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Introduzione

Centrale, nel lavoro qui di seguito esposto, è la presentazione di un progetto di recupero dalla tossicodipendenza che vede, come protagoniste, madri che vivono l’esperienza della comunità assieme ai propri figli. E’ lo sviluppo e la crescita nella dimensione genitoriale il cardine educativo su cui ruota il progetto. E’ dal desiderio di offrire ai propri figli un rapporto affettivo sano e significativo, che nasce la spinta a ripercorrere le fasi della propria esistenza in una dimensione di analisi e di scoperta di sé. Frequentemente il binomio arbitrario tossicodipendenza = incapacità genitoriale, domina l’opinione comune, alimentando così pregiudizi e stereotipi.

Questo progetto, pur partendo e avendo come prioritaria la tutela del minore, vuole essere un’opportunità da offrire a quelle madri che manifestano, in qualche modo, il desiderio di uscire dalla droga e di voler crescere personalmente i propri figli.

Nel primo capitolo si definisce il fenomeno della tossicodipendenza evidenziandone due prospettive di analisi e di lettura. Si analizza di seguito l’aspetto legislativo in materia e si enunciano i fondamenti delle principali teorie intrerpretative della tossicodipendenza.

Il processo genitoriale, inteso come percorso di crescita e di maturazione personale e di coppia, è l’argomento affrontato nel secondo capitolo. Si fa riferimento alla teoria dell’attaccamento di J. Bowlby per analizzare il legame madre-bambino e alle teorie sistemico-relazionali per leggere e interpretare i processi che si attivano nella coppia con la nascita del primo figlio.

Il progetto comunitario “L’Alba”, per madri tossicodipendenti con figli, realizzato presso il Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità di Lucca, è presentato nei suoi dettagli nel terzo capitolo. Oltre a descrivere la struttura e la équipe che lo gestisce, vengono evidenziate le fasi, gli strumenti e gli obbiettivi perseguiti.

CAPITOLO UNO: La tossicodipendenza

1.1 Definizione di tossicodipendenza

La tossicodipendenza è un fenomeno che è stato spesso al centro di discussioni e dibattiti, non solo per l’aspetto clinico/epidemiologico, ma soprattutto per quello fenomenologico/interpretativo.

Punto di riferimento è la definizione data dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (O.M.S.) negli anni 50’. Questa definisce la tossicomania come “uno stato di intossicazione periodica o cronica, prodotta dalle ripetute assunzioni di una sostanza naturale o sintetica, caratterizzata da:

a) un desiderio o bisogno compulsivo di continuare ad assumere la sostanza e di procurarsela con ogni mezzo

b) una tendenza ad aumentare la dose (detta assuefazione o tolleranza),

una dipendenza psichica e, di solito, fisica dagli effetti della sostanza,

c) effetti dannosi all’individuo ed alla società.”

Secondo questa definizione, sono quindi tre le peculiarità che il rapporto con la sostanza deve avere affinché si possa determinare una condizione di tossicodipendenza:

a) la tolleranza

b) la sindrome di astinenza

c) la dipendenza

Ci pare importante dare brevi cenni esplicativi sul significato di tali termini.

· La tolleranza o assuefazione è quel fenomeno dovuto all’uso continuativo di una sostanza i cui effetti si affievoliscono con l’uso stesso, per cui risulta poi necessario aumentare progressivamente la dose per continuare ad ottenerli.

· La sindrome di astinenza è quell’insieme di sintomi psicologici e fisici determinato dall’interruzione brusca nell’assunzione di una sostanza; essa può essere considerata la misura della dipendenza.

· La dipendenza è determinata dal rapporto che si viene ad instaurare tra individuo e sostanza. Essa si caratterizza per l’interrelazione dei due elementi che la compongono: fisico e psicologico. L’uno e l’altro si alimentano reciprocamente: le sofferenze fisiche rinforzano il “bisogno della sostanza” e quest’ultimo, a sua volta, può condizionare la percezione delle stesse.

