Introduzione

Nel presente lavoro sarà più volte sottolineato come il mondo dell’abuso e della dipendenza da sostanze sia un mondo composito che comprende differenti tipologie di consumatori, che hanno differenti personalità, differenti rappresentazioni mentali sul consumo, differenti motivazioni che li spingono all’uso, differenti stili di consumo, una differente percezione dei rischi cui potrebbero esporsi per il fatto stesso di essere consumatori di sostanze, una differente capacità di far fronte a tali eventuali situazioni problematiche derivanti dall’esperienza del consumo e differenti intenzioni sulla prosecuzione del loro percorso di dipendenza.

Tenere presenti queste differenze è cosa di fondamentale importanza nel momento in cui pensiamo ad un possibile percorso di aiuto per la persona dipendente; così come abbiamo un’utenza diversificata in base a caratteristiche sue proprie, allo stesso modo non dobbiamo dimenticare che vi sono differenti sostanze con diversi gradi di nocività per la salute fisica e mentale della persona o per la sua tenuta sociale.

In una realtà come quella odierna il problema della dipendenza da sostanze, più che un problema sempre manifesto di una minoranza da emarginare, appare come un fenomeno trasversale alla società, che interessa fasce assai differenziate di popolazione, spesso attente a mascherare il loro consumo proprio per non cadere vittime di facili stigmatizzazioni. E’ proprio da qui che si deve partire, per guardare al consumatore in un’ottica di integrazione sociale reale da compiersi nei suoi confronti; se di fatto numerosi consumatori sono integrati nella loro realtà sociale perchè riescono a far convivere la loro anima di consumatore di sostanze con quella di persona che ha molteplici differenti ruoli sociali da portare avanti, paradossalmente, questa integrazione viene meno proprio quando è resa palese l’identità di consumatore di sostanze. Evidentemente non si riconosce ancora al consumatore di sostanze uno statuto di capacità, responsabilità, dignità, come se il solo fatto di fare uso di sostanze ritenute pericolose, (dove il concetto di pericolosità è fatto coincidere quasi sempre con quello di illegalità, più che con una reale pericolosità derivante da proprietà chimico-fisiche della sostanza) annullasse automaticamente ogni altra possibile esperienza o capacità di essere artefice del proprio destino. Ciò si rende manifesto quando guardiamo al modo in cui la società si pone nei confronti del consumatore di sostanze e questo sia dal punto di vista della pubblica opinione (che tende a fare differenze di status tra le sostanze ancora prima che tra le persone), che dei servizi preposti al trattamento, alla cura e alla riabilitazione, nei quali spesso si obbliga il paziente ad adattarsi alla cura disponibile, piuttosto che, come dovrebbe essere, il contrario.

Di fronte a molteplici scenari possibili di consumo, devono esservi soluzioni differenziate per ciascuna situazione, non si può pensare di assumere il medesimo atteggiamento di fronte a tutti i casi di dipendenza o anche solo di consumo di sostanze; l’obbiettivo non deve essere soltanto quello dell’astinenza sempre e comunque, dell’eliminazione del comportamento di abuso o dipendenza. Prima di intervenire dovranno essere pianificati una serie di obbiettivi che si intenderanno raggiungere con l’intervento stesso, ovviamente assegnando una pari dignità a tutti gli obiettivi e partendo dal presupposto che non vi sono obiettivi di serie a e obiettivi di serie b, ma soltanto obbiettivi più o meno necessari e praticabili in ciascuna situazione. Si lavorerà mantenendo come principio guida di tutto l’intervento il rispetto per la persona ed il raggiungimento dell’obbiettivo che più si addice alle sue necessità, sia nel qui ed ora in cui ci si trova ad intervenire, ma anche considerando le ricadute future, oltre che per la persona stessa, anche per il suo contorno familiare, sociale e finanche comunitario.

In questo lavoro si partirà dall’esaminare, nel corso del primo capitolo, come le diverse possibili interpretazioni del consumo fungano da guida al momento della presa in carico, che comporterà la scelta dell’intervento più adatto e degli obiettivi da perseguire; pensare che la dipendenza sia un vizio, una malattia o un comportamento appreso conduce il percorso ad esiti altamente diversificati. 

La nascita della comunità per tossicodipendenti e la sua evoluzione nel corso degli anni, sarà argomento del secondo capitolo; vedremo come il confronto con l’esperienza della riduzione del danno e l’emersione di criticità, abbiano comportato la necessità di una modificazione del loro intervento.

Tenendo presente una realtà che offre diversi possibili modelli di presa in carico, obbiettivo principe ed accomunante, al di sopra di ogni tipo di intervento, che da solo resterebbe parziale ed incompleto, sarà quello dell’integrazione verso una rete di servizi che sia realmente collaborativa ed interessata al benessere dell’utente ed alla promozione della persona, cercando di porre fine a sterili tentativi di rivalsa ed affermazione di superiorità di un settore, di un servizio o di un programma a scapito di un altro. Nel terzo capitolo si vedrà come soltanto una reale integrazione delle diverse offerte in campo, che si pongano a differenti soglie di accesso ed accompagnino l’utente nelle varie fasi del suo percorso, rispettandone i tempi e senza forzarne le tappe, garantirà un aiuto efficace e sinceramente mirato al benessere della persona.

Vedere quanto in questa direzione è stato fatto e quanto resta ancora da fare sarà lo scopo della ricerca esposta nel quarto capitolo.

Verranno condotti focus group che avranno come interlocutori gli operatori di due differenti comunità con lo scopo di capire quanto, all’interno di queste realtà comunitarie, si operi in una logica di lavoro di rete. Per capire quanto le due comunità si inseriscano all’interno di questa rete, che dovrebbe prevedere un’offerta articolata di servizi con programmi a differenti soglie, si andranno a sondare aree ritenute fondamentali, al fine di avere un resoconto rappresentativo della situazione, che indichi eventuali conferme o lacune. Senza la pretesa che da questa investigazione derivi necessariamente una modificazione degli stili di intervento, quanto meno ci auguriamo che essa costituisca un fedele rispecchiamento della realtà dei fatti, un utile punto di partenza qualora si decida di agire andando a modificare quello che non va o a potenziare quello che di positivo già è stato fatto.

1

IL CONSUMO E LA DIPENDENZA DA SOSTANZE PSICOATTIVE

1.1 Definizione e classificazione delle droghe 

Con il termine “droga” si intendono le molte sostanze psicoattive, naturali o di sintesi, capaci cioè di modificare l’umore, la percezione e l’attività mentale; questa definizione farmacologica accomuna le varie sostanze sulla base della loro capacità di esplicare un’azione di tipo psicoattivo, ma non dà conto degli effetti psicologici, che possono presentarsi anche non ingerendo sostanze psicoattive.

La definizione sopra citata comprende all’interno della categoria sostanze tra loro estremamente diverse, per gli effetti che producono, per la loro potenziale dannosità, ma anche per la diversa considerazione sociale di cui godono (Ravenna, 1997). Questa classificazione include sostanze di uso comune, che fanno parte della nostra vita quotidiana, (come l’alcol, il tabacco, il tè e il caffè), ma anche farmaci (come i barbiturici, i tranquillanti, le amfetamine) ed altre sostanze (come la cannabis, la cocaina e l’eroina).

Gossop, notando come molte sostanze che esplicano effetti psicoattivi non siano considerate droghe, ritiene il concetto di droga “un artefatto sociale” (Gossop, 2000). 

Un primo tentativo di classificare le droghe, può essere fatto in relazione alla loro pericolosità da un punto di vista farmacologico, come appare dal rapporto Roques
, che distingue :

· un primo gruppo di sostanze a maggiore pericolosità, comprendente eroina, cocaina ed alcol;

· un secondo gruppo, comprendente invece amfetamine, ecstasy, tabacco e benzodiazepine;

· infine in ultimo, la meno pericolosa, la canapa.

Il criterio della pericolosità individuale e sociale è generalmente assunto dalla legislazione dei vari paesi per regolamentare le condotte di consumo ritenute ammissibili; seguendo questo punto di vista possiamo distinguere (Ravenna, 1997):

· droghe illegali, ovvero sostanze di cui è assolutamente vietata la produzione, l’uso, il commercio ed il possesso (come l’oppio, l’eroina, i derivati della cannabis, la cocaina e gli allucinogeni) ;

· droghe consentite per uso medico, ovvero sostanze la cui produzione, commercio ed utilizzazione sono soggetti a controllo e limitati all’uso medico (come barbiturici, morfina e metadone);

· droghe con alcune forme di controllo (come alcol e tabacco);

· droghe non soggette ad alcuna forma di controllo (come caffè e tè).

Questa distinzione tra droghe legali ed illegali riflette, e a sua volta influenza, l’atteggiamento sociale, trovando sostegno sia in ambito di ricerca, come nella predisposizione di strategie di prevenzione e di trattamento: l’uso di alcol e di tabacco da un lato e quello delle droghe illecite dall’altro hanno costituito finora settori del tutto separati e regolati da comitati internazionali differenziati in sede di OMS.

 Il criterio della pericolosità individuale e sociale è assunto anche a livello dell’opinione pubblica con termini ormai entrati nell’uso comune; la distinzione tra droghe “leggere” e “pesanti” oppone i derivati della cannabis, gli allucinogeni minori, i solventi e gli anestetici agli oppiacei, ai barbiturici, alla cocaina, alle amfetamine e all’LSD.

Nel modello medico l’enfasi è sulle caratteristiche farmacologiche delle sostanze e, considerata l’estrema eterogeneità delle sostanze psicoattive, un utile criterio di classificazione in ambito farmacologico è senz’altro quello di considerare gli effetti che ciascuna di esse produce sul sistema nervoso centrale (Ravenna, 1997). Ciò consente di distinguere quattro ampie tipologie:

a) droghe che deprimono il sistema nervoso centrale (ad esempio, alcol, barbiturici, ipnosedativi, benzodiazepine, solventi);

b) droghe che riducono il dolore (ad esempio, oppioidi naturali e di sintesi);

c) droghe che stimolano il sistema nervoso centrale (ad esempio, amfetamine, farmaci amfetaminosimili, cocaina, caffeina, nicotina );

d) droghe che alterano la funzione percettiva (ad esempio, LSD, funghi, cannabis, ecstasy)

a) droghe che deprimono il sistema nervoso centrale

 Queste sostanze, assunte a piccole dosi, riducono gli stati d’ansia e di tensione, la capacità di concentrazione e la memoria inducendo sensazioni di benessere, rilassamento e lieve euforia. A dosi più elevate possono, come nel caso dell’alcol, diminuire le inibizioni, il senso critico, l’autocontrollo ed aumentare gli stati di irritabilità ed i comportamenti aggressivi, oppure incrementare soprattutto gli effetti di sedazione, come nel caso dei barbiturici. Dosi particolarmente elevate di barbiturici o l’associazione con l’alcol possono causare la morte per blocco respiratorio. L’assunzione ripetuta di dosi elevate di tutte le sostanze comprese in questo gruppo determina fenomeni di tolleranza. La dipendenza  fisica è più accentuata nel caso dell’alcol e degli ipnosedativi, meno in quello dei tranquillanti minori ed è assente nel caso dei solventi e dei gas. Gli effetti si accentuano nel caso siano assunte contemporaneamente più droghe di questo tipo o se ne accompagni l’uso con quello degli oppiacei.

b) droghe che riducono il dolore

Esse riducono gli stati di angoscia ed ansia determinando sensazioni di calore e di tranquillità, riducono la sensibilità e le reazioni emotive al dolore ed interferiscono in modo limitato col funzionamento fisico e mentale. A dosi elevate provocano sedazione,  stupore, sonno e perdita di coscienza. Gli effetti aumentano nel caso in cui uno o più oppioidi vengano assunti contemporaneamente o nel caso uno di essi si associ a droghe che deprimono il sistema nervoso centrale. Dosi ripetute con una certa frequenza inducono tolleranza e dipendenza fisica. 

c) droghe che stimolano il sistema nervoso centrale

Aumentano la vigilanza, diminuiscono la sensazione di fame e di fatica e perciò incrementano la capacità di svolgere compiti fisici e intellettuali prolungati; dal punto di vista fisiologico si assiste ad un aumento del battito cardiaco, della pressione sanguigna, del livello di zuccheri nel sangue ed  alla dilatazione delle pupille. Mentre bassi dosaggi favoriscono  stati di eccitazione, di euforia e sensazioni di aumentata energia, più elevati si associano a comportamenti aggressivi, violenti e disforici. L’uso prolungato determina tolleranza e dipendenza psichica, non quella fisica, ad eccezione del tabacco.

d) droghe che alterano la funzione percettiva. 

Incrementano e modificano le esperienze sensoriali (con illusioni e allucinazioni), favoriscono in genere stati di euforia e più raramente di ansia e panico, alterano il pensiero. A dosi elevate possono verificarsi episodi di confusione mentale, disorientamento, agitazione, panico e di allucinazione accentuata.

1.2 Fattori che influenzano l’esperienza del consumo.

Gli effetti delle droghe non possono essere attribuiti soltanto alla loro azione farmacologica, ovvero ad un’alterazione della neurotrasmissione all’interno del sistema nervoso centrale. In un’ottica psicologica, infatti, accanto alla chimica della sostanza, acquistano pari valore anche altre componenti, che influenzano il modo in cui il consumatore risponde alla droga.

La teoria interattiva (Gossop, 1982) prevede che l’effetto della droga si spieghi in base a tre elementi interagenti:

· la droga;

· la psicologia del consumatore;

· i fattori sociali.

Gossop sottolinea come “l’incontro con la droga non è mai un evento neutro” (Gossop, 2000), nel senso che l’assunzione della sostanza si accompagna ad una serie di aspettative, credenze e conoscenze che il soggetto ha riguardo alla sostanza stessa ed agli effetti da questa esercitata; inoltre essa avviene in un determinato contesto ed in un particolare momento del ciclo di vita.

Come esempio del ruolo svolto dal contesto sociale e dalla combinazione di più variabili, Gossop si riferisce alla ricerca condotta da Robins sui veterani del Vietnam (Robins et al. 1977). Durante la Guerra del Vietnam, circa il 35% degli arruolati aveva consumato eroina e di questi il 54% aveva sviluppato addiction, ma, una volta tornati negli USA, solo il 50% degli addict continuò ad usare eroina e di questi solo il 12% tornò addict.

Le indagini di personalità non evidenziarono alcuna specificità in coloro che erano diventati dipendenti, rispetto ai gruppi di controllo; questo mostrò che i fattori di personalità erano meno significativi rispetto alle variabili legate alla droga ed al contesto.

Relativamente alla droga, questa in Vietnam era più disponibile, inoltre aveva bassissimi costi ed era più pura, cosa che permetteva di fumarla, invece che di iniettarla, aumentandone l’attrattività. La disponibiltà della droga però, da sola, non riesce a spiegare come mai molti avessero cominciato ad usare droga, mentre altri non lo avevano fatto (Zinberg e Harding, 1979).

Le condizioni di guerra, inoltre, costituivano un contesto stressante, estraneo e minaccioso. Evidentemente, se ne ricavò che, in Vietnam, diversi fattori avevano agito contemporaneamente per spingere all’uso; in patria l’influenza di molti di questi era venuta meno e così anche il consumo era diminuito.

Da qui l’importanza fondamentale di inserire sempre il consumo all’interno del particolare contesto in cui si verifica, come riporta Gossop:“Non possiamo sperare di capire la complessità del consumo di droga studiando le droghe o quelli che le prendono separatamente dal contesto sociale” (Gossop, 2000).

La teoria interattiva di Gossop riprende il modello interpretativo postulato da Zinberg, per rendere conto dei suoi numerosi studi che avevano dimostrato la possibilità di mantenere il consumo di sostanze ad un livello controllato.
Da questi Zinberg arrivò alla conclusione che dovevano esserci più fattori implicati nell’esperienza del consumo, infatti, oltre alle proprietà farmacologiche della sostanza, riconobbe il ruolo esercitato dal set, (ovvero i fattori cognitivi ed emotivi del soggetto) e dal setting, (ovvero le caratteristiche sociali e situazionali dell’ambiente in cui si svolge il consumo), fattori che ricompaiono nella teoria di Gossop, prima illustrata.

1.3 Possibili stili di consumo di sostanze

1.3.1 Uso non dipendente e uso controllato

Intorno al 1960 nel contesto americano compare un filone di studi sul consumo controllato, che cambia la prospettiva della ricerca, fino ad allora sempre concentrata sui casi più estremi di consumo eccessivo. Questo si verifica in seguito alla grande crescita, anche a livello moderato, del consumo di canapa, e ad alcuni studi pionieristici, come il già citato studio di Robins (Zinberg e Harding, 1970). Si inizia a mettere in dubbio l’idea, allora predominante, secondo cui la sostanza “imprigionerebbe” il corpo, obbligando la persona a comportarsi in maniera predeterminata e stereotipata.

Negli anni ’60 Winick inizia una ricerca sugli effetti degli oppiacei sull’organismo in un gruppo di medici che ne fanno uso; dai risultati emersi, si notò che la maggior parte riusciva a stabilizzare i dosaggi e a regolare il proprio consumo, non dimostrava capacità ridotte nello svolgimento dei compiti quotidiani, riuscendo a conciliare il consumo con l’attività professionale (Winick in Peele, 1985).

Zinberg e Lewis, con uno studio del 1964, conclusero che esiste un’ampia gamma di modelli nell’uso dei narcotici, quello additivo costituisce solo una delle tante varianti.

 All’interno di queste ricerche veniva riportato il caso di un medico, seguito per dieci anni, che assumeva morfina 4 volte al giorno, astenendosi nei week-end e per  un periodo di due mesi di vacanze; la cessazione del consumo non era accompagnata da un’esperienza soggettiva di particolare disagio. Questo fu preso a testimonianza del fatto che, quando una persona subordina il proprio desiderio ad altri valori, attività o relazioni interpersonali, il controllo sul consumo  può essere mantenuto.   

In seguito gli studi si estesero anche a fasce di popolazione di bassa estrazione sociale. Lo studio di Lukoff e Brook (1974) sui consumatori di eroina nei ghetti rilevò che la maggior parte di questi aveva una casa e riusciva a mantenere impegni di lavoro stabilmente.

Le ricerche di Zinberg negli anni diventarono mirate a comprendere quali erano i fattori che distinguevano uno stile di consumo addicted da uno non addicted, ma si vide come l’individuazione di questo confine fosse problematica.

Nel 1973 Zinberg e Harding iniziano un lavoro molto importante, protratto fino all’87 e che si avvalse di fondi del NIDA stesso; lo studio aveva per oggetto i consumatori moderati ed occasionali di marijuana, psichedelici ed oppiacei. Nel 1976, in seguito ad un nuovo finanziamento del NIDA, si trasformò in una ricerca che aveva l’obbiettivo di identificare i fattori associati allo stile di consumo controllato di oppiacei; si scoprì che anche un certo numero di consumatori compulsivi erano in grado di esercitare una qualche forma di controllo. Questo spinse ad andare oltre, per ricercare, non solo le differenze tra i vari modelli, ma anche i fattori comuni tra di essi; la ricerca venne così ridefinita come uno studio dei diversi modelli e dei loro relativi meccanismi di controllo.

L’esito dimostrò che la possibilità delle diverse forme di controllo sul comportamento del consumo di droga dipendeva dalla presenza di alcune variabili, ovvero, come già anticipato, oltre che dalle proprietà farmacologiche, anche dal set e dal setting. 

In particolare, gli studi di Zinberg si concentrarono sull’importanza, all’interno del setting, del ruolo esercitato dai rituali e dalle prescrizioni sociali.

I rituali sono i tipi di comportamento stilizzati  che circondano l’uso di droga, mentre le prescrizioni sociali sono le norme che  indicano se e quando una droga dovrebbe essere usata. È soprattutto nel contesto fisico e sociale in cui l’esperienza del consumo si attua, che le persone elaborano le norme ed i modelli di comportamento volti a mantenere l’uso sotto controllo.

Il fatto che la maggioranza delle persone che fanno uso di droghe lecite, come l’alcol, lo facciano in modo non compulsivo, deriva dal gran numero di rituali e prescrizioni che ne regolano il modo d’uso. Nel caso del consumo di droghe illecite, invece, le opportunità di imparare a controllare l’uso sono molto limitate, la cultura ufficiale tende a trasmettere il messaggio dell’impossibilità di farne un consumo controllato. Tuttavia, anche nell’uso delle droghe illecite, agiscono i rituali e le prescrizioni sociali,“ironicamente, gli sforzi per eliminare ogni tipo di consumo lavorano contro lo sviluppo di controllo da parte di chi decide comunque di consumare” (Zinberg, 1979).

Infatti le prescrizioni:

· definiscono l’uso moderato e controllano l’uso compulsivo;

· limitano l’uso ai contesti sicuri;

· identificano i possibili effetti sfavorevoli;

· assieme ai rituali operano per dare un posto definito e limitato al consumo, separandolo dagli altri contesti di vita.

 Gli studi sopra riportati, e numerose altre evidenze empiriche, hanno dimostrato che l’uso di droga non induce necessariamente l’escalation e la dipendenza, ma può mantenersi ad un livello moderato e controllato.

Possiamo definire l’uso controllato come quel tipo di consumo che è abbastanza frequente e prolungato da far escludere che si tratti di un’esperienza occasionale e priva di significato per chi la attua, ma che non interferisce con i suoi rapporti familiari, sociali, produttivi e con il suo stato di salute (Zinberg, 1984).

Oggi si ritiene che il consumo possa avvenire secondo modalità diversificate, che vanno dall’uso non dipendente all’abuso e alla dipendenza.

Parlando di uso non dipendente ci si riferisce in genere all’assunzione di diversi tipi di sostanze secondo modalità differenziate, dall’uso episodico a quello saltuario e regolare, ma sempre in maniera tale da non innescare fenomeni di dipendenza fisica e da non pregiudicare il normale svolgimento della vita quotidiana (Ravenna, 1997).

1.3.2 L’abuso e la dipendenza

L’abuso è una delle possibili conseguenze dell’uso ripetuto di una sostanza psicoattiva. Il DSM- IV, ovvero il Diagnostical and Statistical Manual nella sua quarta edizione, lo definisce come “una modalità patologica d’uso di una sostanza, dimostrata da ricorrenti e significative conseguenze avverse o correlate all’uso ripetuto della stessa” (APA 1994, 1996).

Per fare diagnosi di abuso devono essere presenti, nell’arco degli ultimi dodici mesi, una o più delle seguenti condizioni:

· uso ricorrente della sostanza, che comporta l’incapacità di adempiere ai principali compiti connessi con il lavoro, la scuola, la casa;

· uso ricorrente della sostanza in situazioni rischiose (guida d’auto, uso di macchinari, ecc.);

· ricorrenti problemi legali correlati all’uso di sostanze;

· uso continuativo della sostanza nonostante persistano o ricorrano problemi sociali causati o esacerbati dagli effetti della sostanza.

Nel 1981 l’OMS ha introdotto il concetto di “sindrome di dipendenza”, come caratterizzata dai seguenti elementi:

· consapevolezza soggettiva della compulsione ad assumere una o più droghe nonostante i tentativi di smettere o di controllare il consumo;

· desiderio di interrompere l’uso più che di continuarlo;

· abitudine relativamente stereotipata di assumere la droga;

· evidenti sintomi di neuroadattamento (tolleranza, astinenza);

· uso della droga per attenuare o evitare i sintomi di astinenza;

· salienza del comportamento di ricerca della droga rispetto ad altre importanti priorità;

· rapida reintegrazione della sindrome dopo un periodo di astinenza.

Il concetto di “sindrome di dipendenza”, se pur oggetto di numerose critiche, (prima tra tutte quella di favorire un’interpretazione della dipendenza in termini di malattia), ha esercitato notevole influenza in ambito psichiatrico, tanto che i suoi aspetti costitutivi sono stati introdotti nelle due più importanti classificazioni internazionali delle malattie mentali attualmente in uso, il DSM-IV e il Tenth revision of the International Classification of Mental Illness.

Nel DSM-IV la dipendenza è definita come “un insieme di sintomi cognitivi,  comportamentali e fisici indicativi del fatto che il soggetto continua a far uso della sostanza nonostante siano presenti problemi significativi ad essa correlati”. Per fare una diagnosi di dipendenza occorre che siano presenti almeno tre dei seguenti sintomi e che essi persistano da almeno un mese:

· tolleranza, intesa come il bisogno di dosi notevolmente più elevate della sostanza per raggiungere l’intossicazione o l’effetto desiderato e /o come un effetto notevolmente diminuito in caso di uso quantitativo della stessa quantità della sostanza ;

· astinenza, ovvero una sindrome sostanza-specifica conseguente alla cessazione o riduzione di una sostanza precedentemente assunta in modo pesante e prolungato, che causa disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento sociale, lavorativo o di altre aree importanti;

· la sostanza è spesso assunta in quantità maggiori o per periodi più prolungati rispetto a quanto previsto dal soggetto;

· una grande quantità di tempo viene spesa in attività necessarie a procurarsi la sostanza, ad assumerla o a riprendersi dai suoi effetti;

· interruzione o riduzione di importanti attività sociali, lavorative o ricreative a  causa dell’uso della  sostanza;

· uso continuativo della sostanza nonostante la consapevolezza di avere un problema persistente o ricorrente di natura fisica o psicologica, verosimilmente causato o esacerbato dalla sostanza.

1.4 I modelli di interpretazione del consumo e della dipendenza.

Le diverse concezioni alla base del consumo e della dipendenza da sostanze si riflettono nella scelta degli obbiettivi e nelle strategie adottate negli interventi che caratterizzano i vari servizi. 

Possiamo distinguere tre principali modelli teorici: il modello morale, il modello “disease” e la prospettiva dell’apprendimento sociale. Questi si rifanno ad una ben definita interpretazione del consumo e si distinguono dai modelli politici e di regolazione giuridica, se  pur siano evidenti le connessioni che li legano. 

1.4.1 Il modello morale, la dipendenza come vizio.

Il modello morale vede l’uso di droghe illecite come l’effetto di una debolezza morale del consumatore. Ciò si riflette sul piano delle politiche facendo in modo che l’uso e lo spaccio di droghe siano considerati reati penali: la repressione diventa il fondamento della “war on drugs” (guerra alla droga). È un modello di riduzione dell’offerta, che si propone di ridurre fino ad eliminare la prevalenza del consumo (Meringolo, Zuffa, 2001).

I servizi che hanno alla base questo modello, che considera il consumo moralmente riprovevole, sono servizi ad alta soglia, che hanno come unico obbiettivo l’astinenza. Ritengono che ci sia una progressione inarrestabile nel consumo, che prevede un’escalation dalla canapa alla dipendenza (teoria della “storia naturale”, in Strang, Gossop, Stimson, 1990) ed annullano ogni differenza tra sostanza e sostanza e tra differenti modelli di consumo. La distinzione tra uso e abuso è irrilevante per ragioni intrinseche, rivolgendosi la censura morale allo stato di alterazione della coscienza, indotto dall’uso in sè della sostanza psicoattiva; allo stesso modo, diventa irrilevante distinguere tra le sostanze, perchè hanno tutte effetti psicoattivi, moralmente riprovevoli.

1.4.2 Il modello “disease”, la dipendenza come malattia.

Il modello “disease” o della malattia, definisce la dipendenza come una malattia su base biologico-genetica, che richiede il trattamento e la riabilitazione. Sul piano delle politiche, questo è l’approccio chiamato di “riduzione della domanda”, mentre dal punto di vista delle linee d’intervento si seguono trattamenti farmacologici con finalità drug free o campagne di prevenzione finalizzate alla sola astinenza. 

Si passa dal concetto di colpa a quello di malattia, ovvero dall’immagine di consumatore come deviante e criminale, a quella di malato. Marlatt sottolinea la differenza tra le due ottiche; esse per alcuni versi sono opposte, poichè l’una enfatizza la responsabilità morale del consumatore, necessaria per decretarne la colpevolezza e la necessaria punizione, mentre l’altra, al contrario, ne enfatizza l’irresponsabilità, essendo il consumatore vittima passiva degli effetti distruttivi della sostanza. Tuttavia, questa contrapposizione è più apparente che reale, poichè entrambi i modelli hanno alla base la finalità ultima, sottostante alla legge penale ed al trattamento, dell’eliminazione del consumo, con tutte le conseguenze che questo comporta (Marlatt, 1996).

Ogden distingue, all’interno del modello disease, tra la prima e la seconda concezione disease (Ogden, 1996, pp.84 e sgg.).

Il modello medico nasce con l’interpretazione dell’addiction come malattia causata dalle proprietà farmacologiche della sostanza e dai suoi effetti fisiologici sull’organismo di colui che la assume. All’inizio il riferimento è agli oppiacei, in particolare all’eroina. La prima concezione disease della dipendenza si caratterizza per l’approccio fondato sulle proprietà additive delle sostanza, il problema è identificato con la sostanza, che causa una progressione inarrestabile dal consumo alla dipendenza.

Alla prima concezione disease appartengono quelle teorie che ipotizzano alla base della dipendenza una serie di disfunzioni biologiche o biochimiche prodotte dall’uso continuativo della sostanza.

Una delle più note è la teoria di Dole e Nyswander, elaborata negli anni ’60, che identifica la ragione dell’addiction da eroina nell’alterazione dei processi metabolici da questa indotti. La dipendenza è una malattia metabolica e si manifesta con il craving, il desiderio irreprimibile di assumere eroina (1967). Esso è il sintomo della disfunzione, ossia delle modificazioni neurochimiche indotte dall’uso di ripetuto di droga e può essere contrastato solo con il farmaco appropriato, il metadone. Questo emerse dalla ricerca sul mantenimento ad oppiacei, iniziata da Dole e Nyswander nel 1962, che, in base alle risultanze ottenute sul metadone, lo decretò come trattamento d’elezione nella dipendenza da eroina.

Ancora alla prima concezione disease appartiene il modello di regolazione della nicotina di Schatcher (1977, in Ravenna), secondo il quale i forti fumatori fumerebbero per evitare l’astinenza e non per placare lo stress; lo stress sarebbe correlato all’aumento del consumo solo in quanto esso renderebbe le urine più acide, favorendo dunque l’eliminazione della nicotina. L’esperimento condotto con due gruppi sottoposti a stress rivelò infatti che, il gruppo che aveva assunto un farmaco in grado di prevenire l’acidificazione delle urine, non aumentava il fumo.

La seconda concezione disease pone in risalto la predisposizione individuale come fattore determinante dell’abuso e della dipendenza, l’accento si sposta dalla sostanza che crea dipendenza agli individui che diventano dipendenti.

A questa concezione sono riconducibili tutte quelle teorie che individuano, come fattori di predisposizione all’addiction, i tratti di personalità (Eysenck, 1965; 1980), oppure anomalie fisiche o genetiche, (Shields, 1962; Goodwin, 1973), ma anche le teorie elaborate in ambito psicoanalitico, basate sull’esistenza di problemi psicologici preesistenti (Freud, 1905; Rosenfeld, 1926; Greaves, 1980; Ausubel, 1980).

1.4.3 Il modello di riduzione del danno e la prospettiva dell’apprendimento sociale.

Marlatt propone una triplice classificazione dei modelli d’intervento, opponendo come alternativo agli altri due modelli, quello di riduzione del danno, di cui viene presentata un’analisi in relazione alle differenze dagli altri due.

Se nel modello morale l’enfasi è sulla repressione e nel modello medico sulla prevenzione e sul trattamento, nel modello di riduzione del danno l’enfasi si sposta dal consumo in sè alle molteplici conseguenze o effetti  del comportamento additivo (Marlatt, 1996).

Inoltre è un approccio che coglie l’individuo nel contesto dei suoi comportamenti, a loro volta inseriti nel contesto sociale; il concetto di salute si allarga fino a comprendere il benessere individuale e sociale, ispirandosi al modello di Pubblic Health (Zuffa, 2000).

É un approccio che nasce “dal basso”, con interventi di tipo bottom-up, portati avanti dagli stessi consumatori, piuttosto che essere una politica orientata “dall’alto” (top-down policy) (Marlatt, 1996).

Poichè l’attenzione si sposta alla gestione delle conseguenze, o dell’insieme di danni che riguardano la salute psicofisica e la tenuta sociale del consumatore, la soppressione del consumo o il raggiungimento dell’astinenza cessa di ssere l’obbiettivo primario ed esclusivo. Questo avviene anche perchè il modello distingue tra differenti modelli di consumo, non tutti problematici, o comunque con gradi differenti di problematicità.

Il concetto di danno o di rischio correlato alle droghe presuppone un’ottica graduale, in alternativa al modello medico, basato sulla dicotomia tutto-niente; gli effetti dannosi del consumo stanno in un continuum, come gli intervalli di temperatura in un termometro. “ Quando la situazione diventa troppo calda o troppo pericolosa, la riduzione del danno promuove un abbassamento della temperatura ad un livello più moderato” (Marlatt, 1996). Le differenti droghe, legali ed illegali, hanno in comune il rischio del passaggio da un uso occasionale o moderato, ad uno intensivo e problematico; solo in quest’ultimo caso si può parlare di “danno” (Cohen, 1997). In quest’ottica l’astinenza rappresenta un punto ideale a rischio zero, viene  contemplata come una delle possibilità, ma senza escludere altri cambiamenti, infatti è apprezzato e perseguito qualsiasi comportamento in direzione di un comportamento meno dannoso.

Espressione concreta della riduzione del danno sono i servizi a bassa soglia
, nati per rispondere ad una serie di esigenze, come quella di raggiungere il più possibile la potenziale utenza, diminuire lo stigma attraverso processi di normalizzazione dei consumatori e favorire meccanismi più adattivi di coping o meccanismi di supporto sociale.

In ambito psicologico, il modello della riduzione del danno è sostenuto dalla prospettiva dell’apprendimento sociale (social learning); essa ritiene il comportamento additivo un’abitudine appresa, che perciò, in quanto tale, può essere disappresa, non è una condizione irreversibile (Ogden, 1996). I comportamenti stanno su un continuum, non sono entità distinte e non sono diversi dagli altri comportamenti, l’obbiettivo dell’astinenza è affiancato dal  riapprendimento di modelli “normali” di consumo.

Per quanto riguarda le ricadute sul sistema di cura, il modello ritiene che il ricorso al trattamento non sia la via più comune al recupero e che il percorso di recupero possa seguire diverse strade, non c’è un’unica strada al recupero. I trattamenti esistenti spesso contrastano con i percorsi naturali di risoluzione, che sono per lo più graduali e con periodi di non astinenza; è utile una rete di servizi diversificati, per venire incontro alla risoluzione in vista dell’astinenza o in vista del consumo controllato. Inoltre, i servizi devono essere più agili e meno patologizzanti, per aiutare le persone con problematiche meno gravi ed i percorsi di risoluzione naturale.

L’apprendimento del comportamento additivo può avvenire in seguito a processi di condizionamento classico o operante, tramite modelling, oppure può implicare processi cognitivi.

I processi di condizionamento prevedono, nel caso del condizionamento classico, un’associazione tra uno stimolo incondizionato ed uno stimolo condizionato, con la conseguenza che lo stimolo condizionato diventa in grado di produrre la risposta incondizionata originaria.

I processi di condizionamento operante, costituiti dalla classe di risposte acquisite in seguito all’azione di rinforzo, positiva o negativa, implicano che la probabilità che il comportamento di assunzione si ripeta è aumentata da rinforzi positivi o negativi (Lindesmith, 1980; McAuliffe e Gordon, 1980).

Con il modelling si impara dalle esperienze delle altre persone; infine, l’importanza accordata ai fattori cognitivi, riconosce il ruolo di aspetti come la self-efficacy ed il coping. 

Individui che si considerano “poco efficaci”, possono imparare che l’uso di sostanze può essere un meccanismo di coping in tale situazione.

Marlatt definisce l’uso di droga come una strategia maladattiva di coping (Marlatt, 1979), infatti i consumatori, pur consapevoli che la droga non modifichi nè rimuova un certo evento, pensano che essa sia in grado di migliorare i sentimenti negativi che vi si associano. Di fronte alle molteplici strategie (cognitive, comportamentali, di ricerca di supporto sociale o di accettazione passiva) per far fronte ad  una situazione stressante, il consumo di sostanze verrebbe semplicemente a situarsi come una tra le possibili strategie a disposizione della persona.

Si ipotizza che la relazione tra eventi stressanti ed uso di droga non sia lineare, ma influenzata da alcune variabili intervenienti, disposizionali e situazionali, tra le quali sono comprese anche le risorse personali del soggetto; se l’individuo percepisce forti sentimenti di controllo personale si riterrà in grado di fronteggiare con successo gli eventi negativi utilizzando tutte le strategie di cui dispone, al contrario se in lui predominano sentimenti di mancanza di controllo si avranno comportamenti disforici ed una diminuzione dell’impegno a cercare di modificare attivamente la situazione (Ravenna, 1997).

Marlatt ribalta la posizione di Jellinek a proposito della dipendenza da alcolici, (secondo la quale in seguito all’assunzione di alcolici si avrebbe una perdita di controllo dovuta agli effetti farmacologici dell’alcol; Jellinek, 1960, da Ogden, 1996)) e la sostituisce con una interpretazione cognitiva della perdita di controllo, in base a cui le credenze circa le proprietà additive delle sostanze costituiscono ciò che si definisce dipendenza. Molte delle conseguenze dell’alcol sul comportamento delle persone sarebbero dovute più alle aspettative che esse hanno circa gli effetti dell’alcol, che non agli effetti farmacologici della sostanza (Marlatt, 1980).

Anche per quanto riguarda la ricaduta, Marlatt sottolinea come fondamentale il ruolo esercitato dai fattori cognitivi ed emotivi, che sono i prinipali determinanti  della situazione.

Infine, sempre nell’ambito dell’apprendimento sociale, Prochaska e Di Clemente (1986) vedono il consumo di droghe nel contesto degli altri comportamenti e del contesto di vita degli individui; esso è influenzato sia da fattori sociali e relazionali, sia da fattori cognitivi (Di Clemente, 1999). Il modello transteoretico di cambiamento di Prochaska e Di Clemente può essere utilizzato sia per spiegare l’avvio del comportamento di assunzione, che la sua cessazione. Rifacendosi ad un modello biopsicosociale di salute, esso considera l’inizio e la cessazione del comportamento come il risultato di un’interazione tra elementi biologici, psicologici e sociologici, enfatizzando l’aspetto dinamico ed attivo del processo. In questo si contrappone all’approccio medico, che è statico ed ipotizza un difetto permanente collocato nell’individuo.

Il modello presenta tre dimensioni: gli stadi del cambiamento, i processi del cambiamento ed i livelli del cambiamento.

Gli stadi ci dicono quando avvengono certi spostamenti negli atteggiamenti e nei comportamenti, sono fasi attraveso cui il soggetto passa nella remissione dal comportamento additivo; la scoperta degli autori fu che si percorrono gli stadi più volte, il processo è a spirale e non lineare. Gli stadi furono identificati in base ad una ricerca e sono i seguenti cinque:

· precontemplazione, fase in cui il soggetto dichiara di non avere intenzione di cambiare nei sei mesi successivi;

· contemplazione, in cui dichiara di voler cambiare nei sei mesi successivi;

· preparazione, in cui accanto all’intenzione compaiono alcuni primi cambiamenti nel comportamento;

· azione, fase in cui si produce il cambiamento come risultato dell’azione;

· mantenimento, fase di continuazione del cambiamento.

In quest’ottica, la “ricaduta” viene concettualizzata come un modo per imparare dai precedenti tentativi; l’85% dei soggetti che ricadono non torna all’inizio del percorso, ma alla contemplazione o alla preparazione.

I processi del cambiamento ci dicono come si verificano gli spostamenti; i processi sono i processi comportamentali, cognitivi ed affettivi che entrano in atto interessando l’individuo che si muove tra gli stadi. Essi furono identificati da Prochaska (1979) attraverso una ricerca comparativa delle principali psicoterapie, per esaminarne le tecniche di cambiamento. Da qui il termine di transteoretico.

I livelli sono le aree di vita interagenti, interessate dal cambiamento.

La scoperta più importante della teoria è l’integrazione tra  i processi e gli stadi del cambiamento; ne deriva, ad esempio, che i processi di cambiamento tipici dell’approccio cognitivo e psicoanalitico sono più utili nello stadio della contemplazione e dell’azione, mentre i processi tipici della tradizione comportamentista sono più utili negli stadi dell’azione e del mantenimento.

L’implicazione terapeutica derivante è quella di ritagliare gli interventi sugli stadi in cui si trova il cliente, abbinando i processi più adatti.

La prospettiva trattamentale, legata ad un’etichetta di dipendenza e dunque una prospettiva reattiva, viene contrapposta a quella preventiva, qui utilizzata, che è invece una prospettiva proattiva. Si agisce proattivamente in tutti gli stadi, mai etichettati come patologici e si cerca di trovare fattori protettivi che possano intervenire favorendo il passaggio da uno stadio all’altro, in direzione di livelli di consumo meno problematici.

2

LA COMUNITA’ PER TOSSICODIPENDENTI : ORIGINI ED EVOLUZIONE

2.1 Le origini: i due modelli di riferimento 

La nascita della Comunità per tossicodipendenti può essere fatta risalire all’affermarsi, a partire dalla seconda metà del secolo scorso, di due principali modelli di intervento comunitario, quello anglosassone e quello americano, nati, rispettivamente, dalla trasformazione di ospedali psichiatrici in comunità democratiche e dall’intuizione degli alcolisti anonimi della straordinaria forza educativa dell’auto-aiuto (Magro, 2004). Se pur l’evoluzione e la diffusione del modello comunitario italiano non possa essere interpretabile come adozione pura e semplice di risposte importate da altri paesi, ma si leghi intrinsecamente alle modalità con cui si è evoluto il fenomeno droga nella nostra realtà ed ai cambiamenti legislativi, istituzionali e culturali che ne sono seguiti, tuttavia, pur nella loro specificità, le Comunità italiane seguono i due modelli di riferimento sopra riportati, costituiti dal modello delle Comunità in ambito psichiatrico, che si ispirano a Maxwell Jones e da quello delle comunità concept-based americane, sviluppato a partire dall’esperienza di Synanon, la prima Comunità residenziale specifica per tossicodipendenti (Ravenna, in Palmonari, 1991).

2.1.1 Il modello di Maxwell Jones

Il primo modello, quello di Maxwell Jones, nasce all’interno del movimento di deistituzionalizzazione psichiatrica, che coglie l’influenza della componente ambientale nella genesi e nell’evoluzione del disturbo (l’individuo nel contesto). 

Le prime esperienze alternative alla reclusione manicomiale nascono in Inghilterra nell’immediato dopoguerra, da un filone della psichiatria sociale che anticipa quello che poi sarà il movimento antimanicomiale in Italia.

L’Inghilterra aveva già dato origine ad un’esperienza anticipatrice nel 1839 con John Conolly (1794-1866), uno psichiatra di origine irlandese che, spinto da motivazioni religiose e sociali, aveva abolito nell’ospedale di Hanwell i metodi di contenzione e repressione psicofisica per tutti i ricoverati, sostenendo la possibilità di curare la malattia mentale senza metodi costrittivi. Conolly per certi versi anticipò la nozione di comunità terapeutica che sarà poi usata per la prima volta nel 1946 dallo psichiatra inglese Main; quest’ultimo compì un esperimento all’ospedale militare di Northfield, in cui si organizzarono gruppi di discussione coi malati, soldati affetti da nevrosi, e si incoraggiò la partecipazione dei pazienti alla gestione del reparto( Zani e Nicoli, in Palmonari, 1991). Tuttavia i tempi non erano ancora pronti per prestare attenzione alle osservazioni sollevate da Main, e i rapporti interpersonali e la dimensione psicologica nella vita di un ospedale restarono in secondo piano rispetto alla psichiatria medica, concentrata sulle cause biologiche e genetiche del disturbo psichico (Cancrini, 1982).

  Ben diverso fu invece l’effetto prodotto un secolo più tardi dall’esperienza del pioniere della psichiatria sociale, Maxwell Jones, che all’inizio degli anni ’50 trasformò l’ospedale Henderson di Londra nella prima comunità terapeutica: lì si cercava di curare i disturbi mentali dei reduci della seconda guerra mondiale,  al di fuori delle tradizionali strutture ospedaliere. 

Frutto della reazione ai sistemi chiusi gerarchici che caratterizzavano le strutture psichiatriche degli anni '50, la comunità terapeutica nasceva in antitesi ai manicomi, sulla spinta di una critica di carattere sociologico del potere esercitato sui malati di mente, attraverso la loro esclusione dalla società ed il loro internamento. Il ruolo fondamentale che Jones esercitò nel mettere in crisi i  modelli custodialistici o repressivi, è evidente dalle affermazioni che Jones stesso fa a proposito della nascita  della comunità terapeutica (CT): “la CT originariamente si era sviluppata come reazione ai sistemi chiusi gerarchici che caratterizzavano le strutture psichiatriche deli anni ’50. Il concetto era un tentativo, invece, di sviluppare un sistema aperto in un periodo in cui la teoria dei sistemi, come la conosciamo oggi, non esisteva ancora” (Jones, 1976).

Maxwell Jones, puntualizzando la responsabilità del fattore socio-ambientale nell’origine del disturbo psichico, teorizzò la possibilità che l’ambiente potesse svolgere anche un’azione terapeutica, contribuendo a facilitare il riadattamento. Il suo era un approccio alla malattia mentale in termini di “ecologia sociale”: “se era vero che in alcune circostanze l’ambiente poteva produrre la malattia, allo stesso modo poteva inventare la cura” (De Dominicis, 1979). Questo implicava la necessità di modificare gli schemi relazionali, organizzativi, di funzionamento del manicomio tradizionale per rispondere ai requisiti di terapeuticità; l’obbiettivo principale diventava quello di trasformare in senso umano e democratico l’ospedale psichiatrico, eliminando gli squilibri di potere nei rapporti tra staff e pazienti. 

Jones lavorò per la creazione di un ambiente comunitario nel quale ciascuno potesse esprimersi liberamente, partecipando attivamente alla gestione dell’intera struttura riabilitativa; l’abituale status dei pazienti veniva così modificato, sovvertendo il ruolo passivo vigente nei regimi terapeutici convenzionali. L’istituzione si configurava come un insieme organico, non gerarchizzato di medici, pazienti e personale ausiliario, in un clima relazionale egualitario in cui erano annullate le demarcazioni tra ruoli e ciascuno aderiva volontariamente alle regole di vita comunitaria decise insieme; carattere distintivo di questa comunità terapeutica è proprio il modo in cui le risorse globali dell’istituzione, lo staff, i pazienti ed i loro parenti ed amici, sono fuse insieme per favorire il trattamento. La riabilitazione sociale, infatti, per Maxwell è frutto di un processo di apprendimento, per ottenere il quale si sfruttano il potenziale terapeutico sia dello staff che dei pazienti, in un clima di aperta e attiva collaborazione (Bruni, 1992). 