La dipendenza fisica è peculiare di pochi farmaci: essa è prodotta da tutti gli oppioidi, da alcuni narcotici, dall’alcool etilico, da alcuni ipnotici barbiturici e non barbiturici e da alcuni psicofarmaci.

La dipendenza psichica deriva invece dalla ricerca di perpetuare quella condizione di benessere psicologico derivata dall’assunzione della sostanza. Viene definita come un sentimento di soddisfazione e una tendenza psicologica che richiede una somministrazione periodica e continuata della droga per produrre l’effetto desiderato o per evitare il disagio.

Si tratta di “una condizione soggettiva difficilmente definibile e quindi oggettivabile; ciò nonostante, appare spesso come fattore predominante e fondamentale ostacolo al superamento della tossicodipendenza”
. Per alcuni autori oltre alla dipendenza fisica e psichica, esiste la dipendenza sociale, che emerge come uno dei momenti più difficili nel processo di interruzione del rapporto tra il paziente e la sostanza assuefacente; “la dipendenza sociale è infatti definibile come un adattamento dell’individuo alla sua nuova condizione tossicodipendente: esso si organizza in gruppi che hanno come base culturale la morfina, l’alcool, la Cannabis Indica”
 Questa prima definizione generica è stata completata in seguito con una serie di definizioni di dipendenze specifiche relative alle singole sostanze:

1. Alcool

2. Anfetamine

3. Barbiturici

4. Cannabis

5. Cocaina

6. Allucinogeni

7. Khat

8. Oppiacei

9. Inalanti

1.2 Due prospettive filosofiche: malattia o vizio

Il dibattito sulle dipendenze si è strutturato, in origine, tra due fronti: i sostenitori dell’astinenza assoluta come condizione preliminare per il trattamento riabilitativo dall’uso di sostanze, e coloro che riconoscono la necessità di utilizzare il consumo controllato di sostanze psicoattive nel processo di cura. Le due posizioni vengono sostenute da argomentazioni scientifiche, filosofiche ed etiche e si basano su modelli antropologici diversi. Il problema che ritroviamo come fondamentale è la valutazione delle potenzialità di controllo sul comportamento dipendente che la persona possiede: è la fondamentale dialettica fra destino e libertà che richiama ad una vera e propria weltanschaaun filosofica
.

Esiste o no un difetto organico, un limite fisiologico all’astinenza? Nella persona esistono condizioni organiche tali da impedire l’astinenza o non esistono? Qual è il ruolo del libero arbitrio e della responsabilità personale? Sono domande a cui decenni di ricerca scientifica e secoli di dibattito filosofico non hanno dato risposta; sono quesiti che continuano ad attraversare la mente di coloro che per vari motivi sono interrogati dalla tossicodipendenza. In sintesi, quando analizziamo i vari modelli terapeutici volti a risolvere uno stato di dipendenza, ci troviamo di fronte a due modalità ben distinte: quella volta alla riduzione del danno e quella che promuove ed auspica l’astinenza assoluta.

La prima posizione sintetizzabile “dipendenza uguale malattia”(riduzione del danno), concepisce la tossicodipendenza come determinata da condizioni organiche per cui diventa necessario l’uso di farmaci sostitutivi nei processi di adattamento: ad una carenza dell’equipaggiamento biologico non si può che rispondere con un correttivo farmacologico. In questa ottica la vulnerabilità congenita alla malattia, è la causa dei comportamenti compulsivi della persona dipendente e del suo mancato adattamento alle esigenze della vita. I programmi di trattamento con  metadone, ad esempio, hanno origine da ipotesi basate sull’esistenza di un difetto metabolico di base nell’assuntore di eroina
.