Ferma restando la multipolarità dell’approccio terapeutico nell’istituzione, con il sottinteso rifiuto del rapporto esclusivamente duale medico-paziente, va sottolineato come non esista un solo modello di comunità, ma ne esistano diverse tipologie; è possibile tuttavia individuare alcune caratteristiche comuni delle comunità terapeutiche ( Nicoli e Zani, in Palmonari, 1991):

a) Libertà di comunicazione: la comunicazione dev’essere possibile a tutti i livelli e va incoraggiata la libera espressione dei sentimenti;

b) Tendenza alla distruzione del tradizionale rapporto di autorità: la piramide gerarchica viene appiattita fino ad includere anche i pazienti, in una organizzazione sociale democratica ed egualitaria;

c) Riunioni di gruppo: caratteristica essenziale dell’organizzazione di una comunità terapeutica è la riunione comunitaria giornaliera, che prevede la partecipazione di tutti i membri della comunità ed in cui si discutono temi di interesse generale; ad essa segue di solito la riunione dello staff, in cui vengono valutati i contributi emersi e le reazioni personali. Durante la giornata avvengono poi altri incontri e discussioni, come gruppi di incontro e piccoli gruppi di psicoterapia;

d) Analisi delle dinamiche individuali ed interpersonali all’interno della comunità: nelle varie riunioni di gruppo si discutono problemi di interesse immediato, si analizza il qui ed ora, con il fine di accrescere la consapevolezza dell’individuo e la comprensione del significato delle proprie azioni per sè e per le altre  persone; in questo modo tutti contribuiscono a costituire una “cultura terapeutica”;

e) La situazione di living-learning o di confronto; questo concetto è sicuramente uno dei più importanti tra quelli evidenziati ed implica “un temporaneo confronto tra gli individui, staff, maltai, parenti e altri, che sono coinvolti emotivamente in una crisi, di modo che ciascuno possa acquisire il grado di introspezione che lo aiuterà ad affrontare le difficoltà” (Jones trad.it 1970, p.99). Si tratta dunque di una tecnica del confronto diretto, con cui vengono affrontate le crisi nel momento stesso in cui hanno luogo, quando i sentimenti sono vissuti molto intensamente. Questo aiuta ogni individuo coinvolto a divenire più consapevole del pensiero e dei sentimenti degli altri, il che lo porta ad una visione più comprensiva e globale della situazione (Nicoli e Zani, in Palmonari, 1991).

Non tutte le istituzioni sorte in Gran Bretagna negli anni seguenti, pur dichiarandosi comunità terapeutiche, hanno seguito completamente tali indicazioni; di fatto la comunità terapeutica diventa soprattutto una strategia di trattamento, che è adattata, per quanto possibile, alle persone interessate di 

volta in volta dall’intervento.

2.1.2 Il modello americano, Synanon e le comunità “concept-based”

Quasi contemporaneamente al modello proposto da Maxwell Jones, negli Stati Uniti nasce il secondo filone di sviluppo delle comunità, che porterà alla costituzione della prima Comunità per tossicodipendenti, Synanon, sorta in California nel 1958; tale iniziativa non nasce ad opera di tecnici, come nelle comunità per pazienti psichiatrici, ma da esperienze spontanee di auto-aiuto: ciò è vero in particolare per gli Alcolisti Anonimi (Costa, 1996). La comunità, autogestita ed autofinanziata, fu creata da Charles Dederich, un ex membro degli Alcolisti Anonimi, per il recupero dei tossicodipendenti; fino ad allora i problemi dell’alcolismo e della tossicodipendenza erano affidati quasi esclusivamente, e con scarsi risultati, agli interventi della medicina e della psichiatria o ad una forte repressione carceraria (Magro, 2004).

Vengono ripresi i principi del self-help, nato negli Stati Uniti all’inizio del ‘900: l’antiprofessionalismo, la valorizzazione del gruppo dei pari come fonte della terapia, l’enfasi sull’identificazione tra pari con problematiche simili, la considerazione dell’aiuto dato agli altri come principale strumento per il proprio recupero e la propria crescita (Magro, 2004). Il trattamento prevede:

· astinenza dalla droga;

· impegno nella vita sociale e lavorativa della comunità;

· partecipazione a circa tre incontri settimanali, in genere non strutturati, tenuti da un gruppo di ex tossicodipendenti, i quali si basano sull’assoluta franchezza e sul rifiuto del metodo dell’intellettualizzazione, procedendo a veri e propri attacchi verbali nei confronti dei nuovi venuti; “ il soggetto è attaccato finchè si raddrizza” (Yablonski, 1984), è l’assunto esplicito che fonda il metodo.

Synanon costituisce la prima esperienza di comunità definita ”concept-based”, cioè queste comunità hanno alla base una serie di concetti esplicativi semplici e molto chiari circa le cause della tossicodipendenza e le modalità più efficaci per liberare i consumatori dal loro rapporto con la droga (Ravenna, 1991).

Il tossicodipendente è considerato irresponsabile, immaturo ed incapace di prendere decisioni autonome; la sua crescita deve essere facilitata aiutandolo ad apprendere nuovi e più significativi stili relazionali, ma, tenuto conto delle sue caratteristiche di personalità, la rieducazione non può che basarsi su un sistema di regole e di strategie assai rigide e dettagliate. La comunità diventa per il tossicodipendente una sorta di famiglia sostitutiva in cui crescere e divenire adulto, seguendo un programma, ovvero un cammino riabilitativo, articolato in diverse fasi che prevedono un livello ben distinto di maturazione; la struttura è fortemente autarchica e gerarchizzata e lo staff è ben separato dagli altri membri della comunità, i quali però, se si attengono alle regole, possono salire i gradini della scala gerarchica fino a diventare essi stessi membri dello staff (Cancrini, 1991).

2.1. 3 I due modelli a confronto

Credo sia utile concludere sottolineando le differenze ed i rapporti tra i due modelli. 

Innanzitutto, diverse sono le condizioni ed i contesti storici e culturali in cui i due modelli si svilupparono. Il modello inglese, figlio della psichiatria e della psicoanalisi britannica, nacque all’interno delle ricerche condotte sui soldati dopo la seconda guerra mondiale; quello americano invece nacque come risposta auto-organizzativa ad una patologia sociale.

Per il modello americano, l’intervento e la pressione di fattori esterni per l’entrata al trattamento è considerato un fattore terapeutico; nel modello di Jones si sottolinea invece la libera volontà nell’ammissione, senza forzature esterne.

Diverse sono le teorie eziologiche della tossicodipendenza alla base delle due comunità. Il modello americano considera il tossicodipendente una persona immatura con una socializzazione difettosa; obiettivo del trattamento comunitario, di conseguenza, è la maturazione della persona, con procedure iniziali di controllo di tipo genitoriale, nella speranza dello sviluppo di un autocontrollo autonomo. Queste forme di modificazione del comportamento hanno certamente una componente autoritaria; per il modello di Jones, invece, devono essere ripudiate tutte quelle forme di coercizione di tipo genitoriale.

 La responsabilità e l’autorità, nel  modello inglese, non risiedono in un individuo solo, ma sono condivise da molti, distribuite a costituire una struttura democratica orizzontale, in cui la comunicazione è aperta a tutti i livelli; inoltre il personale è professionale. Nel modello americano la struttura è gerarchica, anche nella distribuzione delle responsabilità e dei privilegi; il personale è in linea di massima non professionale.

Seppur il modello proposto da Maxwell Jones abbia ottenuto un notevole successo nel trattamento della malattia mentale in Inghilterra ed abbia influenzato in Italia il pensiero di Basaglia e tutto il movimento anti-psichiatrico, in realtà, esso non si è dimostrato efficace in quanto a modalità riabilitativa della tossicodipendenza, quanto il modello americano (Lai Guaita, 1988).

Le esperienze delle comunità terapeutiche concept-based americane rappresentarono un esempio significativo per quelle italiane nascenti. Furono esse a fornire la spinta per la diffusione di un modello gerarchico di comunità. Il loro approdo in Italia, e più in generale in Europa, se pur accolto con successo, incontrò alcune difficoltà dovute ai differenti orizzonti culturali in cui le esperienze erano nate e sviluppate. In Europa infatti fu il mondo professionale a giocare un ruolo centrale, il sistema pubblico fece resistenza a riconoscere figure professionali non tradizionali nella nostra cultura; anche la mancanza di una florida tradizione di gruppi di self-help ebbe il suo peso.

Nonostante ciò, il contributo e l’influenza che esse esercitarono sulle esperienze italiane, è stato universalmente riconosciuto.

Per lungo tempo tra i  due modelli non ci fu comunicazione e scambio, finchè durante il Congresso Mondiale delle Comunità terapeutiche, nel 1984, ci fu il primo confronto approfondito tra le esperienze inglesi e quelle americane( Ottenberg D.J. 1984).

Negli anni seguenti vi furono cambiamenti nell’ambito dei vari approcci; un ruolo importante fu svolto da Lewis Yablonsky, che, sintetizzando le caratteristiche principali delle comunità terapeutiche, affermò che il vero metodo della comunità terapeutica fosse quello che univa il metodo fondamentale degli Alcolisti Anonimi, (basato sull’uso di tossicodipendenti come coterapeuti) alla concezione medico-psicologica della necessità, per il tossicodipendente, di comprendere i propri problemi sociopsicologici vivendo in una comunità senza droghe per un certo periodo. Yablonsky definì alcuni fattori basilari perchè una organizzazione potesse essere definita come una comunità terapeutica:

· l’entrata volontaria;

· l’uso di metodi di gruppo;

· la presenza di tossicodipendenti come coterapeuti;

· l’essere una struttura sociale aperta, che permetteva al tossicodipendente di salire i gradini dell’organizzazione (Yablonsky, 1989).

2.2 L’esperienza italiana: nascita ed evoluzione delle comunità terapeutiche

2.2.1 Dalle origini agli anni ’90

Le comunità per tossicodipendenti italiane si sono sviluppate a partire dalla fine degli anni ’60, quando il problema della tossicodipendenza ha assunto i connotati dell’urgenza e si sono progressivamente delineate prendendo a modello gli interventi già realizzati nei contesti anglosassoni e americani (Magro, 2004). Oggi molte comunità hanno già festeggiato i loro vent’anni di esistenza, alcune il trentennale. 

Proveremo a tracciare il percorso che ha portato le piccole case famiglia degli anni ’70 a diventare le comunità complesse che conosciamo oggi, sottolineando l’influenza dei fattori che hanno contribuito a quest’evoluzione. 

All’inizio erano per lo più comunità di vita, non c’erano nè operatori nè utenti: si viveva insieme condividendo una casa, uno stile essenziale ed un orizzonte di cambiamento personale e sociale (Grosso, 2004). In questo periodo pionieristico, collocabile dal 1968 al 1975, la diffusione della droga in Italia è ancora molto contenuta, si limita a gruppi di giovani che le attribuiscono un significato controculturale e politico, per cui non viene percepita come un problema sociale. Il problema della tossicodipendenza è solo uno tra i problemi che alcuni gruppi di volontari che si occupano di disagio giovanile cercano di affrontare e si inserisce all’interno del movimento di critica alle istituzioni totali. In questo periodo infatti la risposta istituzionale alla tossicodipendenza consisteva nella reclusione in carcere o nell’internamento in ospedale psichiatrico; il movimento del volontariato intuì la gravità della problematica ed agì da apripista, accogliendo ed accompagnando le persone nel tentativo di liberarsi dalla dipendenza. L’approccio, rigorosamente drug-free, configurava la tossicodipendenza essenzialmente come una problematica di tipo educativo prima ancora che sanitario o giudiziario. Si allestirono le prime case di accoglienza, dando luogo alle prime comunità di vita, collocate per lo più in campagna, lontano dai luoghi di spaccio e dalle tentazioni della città. Si capì che il nodo della questione non consisteva nella disintossicazione, ma nel riuscire ad evitare le ricadute una volta disintossicati. Le persone non venivano lasciate sole, il tempo veniva trascorso insieme. La scommessa fu vinta: si dimostrò che per alcune persone era possibile emanciparsi dalla dipendenza. Si era sperimentato un accompagnamento relazionale intenso e protratto, in gruppo, tutto giocato sul piano della quotidianità, ma che al tempo stesso apriva orizzonti. L’intensa vita collettiva di quegli anni e la voglia di cambiamento che li caratterizzava, favorì questo processo. Partecipazione, coinvolgimento e coerenza fornivano forza e credibilità al progetto riabilitativo(Grosso, 2004).

Tuttavia il lavoro delle poche strutture già realizzate trova ostacoli sia in una legislazione inadeguata che in un’opinione pubblica impreparata; le principali difficoltà che esse incontrano sono dovute all’impostazione dichiaratamente repressiva della legge 1041/54, (“Disciplina del commercio, della produzione e dell’impiego delle sostanze stupefacenti”) che puniva la detenzione per uso personale e spaccio alla stessa stregua dei produttori e degli spacciatori (Pinzani, 1996). Questa legge dunque, equiparando da un punto di vista penale il consumatore al trafficante, lo riteneva un delinquente da contenere e punire e non prevedeva, nel contempo, alcun intervento riabilitativo e preventivo. In tale contesto le comunità terapeutiche, non previste per legge, si collocano come realtà ai margini della legalità e come tali obbligate ad attività discontinue, legate ad interventi di polizia e magistratura, spesso conclusi con l’arresto dei responsabili.

Molti gruppi lottarono perchè il problema della dipendenza trovasse risposte più adeguate da parte delle istituzioni. Tra i protagonisti di questa lotta, il Gruppo Abele, che rifiutava di considerare il tossicodipendente un malato ed interpretava piuttosto la sua condizione come prodotta da variabili esterne, cioè esclusivamente sociali. Il Gruppo Abele organizza a Torino uno sciopero della fame, dal 28 giugno all’11 luglio 1975, ottenendo un incontro con alcuni ministri e membri del gruppo ai lavori delle Commissioni Parlamentari, per accelerare i tempi di approvazione della nuova legge (Palmonari, 1991). Nel dicembre 1975 si ottiene così la prima vera legge di riforma sulla droga, la 685 (“Disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione e cura dei relativi stati di tossicodipendenza”, in G.U. 342 del 10.12.75), che rappresenta un decisivo avanzamento verso politiche di impostazione meno repressiva: pur aumentando le sanzioni contro produttori e spacciatori, la nuova legge non considera più il soggetto tossicodipendente come un delinquente da punire, viene infatti dichiarato non punibile l’uso di sostanze stupefacenti. La legge muta il paradigma interpretativo della tossicodipendenza, da devianza a malattia, prevedendo l’istituzione di servizi appositi ed una prima regolamentazione dei rapporti tra stato e comunità terapeutiche. La 685/75, riconoscendo l’utilità sociale delle comunità, segna un notevole passo in avanti nel processo di integrazione tra cultura terapeutica e cultura di comunità, infatti testimonia la presa di coscienza da parte della società di un problema prima trascurato ed apre un canale di comunicazione utile per giungere ad una reciproca accettazione tra comunità terapeutiche ed istituzioni (Pinzani, 1996).

Nel frattempo, a livello sociale, aumenta la richiesta di percorsi di comunità, dovuta all’ampliamento del mercato internazionale della droga ed al passaggio di molti giovani dalle droghe leggere a quelle pesanti, con un aumento dei decessi per overdose ampiamenti pubblicizzati dai media. La risposta alla domanda crescente non poteva essere più compito del solo volontariato; le comunità, divenute terapeutiche, vennero riconosciute come enti ausiliari all’interno del Sistema Sanitario Nazionale, costituito nel 1978. Alcune cercarono l’apporto di operatori professionali, altre si avvalsero dell’auto-aiuto che le persone più avanti nel programma fornivano ai nuovi accolti, in una progressiva modificazione di ruoli che man mano attribuiva loro funzioni di operatori all’interno di un percorso gerarchico molto strutturato, altre ancora adottarono equipe di lavoro miste operatori professionali e persone provenienti dalla comunità. 

Se fino a questo momento le comunità non avevano avuto bisogno di formalizzare la loro metodologia di recupero ed i loro modelli di riferimento, di solito basati più sull’esperienza e sul rapporto diretto che su fondamenti teorici,  adesso, la crescita del numero di domande, le induce a razionalizzare la loro organizzazione e a migliorare i programmi terapeutici, tanto più che iniziano ad essere conosciute anche nel nostro paese le esperienze comunitarie americane ed inglesi, che diventano importanti punti di riferimento. Alla razionalizzazione sono spinte anche dalla legge 685/75, che subordina la concessione di finanziamenti al possesso di requisiti necessari per l’iscrizione agli Albi Regionali; le comunità iniziarono a differenziarsi non solo per gli stili di lavoro, ma anche per i metodi utilizzati, infatti alcune continuarono a privilegiare la relazione e la condivisione mantenendo dimensioni ridotte, mentre altre seguirono il modello americano di Synanon adottando metodologie comportamentistiche, tramite il rispetto della regola come nodo centrale del trattamento (Grosso, 2004).

Verso la metà degli anni ’80, settori vasti di società e opinione pubblica intravidero nella comunità lo strumento ”risolutore” ed i servizi territoriali spesso operavano solo per convincere la persona ad affidarsi ad un trattamento comunitario residenziale. Venne in auge la teoria del “toccare il fondo”, che si reggeva sulla prescrizione di allontanare i figli da casa, far perdere loro il lavoro, in modo da esporli senza più alcun sostegno a tutti gli svantaggi della situazione ed indurli alla scelta della comunità. 

In ambito psicologico, la teoria del “toccare il fondo” fa parte delle teorie esplicative sulla remissione, che cercano di spiegare come ed in base a quali elementi i consumatori decidano di smettere. Secondo questa prospettiva, condivisa dagli alcolisti e dai narcotici anonimi, è necessario affrontare esperienze particolarmente negative associate alla droga per iniziare una profonda ristrutturazione cognitiva. L’individuo deve giungere al collasso fisico, psicologico e dei rapporti interpersonali fondamentali, in seguito ad eventi critici o esperienze umilianti che inneschino in lui la paura di perdere in modo definitivo le persone amate, la consapevolezza di non avere più alternative o la sensazione che la propria storia di droga abbia già avuto il suo corso. Solo quando valuterà la propria situazione come intollerabile, sarà finalmente nelle condizioni ideali per iniziare un percorso terapeutico che abbia qualche possibilità di successo (Ravenna, 1997).

Oggi non si dispone dei dati precisi dei danni causati da questo atteggiamento diffuso; per molti ragazzi, i più ostinati, i più ribelli, o semplicemente i più fragili ed indifesi ha significato un precipitare sempre più vertiginoso e distruttivo nelle spirali dell’emarginazione, del carcere, delle malattie, dell’Aids, dell’overdose. L’esperienza del “toccare il fondo” molte volte agì come stimolo per intraprendere un percorso riabilitativo, ma spesso significò un punto di non ritorno, segnando inesorabilmente il destino di molte persone. In quegli anni le comunità si moltiplicarono e soprattutto si espansero ed alcune arrivarono ad una disponibilità media di 50/70 posti ed anche più; molte comunità si trasformarono in grandi contenitori dove l’ascolto individuale, la relazione e la personalizzazione dell’intervento cedevano il passo ad un programma generalizzato ed uguale per tutti, dominato dalla regole e dalle sanzioni. La delega, spesso senza riserve, alle comunità per quanto riguardava il tipo di trattamento, facilitò l’autoreferenzialità e la presunzione di poter esaurire da sole, in completa autosufficienza, il recupero della persona tossicodipendente (Grosso, 2004). Tale ruolo verrà rafforzato dalla nuova legge sulla tossicodipendenza, la 309/90 Jervolino Vassalli, fortemente voluta da Craxi, con la quale si reintroduceva la punibilità per spaccio per il possesso personale di droga; gli articoli più repressivi della norma saranno poi aboliti in seguito al referendum abrogativo del ’93 (abrogazione parziale, a seguito di referendum popolare, del testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza, approvato con d.p.r 309/90, in G.U. 130 del 5.6.93).

Negli anni ’90 l’innesto dell’Aids sulla tossicodipendenza fu di tale impatto che le comunità terapeutiche non poterono non risentirne. Prima dell’avvento delle terapie antiretrovirali, per chi era Hiv positivo, era difficile pensare ad affrontare un percorso di due anni di comunità, che comunque non avrebbe cambiato il futuro della propria vita, segnata dalla malattia dall’orizzonte. Un altro fattore di criticità che emergeva con sempre maggiore evidenza era l’alto numero di ricadute anche per chi aveva portato a termine un percorso duro e fortemente selettivo; le ricadute avvenivano non solo ad alcuni mesi di distanza, ma anche dopo 3-5 o addirittura 8-10 anni. Fu così che molte persone dipendenti inevitabilmente iniziarono a chiedersi se valeva veramente la pena affrontare, con tanta fatica, un percorso così duro per conseguire risultati non certi; le comunità iniziarono a perdere attrattiva, rivelandosi uno strumento valido per alcuni, ma non risolutivo per tutti. Un altro fattore critico furono gli scandali giudiziari che hanno coinvolto alcune grosse comunità, infatti vi furono imputazioni giudiziarie e conseguenti condanne nei confronti dei responsabili di alcune comunità; per le comunità fu un duro colpo (Grosso, 2004).

Negli anni ’90, le comunità devono confrontarsi con la comparsa sulla scena nazionale delle strategie di  riduzione del danno,(harm reduction), una politica sanitaria e sociale sorta negli anni ’80 in Inghilterra, di fronte all’espansione senza precedenti del fenomeno della tossicodipendenza ed al contemporaneo diffondersi dell’infezione da Hiv. L’obbiettivo della riduzione del danno non è più l’astinenza, in primis almeno, ma il contenimento dei danni e dei rischi, individuali e collettivi, derivanti dal consumo di sostanze ( Newcombe, 1992). In Italia, l’approccio di riduzione del danno entra a far parte ufficialmente dell’esperienza operativa e del dibattito sulle politiche sociali all’inizio degli anni ’90, in ritardo rispetto ai paese nordeuropei. La riduzione del danno sarà protagonista alla I Conferenza governativa sulle tossicodipendenze che si apre a Palermo nel giugno del ’93. 

In  questo contesto, proveremo a delineare la posizione delle comunità terapeutiche italiane, seguendone il percorso attraverso le tre conferenze governative sulle tossicodipendenze.   

2.2.2 Il ruolo delle comunità nelle tre conferenze italiane sulle tossicodipendenze

In Italia la prima conferenza nazionale sulle tossicodipendenze si svolge, come sopra anticipato, a Palermo nel 1993. Sono molti gli argomenti trattati riguardo alla comunità. Intanto si pone il problema della mancanza di ricerche di valutazione sui risultati delle comunità; questo accadeva perchè molte comunità non avevano tempo per occuparsi dei rapporti con i mezzi di comunicazione sociale e con l’ambiente scientifico, altre invece non volevano di proposito fornire questi risultati. È significativo notare come la domanda volta a quantificare i risultati della comunità terapeutica non apparisse nei questionari mandati dal Ministero dell’Interno e dal Ministero della Sanità.

La rivalità pubblico-privato, molto accesa negli anni ’80, cominciava a ricomporsi. L’esigenza era quella di una maggiore trasparenza, maggior collaborazione e comparazione dei risultati (Atti I conferenza, ‘93).

Augusto Consoli, coordinatore dell’associazione nazionale delle CT pubbliche sottolineò la necessità, oltre che di compiere processi di valutazione follow-up, anche di confrontare le modalità organizzative, gli standards, le risorse, il personale.

Vincenzo Muccioli, fondatore di San Patrignano, fece notare che il servizio pubblico, disgiunto da un servizio di volontariato era inconcepibile, proprio per le caratteristiche costitutive della tossicodipendenza, che nasce dall’emarginazione, da mancanze di risposte e di sostegni.

Leopoldo Grosso, responsabile del settore dell’accoglienza del Gruppo Abele, rimarcò che molte comunità erano cambiate perchè erano cambiati i bisogni, i problemi, erano cambiate le domande che venivano avanzate nel campo della tossicodipendenza. L’età dell’utenza era aumentata, molti tossicodipendenti che chiedevano di entrare in comunità avevano quarant’anni o più e alle spalle già numerosi tentativi falliti(cronici), alcuni erano sieropositivi, c’erano coppie, minori, extracomunitari. Diventava necessario parlare di riduzione del danno e di interventi a bassa soglia, senza nascondersi dietro a moralismi o ipocrisie.