La seconda visione ( astinenza assoluta), invece, percepisce l’uso di sostanze come il risultato di fallimenti e/o blocchi nella crescita e nel processo di socializzazione dell’individuo. Tale concezione si può sintetizzare nel motto “dipendenza uguale adattamento”. La tossicodipendenza non è un difetto fisico e/o morale, piuttosto è espressione di una fragilità della persona e un frutto del suo mancato sviluppo. “I disagi e le spinte sociali si ripercuotono sul singolo provocando forme diverse di reazione, di rifiuto, di difesa. Sono molti i modi e gli atteggiamenti con cui si manifestano queste forme, ma possono essere descritti con due immagini: l’«uomo spaccato»e l’«uomo nel guscio».

a) L’uomo spaccato è risultato dell’incapacità della persona ad accettarsi per quello che è, per cui o si nega o si esalta, positivamente o negativamente, una componente della personalità a scapito di una personalità «una»e armonica. (...]) La spaccatura diventa motivo di disagio, sofferenza interiore a cui spesso si reagisce con modi e comportamenti definiti «devianti»perché contrari alla morale affermata o lesivi dei principi o delle leggi che informano la società. [...]

b) L’uomo nel guscio. Una delle forme di reazione all’incapacità di correre i ritmi che la società richiede è quella della chiusura in se stessi, talora manifestata attraverso forme di contestazione e rifiuto, ma poi, man mano che aumenta il senso di incapacità, [...] attraverso giustificazioni ed alibi”
. Le comunità terapeutiche, Drug Free, nate in America, hanno sposato tale convinzione ed hanno rappresentato per molto tempo, l’ala più intransigente verso i trattamenti farmacologici e verso una visione medico-sanitaria del problema droga. Esse hanno sviluppato un progetto educativo comunitario centrato sul valore dell’autonomia e sullo sviluppo delle potenzialità umane, rifiutando appunto completamente il concetto di malattia per la tossicodipendenza. L’obiettivo primario di una Comunità Terapeutica è la crescita personale dell’individuo. Ciò è possibile grazie ad un cambiamento nello stile di vita attraverso una comunità di persone impegnate, che lavorano insieme per aiutarsi l’un l’altro. La Comunità Terapeutica rappresenta un ambiente altamente strutturato con confini morali ed etici precisi. Essa utilizza sanzioni e privilegi come parte del programma di recupero. Diventare parte di qualcosa più grande di se stessi è uno dei fattori centrali della crescita. Le persone sono membri della comunità, come in una famiglia, e non pazienti di un’istituzione. Ciò significa giocare un ruolo significativo nella gestione della Comunità Terapeutica e agire come un modello positivo di ruolo da emulare. I residenti e lo staff agiscono come facilitatori, sottolineando la responsabilità personale per la propria vita. I membri della comunità sono supportati dallo staff ed il lavoro è condiviso. La pressione del gruppo dei pari è spesso il catalizzatore che permette la trasformazione del criticismo in cambiamenti positivi. Alte aspettative e alto livello d’impegno sono i supporti per tale cambiamento. La consapevolezza dei problemi personali si ottiene attraverso il lavoro di gruppo e le interazioni interpersonali, ma l’apprendimento attraverso l’esperienza, attraverso i successi ed i fallimenti, è considerato il più potente strumento per il cambiamento. La Comunità Terapeutica sottolinea l’integrazione dell’individuo nella comunità di appartenenza. L’autorità è orizzontale e verticale, e si incoraggia il processo di partecipazione nella presa di decisioni quando ciò è fattibile e coerente con la filosofia e gli obiettivi della Comunità Terapeutica
. Il brano che qui di seguito riportiamo, sintetizza la mission della Comunità ed i valori che essa promuove.

Siamo qui perché alla fine non ab’’biamo alcun nascondiglio dove nasconderci da noi stessi. Fino a che un uomo non confronta se stesso negli occhi  e nei cuori dei suoi compagni, scappa. Finché non soffre abbastanza per essere costretto a condividere con loro il suo segreto, non ha alcun scampo da esso. Preso dalla paura di parlare con gli altri egli non riesce a conoscere se stesso né alcun altro: sarà solo. Dove altro se non nei nostri punti comuni possiamo trovare tale specchio. Qui, insieme, un uomo può apparire finalmente chiaramente a se stesso, non come gigante dei suoi sogni o il nano delle sue paure, ma come un uomo, parte della comunità con il suo ruolo da svolgere. In questo terreno possiamo ognuno mettere radici e crescere, non più da soli nella morte, ma vivi: un uomo tra uomini.

1.3 La legislazione italiana inerente la tossicodipendenza 

“L’iter legislativo italiano in materia di tossicodipendenza iniziò ufficialmente con il R.D.L. n.335/22 Decreto legge con cui l’Italia onorava gli impegni assunti nella Convenzione Internazionale sull’oppio dell’Aya del 1912”
. La legge che ne derivò, L. 396/23 era fondamentalmente repressiva, sia per il regime politico esistente allora in Italia e sia perché era tesa a combattere il traffico di droga. Allora … “la tossicomania come fatto sociale non esisteva”
.

1.3.1 Legge 1041 del 1954

La legge successiva alla Legge n. 396 del 1923 fu la Legge n. 1041 del 1954 “Disciplina del commercio, della produzione e dell’impiego delle sostanze stupefacenti”.

Essa era in accordo con le Convenzioni Internazionali e forniva una serie di indicazioni inerenti le sostanze psicotrope, la loro produzione e commercio. Tale legge, ispirata al più esemplare proibizionismo, fu caratterizzata da un accomunamento tra la figura del tossicodipendente e lo spacciatore. In essa era punito, con la reclusione e con pesanti ammende pecuniarie “chiunque senza autorizzazione acquistava, vendeva, (…) o deteneva sostanze o preparati indicati negli elenchi degli stupefacenti”
.

Questa legge era puramente repressiva sia perché non faceva nessuna distinzione tra chi il problema lo diffondeva, lo spacciatore, e chi ne era la vittima, il tossicodipendente, sia perché non prevedeva nessuna indicazione e/o disposizione per la prevenzione del fenomeno. Lo scopo primario era quello di abbattere il traffico dal momento che l’Italia era una zona di transito della droga dal Medio Oriente agli Stati Uniti, e non quello di curare chi ne faceva uso. La visione del tossicodipendente in tale dispositivo di legge è quella di un pazzo e/o criminale che va denunciato alle pubbliche autorità e obbligato a disintossicarsi se si rende pericoloso.

“Il sanitario che assiste o visita persona affetta da intossicazione cronica prodotta da stupefacenti, deve farne denuncia entro due giorni, all’autorità di pubblica sicurezza e al Prefetto della Provincia di residenza (…) Le autorità di pubblica sicurezza e i prefetti devono dare immediata comunicazione all’Alto Commissariato per l’igiene e la sanità pubblica di tutti i casi di tossicomania di cui vengono a conoscenza” (art.20).

La droga qui aveva status di vizio morale, come era già stato per l’alcolismo in altre epoche e “(…) dal punto di vista sanitario l’unico contributo fu quello di sostituire, come già successo negli Stati Uniti, la concezione di immoralità con quella di malattia.

Il tossicodipendente poteva solamente essere rinchiuso in un carcere o internato in ospedale psichiatrico”
.

“Il Pretore, su richiesta dell’autorità di pubblica sicurezza o di qualsiasi altro interessato e previo accertamento medico, ordina il ricovero in casa di salute o di cura o in ospedali psichiatrici perché sia sottoposto alla cura disintossicante, di chi, a causa di grave alterazione psichica per abituale abuso di stupefacenti, si rende comunque pericoloso a sé e agli altri o riesce di pubblico scandalo” (art.21).

Le droghe da carattere distintivo della cultura hippy cominciavano a diffondersi in modo allarmante cogliendo di sorpresa una società che non riusciva a comprenderne il significato. Le risposte date furono, infatti, di natura morale o sanitaria.

Il problema sociale della tossicodipendenza sorse non molti anni dopo, con la diffusione di una contestazione sociale e politica, da parte dei giovani, al sistema costituito. “L’utopia del 1968 è sconfitta in modo irrimediabile, non ci sono brecce di apertura nella società, tutta la società si chiude a riccio e respinge l’ideologia della condizione giovanile. Nel 1975 i giovani sconfitti cospargono le proprie ferite con sostanze stupefacenti …”
.