Molte comunità - disse Grosso – non se la sentirono più di dire: “Questo è il programma, se non ci entri pazienza!” (Atti I conferenza, 1993, p.478). Si iniziava a cercare di adattare il programma alla persona. 

Alcune comunità infatti, come il Gruppo Abele di Don Ciotti, si erano già attivate entrando in contatto con i tossicodipendenti attivi, tramite il lavoro di strada, rivolto alla prevenzione dell’Hiv. Tuttavia, parallelamente allo solgimento della conferenza, alcuni esponenti di comunità terapeutiche, tra cui Don Picchi e Don Mazzi, tennero una conferenza stampa proprio contro la riduzione del danno. Questi responsabili, da una parte, contestano il significato della strategia sul piano simbolico, considerandola una manifestazione di “resa” della società di fronte alla droga; dall’altro, l’offerta di sostegno sanitario e sociale a chi continua a drogarsi è (paradossalmente) interpretata come “volontà sociale di abbandono a se stesso del tossicodipendente”; come sintetizza Vincenzo Muccioli, “se gli diamo la droga supportiamo il suo degrado” (Atti I Conferenza ’93, p.471). In questo contesto, gli interventi di prevenzione per l’Hiv o i trattamenti con metadone sono visti come una strategia medicalizzante, che pone al centro la sostanza, opposta a quella  psicologica e sociale di recupero e reinserimento con al centro la persona. In realtà anche la riduzione del danno pone al centro la persona, banalizzando la sostanza: i trattamenti con farmaci sostitutivi hanno lo scopo di evitare rischi maggiori per la salute (Vaccari, ibid., p.454).

Infine, era necessario cambiare il concetto di guarigione, che alimentava il narcisismo e l’onnipotenza degli operatori, per tornare ad un concetto di cura. La comunità non andava più vista come fase risolutiva, ma come una importante fase dell’intervento, sfuggendo al tentativo di delega ed abbandonando le aspettative magiche nutrite nei suoi confronti.

Importante fu l’intervento di Paolo Stocco, presidente del Coordinamento Veneto delle Strutture Terapeutiche, che si rivelò utile per far capire ancora meglio il tema dell’integrazione pubblico-privato. Egli infatti riportò come, fino alla fine degli anni ’80, le relazioni tra le comunità venete fossero state caratterizzate da poca collaborazione e da una scarsa conoscenza reciproca, c’erano alcune controversie in atto. 

I rapporti con i servizi pubblici erano caratterizzati da diffidenza e disistima reciproca. I servizi pubblici infatti criticavano alle comunità un eccesso di volontarismo, l’improvvisazione e la scarsa professionalità ed anche il fatto di sottrarre loro ingenti risorse finanziarie. D’altra parte, le comunità avanzavano critiche riguardo alla prospettiva di sedare un disagio esistenziale somministrando farmaci.

Tuttavia, emergevano aspetti contradditori; infatti, sempre più spesso i servizi pubblici chiedevano l’inserimento di giovani in comunità e le CT iniziavano a rendersi conto che non potevano continuare a presentarsi come la sola soluzione, specie in un momento in cui le problematiche diventavano sempre più complesse. Partiva da qui l’esigenza di creare un coordinamento regionale che fosse potuto diventare un laboratorio di idee e di scambio di esperienze; nasce così il COVEST, formato da 22 comunità, di cui 6 aderenti al CNCA, 4 appartenenti al CEIS, 10 non aderenti ad organizzazioni nazionali e 2 comunità residenziali pubbliche. . 

L’esperienza del COVEST dimostra la possibilità di tradurre in fatti concreti le dichiarazioni circa l’opportunità di svolgere azioni coordinate ed integrate anche a livello locale. Nel panorama italiano, però, c’erano ancora forti resistenze al dialogo ed allo scambio costruttivo di esperienze tra pubblico e privato. Le difficoltà rimanevano ancora numerose.

Michele Lanzi denunciava l’eccessiva “disomogeneità” delle strutture e delle ideologie che sottintendevano le comunità, cosa che non facilitava il compito di valutazione della loro efficacia. 

Angelini, presidente della Comunità Fratello Sole di Roma, fece notare come i pagamenti delle rette da parte delle regioni alle comunità venissero effettuati a distanza di due anni dall’erogazione delle prestazioni, comportando una serie di disagi, tra cui l’allontanamento di utenti ed anche operatori, verso il pubblico.

Anche l’università avrebbe potuto dare un contributo alle comunità italiane, svolgendo un importante ruolo nel formare il personale, sia medico che degli operatori; un altro problema che fu evidenziato era la non adeguata retribuzione degli operatori.

Dunque, nel ‘93 restava ancora molto da fare, ma erano diverse le nuove esperienze e strategie già avviate positivamente. Tra queste, l’istituzione di commissioni di verifica delle caratteristiche delle CT, composte anche da rappresentanti del privato sociale, un iniziale abbassamento della soglia e la realizzazione di coordinamenti regionali di comunità.

Nella II conferenza nazionale tenutasi a Napoli nel ’97, si sottolineò ulteriormente l’importanza che ogni soggetto, pubblico o privato, definisse con chiarezza il proprio programma d’intervento, il settore di competenza, gli strumenti, gli obbiettivi perseguiti ed i tempi richiesti ed utilizzati. Sul piano della verifica, pubblico e privato andavano trattati ugualmente, con controlli attenti e non episodici. Il privato sociale ancora si sviluppava intorno a istanze etiche, filantropiche e doveva riuscire ad arricchirsi di professionismo e scientificità. Il pubblico, doveva riuscire ad affiancare la curiosità scientifica alle intenzioni solidaristiche.

L’invio degli utenti alle comunità terapeutiche era ormai autorizzato dal Ser.T. competente per territorio che ne valutava la necessità. Inoltre erano già all’opera ipotesi di istituzione di un sistema integrato di servizi pubblici e del privato sociale per le tossicodipendenze. L’istituzione di tale sistema era pensata per quei territori dove c’erano Ser.T. ed enti ausiliari che già costituivano, coi loro rapporti operativi, lo scheletro del sistema stesso.

Bianca Costa Bozzo, presidente della Federazione Italiana delle CT, segnalava, ancora una volta, l’esigenza di una maggiore integrazione della professionalità del pubblico e del privato, in modo da assicurare l’indispensabile flessibilità dei servizi e la loro effettiva fruibilità da parte del cittadino. Il lavoro richiedeva agli operatori l’acquisizione di competenze attraverso un percorso formativo in collaborazione tra pubblico e privato.

Vinicio Albanesi, presidente nazionale del CNCA, denunciava la difficoltà delle comunità rispetto alla lettura del fenomeno droga ed alle strategie e alle risposte da dare a riguardo. La difficoltà derivava dal non riuscire a leggere tutte le implicazioni, nuove e vecchie, le comunità non avevano offerte di integrazione; il rapporto pubblico privato era ancora un ostacolo in questo senso. Inoltre, se prima si poteva dire che il consumo di droga derivava da difficoltà e devianza, nel ’97 non era più così: bisognava rivedere le strategie, le convinzioni e gli assetti del mondo delle comunità.

Per Aldo Curiotto, della Comunità Incontro, la comunità doveva essere tutto quello che non era il pubblico: “se così non fosse, il volontariato si limiterebbe solo a fare supplenze o doppione con quanto già il governo dello Stato fa o dovrebbe fare” (Atti della II Conferenza, 1997, p.290). Curiotto si pronunciava anche sull’uso del metadone, che poteva essere accettato solo come strumento di approccio e disintossicazione rapida dall’eroina, non a mantenimento. Andavano bene forme di riduzione del danno (come la distribuzione di siringhe o la diffusione di informazioni), ma non dovevano diventare una panacea.

Dello stesso avviso era anche Vincenzo Muccioli, che si dichiarava non a favore del tipo di approccio che si stava adottando in prevalenza con i tossicodipendenti, infatti risultava che 3 su 4 seguivano un programma di mantenimento metadonico. Muccioli era per un uso del metadone assolutamente contenuto, in modo da non cronicizzare il disagio, a favore di un suo uso breve e di un continuo mettersi in gioco di ogni persona, in un rapporto di affiancamento con la comunità.

Nell’allegato tecnico-operativo del documento del gruppo di lavoro specifico sulla riduzione del danno, compare uno sforzo interessante di delineare una rete di servizi complessa ed articolata, dalle unità di strada ai centri intermedi di accoglienza, di riaffermare il metadone come farmaco d’elezione, di indicare programmi metadonici a bassa soglia che non richiedano il distacco dalle droghe illegali. Soprattutto si sottolineano i mutamenti culturali che la riduzione del danno richiede all’atteggiamento degli operatori; si auspica un nuovo setting nei servizi, non più improntato all’accanimento terapeutico, ma basato sulla collaborazione con l’utente, dove l’auspicabile scelta dell’astinenza venga ovviamente favorita, ma mai imposta. (Atti II Conf. 1997, p.268). In questo passaggio è netta l’indicazione per una pratica non autoritaria delle terapie, in contraddizione con la precedente impostazione direttiva che finalizzava tutti i programmi all’astinenza. Questo allegato tecnico operativo nasce dall’apporto degli operatori che più si erano impegnati in tentativi originali di importare in Italia la pratica di derivazione nordeuropea, fra i quali Leopoldo Grosso. Egli sostiene che i due paradigmi to cure (curare nel senso di eliminare il disturbo) e to care (curare come prendersi cura del soggetto portatore del disturbo) non siano in contrapposizione, ma si integrino in un continuum di offerte terapeutiche e sociali. “La riduzione del danno fa da contenitore agli interventi finalizzati all’astinenza, dove fallisce o non è praticabile un intervento drug free subentra un’attenzione alla riduzione del danno” (Grosso, 1994, p.268). Quest’insistenza sull’integrazione dei servizi è del tutto giustificata nel particolare contesto italiano, caratterizzato, come già più volte sottolineato, da una storica separazione tra servizi pubblici e privato sociale, che era stata evocata e ribadita nel dibattito sulla legge del ’90 da chi sosteneva la comunità terapeutica come soluzione unica alla tossicodipendenza. 

Nell’ultima conferenza italiana, quella del 2000 a Genova, sono state sottolineate le difficoltà a rispondere ai nuovi bisogni dell’utenza, dettati dal cambiamento di scenario. A livello regionale, è stata denunciata la mancata applicazione delle normative sul nuovo Atto di Intesa Stato-Regioni del ’93, ( decreto ministeriale del 9 febb.’93, approvazione dello schema d’atto d’intesa tra Stato e Regioni per la definizione di criteri e modalità uniformi per l’iscrizione degli enti ausiliari che gestiscono strutture per la riabilitazione e il reinserimento dei tossicodipendenti negli albi, di cui all’art. 116 del d.p.r. 309/90, G.U. 130, del 5.6.93), che aveva lo scopo di introdurre un sistema di regole, anche relativo ai requisiti delle strutture sociali, ma soprattutto di migliorare la qualità del servizio, favorendo l’integrazione delle varie offerte. Poco prima della Conferenza di Genova, il ministro della solidarietà sociale, Livia Turco, durante la seconda conferenza regionale sulle tossicodipendenze a Bologna, aveva sottolineato come la cooperazione tra pubblico e privato in Emilia Romagna fosse risultata vincente. Le Comunità, insieme ai Ser.T., erano state affiancate da nuove realtà: comunità per madri con figli minori, centri crisi, strutture per tossicodipendenti con patologie psichiatriche, centri d’ascolto, unità di strada.

É il nuovo scenario in cui si trovano a lavorare molte comunità italiane.

Vinicio Albanesi, presidente delle comunità d’accoglienza, sempre durante la conferenza di Genova, condannava la criminalizzazione indifferenziata delle droghe perchè ingiusta ed inefficace e denunciava l’insufficienza del sistema di prevenzione. In quest’ottica era ed è indispensabile un impegno nell’investimento formativo ed educativo. Le comunità d’accoglienza si offrono come modelli operativi sullo stile dei consumi, attraverso scelte utili e non dannose. ”Le comunità d’accoglienza sono per un lavoro pedagogico rispettoso ed efficace, prima che di recupero e di riabilitazione, orientato al benessere vero ed autentico delle giovani generazioni” (Atti della III Conferenza, 2000, p.675).

Era necessario, secondo Albanesi, l’organizzazione dei Ser.T. per favorire un lavoro di rete, nel reciproco rispetto delle programmazioni e delle distribuzioni delle risorse. Inoltre le comunità non potevano essere sostitutive del carcere: “occorreva un trattamento terapeutico, non un trasferimento di detenuti” (Albanesi,  Genova 2000).

Infine, sottolineava come i dati parlassero a favore di comunità a bassa soglia e di politiche di riduzione del danno. Per questo tali pratiche andavano consolidate, senza confondere salvaguardia con permissivismo.

In conclusione, possiamo notare come, soprattutto con la seconda conferenza di Napoli, si faccia strada l’idea di un’integrazione tra i servizi preposti alla presa in carico della persona tossicodipendente. Si avvia il dialogo tra servizi a bassa soglia e CT, inizia a cambiare la prospettiva che li contrapponeva e che riteneva, i primi, quasi esclusivamente dispensatori di trattamenti medicalizzanti, le seconde, la soluzione sempre valida per una tipologia ben determinata e ristretta di utenti.

2.2.3 Situazione attuale e prospettive future

Nel 2004, nella maggior parte delle regioni italiane, è andato a regime il secondo Atto d’Intesa e questo ha permesso che tutte le strutture residenziali aventi i requisiti siano state accreditate, abbiano superato la qualifica di Enti Ausiliari e siano diventate parte integrante del sistema pubblico delle dipendenze, a pari dignità con i Sert e con le altre strutture sanitarie. Il momento della sintesi, della programmazione e della verifica di tutte le agenzie che lavorano nel complesso campo delle dipendenze, sui diversi terreni della prevenzione, della cura e della riabilitazione, si sta realizzando con la creazione dei Dipartimenti, collocati sia in sede regionale, che a livello di Asl o di provincia. Nel frattempo, si registra un deciso calo delle presenze nelle comunità terapeutiche dovuto, oltre che ai fattori già menzionati in precedenza, anche all’invecchiamento della popolazione dipendente da eroina, all’aziendalizzazione delle unità sanitarie locali ed alla contrazione della spesa sanitaria, che per i Sert ha voluto dire: ridimensionamento degli organici, tagli alle prestazioni, razionalizzazione degli invii in comunità con la creazione di liste d’attesa (Grosso, 2004).

Molte comunità hanno tentato di uscire dalla crisi della domanda riabilitativa nei loro confronti innovando le prestazioni ed i percorsi, cercando di intercettare nuovi bisogni dell’utenza. Molte hanno imboccato la strada della specializzazione, orientandosi verso target d’utenza che manifestavano maggiori difficoltà all’interno di programmi indifferenziati; nascono così comunità per coppie, comunità madre-bambino, comunità per persone con problematiche psichiatriche e poi ancora centri crisi, comunità brevi, ecc.

Oggi la comunità lavora in rete con gli altri servizi, inserita nella cosiddetta catena terapeutica: essa è il seguito di un intervento precedente ed è seguita da un intervento successivo, che non è solo il reinserimento sociale e lavorativo, ma anche attività di prevenzione della ricaduta. Molta più attenzione viene posta alla fase del reinserimento, essendo aumentata la consapevolezza della crucialità di questa fase per evitare una possibile ricaduta. Infine un ulteriore passo è stato compiuto in direzione di una più ampia integrazione con il territorio di appartenenza, registrando un maggior dialogo con i servizi del territorio ed anche lo sviluppo di sinergie che hanno portato ad un maggiore radicamento sul territorio.

Quest’accresciuta collaborazione tra i servizi viene minacciata dalla proposta governativa presentata al Parlamento nel 2004; essa stabilisce misure amministrative per il semplice possesso per uso personale e sanzioni penali conseguenti alla detenzione di una dose, anche se di poco superiore a quella massima giornaliera consentita. La repressione è finalizzata ad indurre la persona tossicodipendente a scegliere il trattamento in comunità. La comunità terapeutica torna ad essere considerata come l’unico trattamento efficace e tale impostazione annulla tutto il percorso compiuto negli ultimi quindici anni: non si tiene in conto degli insegnamenti dell’esperienza passata e si ripropone meccanicamente il cammino già compiuto ngli anni ’80 e ’90, quando si pensava che i trattamenti in comunità fossero la “soluzione” al problema della dipendenza. L’esperienza di questi quindici anni ha indicato strade alternative e complementari, ha messo in evidenza degli errori ed è da qui che bisogna ripartire, dall’elaborazione del passato e non dalla riproposizione meccanica e stereotipata di quelle stesse indicazioni (Grosso, 2004).

3

LA RETE DEI SERVIZI  PER LE TOSSICODIPENDENZE

 3.1 Lo sviluppo dei servizi per le tossicodipendenze in Italia: l’evoluzione normativa

In Italia ci si inizia ad occupare di tossicodipendenze a partire dal 1974 all’interno dei servizi psichiatrici, ma è soltanto con la legge n.685 del 1975 che vengono isituiti servizi a cui possono accedere soggetti con problemi di sostanze d’abuso, nel rispetto del loro anonimato.

A fine anni ’70 vengono istituiti i C.M.A.S (Centri Medici di Assistenza Sociale), con funzioni di coordinamento degli interventi rivolti ai tossicodipendenti; in seguito diventeranno SAT
 (servizi assistenza tossicodipendenti). Nel 1978 vengono istituite le Unità Sanitarie Locali (Legge 23 dic. 1978, n.833, “Istituzione del Servizio Sanitario nazionale”, pubblicata in G.U. 28b dic. 1978, n. 360, S.O).

Fino agli inizi degli anni ’80, i servizi in genere non hanno un proprio personale; la tossicodipendenza non viene ancora considerata un problema specifico, ma un problema con molte sfaccettature, che può essere affrontato al meglio attivando risorse e competenze dei servizi già esistenti. La specificità viene affrontata tramite la somministrazione di farmaci. I servizi assumono un orientamento medicalista, infatti nel 1980 il governo emana decreti che consentono ai servizi di somministrare farmaci sostitutivi e così inizia l’esperienza di trattamenti con metadone e morfina.

Il I decreto Aniasi del 7.8.1980, (pubblicato in G.U. n.219 dell’11.08.1980), allarga alla farmacie la distribuzione del metadone, prescritto anche dai singoli medici curanti e di fatto delegittima i trattamenti con morfina. Il II decreto Aniasi del 10.10.1980, (“Impiego di preparati a base di metadone e morfina per il trattamento dei tossicodipendenti”, pubblicato in G.U n. 281 del 13.10.1980) ammette invece anche l’uso sperimentale di morfina. In genere si somministra metadone, ma in alcune città, come Roma, Firenze, Napoli, si somministra morfina a mantenimento in via sperimentale. L’idea è di “normalizzare” il consumatore di droghe legali. 

Nel 1984 un nuovo decreto blocca la sperimentazione con morfina e tutti i pazienti passano al metadone (Circolare del Ministero per la Sanità 20 ott.1984, n. 83 “trattamento di disintossicazione da oppioidi con metadone a breve termine”, pubblicato in G.U. n.323 del 23.11.1984).

Agli inizi degli anni ’80, come abbiamo già ampiamente descritto, nascono anche in Italia le comunità del privato sociale ed anche alcune pubbliche; i servizi si arrichiscono di altre figure professionali, come psicologi ed assistenti sociali. Questi anni sono caratterizzati dallo scontro ideologico, tra il modello d’intervento proposto dalla comunità e quello proposto dai SAT.

La comunità si presenta come la soluzione unica contro la droga di stato; molte comunità, che seguono il modello morale, chiedono la proibizione dell’uso personale. A fine anni ’80 esplode la tossicodipendenza da eroina come malattia sociale e questo, unito all’opinione prevalente che ritiene il tossicodipendente un vizioso, un criminale da punire, porterà alla “war on drugs” e sfocerà nell’approvazione della legge punitiva del’90, che sanziona penalmente il consumo. 

La legge istituisce i Ser.T., (Servizi Tossicodipendenze), come servizi autonomi con una propria responsabilità gestionale ed organizzativa. Il mandato dei Sert è essenzialmente terapeutico, l’obbiettivo è quello di curare chi, per problemi connessi all’uso, vi si rivolge direttamente o perchè inviato dalle autorità competenti.

All’interno dei Sert viene fatto uso di trattamenti farmacologici, in genere metadone, che viene utilizzato a scalare per raggiungere l’astinenza e poi inviare le persone tossicodipendenti in comunità. Nel 1993, in seguito al referendum popolare che cancella la punizione del consumo, il clima inizia a cambiare, anche perchè sono gli anni in cui viene importata in Italia la strategia della riduzione del danno. Si assiste ad un’apertura verso i trattamenti con metadone, supportati da numerose ricerche scientifiche che ne hanno comprovato la validità; cambia l’approccio dei servizi, che cercano di raggiungere l’utenza ed aumenta l’offerta sociosanitaria. Nasce il concetto di ”bassa soglia”, che prevede la tutela della salute e la riduzione dei rischi anche per chi è ancora immerso nella dipendenza: “... è una forma di riconoscimento del diritto alla tutela della salute individuale e sociale, rivolta a tutti, compreso a coloro che non vogliono o non possono cambiare le condizioni in cui vivono e che necessitano però di un sostegno indispensabile alla propria e altrui sopravvivenza” (Campedelli, 1995). In seguito, con la legge 45/99, è stato ampliato il campo d’azione dei centri di assistenza per tossicodipendenti, facendo confluire i Ser.T. nei Dipartimenti per le dipendenze patologiche, che mirano al contrasto ed alla prevenzione dell’abuso di ogni tipo di sostanze, seguendo un’impostazione finalizzata alla tutela della salute di ciascuna persona intesa nella sua globalità (Magro, 2004). Attualmente, quindi, la rete dei servizi per il recupero dei tossicodipendenti, sia del pubblico che del privato sociale, è ampiamente diffusa su tutto il territorio nazionale. Oltre i dipartimenti, gli ultimi decenni hanno visto un fiorire di comunità residenziali, semiresidenziali o diurne, case famiglie ed appartamenti autogestiti; vi sono poi programmi territoriali di reinserimento  e supporto sul territorio ed una rete di servizi a bassa soglia, che include unità di strada (per la prevenzione dell’Hiv, l’educazione all’uso sicuro), drop in, centri di accoglienza notturni e diurni.

La legge 45/99 ed il conseguente atto d’intesa Stato-Regioni hanno indicato puntualmente i servizi ufficialmente preposti all’intervento riabilitativo nel campo della tossicodipendenza (Legge n.45 del 18 febb.99 “Disposizioni per il Fondo Nazionale di Intervento per la lotta alla droga e in materia di personale dei servizi per le tossicodipendenze”, pubblicata in G.U. n.53 del 5 mar.1999). Tali servizi si distinguono in:

· servizi di accoglienza, i quali accolgono utenti, per un periodo indicativamente non superiore a novanta giorni, al fine di indirizzarli in centri idonei per le differenti patologie (comunità terapeutiche o altro);

· servizi terapeutico-riabilitativi, nei quali i soggetti seguono un programma comunitario terapeutico e personalizzato per un periodo non superiore a diciotto mesi;

· servizi di trattamento specialistici, i quali si occupano di tossicodipendenti con patologie correlate;

· servizi pedagogico-riabilitativi, in cui seguire un percorso comunitario di natura sostanzialmente pedagogico riabilitativa per un periodo non superiore a trenta mesi;

· servizi di tipo multidisciplinare integrato, riconducibili alle stesse prestazioni offerte dal Ser.T.