Questo passaggio storico caratterizzato da una forte contestazione culturale, fece sentire l’esigenza di modificare la legge esistente, anche perché la tossicodipendenza cominciò ad essere concepita come una malattia sociale su cui era necessario intervenire e tentare di prevenirla.

Questo concetto fu ribadito anche in ambito internazionale e fu una posizione avvalorata da un Protocollo Internazionale stipulato a Vienna nel 1971 in cui si suggeriva ai Paesi contraenti, tra cui l’Italia, di non punire la detenzione personale di stupefacenti.

Era pronto il terreno per la nascita di una nuova legge e il 22 dicembre 1975 fu emanata la Legge n. 685.

1.3.2 Legge 22 dicembre 1975, n. 685

La Legge n. 685 è intitolata “Disciplina degli stupefacenti e delle sostanze psicotrope”, intendendo per sostanze stupefacenti le droghe di origine naturale, così denominate per l’effetto di stupore che esse provocano e per sostanze psicotrope quelle droghe di sintesi ottenute in laboratorio
.

Tale legge è da connettere al più ampio processo legislativo realizzatosi a partire dagli anni 70, che ha visto l’uscita di molte leggi di riforma, come quella penitenziaria (1975), del decentramento amministrativo (1977), psichiatrica (1978), sanitaria (1980) ecc.

E’ una legge molto complessa e articolata: ben 100 articoli rispetto ai 21 della precedente, la L. 1041/54, dove il tema della tossicodipendenza viene preso in considerazione nelle sue molteplici sfaccettature.

Di seguito analizzeremo quattro aspetti di questa legge:

a) identificazione e classificazione delle sostanze;

b) illiceità e punibilità dell’uso di sostanze;

c) cura e reinserimento dei soggetti tossicodipendenti;

d) interventi informativi ed educativi in tema di prevenzione.

1.3.3 Identificazione e classificazione delle sostanze

Nella L. 685/75 le sostanze sottoposte a controllo sono divise in tabelle. La legge non offre una definizione precisa delle sostanze stupefacenti o psicotrope, ma fa riferimento, per la loro identificazione, ad un elenco ufficiale preparato e modificato da un’autorità tecnico-amministrativa. L’art.11 della 685 prevede che “le sostanze stupefacenti o psicotrope sottoposte alla vigilanza e al controllo devono essere raggruppate in sei tabelle (…) Le tabelle (…) devono contenere l’elenco di tutte le sostanze e dei preparati indicati nelle convenzioni negli accordi internazionali e sono da aggiornare tempestivamente”. L'art.12 determina i criteri per la formazione delle tabelle.

Nella tabella I
 devono essere indicati:

a. oppio e sostanze oppiacee naturali estraibili dal papavero sonnifero; alcaloidi ad azione narcotica-analgesica; sostanze ottenute per trasformazione chimica e per sintesi riconducibili per struttura chimica o effetti a quelle oppiacee;

b. foglie di coca, alcaloidi ad azione eccitante sul sistema nervoso centrale: sostanze ottenibili per trasformazione chimica o per sintesi;

c. anfetaminici e altre sostanze che producono effetti sul sistema nervoso centrale ed abbiano la capacità di determinare dipendenza psichica o fisica;

d. allucinogeni;

e. tetraidrocannabinoli;

f. ogni altra sostanza naturale o sintetica che possa provocare allucinazioni;

g. le preparazioni contenenti le sostanze dette prima.

Nella tabella II è inserita la cannabis indiana e tutti i suoi derivati tranne il tetraidrocannabinolo.
Nella tabella III troviamo le sostanze di tipo barbiturico che provocano notevole dipendenza fisico-psichica, …”escluse quelle ad azione prolungata e di accertato effetto antiepilettico”. 