Anche se non vengono citati in questa legge, su tutto il territorio nazionale sono presenti, come sopra accennato, anche  programmi di bassa soglia: unità di strada, drop in, centri diurni. Queste strutture, non solo possono venir raggiunte facilmente dagli utenti, ma vanno loro incontro, raggiungendoli nei luoghi di vita abituali, come la strada. Lo scopo è quello di entrare in contatto con il “sommerso”, raggiungere tutti quei soggetti sconosciuti ai servizi e per i quali si rivelano inefficaci le misure preventive. Bassa soglia significa anche, da un punto di vista psicologico, proporre un servizio indipendentemente dalla decisione  di passare dall’uso di sostanze ad uno stile di vita drug free, di astensione da esse ( Meringolo, Zuffa, 2001).

3.2 Il lavoro di rete: significato ed importanza dell’intervento, rischi e prospettive future.

Oggi si riconosce l’importanza del pensare ogni struttura terapeutica come parte integrante di un più grande sistema; posto che la tossicodipendenza è un problema estremamente complesso, ed il suo superamento è legato ad una serie di passaggi ed azioni che risultano efficaci solo se concatenate ed integrabili, le modalità di intervento devono essere diversificate. Deve prevalere la logica della differenziazione degli interventi, tanto più utile a fronte di consumi sempre più differenti (Grosso, 2004). L’intervento terapeutico non può essere standardizzato per tutti, ma vanno creati servizi con finalità terapeutiche diverse, con obbiettivi più mirati e circoscritti, graduabili nel tempo. Principio guida deve essere la consapevolezza che ogni persona che usa sostanze è diversa ed unica, al di là del sintomo comune; inoltre il rapporto della persona con la sostanza attraversa diverse fasi ed in ognuna di queste è la terapia che va adattata alla persona e non viceversa. Non si possono ricercare  soluzioni immediate, presentandole come miracolistiche, nè si può sottolineare l’importanza delle terapie farmacologiche in contrapposizione a quelle psicologiche o viceversa. 

La parola chiave è integrazione dei diversi servizi ed integrazione in ognuno di essi delle diverse figure professionali; lo scopo deve essere quello di creare un collegamento tra le diverse realtà che si occupano di tossicodipendenza per ottimizzare risorse e trattamenti. La creazione di servizi multidisciplinari integrati richiede un profondo cambiamento delle pratiche cliniche, che è possibile solo se gli operatori delle tossicodipendenze sono disposti a rivedere criticamente le loro convinzioni ed a rinunciare alle certezze del loro sapere specialistico, “disapprendendo” un po’ quello che sanno fare,  in nome dello scambio e dell’integrazione con gli altri professionisti (Nizzoli, 2002).

Dopo gli anni ’80 ed i primi anni ’90, caratterizzati dalla competizione tra il pubblico ed il privato sociale e poi dalla contesa, per le risorse, tra le varie organizzazioni del privato no profit, oggi, i leader del privato sociale, da figure salvifiche, si sono trasformati in manager, le cui preoccupazioni non sono semplicemente quelle di occuparsi dei tossicomani, ma anche quelle di gestire budget e risorse umane; allo stesso tempo si è verificata anche una aziendalizzazione delle Unità Sanitarie Locali, che hanno sviluppato la convinzione che sia necessario garantire la salute nel limite delle risorse disponibili, facendo dunque scelte di priorità (Gatti, 1996).

Purtroppo il duopolio Ser.T.-Comunità ha speso e sta spendendo in questi anni troppe risorse per competizioni interne e non per un progresso armonioso e programmato.

Accanto ad un privato sociale che vede diminuire progressivamente l’utenza, senza accorgersi che la sua metodologia ed i suoi programmi sono invecchiati e pertanto non sono più considerati validi dai potenziali clienti, abbiamo i Ser.T., che si trovano a fare i conti con una clientela la cui età media è nettamente aumentata. Evidentemente, i programmi generalisti farmaco-psico-socio-educativi hanno fatto il loro tempo; purtroppo, nonostante i cambiamenti negli stili di consumo e nella tipologia dell’utenza, pubblico e privato sociale non sembrano in grado di adeguarsi alle nuove esigenze. Non sanno progredire e continuano a bruciare risorse in battaglie sempre più inutili, mantenendo di fatto una deregulation, che rischia di distruggerli. Questo duopolio in realtà è tale solo per modo di dire, dal momento che l’unico finanziatore è lo stato, per cui, per lo meno dal punto di vista del capitale, si tratta di un monopolio statale. Il regime di deregulation rischia di favorire i competitori meno seri, poichè chiunque può essere capace di allestire programmi a basso costo con personale poco pagato, privilegiando il marketing ai contenuti (Gatti, 1996).

Gli operatori di settore detengono cultura e tecnologia, ma hanno pochi strumenti per intervenire nei livelli decisionali, infatti la politica di gestione li mantiene divisi; nel campo delle tossicodipendenze si è operatori pubblici o privati, di questa o di quella organizzazione, come se fosse il datore di lavoro a definire contenuto, cultura, tecnologia e valore dell’intervento e non chi lo esercita, con il suo bagaglio di professionalità ed esperienza. 

Il sistema di intervento italiano deve necessariamente compiere un salto di qualità: gli operatori possiedono esperienza, cultura, know-how tecnico, scientifico ed umano, ma questo deve diventare patrimonio comune di tutte le figure professionali per poter essere utilizzato (Gatti, 1996).

Inoltre, occorre uscire da una cultura operativa troppo ristretta alla dimensione nazionale ed aprire nuovi orizzonti, accrescendo l’interscambio sia a livello italiano che internazionale; da un’apertura al confronto con gli altri, infatti, non abbiamo altro che da guadagnare (Nizzoli, 2002).

Attualmente non esiste un modello forte di collaborazione tra servizio pubblico e privato sociale, in grado di costruire una valida strategia di integrazione; possono però essere evidenziati gli errori da non commettere.

Innanzitutto, il privato sociale deve evitare la separatezza dal pubblico servizio, forte delle proprie realtà sempre funzionanti e dell’accettazione della delega deresponsabilizzante da parte delle famiglie e dei territori. Ci sono delle tendenze negative nel privato sociale: da un lato questo potrebbe fare a meno dei contributi pubblici, trasformandosi in clinica privata, selezionando di fatto i trattamenti in base al censo; dall’altro, potrebbe mantenere le caratteristiche pubbliche, ma cercando di inserire i Ser.T. come satelliti del proprio intervento, nel ruolo di copertura tecnico-amministrativa o nella funzione, altrettanto riduttiva, “pre-terapeutica” all’inserimento in comunità (Grosso, 1996).

Dall’altra parte, il servizio pubblico non deve ignorare il privato sociale come componente essenziale nel sistema degli interventi ed usarlo solo a scopo esecutivo, rifiutando la pari dignità e non interloquendo nè in fase di programmazione nè decisionale, anzi decidendo unilateralmente se, quando e come effettuare gli inserimenti in comunità o definendo i tempi di residenzialità (Grosso, 1996).

Tuttavia, in definitiva, lo scontro, più che tra Comunità e Ser.T., tra trattamenti residenziali e riduzione del danno, pare sia diventato scontro tra un approccio di codice penale, di retorica antidroga e promotore di istituzioni chiuse da un lato, ed un approccio basato su politiche sociali, su un welfare funzionante e per tutti, su un territorio che sa attivare le sue risorse per una cultura ed una pratica dell’inclusione e della convivenza. 

Riprendendo il concetto di rete, che, tra i suoi significati, contempla anche quello di espressione figurata per inganno, insidia, agguato, notiamo il rischio, cui sopra facevo riferimento, che la rete dei servizi possa imbrigliare gli utenti in una strana triangolazione tra mondo della droga, sistema penale e sistema di cura; esisterebbe un ambiguo legame tra la cura e la necessità di controllo sociale nei confronti di chi abusa di droghe, spesso principale determinante del mandato per costruire un intervento di rete. La rete che imprigiona, in questo senso, non risponde alla domanda di chi usa droga, ma a quella posta da chi richiede di essere tutelato, con ogni mezzo possibile, da chi le usa (Nizzoli, 2002).

Questo significato di contenimento del  problema sociale deve essere tenuto in considerazione,  affinchè non si sconfini in un solidarismo autoritario, con la riproposizione di un unico tipo di trattamento pressochè coatto per le persone, da internare e rinchiudere in strutture che le separino dal territorio, con l’obiettivo di perseguire un disegno generale di recinzione del disagio (Giovannoni, in fuoriluogo, aprile 2004).

Ogni consumatore ha invece il diritto inalienabile di poter disporre di tutte le opzioni possibili in termini di terapia, sostegno, servizi  e di poter scegliere liberamente tra questi. Ogni chiusura del ventaglio di opportunità, ogni scelta terapeutica imposta, non solo non è efficace, ma è anche illegittima. Il ritorno alla soluzione unica dell’astinenza forzata lascerebbe tutti coloro che non vogliono o non possono smettere il consumo, alla clandestinità, al sommerso e dunque li esporrebbe ai danni ed ai rischi a questi correlati. Una politica sulle droghe deve garantire un sistema di servizi orientato alla domanda dell’utenza e alla pluralità e la libertà terapeutica.

In questo contesto, il sistema “a contenitore” tipico dei Ser.T., inizia ad essere assolutamente inadeguato: la concentrazione di tossicodipendenti in un unico luogo,  che dovrebbe essere in grado di fornire tutte le prestazioni necessarie, sanitarie, psicologiche, assistenziali ed educative, coniugando diverse soglie d’intervento e diversi setting clinici per tipologie di clienti assai diverse tra loro, è assolutamente distonica con la possibilità di realizzare programmi terapeutici individualizzati. Anche laddove sia possibile ottimizzare e differenziare le attività dei Ser.T. cittadini in una logica dipartimentale, che costruisca una rete efficace, è difficile pensare di rispondere adeguatamente alle necessità del territorio senza che in questa rete entrino anche altre componenti esterne ai Ser.T. e all’attuale privato sociale (Gatti, 2002).

Come ho già detto, il privato sociale, negli ultimi anni anni, ha registrato una diminuzione nell’utenza che fa domanda nei suoi confronti. Come risulta dai dati della Relazione annuale al Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze in Italia nel 2003, sono 18.945 i soggetti in carico ai Ser.T. che nel 2003 sono stati inviati presso strutture socio-riabilitative (residenziali, semiresidenziali o di prima accoglienza) per eseguire un intervento di cura. Tale numero, coerentemente con quanto rilevato negli ultimi anni, tende a diminuire anche nel 2003 e il decremento complessivo, registrato tra il 1998 ed il 2003, è risultato pari al 4% (Rel. Annuale al Parlamento 2003, p. 34). 

Negli anni, il privato sociale ha costruito connessioni a livello nazionale tra comunità e servizi accessori, ma adesso, il progressivo decentramento del potere gestionale inerente le azioni del sistema sociale e sanitario, spinge alla costruzione di reti locali.

 Le procedure che permettono l’accreditamento di azioni, anche di tipo sanitario, ad organizzazioni diverse dai Ser.T., potrebbero indurre il privato sociale a creare alleanze interne finalizzate alla costruzione di reti locali alternative o sostitutive ai Ser.T stessi. D’altro canto i Ser.T, organizzati in strutture dipartimentali, potrebbero anche scegliere di creare reti locali scegliendo interlocutori privilegiati all’interno di alcune organizzazioni del privato sociale, escludendone altre. Probabilmente il risultato finale sarà il progressivo ridimensionamento del sistema pubblico e la nascita di alcuni network locali affiliati in sistemi nazionali o internazionali. Potrebbero realizzarsi network no profit coinvolgenti Ser.T. e e privato sociale in grado di occuparsi di vaste fasce di popolazione, in competizione con sistemi profit che avrebbero interesse ad offire prestazioni medio-alte a clienti dotati delle risorse necessarie per pagarsi le prestazioni. Alcune organizzazioni del privato sociale potrebbero realizzare reti miste profit- no profit in grado di costruire nuovi monopoli e lasciare al Ser.T. e ad altre organizzazioni l’incombenza di occuparsi della clientela più marginale e meno dotata di risorse. Questo significherebbe intrappolarla, ancor più di oggi, all’interno di una rete non in grado di realizzare livelli adeguati di terapia e di assistenza e di  progettare possibilità di reinserimento sociale. Il rischio è che per differenziare l’offerta si differenzino le reti, in modo tale da scegliere le clientele più convenienti, lasciando quelle più residuali in una situazione di sempre più grande emarginazione. Se ciò avvenisse, verrebbe meno la sopravvivenza di un sistema mirato alla  promozione umana intesa come integrazione sociale della persona (Gatti, 2002).

Quanto la comunità terapeutica per tossicodipendenti odierna riesca ad inserirsi all’interno di una rete di intervento così finalizzata, offrendo una modalità di presa in carico dell’utente che sia realmente in collaborazione ed integrazione con gli altri servizi, costituisce oggetto d’indagine della ricerca da me condotta, che sarà esposta nel capitolo seguente.

4

LA RICERCA QUALITATIVA

La ricerca effettuata ha coinvolto due comunità per tossicodipendenti che operano in collaborazione con il Ce.I.S – Gruppo giovani e Comunità di Lucca, nel territorio della provincia di Lucca.

La prima comunità oggetto d’indagine è la “Comunità Vecoli” a Vecoli, località San Martino in Freddana: è una comunità “classica”, che accoglie perlopiù tossicodipendenti da eroina; la seconda comunità è la “Comunità Alba”, situata a Bicchio, frazione del comune di Viareggio ed ospita madri con figli.

4.1 Il Ce.I.S. – Gruppo Giovani e Comunità di Lucca

Il Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità nasce nel 1976, grazie ad un primo nucleo di volontari, nel tentativo di raccogliere le provocazioni e le sfide che provenivano dal mondo dell’emarginazione giovanile e, soprattutto, dal crescente fenomeno della droga, un fenomeno in netta crescita in quegli anni.

All’inizio si tratta di un semplice progetto di accoglienza, l’attenzione è rivolta all’uomo in rapporto al suo contesto di vita. “L’obbiettivo è quello di sostituire l’immagine di malato sociale a quella di delinquente”(Picchi, 1984) e di riuscire a prefigurare nei confronti della tossicodipendenza strategie d’intervento terapeutiche e non punitive. La disponibilità all’accoglienza nei confronti di una realtà fragile ed emarginata è la condizione necessaria ed indispensabile, ma ben presto si dimostra non sufficiente per far fronte ad un fenomeno complesso ed emergente come quello della tossicodipendenza. Nasce l’esigenza di dotarsi di un progetto organico e finalizzato: grazie a don Frediani e a don Picchi, rispettivamente attuali presidenti del Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità di Lucca e del Ce.I.S. di Roma, nasce il “Progetto Uomo”. “Esso  si propone lo sviluppo e la crescita dell’uomo, affinchè ogni persona raggiunga o recuperi la sua pienezza, anche dopo una difficile esperienza di dipendenza o devianza”(Marsan, 1987). Tale progetto, ispirandosi ad alcune esperienze americane, uniche all’epoca e solo per alcoldipendenti, è elaborato per rispondere alle esigenze della tossicodipendenza e del contesto italiano. Un progetto che, configurandosi come percorso di vita comunitaria in cui l’attenzione è rivolta essenzialmente alla persona, si contrappone alla tendenza più diffusa al momento: la medicalizzazione del tossicodipendente. La prima comunità a Lucca nasce nel 1978. Successivamente ne nascono altre, con caratteristiche diverse e, comunque, sempre attente a rispondere ai bisogni ed alle sollecitazioni che la realtà della tossicodipendenza, mutevole ed in divenire, pone. Nel 1981 si costituisce la Federazione Italiana delle Comunità Terapeutiche (FICT), che accomuna i Centri di Solidarietà attivati nelle altre città italiane, che, pur nella loro autonomia, condividono i principi e le metodologie del Progetto Uomo (Ce.I.S, 1988).

Attualmente, i progetti gestiti dal Ce.I.S. sono destinati ad un’utenza con caratteristiche e bisogni diversi, non necessariamente legati al fenomeno della dipendenza da sostanze, ma sempre in rapporto a situazioni di disagio e marginalità sociale. Possiamo avere progetti per persone tossicodipendenti, progetti per persone emarginate o in situazioni di disagio, progetti di cooperazione internazionale, per donne vittime di abusi o maltrattamenti, ecc.

I progetti che si rivolgono a persone con problemi di dipendenza da sostanze, si basano su percorsi di recupero comunitari; il programma di recupero è denominato, come già sopra riportato, Progetto Uomo, e prevede tre fasi distinte: accoglienza, comunità e reinserimento.

4.1.1 Il Progetto Uomo.

Esso si configura come un percorso di riconquista di identitità individuale e sociale, che pone al centro l’uomo, considerato globalmente, anche con il suo disagio quindi. Può definirsi come un programma terapeutico educativo proprio perchè i suoi obbiettivi più generali sono “di porre l’uomo al centro della sua vita” e di favorirne la crescita cosciente. Si basa sui principi di onestà, dignità, responsabilità, solidarietà e amore (Ravenna, in Palmonari, 1991).

 Utilizza il modello dell’auto-aiuto e punta sulla partecipazione diretta del soggetto alla terapia; non si limita a fornirgli un ambiente alternativo a quello in cui ha vissuto finora, ma si prefigge di far sì che egli acquisisca quegli strumenti e quei valori che gli permettano di cambiare.

Il Progetto Uomo è finalizzato alla conoscenza profonda di sè, alla educazione alla libertà ed a far sì che la persona possa imparare a condividere con altri la propria esperienza esistenziale. Il programma si ispira a quello del Daytop, ma a differenza del modello americano prevede una fase pre-residenziale (accoglienza), finalizzata a stimolare nel tossicodipendente quella crisi interiore ritenuta indispensabile perchè egli si assuma in prima persona la responsabilità del proprio comportamento verso la droga e possa decidere di conseguenza di cambiare, consapevolmente, il proprio stile di vita. Prevede inoltre che lo staff degli operatori non sia esclusivamente composto da ex tossicodipendenti, ma anche da professionisti e volontari, infatti il progetto italiano “è nato attorno ad un gruppo di volontari che ha cercato di unire una metodologia d’intervento allo spirito dell’impegno gratuito al servizio di chi ne ha bisogno” ( Picchi, 1984). Esso punta inoltre ad un profondo coinvolgimento delle famiglie.

 Il Progetto Uomo interpreta la tossicodipendenza come sintomo di un disagio psicologico profondo. La considera l’effetto di un blocco nella maturazione della personalità; il tossicodipendente, in quest’ottica, è descritto come una persona che non è sufficientemente cresciuta sul piano psicologico, un insicuro, “moralmente debole” ed “emotivamente fragile”(Picchi, 1984).Una persona incapace di affrontare efficacemente le responsabilità, gli stati di disagio e di difficoltà, proprio perchè non è stata in grado di acquisire gli strumenti indispensabili, sia per difendere e preservare se stesso, che per realizzarsi in modo costruttivo. La droga rappresenta la strada dell’evasione e della fuga dalla realtà, che non riesce ad affrontare attivamente.

 La famiglia non è stata in grado di svolgere un ruolo di appoggio, di sostegno, di guida tali da favorire la ricerca d’identità e di autonomia del soggetto, infatti troppo spesso gli stili di rapporto sono stati improntati ad un amore possessivo, protettivo, egoistico, teso ad evitare al figlio ogni fatica ed ogni possibile disagio, non coinvolgendolo appieno nelle scelte e nelle decisioni, non valorizzando il suo ruolo e le sue risorse.

 La scelta di far uso di droga comunque, pur essendo influenzata da svariati e possibili fattori esterni, è considerata come determinata esclusivamente da una decisione individuale.

 La tossicodipendenza, rappresentando il sintomo di un fallimento esistenziale, non è una condizione irreversibile, ma può essere affrontata e superata a condizione che il soggetto si dimostri seriamente intenzionato a cambiare e a diventare il protagonista attivo del proprio recupero.

 Gli obbiettivi del programma fanno riferimento soprattutto ad una modificazione radicale dello stile di vita del soggetto, che deve diventare capace, con il supporto, lo stimolo e gli strumenti che l’esperienza di comunità gli fornirà, di esprimere ed affermare le proprie potenzialità e risorse. E’ per questo indispensabile che egli conosca più a fondo se stesso, diventi disponibile ed attento ad individuare le cause dei suoi comportamenti per poter affrontare i problemi e le difficoltà che gli si presenteranno. Deve anche imparare ad utilizzare le proprie capacità razionali, anteponendo la riflessione alla messa in atto di comportamenti impulsivi e reattivi. Infine, deve anche riuscire ad accettare se stesso per come realmente è, con le sue risorse, le sue potenzialità ed i suoi limiti, senza dover ricorrere ad un’immagine di sè illusoria e falsa (Ravenna, 1991).

Negli ultimi anni, il Progetto Uomo ha particolarmente arricchito ed articolato le sue proposte d’intervento. Accanto al programma tradizionale (accoglienza, esperienza residenziale, rientro) sono previsti anche altri programmi che cercano di rispondere in modo differenziato a richieste e bisogni diversificati. In base alle diverse necessità, infatti,  potrebbe ritenersi più utile un programma che preveda un periodo di accoglienza breve e poi l’ingresso in un centro diurno, piuttosto che l’ingresso in una comunità terapeutica breve o ancora la partecipazione ad un programma terapeutico serale.

4.2 Aspetti metodologici

4.2.1 Caratteristiche generali della ricerca qualitativa

La ricerca è stata svolta facendo riferimento alla metodologia della ricerca qualitativa; in psicologia la ricerca qualitativa comprende una serie di approcci e di procedure analitiche che non presuppogono la trasformazione dei fenomeni studiati in numeri ed il loro trattamento statistico, ma si affidano alle risorse ed alle capacità del ricercatore. Esistono diversi criteri distintivi attraverso i quali si caratterizza la ricerca qualitativa; la definizione più conosciuta ed accettata in letteratura è quella di Denzin e Lincoln (1994), che la descrivono come quel tipo di ricerca che adotta un approccio naturalistico verso il suo oggetto d’indagine, studiando i fenomeni nei loro contesti naturali, tentando di dare loro un senso, o di interpretarli, nei termini del significato che la gente dà ed essi. I metodi qualitativi consentono di ampliare il repertorio metodologico, permettendo di esplorare fenomeni nuovi, prima non considerati degni di indagine scientifica.

 L’oggetto studiato (fenomeno, evento, situazione, persona, ecc.) è visto nella sua particolarità ed unicità, ed analizzato in maniera approfondita prima di fare affermazioni generali o comparative. Il fenomeno o la situazione studiati vengono visti nella loro globalità e complessità, ponendo attenzione a caratteristiche generalmente escluse da altri tipi di ricerca (ad esempio proprietà non misurabili quantitativamente). É molto importante ricordare il valore attribuito dalla ricerca al contesto naturale in cui è inserito o si manifesta l’oggetto di studio, così come ai significati che i partecipanti alla ricerca attribuiscono al mondo in cui vivono (Cicognani, 2002).

Diversamente dalla ricerca condotta con il metodo ipotetico-deduttivo, che si occupa soprattutto di verificare l’applicabilità e la generalizzabilità delle teorie, la ricerca qualitativa assolve una funzione altrettanto importante e complementare nell’ambito del processo scientifico: quella di esplorare e descrivere i fenomeni allo scopo di costruire teorie per interpretarli (Henwood e Pidgeon, 1994).

 Data l’attenzione per l’unicità e la particolarità dell’oggetto d’indagine, chi fa ricerca qualitativa, parte preferibilmente dal basso, cercando di spiegare fenomeni circoscritti, con un livello di generalizzabilità limitato, accontentandosi di teorie e spiegazioni di portata più limitata.

 Poichè finalità principale della ricerca qualitativa è capire a fondo determinati fenomeni, è il metodo a venire assoggettato a tale esigenza, invece del contrario; per rendere giustizia alla complessità dell’oggetto d’indagine, si scelgono metodi il più possibile aperti, che permettano di studiare l’oggetto nel rispetto delle sue caratteristiche essenziali e del contesto in cui si manifesta. A ciò si collega il pluralismo metodologico, ovvero la flessibilità e l’atteggiamento pragmatico con cui si adottano i diversi metodi, prevedendo sia l’adozione congiunta o sequenziale di metodi diversi, sia l’abbandono o la modificazione di metodi usati inizialmente e addirittura lo sviluppo di metodi nuovi.

Come già accennato in precedenza, diversamente dall’approccio ipotetico-deduttivo, che ha fatto scomparire la soggettività del ricercatore, in nome dell’oggettività, nella ricerca qualitativa si riconosce la specificità del ricercatore e si accetta il fatto che la ricerca non possa essere mai “neutra”, immune dai punti di vista e dai valori di chi la conduce. Questa soggettività viene rivalutata e diventa uno strumento analitico fondamentale, sia per far emergere i significati, nella fase di raccolta dei dati, ma anche, soprattutto, nella fase di analisi, attraverso il lavoro di interpretazione.

La ricerca qualitativa presuppone una concezione della ricerca diversa rispetto a quella che caratterizza la ricerca quantitativa, infatti in quest’ultimo tipo di ricerca è possibile individuare una sequenza lineare di fasi, metodologiche ed empiriche, ciascuna delle quali può essere considerata coma fase metodologica a sè stante; queste fasi vengono definite in anticipo, prima di iniziare la raccolta dei dati. In questo modello teorie e metodi vengono prima dell’oggetto della ricerca. 

Nell’ambito della ricerca qualitativa, invece, soprattutto l’approccio della “grounded theory” ha proposto un processo di ricerca che si caratterizza appunto per la preferenza accordata ai dati rispetto alle ipotesi teoriche; i dati servono essi stessi a scoprire e  formulare ipotesi, in un processo circolare che prevede una stretta interazione tra la raccolta e l’analisi dei dati (Cicognani, 2002). La circolarità è un punto di forza perchè costringe il ricercatore a riflettere costantemente sull’intero processo di ricerca e su ciascuna  fase alla luce delle altre.

4.2.2 Obbiettivi.

L’obbiettivo è stato quello di entrare in contatto con due comunità per tossicodipendenti allo scopo di indagare quanto la loro azione riesca ad inserirsi all’interno di una rete di servizi ampia e diversificata, che prenda in  carico l’utente accompagnandolo nelle varie fasi del suo percorso, nel prima e nel dopo della sua esperienza comunitaria, dando  continuità all’intervento. Si è cercato di capire se il programma adottato dalla comunità abbia subito un’evoluzione nel corso degli ultimi anni e, in caso affermativo, se questa evoluzione abbia comportato una ridefinizione degli obbiettivi del trattamento ed una loro articolazione in base ai bisogni della persona; questo è ottenibile con l’aumento dell’offerta terapeutica, che offra alle persone più percorsi a differenti soglie, per i quali sia possibile transitare in base alle necessità. 

4.2.3 Partecipanti

I soggetti intervistati sono gli operatori appartenenti alle equipe di lavoro delle due comunità; essi sono referenti significativi rispetto all’ambito rilevante per la ricerca e si richiede loro che portino il loro contributo, affinchè la loro testimonianza serva da guida per meglio comprendere la realtà che si vuole indagare.

Nel presente lavoro sono stati coinvolti sei operatori per l’analisi della prima situazione comunitaria e quattro invece per l’analisi della seconda.

Operatori intervistati nella 1° comunità, 

O1- educatore, vicedirettore della comunità

O2- educatrice

O3- educatore non professionale

O4- tirocinante psicologa

O5- educatrice

Operatori intervistati nella 2° comunità

O1- diplomato nei servizi sociali

O2- psicologa

O3- volontaria 

O4- assistente sociale

4.2.4 Strumenti

Lo strumento utilizzato per raccogliere i dati è stato il focus group. Questo è una delle tecniche di rilevazione dei dati basate sul gruppo (Corrao, 2000). E’ stato ideato nel 1941, quando Merton mise a punto una tecnica nuova per la rilevazione delle opinioni e degli atteggiamenti che chiamò intervista focalizzata di gruppo o intervista di gruppo; oggi il termine più comunemente usato è focus group. Nel corso del tempo ha subito vari cambiamenti ed innovazioni, al punto che oggi ne esistono tanti tipi; è una tecnica che sta crescendo in popolarità e può presentarsi in forma più o meno strutturata. La sua caratteristica  distintiva è l’uso esplicito dell’interazione di gruppo per produrre dati ed intuizioni che sarebbero meno accessibili senza l’interazione che si osserva in un gruppo (Morgan, 1988).

Una recente definizione di focus group è la seguente: “una tecnica di rilevazione per la ricerca sociale, basata sulla discussione di un piccolo gruppo di persone, alla presenza di uno o più moderatori, focalizzata su un argomento che si vuole indagare in profondità” (Corrao, 2000, p.25).

Gli elementi caratterizzanti dei focus group sono: il fatto che la rilevazione si basa sull’interazione tra un gruppo di persone, in numero variabile da 4-5 a 12, a seconda degli autori; la presenza di uno o più moderatori, che facilitano la discussione sull’argomento; la focalizzazione su uno specifico argomento, che interessa indagare in profondità. I partecipanti non devono rispondere individualmente, ma discutere e confrontarsi sul tema  prescelto. Tale modalità permette il recupero dell’interazione nella rilevazione di opinioni e da ciò ne deriva che i partecipanti hanno la possibilità di formarsi un’opinione anche nel corso della discussione o di modificare quella espressa inizialmente (Cicognani, 2002).

Per molto tempo il focus group è stato utilizzato esclusivamente nelle fasi esplorative e preliminari delle ricerche quantitative, con funzione essenzialmente strumentale; ancora oggi viene considerato utile all’inizio di un nuovo progetto ed in questo caso viene utilizzato a scopo esplorativo, per far emergere una serie di ipotesi, da sottoporre poi a controllo empirico oppure con finalità strumentali alla costruzione del questionario, anche quando un questionario è già pronto, in fase di pretest. Può venire utilizzato anche in combinazione con altre tecniche con finalità di triangolazione. Esso consente di rispondere a molte domande  ed esistono vari campi di ricerca in cui si fa uso esclusivo dei focus group come unico o principale strumento di ricerca; è legittimo usarlo come unica tecnica di rilevazione ogni volta in cui si voglia studiare in profondità un fenomeno (Krueger, 1994). Rimane tuttavia il problema di non poter generalizzare i risultati riferendoli ad un’ampia popolazione.

Il moderatore conduce la discussione seguendo una guida d’intervista con domande prestabilite; questa traccia contiene in genere poche domande, che non dovrebbero suggerire alcuna risposta. Per quanto riguarda la conduzione dell’intervista, all’inizio va spiegata la procedura formale, successivamente ha luogo un breve presentazione reciproca dei partecipanti, nel caso non si conoscano, ed una fase di “riscaldamento” per preparare la discussione. Il moderatore dovrebbe sottolineare la base comune tra i membri per facilitare il sentimento di essere parte di un gruppo; egli, oltre a possedere le caratteristiche necessarie anche per le interviste individuali, come essere flessibile, oggettivo, empatico, persuasivo ed un buon ascoltatore, deve saper gestire le dinamiche di gruppo, evitando che alcuni individui dominino la discussione o sollecitando i membri meno loquaci ad esprimere le propria opinione. L’intervistatore deve bilanciare il proprio ruolo di intervistatore, interessato allo sviluppo dell’argomento, con quello di moderatore, che gestisce le dinamiche di gruppo, ricercando un equilibrio tra la direttività e la non direttività (Cicognani, 2002).

É opportuno registrare o video registrare le discussioni, oltre che annotare tutti gli elementi di potenziale interesse; alla fine di ogni incontro è utile trascrivere la registrazione effettuata, visionare la videoregistrazione o organizzare gli appunti, in modo da non rischiare di perdere informazioni importanti che con il tempo possono essere dimenticate.

I vantaggi del focus group, se ben applicato e condotto, riguardano i bassi costi, la ricchezza dei dati che si ottengono, la possibilità di stimolare chi risponde aiutandolo a ricordare e a formulare un’opinione. Viene preferito alle interviste individuali, in cui i contenuti emergenti vengono estrapolati dal contesto in cui si verificano; le discussioni di gruppo, invece, riproducono il modo in  cui le opinioni vengono prodotte, espresse e cambiate nella vita quotidiana. I focus group generano discussione e differenza all’interno e fra gruppi, rivelando pertanto la “natura dilemmatica delle argomentazioni quotidiane”(Billig, 1997).

I vantaggi del metodo sono però anche i suoi svantaggi, infatti le dinamiche che si instaurano rendono difficile creare omogeneità nella raccolta dei dati e prevedere l’andamento della discussione; l’economicità dell’intervista di gruppo ha poi come controparte lo sforzo maggiore necessario per organizzarla.

4.3 Risultati 

4.3.1  Risultati del 1° focus group- Comunità Vecoli -

Dall’analisi dei dati effettuata sul materiale raccolto sono emerse le seguenti 6 aree di contenuto:

· Area n° 1: dimensione funzionale del servizio;

· Area n° 2: evoluzione del programma;

· Area n° 3: influenza della “bassa soglia” sul programma ad alta soglia;

· Area n° 4: lavoro di rete;

· Area n° 5: abbandoni ed interruzioni del programma;

· Area n° 6: aree problema per il trattamento.

Area n°1: dimensione funzionale del servizio

Quest’area ci permette di avere un primo approccio alla situazione studiata, in quanto ci fornisce una descrizione delle attività offerte dalla comunità, informandoci sui destinatari a cui essa si rivolge e sull’organizzazione presente al suo interno, sia dal punto di vista dell’organizzazione del lavoro d’equipe che dal punto di vista delle prestazioni che essa fornisce.





                                                                                

                                                                                


Fig. 1.1

La sottoarea “equipe” costituisce una prima presentazione dello staff, composto da 6 operatori, prevalentemente educatori, che seguono le diverse fasi del progetto.

“ sono Stefano, sono educatore, sono il vicedirettore, mi occupo degli inserimenti lavorativi e seguo la seconda fascia” (O1)

“sono Serena, educatrice, lavoro da un anno e qualcosa in comunità, seguo la prima fascia” (O2)

Essi hanno la responsabilità dell’organizzazione e della gestione della vita quotidiana; il loro compito è quello di stimolare il più possibile il confronto tra i residenti, far emergere le problematiche soggettive, aiutarli ad operare scelte responsabili ed affrontare possibili conflitti tra i ragazzi.

     “...capire che non sono qui dentro per starci tutta la vita si spera...che non è che per forza devono andare tutti d’accordo... anche se non si vanno tutti simpatici va bene lo stesso, perchè nel mondo ne trovi tante di persone che non ti vanno a genio però magari c’hai da conviverci...” (O5)

Target:

Per quanto riguarda i destinatari dell’intervento, attualmente la comunità ospita 17 persone, per la maggior parte poliassuntori con alle spalle una storia di consumo abbastanza lunga, anche nel caso in cui si tratti di un’utenza più giovane.

 “ anche se negli ultimi anni stanno arrivando anche ragazzi giovani ... ad esempio ora qui ce n’abbiamo due che sono giovani ... va beh, uno pur essendo giovane ha già un passato di dipendenza, di carcere piuttosto lungo ...” (O1)

La sottoarea “programma” fa riferimento all’applicazione del programma alla vita in comunità e fuori da questa, delineando il percorso della persona, seguendone le fasi ed i tempi. Dalla descrizione della vita in comunità appare subito chiaro come la vita qui sia scandita da ritmi precisi e rigidi cui sottostare, in un rispetto di regole, orari e responsabilità cui far fronte.

   “... sveglia alle 7, fino alle 7 e mezzo hanno la possibilità di fare colazione, se vengono giù dopo non hanno più diritto a farla ...” (O5)

“ i ragazzi vengono distribuiti nei diversi  settori, che possono essere cucina, lavanderia, pulizie, manutenzione, pane, orto, animali ...” (O1)

“ci sono delle sere che sono strutturate, ad esempio il martedì e il giovedì sera ci sono i confronti serali, il lunedì sera ci sono delle fasce che fanno i gruppi...”

Questo rispetto di regole, orari e responsabilità individuali costituisce il cardine dell’intervento educativo che si svolge in comunità, infatti

“siamo abituati a puntare al basso e al quotidiano...nel senso anche del rispetto delle regole e degli orari giornalieri ... perchè appunto fuori se il treno ce l’hai alle 3 e arrivi alle 3 e 5 è perso...” (O 5)

Questa strutturazione del programma in regole piuttosto rigide è di chiara ispirazione comportamentista; imparare a vivere nel rispetto di regole e tempi nel qui ed ora della comunità costituisce un buon allenamento da riportare poi nella vita futura una volta usciti, si tratta di rieducare i soggetti o di educarli del tutto insegnando loro regole di comportamento che forse non hanno mai appreso.

  “... poi insomma sono state persone che presumo finora di regole se ne sian date poche, se non magari regole sbagliate o di gruppi particolari ... queste sono regole di base sane, che le insegni anche a un bimbo di tre anni...” (O 5)

Le norme costituiscono i parametri entro cui il residente si muove durante il suo soggiorno, ne limitano la libertà e ne circoscrivono il raggio di attività con il chiaro intento terapeutico di concentrare l’attenzione e le forze vitali di ognuno verso una crescita cosciente e responsabile.

Tutta la vita in comunità è organizzata secondo modalità gerarchiche: nei ruoli e nei compiti da svolgere, nelle sanzioni in cui uno può incorrere, ma anche nei privilegi da conquistare.

    “... quando entrano qua è tutto da guadagnarsi ... se uno si comporta bene piano piano riacquista i privilegi ...” (O 1)

La conquista di maggiori spazi e libertà (la consegna della posta, l’uso del telefono, la riacquisizione degli effetti personali, l’uscire soli ecc.) ha anch’essa la funzione di favorire la responsabilizzazione del ragazzo prima di tutto verso se stesso, poi verso la famiglia ed infine nei confronti del mondo esterno. Si tratta degli incentivi, ancora di ispirazione comportamentista, che hanno lo scopo di rinforzare il comportamento della persona, venendo concessi in caso di buona condotta e rifiutati in caso contrario.

Pur avendo la vita di comunità funzione terapeutica in tutti i momenti della giornata, vi sono tuttavia situazioni specifiche che assumono una funzione terapeutica più accentuata, come le attività di gruppo, che hanno l’obiettivo di favorire l’espressione dei vissuti, la liberazione di sentimenti ed atteggiamenti; vengono organizzati gruppi di rielaborazione del proprio vissuto, gruppi tematici, gruppi di preparazione all’esterno.

 Oltre al lavoro di gruppo, i ragazzi possono avere, a loro libera richiesta, colloqui con la psicologa, che si reca in comunità due volte la settimana ; sono anche seguiti da uno psichiatra, che va una volta la settimana per verificare l’andamento delle terapie farmacologiche.

Le fasi: accoglienza, esperienza, residenziale, reinserimento.

Il programma si snoda in tre fasce, che prevedono una crescita del soggetto in direzione di una sua maggior responsabilizzazione ed autonomizzazione; passando attraverso le tappe dell’accoglienza, dell’esperienza residenziale e del rientro, il soggetto progressivamente si stacca dalla comunità per tornare a reinserirsi nel mondo esterno.

La prima fascia è la fase in cui il soggetto viene accolto, inizia ad ambientarsi cominciando ad adattarsi alla vita in comunità e a fare un lavoro su se stesso attraverso la rivisitazione del proprio vissuto.

  “ ... la prima fase è quella in cui i ragazzi vengono mandati qui dalla comunità d’accoglienza, dove si disintossicano e dove c’è una prima diagnosi... è una fascia anche di ambientamento rispetto alla comunità...”(O 1)

Relativamente alla seconda fascia, questa è la fase in cui viene fatto un primo reinserimento lavorativo in direzione di una maggior apertura all’ambiente esterno.

  “ ... si inizia a parlare di borse lavoro o stage ... viene verificato anche come uno sta sul luogo del lavoro e tutte le varie competenze che devono avere ... e inoltre l’impatto con l’esterno, come si comportano anche rispetto alle sostanze e rispetto alla gestione dei soldi ... ”(O 1)

Infine, a conclusione del percorso comunitario, la terza fascia, che è quella in cui ci si prepara ad affrontare il mondo esterno.

  “ ... è quella di pre-reinserimento, dove i ragazzi vengono preparati al passaggio, alla fuoriuscita, anche fisica, dalla comunità... vengono fatti dei gruppi di preparazione all’esterno, più che altro sul fuori, su come uno si vive fuori, i problemi che incontra fuori, queste cose qui ...” (O 3)

Riassumendo, dunque, abbiamo un’immagine abbastanza definita della realtà che stiamo indagando, ovvero abbiamo identificato le persone che vi lavorano ed il lavoro da queste svolto, abbiamo inquadrato le attività che sono messe in pratica e l’utenza destinataria di tali attività.

Area n°2: evoluzione del programma

In quest’area sono raccolti gli aspetti che descrivono l’evoluzione a cui è andato incontro il programma nel corso degli ultimi anni.




 











Fig. 2.1 

Innanzitutto vengono segnalati cambiamenti dal punto di vista della filosofia che guida l’intervento in comunità, infatti non si segue più il Progetto Uomo classico, ma ne sono stati modificati alcuni tratti, col proposito di stemperarne la dimensione coercitiva;

   “... è cambiata la politica interna di come gestire una comunità rispetto al modo molto rigido di com’era il progetto uomo, basato molto sulla paura ... c’era la paura di sbagliare ... è stato deciso di ammorbidire il progetto anche per questo, per dare la possibilità alle persone di sentirsi libere anche di comportarsi ...” (O 1)

Ci sono stati dei cambiamenti anche nell’utenza stessa che decide di rivolgersi alla comunità per seguire il programma, di conseguenza il programma si è adattato anche in risposta a ciò;

   “... è cambiata l’utenza nel senso che fino a un anno fa c’erano due progetti: uno per tossicodipendenti classici e l’altro per doppie diagnosi ... era impensabile adottare questo tipo di progetto  con queste persone qua ... non si può mica pensare di andare in faccia ed urlare ad una persona psichiatrica perchè c’è il rischio di peggiorare la situazione anzichè migliorarla ... ora non ci sono più le doppie diagnosi e ci sono diciamo persone politossicodipendenti ... non esiste più l’eroinomane classico ...” (O 1)

Anche dal punto di vista dei trattamenti che il programma contempla vi sono state delle modifiche, intanto in direzione di una maggior disponibilità ad accogliere in comunità persone in trattamento metadonico, 

   “... una volta una persona non poteva entrare in accoglienza se prendeva dei farmaci ... prima di entrare in accoglienza doveva disintossicarsi, doveva entrare pulito ... mentre ora invece le persone entrano in comunità anche con un alto dosaggio di metadone ...” (O 3)

 ma anche per la comparsa di nuove figure professionali all’interno dell’equipe di lavoro. 

Le comunità nascono spesso come mutuo-aiuto, da qui il rifiuto di operatori professionisti.

  “... una volta la psicologa non c’era ed il lavoro che ora fa lei veniva fatto dagli operatori ...  quindi a volte potevano anche fare danni...” (O 4)

  “ anche la presenza dello psichiatra all’interno della comunità una volta sarebbe stato  inimmaginabile ...”  (O 1)

Infine il programma è cambiato nel senso che, per come si struttura oggi, colloca l’utente assai più di un tempo in una posizione di apertura verso l’esterno, infatti, oggi, una persona che affronta un percorso comunitario esce prima di quanto accadeva anni fa, inizia ad andare a lavorare e ciò fa sì che ci siano maggiori rapporti con l’esterno, in direzione anche di una maggiore integrazione nel territorio.

  “... oggi dopo sei mesi i ragazzi iniziano un’attività lavorativa, iniziano ad andare fuori ... mentre una volta dovevano starci finchè non avevano finito la comunità, a lavorare e quindi fuori non ci andavano ... e quindi l’impatto era più forte ...” (O 1)

Area n°3: influenza della “bassa soglia” sull’alta soglia (comunità).

In quest’area vengono raggruppati alcuni cambiamenti apportati in comunità, ambiente che tradizionalmente si ritiene ad alta soglia, dall’esistenza di una rete di servizi a più bassa soglia.

 Si è cercato di capire quanto, oggi, la conoscenza dell’esistenza di alternative al trattamento residenziale, si rifletta all’interno della comunità stessa, influenzandone i presupposti e le modalità della presa in carico.








Fig. 3.1.

Tra i primi indicatori di cambiamento va subito segnalata l’apertura delle porte della comunità a persone ancora in fase di disintossicazione dalle sostanze; per lungo tempo invece il prerequisito essenziale per poter intraprendere un percorso comunitario finalizzato all’astinenza dal consumo era proprio, paradossalmente, l’astinenza stessa dal consumo.

Non è che la situazione sia cambiata del tutto e si sia completamente 

favorevoli ad accogliere in comunità persone che necessitano di seguire programmi metadonici, ma già la possibilità di permetterlo in alcuni casi, lascia ben sperare.

“... quando i ragazzi vengono da noi di solito hanno già passato una fase di disintossicazione rispetto al metadone ... però ci è capitato di avere delle persone che dovevano seguire un programma metadonico ... li abbiamo avuti...” (O 3)

Dunque parrebbe che, se pur la norma segua ancora la prassi disintossicazione e poi accoglienza, non siano da escludere deviazioni da questa regola, ammettendo persone con terapie metadoniche, ovviamente quasi sempre a scalare e finalizzate all’astinenza. 

Degna di nota è la segnalazione del fatto che oggi non si tende più a vedere una eventuale ricaduta del soggetto come un completo fallimento, che pone fine ad un percorso ed annulla ogni reale possibilità di cambiamento; la ricaduta inizia ad essere contemplata come eventualità da mettere in conto all’interno di un percorso di cambiamento della persona.

 “ nel percorso di una persona la ricaduta bisogna pensare che fa parte anche di un diritto, no?! in un ciclo di cambiamento ...” (O 1)

Quest’accettazione della ricaduta è da intendersi come volontà di contestualizzarla e considerarla per quello che di volta in volta può rappresentare, significando una maggior apertura alle necessità dell’utente che deve essere preso in carico nella sua globalità ed unicità. Bisogna porre fine a sterili tentativi di categorizzazione che per lungo tempo hanno identificato un’unica categoria di persone, i tossicodipendenti, con un unico problema, la tossicodipendenza ed un unico mezzo per risolverlo: l’astinenza, da sempre propugnata dalle comunità terapeutiche.

Se obbiettivo ultimo del trattamento comunitario rimane l’astinenza, accanto a questa compaiono altri obbiettivi, che si ritiene possano aiutare il soggetto in un’ottica di prevenzione della ricaduta e quindi di sostegno al mantenimento dell’obbiettivo astinenza.

Il percorso infatti non si interrompe con il raggiungimento dell’obbiettivo astinenza, ma si cerca di accompagnare il soggetto seguendolo dall’uscita dalla comunità fino al suo reinserimento nella società. Come si vede, acquista sempre maggior importanza lo stadio del mantenimento, seguendo il modello di Prochaska e Di Clemente, che considera questa fase come fondamentale nella remissione del comportamento del consumo. Gli ex consumatori adesso devono impegnarsi a mantenere il risultato raggiunto; per riuscirvi, devono imparare a gestire la loro nuova identità di non consumatori, aderendo ad uno stile di vita che non contempla l’uso di sostanze. Diventano elementi fondamentali per mantenere l’astensione i feedback positivi, derivanti dal nuovo status raggiunto dopo la conclusione della storia di droga e dal sostegno costante di altre persone (Ravenna, 1997).