Nella tabella IV sono collocate tutte quelle sostanze di corrente impiego terapeutico che presentano concreti pericoli di dipendenza psichica o fisica “anche se non raggiungono i livelli di intensità e gravità di quelli prodotti dalle tabelle I e III”. 

La tabella V raccoglie le preparazioni elencate nelle tabelle precedenti, le quali, per composizione e modalità di uso non presenta  comuni rischi di abuso.

Nella tabella VI vi sono poi quei prodotti (medicine somatiche, ansiolitici, antidepressivi e psicostimolanti) che possono determinare farmacodipendenza.

Per esercitare un controllo sulle sostanze previste dalle tabelle, viene disposto che chiunque voglia svolgere attività relative alle sostanze tabellate (coltivazione, produzione, fabbricazione, impiego, importazione, esportazione, commercio e detenzione) deve essere munito dell’autorizzazione del Ministero della Sanità.(art.15)

1.3.3.1 Illiceità e punibilità.

Il tema della illiceità e punibilità è, dal punto di vista della logica giuridica della materia, consequenziale a quello della definizione delle sostanze da sottoporre a controllo.

A partire dal livello e dalle forme del controllo che si vogliono perseguire, sulle sostanze inserite nelle tabelle, si hanno gradi e strategie diverse di punibilità.

Il tema della punibilità emerge poi rispetto al tipo di ideologia e di risposte che si vogliono dare nei confronti del consumatore.

Nella cosiddetta prospettiva antiproibizionista, il consumatore non deve essere penalizzato ma bensì condizionato nei consumi attraverso una politica dei prezzi e/o attraverso il controllo medico-farmacologico; nella prospettiva proibizionista il discorso è più complesso in quanto il criterio di differenziazione diventa quello della sostanza detenuta e della quantità di cui si è in possesso.

Le diverse ideologie che da sempre si confrontano su questo problema sono sintetizzabili in una triade di risposta: “una prima è costituita dalla penalizzazione e criminalizzazione del comportamento tossicodipendente che generalmente è punito con misure detentive.

Una seconda risposta è data dalla depenalizzazione dell’abuso personale di droghe e dalla medicalizzazione del comportamento.

Una terza risposta, infine, consiste nell’integrazione tra pena e trattamento”.

I principi fondamentali della L. 685/75 apparvero, all’epoca in cui fu emanata, rivoluzionari rispetto alle disposizioni della L. 1041/54.

La novità più importante fu il tentativo di distinguere il consumatore, colui che faceva un uso personale non terapeutico o deteneva modiche quantità di sostanze, dallo spacciatore, identificato come colui che deteneva, trasportava, vendeva, acquistava o cedeva a qualsiasi titolo, modiche quantità, dal trafficante, colui che compiva le stesse azioni ma non con modiche quantità. 

Gli elementi introdotti e caratterizzanti la 685/75 secondo Di Gennaro sono tre: “estensione della disciplina alle sostanze psicotrope; instaurazione di una strategia differenziata che parte dalla depenalizzazione dell’acquisto e della detenzione illecita per uso personale e che giunge a prevedere pene di speciale rigore nei confronti dei grandi trafficanti professionisti organizzati; la promozione di attività di prevenzione, trattamento e reinserimento sociale dei consumatori”. 

In questa legge il tossicodipendente diventa un cittadino con gli stessi diritti degli altri a cui lo stato riconosce una certa protezione e tutela “ Non è punibile chi illecitamente acquista o comunque detiene sostanze stupefacenti o psicotrope di cui alle prime quattro tabelle dell’art.12, allo scopo di farne uso personale terapeutico, purché la quantità delle sostanze non ecceda in modo apprezzabile le necessità della cura, in relazione alle particolari condizioni del soggetto. Del pari non è punibile chi illecitamente acquista o comunque detiene modiche quantità delle sostanze innanzi indicate per farne uso personale non terapeutico, o chi abbia a qualsiasi titolo detenuto le sostanze medesime di cui abbia fatto uso esclusivamente personale...” (art.80).