“... il percorso si ritiene concluso quando il soggetto si ritiene che abbia attecchito sul  territorio e si ritiene sia stabilizzato dal punto di vista lavorativo e magari anche affettivo...nell’insieme quando la persona sembra che sia abbastanza stabile... e questo lo si viene a sapere con un continuo monitoraggio ...” (O 5)

Oltre che riuscire a rafforzarsi dal punto di vista del rapporto con le sostanze, ovvero non avere ricadute, il soggetto deve dimostrare di poter raggiungere la stabilità lavorativa, abitativa, affettiva e la comunità cerca di sostenerlo nel raggiungimento di quest’obiettivo, ad esempio facilitandone il percorso di avviamento al lavoro o il reperimento di un’abitazione.

Area n°4: il lavoro di rete
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Quanto emerso da quest’area costituisce argomento di interesse fondamentale per l’indagine: obiettivo principe di questo focus è, infatti, cercare di capire quanto la comunità riesca ad inserirsi all’interno di una più ampia gamma di servizi diversificati che offrono programmi a differenti soglie d’accesso.

Per quel che riguarda specificatamente le esperienze di collaborazione con gli altri servizi, vengono riportate collaborazioni con i Sert e  con i Servizi Sociali. I Sert collaborano soprattutto in fase di segnalazione ed invio di comunità di persone che ad essi si rivolgono, quando ritengono che per loro sia opportuno affrontare un percorso di tipo comunitario, ma anche durante la permanenza del soggetto in comunità continua la collaborazione con i Sert.

  “... i rapporti con il Sert, con i servizi che ci inviano i ragazzi ci sono sempre ... perchè è bene tenersi aggiornati, è bene che loro siano aggiornati sui passi dei  loro assistiti ...” (O 1)

Il Sert e la comunità collaborano anche per decidere, di volta in volta, il percorso più adatto per ciascuno

  “... poi col Sert se c’è bisogno di fare un percorso di tipo diverso se ne parla ... son tutte cose che si progettano insieme ai Sert...” (O 2)

I Servizi Sociali entrano in gioco conseguentemente al fatto che spesso in comunità vengono  ospitate persone con problemi penali

  “... spesso noi accogliamo persone che o sono agli arresti domiciliari o sono in affidamento ... e quindi ci sono altri servizi che entrano in gioco, che sono il Centro Servizi Sociali per gli adulti di Lucca (CSSA), con degli assistenti sociali che seguono le persone che vengono affidate loro...” (O 1)

Servizi Sociali e Sert collaborano con la comunità anche durante la fase del reinserimento, al momento in cui le persone vanno a lavorare 

  “... nel caso di borse lavoro o stage... cerchiamo di attivare Sert o Servizi Sociali per avere la possibilità di dare ai ragazzi un contributo, quindi ci aiutano anche loro ...” (O 1)

Riguardo agli inserimenti lavorativi, la collaborazione comprende anche il CSSA, che ha dei fondi da destinare alle borse lavoro oppure progetti della regione appositi.

Vengono menzionate, come facenti parte del lavoro di rete, anche le collaborazioni con una psicologa che viene da fuori due volte la settimana e con uno psichiatra che viene una volta la settimana.

A volte, quando i ragazzi sono già alla fase del reinserimento, ci si avvale dell’appoggio della Comunità d’accoglienza San Francesco a Lucca, comunità  appartenente al Ce.I.S .

  “... per persone che magari hanno difficoltà a trovare una sistemazione o una casa ... il ragazzo va lì, dorme lì, le regole sono molto più soft ...” (O 3)

Innanzitutto c’è da notare subito come le esperienze di rete riportate siano di diverso tipo, ciò probabilmente sta ad indicare che non vi è da parte degli intervistati una definizione chiara e condivisa di cosa si intenda con lavoro di rete. 

Questa mancanza di chiarezza emerge anche quando gli operatori parlano dell’importanza rivestita dal lavoro di rete e lo fanno in maniera un pò generica 

 “... io poi per servizi non intendo solo il Sert o i servizi istituzionali, cioè il Sert o il CSSA ... ma ci possono essere tante altre cose che potrebbero permettere di costruire una rete che poi può essere utile anche ai ragazzi al momento dell’uscita o per noi come collaborazione, per sentirci più integrati...” (O 1)

e ancora

“... è importante creare collegamenti con i vari servizi e strutture presenti sul territorio ... sfruttare tutte queste conoscenze magari per far venire qui su delle persone ... ci permette di conoscere nuove persone ed allargare anche le nostre possibilità di inserimento lavorativo perchè conoscendo le persone poi hai anche modo di spargere la voce ... la rete poi è anche quella che ti consente di lavorare anche meglio, no?... (O 1)

Si manifesta qui la confusione tra il concetto di rete formale, intesa come integrazione e collaborazione tra i diversi servizi per una reale presa in carico integrata del soggetto e quello di rete informale. 

Entrando nel campo della rete informale, emerge la grande importanza del sostegno fornito dalla famiglia e dagli amici come accompagnamento durante il percorso.

In primis i famigliari vengono coinvolti nel programma, partecipando ad un gruppo di terapia parallela per soli genitori, ma spesso è molto difficile convincerli a partecipare.

  “... sicuramente molto importante è anche il ruolo della famiglia ... è importante fare un percorso parallelo con le famiglie per prepararle al cambiamento, anche loro devono seguire un percorso di emancipazione ...” (O 2)

I famigliari infatti per i primi due o tre mesi del percorso non vedono i ragazzi, non hanno nessun tipo di contatto con loro, per cui intanto devono essere preparati ad affrontare i cambiamenti che troveranno quando incontreranno i ragazzi, ai quali non potranno più rapportarsi con gli stessi stili relazionali messi in atto nel contesto familiare. Questi andranno modificati e resi più efficaci e costruttivi; col coinvolgimento attivo della famiglia si presuppone dunque un obiettivo di crescita parallelo a quello dei figli, che possa giovare al percorso di questi ultimi facendoli sentire sostenuti e capiti.

Oltre all’importantissimo ruolo della famiglia, gli operatori hanno anche sottolineato l’importanza di avere una fitta rete di rapporti sociali, per evitare che la solitudine aggravi la situazione in un momento già delicato come quello dell’uscita dalla comunità; è qui che diventa molto importante avere punti di riferimento e di appoggio, da utilizzare come solide basi da cui ripartire per costruire una nuova vita.

 “... spesso si trovano da soli ... e la solitudine insomma ... se uno poi non riesce a crearsi anche una rete lui, è difficile ...è dura vivere, no?! ...” (O 1)

Area n° 5: abbandoni e interruzioni del programma
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Il tema degli abbandoni e delle interruzioni del programma è stato affrontato tenendo presente la distinzione tra il caso in cui il soggetto decida di lasciare il programma e di non portarlo a termine perchè non è più motivato a seguirlo ed il caso in cui si tratti invece di un abbandono non definitivo del progetto; in quest’ultimo caso, dopo un tempo più o meno lungo, il soggetto deciderà di chiedere un nuovo ingresso in comunità. 

Si è poi cercato di investigare quali ricadute questo abbia, sia a livello del vissuto emotivo degli operatori e delle loro aspettative di riuscita, sia anche dal punto di vista della persona stessa che, dopo una ricaduta, decida di seguire nuovamente il programma. 

Relativamente alla prima sottoarea, ovvero agli abbandoni definitivi del programma, gli operatori riferiscono di abbandoni che forse ad un certo punto appaiono come inevitabili conclusioni di un percorso che non può più andare avanti.

 “... va beh, il nostro lavoro è anche quello di convincerli a rimanere, però a volte non ci puoi fare nulla ... meglio che una persona se ne vada ... perchè magari qui è peggio per lui ... casi in cui una persona non è motivata ...” (O 1)

Emerge con evidenza tutta la rassegnazione dell’operatore, che non può far altro che accettare con impotenza una situazione immutabile, perchè mancano i presupposti perchè sia altrimenti.

Diverso è invece il caso di chi interrompe il programma per poi decidere in seguito di tornare sui propri passi e chiedere un nuovo ingresso in comunità; la questione dei reingressi passa dal momento dell’accoglienza, in cui viene deciso quale sarà l’iter da seguire per il nuovo ingresso.

“... noi di solito li riprendiamo, dopo averci fatto dei colloqui, non qui ... fanno un periodo d’accoglienza e poi ritornano su ... se quello che ha abbandonato dopo due giorni si rifa vivo, a quel punto lì si rifanno un paio di colloqui e ritorna dentro ...” (O 1)

Dunque, dopo aver sondato le problematiche che l’hanno portato all’interruzione e le motivazioni utili ad affrontare il percorso, la persona può riprendere la strada interrotta; si cercherà di elaborare quanto accaduto, non di cancellarlo e di dare, per quanto possibile, continuità al percorso in atto, senza ripartire da zero.

Dal punto di vista psicologico soggettivo, per quanto riguarda il rapporto che si instaura tra operatori e utenti, tutti gli operatori sono unanimi nel riferire lo sviluppo di un grande attaccamento, inevitabile ma non facile da gestire.

  “... il rischio... è normale che ti ci affezioni alle persone, è normale che da parte nostra ci si affezioni ai ragazzi...” (O 1)

e ancora:

  “... sicuramente si instaura un forte attaccamento con la persona... è difficile perchè siamo persone che lavorano non con computer, ma con altre persone... (O 3)

Di fronte alla decisione della persona di abbandonare il programma, nell’operatore si risvegliano sentimenti di delusione, dovuti al crollo delle aspettative di riuscita che aveva riposto in lui.

  “... spesso magari accade dopo che erano stati fatti dei passi in avanti, magari anche grossi, per cui proprio quando ci credevi di più e vedevi il cambiamento, la possibilità di impostare diversamente una vita ... è una delusione ...” (O 3)

Per quanto riguarda come si pongono gli utenti stessi rispetto ad un loro abbandono e poi un loro reingresso, non si può generalizzare, dipende tanto dal carattere della persona.

  “... sicuramente conta tanto la personalità delle persone ... alcuni tornano come se niente fosse, altri invece riconoscono lo sbaglio fatto, dicono di aver capito l’importanza del trattamento, altri ancora tornano con un atteggiamento fiero, quasi di sfida ...” (O 5)

Area n°6: le aree problema nel trattamento.

In quest’area sono riportate le problematiche che, a detta degli operatori, 

ostacolerebbero la buona riuscita del trattamento in comunità.
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Come primo problema segnalato compare la mancanza di motivazione al trattamento, infatti si tratta quasi per la totalità dei casi di persone che non si presentano spontaneamente in comunità.

“ ...tante persone entrano in comunità per evitare il carcere e quindi con pene alternative...e quindi, in quel caso, è la motivazione che manca...” (O 1)

E ancora:

“ ... la percentuale maggiore sono per evitare il carcere...poi c’è il resto, o inviati dai servizi...o per far piacere alla famiglia... per volontà propria sono pochi.” (O 2)

Altro fattore che può ostacolare la permanenza in comunità può essere costituito dalla difficoltà a sottostare alle regole, gli orari prestabiliti e l’autorità 

“ ...sono persone che di regole se ne son sempre date poche...” (O 5)

“...perchè poi ai loro occhi siamo l’autorità...e quindi c’è anche questo scoglio qui...” (O 1)

Ed infine, non va dimenticato che per loro non è facile riuscire ad avere fiducia negli operatori e ad instaurare un rapporto di apertura e condivisione con loro.

“... per loro è molto difficile riuscire a fidarsi di qualcuno, trovare figure con cui confidarsi e parlare del proprio vissuto in modo non superficiale come sono abituati a fare loro...ma in modo un pò più profondo” (O 1)

Tanto che la maggiore apertura nei confronti degli altri ed il miglioramento della relazione con gli operatori, sono assunti come indici della positività del processo in corso.

“... per capire se il trattamento sta facendo un buon effetto si valuta anche quanta volontà ha il soggetto di metter mano alla sua storia ... si parte quasi sempre da una situazione di chiusura...” (O 3)

 4.3.2 Risultati del 2° Focus group - Comunità Alba -

Dall’analisi dei dati raccolti sono state individuate le seguenti aree di contenuto:

Area n°1: la dimensione funzionale del servizio;

Area n°2: evoluzione del programma;

Area n°3: influenza della bassa soglia sull’alta soglia;

Area n°4: intervento di rete;

Area n°5: aree problema per il trattamento;

Area n° 6: aspettative degli operatori.

Area n°1: dimensione funzionale del servizio

Quest’area ha lo scopo di introdurci alla realtà oggetto d’esame dandocene una prima rappresentazione.









Fig. 1.1

L’equipe di lavoro è caratterizzata dalla multidisciplinarietà e comprende psicologi, assistenti sociali, pedagogisti, volontari e si avvale anche della collaborazione di uno psicologo e di uno psichiatra.

La comunità ospita donne con problematiche inerenti l’uso di sostanze, che chiedono di entrare in comunità per svolgere un programma di recupero mantenendo con sè i propri figli.

La vita quotidiana si svolge mantenendo la dimensione comunitaria come un contenitore all’interno del quale si snoda il percorso personale di ciascuno; gli orari e gli impegni nei servizi della casa sono strutturati in modo tale da permettere alle madri l’accudimento dei bambini e la gestione collettiva della casa.

  “... ognuno ha i suoi ruoli, ognuno fa le cose che deve fare, ci sono figlioli che vanno all’asilo, c’è chi va  prendere il figlio, poi tornano a pranzo ... come una cosa familiare ...” (O 2)

La comunità non è un contenitore chiuso al mondo esterno, ma è una sorta di base sicura da cui partire e verso cui tornare, ciascuno in base alla propria autonomia.

La suddivisione di compiti e l’assunzione di ruoli specifici permette l’assunzione diretta della responsabilità sia personale che collettiva, è il cardine sul quale si snoda la proposta educativa.

Imparare a gestire le varie attività della casa e ad organizzarsi nel rispetto delle esigenze dei propri figli, significa gettare le basi per una crescita personale in termini di autonomia e competenza . Tutto questo aiuterà le mamme a porsi con altrettanta responsabilità e capacità nei confronti di se stesse e del proprio progetto di vita, un domani, fuori dalla comunità.

Il programma comunitario ha la durata di 15-18 mesi circa e si suddivide in 4 fasi: inserimento, coinvolgimento in comunità, autonomia e reinserimento esterno.

 “... la prima fase solitamente è un pò un prosieguo dell’accoglienza, vengono rispolverate le motivazioni per cercare di capire quali sono le richieste della persona, gli obbiettivi, i bisogni ...” ( O 1)

In questi primi mesi la vita si svolge prevalentemente all’interno della struttura e gli interventi sono di stimolo e sostegno all’inserimento della madre e del bambino nella casa e volti a stabilire una relazione di fiducia con gli operatori e gli altri ospiti. Questa è una tappa fondamentale del processo terapeutico, infatti la persona arriva nella struttura in una dimensione psicologica confusa e disorientata, in preda all’ansia e alla paura per ciò che troverà, ma soprattutto per il processo di cambiamento che si accinge a compiere.

Durante la seconda fase, si richiede alla persona di tradurre in azioni concrete il proprio cambiamento e la propria adesione allo stile di vita comunitario, è il momento del contatto con sè e della rielaborazione della propria storia personale e familiare; è un periodo molto intenso e difficile da gestire, in quanto sono attive le dinamiche interpersonali e sono frequenti gli attacchi e le sfide all’autorità. Diventano importanti tutti quegli stimoli volti a stabilire mansioni, ruoli, responsabilità; si dà inizio al percorso formativo ipotizzato precedentemente e vengono attivati corsi professionali, stage, borse lavoro ecc., atti a promuovere un inserimento nel  mondo del lavoro e a progettare un futuro sganciamento dalla comunità. Parallelamente alla fase di coinvolgimento nella dimensione comunitaria, ha inizio in questa fase il processo di apertura alle relazioni con l’ambiente esterno.

Nella terza fase il soggetto continua il lavoro introspettivo iniziato nella fase precedente, conferma il cambiamento relazionale e si separa gradualmente dalla struttura comunitaria, iniziando ad uscire per andare a lavorare; questo periodo ha durata estremamente variabile poichè legata al cammino personale del soggetto ed alle risorse attivabili per realizzare l’uscita dalla struttura comunitaria. E’ importante poi che, accanto alla dimensione psicologica, sia valutato il rapporto con la realtà esterna, il grado di autonomia inerente la gestione del bambino e la significatività del legame instaurato; la separazione dalla comunità avviene contestualmente al processo di reinserimento nella realtà sociale. La persona uscirà dalla forma residenziale della comunità quando sarà riuscita a trovare una sistemazione lavorativa ed abitativa che le garantisca un buon grado di autonomia e di stabilità.

Infine, la fase del reinserimento, uno dei momenti più delicati dell’intero percorso; è a questo punto che si concretizza nel contesto sociale il cambiamento avvenuto durante la comunità. Il soggetto deve riuscire a reinserirsi in modo attivo e propositivo nel contesto sociale; il programma offre un accompagnamento significativo in questo percorso, infatti il soggetto ha in questa fase un operatore cui fare riferimento per le difficoltà incontrate e partecipa ad un gruppo di verifica e confronto settimanale.

Area n° 2: evoluzione del programma







Fig. 2.1

Intanto è da sottolineare come la comunità non nasca con il programma specifico per la diade madre- bambino, ma questa sia un’evoluzione all’incirca dell’ultimo decennio

“ ... non sono tantissime le comunità terapeutiche che danno alle madri la possibilità di fare un progetto di recupero con i figli ... quindi credo anche che sia cambiato qualcosa, che si sia iniziato a riconoscere una domanda, una richiesta che evidentemente viene fatta ...” (O 2)

Una più recente ed attuale evoluzione del programma va in direzione di una sua apertura ad altre tipologie di situazioni problematiche, allargandosi oltre la coppia madre-bambino

“... ci sono problemi di inclusione sociale e marginalità, problemi psichiatrici, problemi abitativi ... non si è fissati su una sola categoria standard con requisiti ben definiti, è un discorso più ampio...” (O 1)

Oltre a questo, c’è stata anche un’evoluzione in direzione di una presa in carico globale della persona, tanto che l’intervento nelle dipendenze è imprescindibilmente collocato all’interno del contesto di vita della persona, senza mai astrarre la dipendenza dall’insieme persona-ambiente.

  “... forse prima si lavorava sulla tossicodipendenza... e si lavorava solo su quella, ora si lavora anche sul fattore psicologico, sociale, farmacologico...” (O 3)

Questo presupposto implica l’attuazione di un intervento multidisciplinare integrato

  “... sono subentrate figure professionali diverse... gli utenti vengono presi in carico sotto diversi aspetti...” (O 2)

Area n°3: Influenza esercitata dalla “bassa soglia” sull’alta soglia











Fig. 3.1

L’esistenza un’ampia gamma di servizi che offrono programmi con soglie d’accesso diversificate, ha sicuramente modificato i presupposti e le modalità dell’agire in comunità.

Dalla comunità come unica risposta al problema, si è passati ad una risposta al problema che si avvale di differenti possibili percorsi; a detta di un operatore, ma non tutti si mostrano d’accordo,

  “...oggi c’è anche un numero minore di persone che arrivano a fare domanda di comunità...”(O 2)

Questa diminuzione della richiesta potrebbe essere dovuta proprio all’esistenza sul territorio di servizi di presa in carico alternativi e ad un calo della fiducia riposta nell’efficacia dell’intervento comunitario.

Dall’astinenza come obbiettivo ultimo ed unico, si è giunti alla formulazione di una nuova articolazione di obbiettivi, che contempla anche la stabilizzazione e la reintegrazione sociale del soggetto come obbiettivo di pari importanza, cui normalmente è dedicata la fase del reinserimento.

In quest’ottica anche la ricaduta non è più considerata come indice di fallimento, ma si è iniziato a ritenerla accettabile in una spirale di cambiamento che non deve avvenire per forza in modo lineare, ovvero dalla dipendenza all’astinenza, ma può seguire un percorso fatto di avanzamenti e di retrocessioni.

  “... le ricadute sono da mettere in conto ... una volta erano fatte vivere alla persona in maniera più forte, per far sentire il fallimento in maniera più forte ... una volta con le ricadute si ritornava all’accoglienza, si ripartiva da zero, adesso diciamo che questo non avviene ...” (O 2)

Adesso in comunità viene svolto un lavoro di rielaborazione della ricaduta

  “... la persona può rivedere un pò le motivazioni e lavorare per quello che è accaduto, cercare di capire anche i motivi che l’hanno portato a quel punto ...” (O 1)

ed in questo modo si compie anche un’opera di prevenzione della ricaduta, che sarà utile a fortificare il soggetto in vista di un’eventuale ricaduta futura.

In questo senso, si fa riferimento al già citato modello transteoretico di cambiamento di Prochaska e Di Clemente (1986), che vede il cambiamento come l’apprendimento di un nuovo comportamento ed evita di etichettare come  patologica la ricaduta. La progressione attraverso gli stadi, verso la remissione del comportamento, avviene seguendo un processo a spirale, in cui ogni progresso da una fase all’altra può associarsi ad una ricaduta. Questa deve essere considerata non negativamente, gli insuccessi sono visti come base per apprendere nuove strategie di coping e per fare tentativi presumibilmente più efficaci.

Questa maggior tolleranza della ricaduta si accompagna anche ad una maggior accettazione in comunità di persone in trattamento metadonico; dunque non più astinenza sempre e comunque, come condizione ed obbiettivo ultimo del trattamento, ma si inizia a mostrare una maggior apertura

  “... negli anni’90 era impensabile che una persona in comunità potesse fare lo scalaggio del metadone ... era folle pensarlo, adesso lo stiamo facendo ...” (O 3)

Area n° 4: il lavoro di rete












Fig. 4.1

Per quanto concerne la prima sottoarea, ovvero il rapporto di collaborazione con gli altri servizi, è emerso come il programma comunitario rappresenti una parentesi all’interno di un percorso ben più lungo, costituito da un prima e da un dopo. La Comunità entra in relazione con le strutture che precedono e seguono il suo intervento per creare un intenso lavoro di rete capace di sostenere la madre ed il figlio.

  “... lavoriamo prevalentemente con il Servizio Tossicodipendenze e con i Servizi Sociali ... poi abbiamo l’area minori ... e poi sul territorio lo psichiatra, lo psicologo, il pediatra ... e vari altri punti di riferimento ...” (O 4)

L’ingresso nella comunità avviene solo se vi è accordo e condivisione del progetto da parte dei servizi referenti;

  “... è il Sert che chiede a noi di fare l’ingresso, sono loro che pagano la retta, loro che vogliono essere aggiornati ... fanno degli incontri di verifica con noi ... e se c’è il minore vengono chiamati in causa i servizi sociali ... quindi Sert, Servizi Sociali e Comunità ... e coi servizi viene definito il progetto...” (O 1)

Il primo passo per la costruzione del progetto sta nella definizione della presa in carico, ovvero nello stabilire quali servizi si prendono in carico il minore e quali la madre. Il servizio sociale territoriale ha il compito di tutelare l’interesse del  minore, ad esso spetta la valutazione circa la fattibilità dell’inserimento del bambino e la positività di questo percorso; il Sert concorda l’idoneità del progetto di inserimento della madre e del percorso terapeutico. Ai servizi viene inoltre chiesto di effettuare incontri periodici con gli operatori della comunità, per verificare l’andamento del progetto e delineare i nuovi obiettivi.

  “... facciamo delle verifiche ... quando si riesce, diciamo, almeno una volta al mese, c’è l’incontro con l’equipe allargato, quindi con la psicologa esterna ... e poi per ogni ragazzo c’è l’incontro con i suoi servizi ... in quel modo lì, diciamo, si vede come sta progredendo ...” (O 2)

L’interazione con i servizi ha portato inoltre alla costituzione di una rete istituzionale che risponde alle esigenze dei bambini; in particolare è nata una collaborazione con la Neuropsichiatria Infantile, con l’Unità di Psicologia e con la Pediatria di base che segue tutti i bambini accolti. Tali collaborazioni, unite ad altre più specialistiche per problematiche particolari, permettono di rispondere ai bisogni dei bambini offrendo un sostegno sempre più strutturato, con l’ausilio di professionalità specifiche; fanno parte della rete dei servizi anche le scuole pubbliche e la giocheria frequentate dai bambini in età scolare e prescolare.

Oltre a queste indicazioni di una positiva collaborazione, emergono anche delle difficoltà relative allo svolgimento dell’intervento di rete

  “... credo che i servizi oggi siano più presenti anche se restano sempre deleganti ...” (O 2)

oppure:  

“ ... perchè poi le persone che ci mandano a noi sono quelle più fragili nella mente, nel fisico, quelle diciamo un pochino più croniche ... le persone con cui riescono a lavorare ci lavorano loro...” (O 1)

e ancora:

  “... fanno interventi anche nell’area territoriale ... senza arrivare magari qua, quindi a volte ci sentiamo un pò abbandonati ...” (O 2)

  “ ... mi sembra che comunque la rete dei servizi ci sia, poi magari potrebbe funzionare ancora meglio, questo sì ... è un pò un singhiozzo ...” (O 3)

Dunque, parrebbe che sia in atto una collaborazione a livello del territorio sotto vari aspetti; sicuramente questa è andata aumentando nel corso degli ultimi anni, ma ciononostante a volte emergono problematiche al suo corretto funzionamento, forse perchè si tratta di una collaborazione ancora giovane. L’idea, ancora affiorante, che la comunità possa costituire la soluzione ultima ai casi cronici, per i quali è già stato tentato tutto il possibile, ma senza successo, fa perdere di significato all’intervento da essa attuato e ne sminuisce il valore, relegandola al ruolo di struttura ultima di contenimento e custodia per i recidivi, senza speranza alcuna di cambiamento.

Per quanto riguarda invece la rete informale dei soggetti, emerge l’importanza per la persona di collocarsi in modo attivo e propositivo nel contesto sociale; questo aspetto è favorito dalla stessa collocazione logistica della comunità, situata a ridosso della chiesa di Bicchio, frazione di Viareggio, in un contesto sociale attivo e molto accogliente.

 “... la cosa positiva qui è che c’è anche la parrocchia, il gruppo parrocchiale che quando può dà una mano ... questo è importante, anche perchè ci sono molte persone che vengono da fuori, anche da altre regioni ...” (O 2)

Si tratta dunque di una comunità aperta, intorno alla quale circolano quotidianamente molte persone della parrocchia e del territorio e ciò ha permesso il radicarsi di comunicazioni e scambi significativi. L’integrazione con il contesto sociale si è rivelata estremamente importante non solo per le madri, ma soprattutto per i bambini, che così,  pur vivendo in comunità, hanno la possibilità di  partecipare a tutte quelle attività che caratterizzano le normalità dell’infanzia.

Si cerca anche di coinvolgere le famiglie di origine nel progetto comunitario, con la partecipazione ad un gruppo di genitori una volta al mese, ma l’adesione non sempre è garantita

  “... però sono pochi perchè tanti o per la lontananza o magari ache per altri conflitti ... per problematiche relazionali con i figli non partecipano ...” (O 1)

E’ indispensabile il coinvolgimento guidato, il più attivo possibile della famiglia; frequentare la comunità diventa un’occasione preziosa per poter rielaborare le relazioni presenti nel nucleo ed imparare modalità nuove, più mature e responsabili, di contatto e di scambio. Ai genitori è offerta la possibilità di partecipare alla vita comunitaria, soprattutto in alcuni momenti significativi per la madre ed il figlio accolti; oltre ai gruppi con soli genitori, sono importanti i colloqui e gli incontri familiari che hanno l’obiettivo di chiarire quelle situazioni del passato fonte di malessere e incomprensioni. Comunque, anche in merito alle situazioni familiari, ogni tipo di decisione in merito va contestualizzata, infatti in alcuni casi la famiglia può non essere affatto di aiuto e non perchè non abbia voglia, ma semplicemente perchè non ne ha i mezzi.

  “... in alcuni casi la famiglia non ha facoltà perchè a volte magari sono più problematici che altro...” (O 4)

Si tratta spesso infatti di famiglie multiproblematiche, nelle quali, già prima dell’esordio della dipendenza del figlio, regnava un’estrema e permanente sofferenza; sono frequenti le situazioni luttuose, così come il concatenarsi di episodi traumatici non correttamente elaborati.

Concludendo, a prescindere dalla specifica situazione di volta in volta incontrata, il coinvolgimento del nucleo familiare nel percorso di recupero della persona, resta un assunto di fondamentale importanza.

Area n° 5 : aree problema per il trattamento
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Tra le principali problematiche da affrontare nella presa in carico, per la riuscita di un percorso volto al cambiamento, sono state riportate quelle che compaiono sopra in fig. 5.1, come si evince dalle affermazioni degli operatori;

  “... per alcuni c’è una struttura di personalità problematica, quindi bisognerebbe cambiare proprio alcuni tratti di personalità... “ (O 2)

Si tratta in questo caso di intervenire per modificare un disturbo di personalità o un tratto del carattere;

  “... il discorso della tolleranza alla frustrazione ... cioè che loro magari come mentalità vogliono un pò tutto e subito ...” (O 2)

Bisogna che essi imparino a tenere sotto controllo il loro desiderio di gratificazione immediata

  “... poi magari c’è anche una deresponsabilizzazione per tante cose ... bisogna lavorare per il discorso della responsabilità, che poi è il discorso del riuscire ad aspettare, a rispettare certe tempistiche, riprendere un rispetto di regole, orari che loro proprio non hanno ..” (O 2)

Si tratta di compiere un lavoro educativo, volto all’assunzione di responsabilità in comunità, metafora delle responsabilità  che dovranno affrontare una volta usciti dalla comunità.

Infine

  “... la difficoltà è il fatto di trovarsi con un bambino, di doversi confrontare con la realtà, ripartire da zero..."(O 1)

  “... sì, il lavoro, i figli, la vita di tutti i giorni ... la vita quotidiana, è quello che è un pò difficoltoso per loro visto che non sono mai stati magari proprio nella realtà ...” (O 2)

Qua si fa riferimento alle difficoltà derivanti dal confrontarsi con i problemi di gestione quotidiana della vita reale, problemi che sono accresciuti dall’essere madre, con tutto il bagaglio di responsabilità che questo comporta. 

Area n° 6: aspettative degli operatori

                                                                                           




 




Fig. 6.1

Nel campo delle aspettative, possiamo distinguere innanzitutto le aspettative di riuscita degli operatori nei riguardi delle persone in trattamento, nel qual caso si spera che la risorsa costituita dai bambini divenga una forte spinta al cambiamento, in una situazione che non appare molto promettente

“... mi auguro che riescano a farcela anche perchè per molti ragazzi poi non ci sono delle percentuali confortanti ... invece credo che qui con la risorsa dei bambini ... se si riesce ad avere una motivazione in più, una spinta forte ...” (O 2)

Per quanto riguarda invece le aspettative che gli operatori nutrono nei confronti dei servizi, nel senso di ciò che resta ancora da fare per migliorare l’intervento nel campo delle dipendenze, la speranza è quella di un maggiore investimento nel campo della prevenzione.

  “... che si investa di più nell’aspetto preventivo, che si curi di più la prevenzione, attraverso l’informazione, cioè far sapere ai ragazzi quali sono i rischi in cui possono incorrere se prendono determinate sostanze...” (O 3)

Infine ci si attende che anche la comunità esterna dia il suo contributo, manifestando una maggior tolleranza all’inclusione sociale degli ex tossicodipendenti e combattendo il pregiudizio esistente nei loro confronti.

  “...sicuramente anche una maggior tolleranza fuori ... se no poi quando escono dalla comunità poi non è facile ...” (O 1)

  “... c’è molto pregiudizio ed anche su questo bisognerebbe combattere, perchè magari accade che alcuni ragazzi vanno sul posto di lavoro e lo tengono nascosto che vengono qua, che hanno avuto un percorso in comunità ...” (O 2)

CONCLUSIONI

Questa ricerca non ha la pretesa di condurre a conclusioni definitive e generalizzabili a contesti che esulino da quello specifico nel quale essa è stata condotta; semplicemente, si pone come riflessione critica sull’attuale ruolo della comunità per tossicodipendenti e sui suoi rapporti di collaborazione con gli altri servizi esistenti sul territorio.

Innanzitutto dovranno essere esplicitati i modelli teorici e le culture di riferimento esistenti all’interno degli ambienti oggetto d’esame.

Entrambe le comunità hanno alla base una concezione del tossicodipendente che lo descrive come una persona immatura dal punto di vista psicologico, fragile ed incapace di affrontare le responsabilità, gli stati di disagio e le difficoltà. La tossicodipendenza è considerata l’effetto di un blocco nella maturazione della personalità, che così resterebbe ancorata a modalità e stili di comportamento immaturi ed inadeguati. Il programma terapeutico perciò prevede l’accompagnamento del soggetto per tutto il suo lungo percorso di cambiamento, affinchè acquisisca una maggior responsabilizzazione ed autonomizzazione; la comunità si propone di fornire al residente gli strumenti indispensabili per maturare.

In definitiva, l’immagine del tossicodipendente proposta e condivisa dalle due comunità è nel complesso deficitaria, negativa, secondo un’ottica per alcuni versi moralistica; gli sforzi di cambiamento sono diretti verso una modificazione radicale di ciò che si ritiene incompiuto, inaccettabile o distorto.

Tuttavia, mi pare che nella prima comunità, quella di Vecoli, venga maggiormente enfatizzata l’importanza del rispetto di regole, orari e gerarchie, cardine dell’intervento educativo tradizionale della comunità. Ciò si evince anche dalla composizione dell’equipe di lavoro, composta quasi interamente da educatori. Nella comunità di Bicchio per madri con figli invece, l’intervento educativo mantiene ancora un ruolo fondamentale, ma è affiancato dal tentativo di prendere in carico la persona da un punto di vista più globale. Lo staff operativo, infatti, qui è caratterizzato dalla multidisciplinarietà e prevede, accanto ad educatori, anche psicologi, assistenti sociali e volontari.

Di fondamentale importanza è sottolineare come entrambe le comunità rappresentino solo una fase all’interno del processo terapeutico, senza coltivare pretese di autoreferenzialità che vedano nella comunità l’unica soluzione, l’unico strumento da solo necessario e sufficiente affinchè la persona riesca ad affrancarsi per sempre dalla dipendenza. L’intervento non si esaurisce con l’esperienza in comunità, la fase precedente alla permanenza in comunità e quella che la segue rivestono pari importanza; la persona deve venire accompagnata dal momento dell’accoglienza fino a quello del reinserimento nel mondo esterno, una volta uscita dalla comunità. Man mano che progredisce lo sganciamento dalla comunità ed il residente acquisisce gradi sempre maggiori di autonomia e responsabilità, parallelamente si inizia a facilitarne la reintegrazione nel mondo esterno. Vita in comunità e vita esterna non costituiscono due momenti separati, due esperienze distinte attraverso cui passare bruscamente in successione, ma si cerca di dare continuità ai due momenti, prefigurando già durante la permanenza in comunità quali saranno le difficoltà che la persona incontrerà fuori, le sfide con le quali si dovrà misurare e le abilità che saranno richieste per farlo. Il tempo in comunità diventa un tempo in cui acquisire strumenti e risorse da utilizzare una volta usciti; non c’è una cesura netta tra il prima ed il dopo comunità, la persona è guidata per mano e gradualmente in questo passaggio.

Quest’apertura della comunità ai rapporti con il mondo esterno è riportata dagli operatori di entrambe le comunità come indice di cambiamento positivo, costituendo una situazione ben diversa rispetto a quando si restava in comunità più a lungo e senza mai uscirne, senza avere contatti con l’esterno: inizialmente infatti si usciva solo quando si lasciava la comunità per sempre, dunque l’impatto con l’esterno era molto più  difficile. Le due comunità affrontano il reinserimento come una fase molto delicata ed importante, supportando la persona e cercando di facilitare la  reintegrazione sociale già durante la fase residenziale, aiutandola nel reperimento di un’occupazione e di un alloggio e, nella comunità di Bicchio, anche prevedendo la partecipazione a corsi professionali e stage per incrementarne la preparazione professionale.

Oltre  a quest’aspetto evolutivo del programma, in direzione di una sua maggior apertura al contatto con l’esterno, nella comunità di Vecoli si segnala anche una modificazione del Progetto Uomo, per scelta del Ce.I.S di Lucca: il trattamento è meno direttivo e questo sicuramente testimonia una maggior attenzione e considerazione per i diritti e la dignità della persona, a cui si riconosce un  ruolo più attivo e collaborativo nel trattamento, che non deve semplicemente essere imposto all’utente.

Inoltre, la presa in carico della persona è più globale: ne è indice l’apertura dell’equipe a nuove figure professionali, come si è già accennato.

Il problema più importante che oggi le comunità si trovano ad affrontare è il mutamento dell’utenza: nate infatti per rispondere alle richieste di un’utenza costituita prevalentemente da eroinomani, oggi devono confrontarsi con un’utenza composta prevalentemente da poliabusatori, che fanno uso di varie sostanze, legali ed illegali, assunte alternativamente, in sovrapposizione ed in supporto l’una all’altra. Questa realtà viene riconosciuta dagli operatori, che ammettono di doversi confrontare con questo cambiamento, ma in che modo si intenda farlo non è affatto chiaro. Gli operatori dunque riconoscono le necessità di una modificazione del programma in questo senso, ma sono di fatto ancora impreparati ad affrontarla.

Tuttavia, un forte segnale di evoluzione viene dalla comunità di Bicchio, il cui programma si è evoluto nel corso degli ultimi anni specializzandosi per l’accoglienza di madri con bambini. Sicuramente, questa evoluzione è da mettersi in relazione al crollo del mito della comunità terapeutica come risolutiva per qualunque tipo di paziente, indipendentemente dalle caratteristiche della sua dipendenza e del suo specifico contesto di vita: sono emerse le criticità di un approccio indifferenziato che non tenga conto delle peculiarità di ogni soggetto. La nascita di comunità specifiche per specifici bisogni è un decisivo segnale di allontanamento dalla strada della comunità salvifica come ricetta unica per tutti i soggetti e tutti i bisogni.

La comunità di Bicchio ha accolto la domanda, prima inascoltata, di tossicodipendenti madri che non vedevano soddisfatte le loro necessità all’interno di programmi indifferenziati che omologavano tutti gli utenti, riunendoli nel denominatore comune della tossicodipendenza. Inoltre questo specifico programma dimostra il superamento dello stereotipo secondo cui la donna tossicodipendente sarebbe incapace di prendersi cura del figlio, come se le due identità di madre e di tossicodipendente fossero inconciliabili.

Attualmente, come riportato dal rapporto di ricerca dell’associazione Parsec sui programmi di assistenza per  le donne tossicodipendenti e i loro figli, le strutture censite in tutta Italia sono 80,(tra quelle del pubblico e del privato) e differenziano il loro intervento in un’ottica di completamento e non di sovrapposizione.

Per quanto riguarda l’influenza dei programmi a bassa soglia sul programma della comunità, tradizionalmente ad alta soglia, dalla ricerca è emerso come, sotto alcuni aspetti, le due comunità abbiano modificato il loro programma, abbassando almeno parzialmente la soglia e rendendo l’ingresso più accessibile alle persone che chiedono di essere ammesse in trattamento. Segnali indicativi di questo processo sono la maggior accettazione, in entrambe le comunità, di persone che stanno seguendo terapie metadoniche; dunque parrebbe che l’astinenza dalle sostanze non costituisca più il prerequisito fondamentale per accedere al trattamento in comunità. Tuttavia, la comunità di Vecoli, a riguardo, mostra alcune contraddizioni: da un lato, gli operatori segnalano  una maggior flessibilità nell’accogliere in comunità persone che non hanno ancora completato la disintossicazione dalle sostanze; dall’altro, si intuisce che nella pratica la maggior parte degli utenti segue ancora il percorso tradizionale: disintossicazione ed accoglienza. Più che di cambiamenti reali in corso, sarebbe più esatto parlare di tentativi di avviare questi cambiamenti, ma è un inizio da non sottovalutare. La riflessione sicuramente deve precedere la pratica e, in quanto a riflessione, il terreno sembra fertile di buone promesse.

Nel campo degli obbiettivi del trattamento comunitario, non ho potuto non rilevare come l’astinenza dall’uso sia ancora considerata l’obbiettivo principe e meritevole di maggior dignità. Pur tuttavia, accanto a questa, vengono prese in considerazione anche l’integrazione sociale e lavorativa del soggetto nel suo ambiente di vita. La stabilizzazione della persona diventa obbiettivo importante da affiancare all’astinenza, infatti si è capito che l’astinenza da sola non basta, soprattutto si è capito che, una volta raggiunta l’astinenza il soggetto deve essere incoraggiato e sostenuto nella sua decisione, dandogli tutti i supporti di cui ha bisogno e che forse prima trovava nella sostanza. Questo lo si ottiene, come già ampiamente illustrato, facilitandone il reinserimento lavorativo e sociale, dunque facendo in modo che abbia una casa ed un lavoro, ma anche una rete sociale informale di persone cui fare riferimento (famigliari, amici, parenti, colleghi di lavoro). Entrambe le comunità riconoscono l’importanza del supporto sociale, utile sia come sostegno per affrontare la fase comunitaria, sia come punto di riferimento esterno, in sostituzione al riferimento costituito dalla comunità, una volta fuori. Per raggiungere quest’obbiettivo esse prevedono, quando possibile e ritenuto opportuno, la partecipazione dei genitori a gruppi, che seguano un percorso parallelo a quello dei figli in comunità; inoltre, durante il percorso comunitario, si cercano di incrementare le abilità sociali e relazionali dei residenti. Questo supporto sociale si ritiene che possa rivelarsi fondamentale per evitare una eventuale ricaduta del soggetto. 

Riguardo alla questione delle ricadute, è emerso come queste non vengano più considerate come indice di fallimento, ma accettate come parte del processo di cambiamento. Se una volta la ricaduta veniva enfatizzata per fare percepire alla persona il proprio fallimento, adesso ciò non avviene più: su questo c’è accordo tra tutti gli operatori. Inoltre, mentre una volta la ricaduta bloccava il percorso, che doveva necessariamente ripartire da zero, oggi si tende, per quanto possibile, a dare continuità al percorso. Al momento del reingresso, vengono sondate le motivazioni della persona che chiede di riprendere il percorso interrotto e si compie un lavoro di rielaborazione della ricaduta, utile per capire i motivi che hanno portato all’accaduto. 

Dalle parole degli operatori però emerge anche la delusione da loro provata quando vengono a confrontarsi con una ricaduta; questo vissuto viene attribuito anche agli utenti stessi della comunità. Ciò suggerisce i limiti di questa rielaborazione del concetto di ricaduta: la maggior accettazione rischia di trasformarsi in rassegnazione, poichè non sembra che vi sia la capacità/ volontà di contestualizzarla per poi indirizzare la persona ad un diverso programma, magari a più bassa soglia. Questo è deducibile anche dalle considerazioni degli operatori circa le aree problema del trattamento; in entrambe le comunità, tutti fanno riferimento per lo più  a caratteristiche individuali degli utenti, a quella che si ritiene sia la struttura di personalità del tossicodipendente. Tra queste, le più frequentemente nominate sono la non sufficiente motivazione, l’incapacità di tollerare la frustrazione o l’insofferenza per il rispetto di regole e responsabilità, come anche la difficoltà ad aprirsi al dialogo con gli operatori, menzionata da alcuni; nessuno menziona l’interruzione del programma. La cosiddetta recidiva dovrebbe essere vissuta come una crisi superabile in presenza di un sistema complesso di servizi, che preveda altre alternative per una persona che interrompe un trattamento comunitario, calibrate sui particolari momenti della sua vita. 

In riferimento ai rapporti di collaborazione esistenti tra la comunità e gli altri servizi esistenti sul territorio, ho già riportato, parlando del programma, come le comunità oggi siano più aperte a rapporti con l’esterno. 

Nelle due comunità infatti si hanno rapporti frequenti e continuativi con i Ser.T, sia in fase di segnalazione ed invio di persone in comunità, che al momento di decidere il programma più adatto per ciascuno o durante la permanenza stessa in comunità. Vi sono anche rapporti con i servizi sociali, poichè molte delle persone ospitate in comunità hanno avuto problemi penali e si trovano in comunità come soluzione alternativa al carcere; le collaborazioni ritornano al momento del reinserimento lavorativo, quando si cerca di attivare il Ser.T e i Servizi Sociali per dare un contributo. In particolare, nella comunità per madri e figli, vengono riferite buone pratiche di integrazione che prevedono una rete di servizi in sinergia tra loro; infatti, oltre alle già citate collaborazioni con Ser.T e Servizi Sociali, necessarie anche per tutelare gli interessi dei minori, vi sono periodici incontri di verifica tra la comunità e tutti i servizi che hanno in carico ciascun utente. Inoltre, si è costituita una rete istituzionale per rispondere alle esigenze dei bambini; in particolare, sono in atto collaborazioni con la neuropsichiatria, con l’unità di psicologia e la pediatria di base, oltre che con le scuole pubbliche e la giocheria.

Vengono riferiti però anche elementi critici nel funzionamento di questa rete, soprattutto perchè i pubblici servizi, anche se oggi più presenti, restano pur tuttavia deleganti, inviando in comunità le persone più problematiche, quelle con le quali non riescono a lavorare. Dunque riaffiorerebbe la concezione della comunità come ultima ancora di salvezza, per i recidivi, per i quali non ci sarebbe speranza di miglioramento, ma solo necessità di contenimento. 

Sicuramente è emerso, e sarà utile ribadire ancora, come la presa in carico del soggetto che sta seguendo un percorso comunitario, non si esaurisca con la comunità, ma sia sostenuta da una collaborazione a livello territoriale, incrementata, nel caso della comunità di Bicchio, anche dalla collocazione logistica. Essa infatti è situata in un contesto attivo e coinvolgente, che la rende una comunità aperta, predisponendola allo scambio ed alla comunicazione col territorio, cosa ben più difficile per la comunità di Vecoli, la cui collocazione sicuramente non agevola gli scambi (che infatti ci sono, ma in minor grado).

Concludendo, parrebbe che, nella realtà da me investigata, stia lentamente prendendo campo questo sistema di lavoro in rete, pur se talvolta con i suoi intoppi e le sue inadeguatezze; quello che è certo è che, dopo tanto parlare che se ne è fatto, la comunità, come più volte sottolineato, ha capito come non sia più possibile porsi come risposta unica al problema. Quello su cui forse si dovrebbe lavorare di più è l’idea di integrazione nel senso di articolazione degli obbiettivi, ovvero mi pare che sia ancora presente, se pur celato, il tentativo di subordinare gli altri servizi alla comunità, considerandoli come propedeutici o di coronamento dell’intervento di comunità. La bassa soglia è ancora poco praticata e diffusa, la riduzione del danno, spesso, identificata unicamente con i programmi di mantenimento metadonico. Questo, oltre ad essere semplificatorio e riduttivo, non rende conto della complessità dell’approccio e della sua capacità di integrarsi con l’obbiettivo dell’astinenza, in un’ottica di collaborazione, non di contrapposizione.
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rete dei servizi, ovvero servizi con i quali lavorano
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maggior investimento nel campo della prevenzione
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�	 ROQUES B. (1999), La dangerositè des drogues, Editions Odile Jacob, Paris.


�	 Si fa riferimento al numero minimo di requisiti necessari per l’accesso al servizio.


�	 Chiamati anche NOT(Nuclei Operativi tossicodipendenze) o GOT (Gruppi Operativi Tossicodipendenze) secondo le diverse regioni italiane.