La legge non garantisce il diritto di essere tossicomane, ma sceglie di non punire l’azione del comprare e/o del detenere modiche quantità per se stessi. In questo modo sono distinti i concetti di liceità e di non punibilità. Novità molto discussa fu il concetto di modica quantità “Secondo la giurisprudenza della Cassazione, era da considerare modica la quantità necessaria a soddisfare, per qualche giorno, uno o due, il fabbisogno di un tossicodipendente medio: per l’eroina si faceva riferimento a circa 80 milligrammi di principio attivo al giorno”. 

Questo concetto permetteva di tracciare un confine tra tossicodipendente e spacciatore anche se, l’evoluzione ottenuta con questa specificazione si scontrò con una non chiara indicazione di cosa potesse essere inteso come modica quantità per uso personale, che doveva essere stabilita dal giudice.

Tenendo infatti conto che, la quantità di sostanza è strettamente connessa al grado di intossicazione del soggetto e ai livelli di intolleranza, definibile come il calare della risposta dell’organismo al ripetersi delle somministrazioni, è difficile valutare ciò che necessita al fabbisogno personale.

La mancanza di una determinazione precisa che potesse orientare i giudici, comportava il rischio che la detenzione della stessa quantità di sostanze portasse l’assoluzione o l’attribuzione della pena in base ad un criterio soggettivo di chi giudicava.

1.3.3.2 La cura e il reinserimento.

La logica innovativa di questa legge è data, come abbiamo già detto, dal concetto di strategia differenziata. Gli interventi di cura e reinserimento hanno un riconoscimento importante nell’articolato e, ad essi, è dedicato l’intero Titolo X “Le disposizioni del Titolo X costituiscono, insieme alla depenalizzazione di cui all’art.80, l’aspetto ideologicamente più avanzato di questo assetto normativo, ma anche il banco di prova della reale volontà del nostro Paese di voler far fronte, con proprietà e con il necessario impegno di mezzi e di uomini all’epidemia della droga che è divenuta una consistente minaccia per le nuove generazioni. A nulla varrebbero le buone intenzioni manifestate dal legislatore se la riforma fosse mortificata dalla realtà e, ad essa, non facesse seguito un cambiamento, che è insieme strutturale e culturale”. 

Abbiamo riportato tale citazione perché a nostro parere è significativa nell’esprimere la logica progettuale e nel contempo le incertezze che si presentavano nella politica  che si voleva perseguire per combattere il fenomeno droga.

“Una politica che si fondava su alcuni presupposti affermanti in linea di principio: a) la de-psichiatrizzazione degli interventi ; b) la compresenza del modello medico con quello psico-sociologico; c) l’utilizzo dei normali presidi; d) la regionalizzazione degli interventi e la gestione delegata agli Enti Locali (prima della Riforma Sanitaria ai Comuni e alle Provincie, dopo, quasi ovunque, alle UU.SS.LL.), sulla base di finalità ampie ricomprendenti la lotta all’alcolismo, l’educazione sanitaria e sociale, la prevenzione della devianza; e) la compresenza di servizi pubblici e servizi privati ausiliari aventi come loro specifica finalità l’assistenza sanitaria, sociale e la riabilitazione di ogni categoria di persone in stato di necessità, senza scopo di lucro”. 

Nell’art.90 si incaricano le Regioni di organizzare, dirigere e coordinare le attività di cura e reinserimento sociale, delegando tali servizi ai Comuni e alle Provincie; in esso viene specificato l’esclusione degli ospedali psichiatrici come luogo di cura, superando così l’emarginazione e l’etichettamento che avevano caratterizzato la L. 1041/54.

“La cura e la riabilitazione dei soggetti che fanno uso non terapeutico di sostanze stupefacenti o psicotrope sono affidate ai normali presidi ospedalieri, ambulatoriali, medici e sociali, localizzati nella Regione, con esclusione degli ospedali psichiatrici.…”(art.90).

L’art.99 oltre a garantire gli accertamenti diagnostici e gli interventi terapeutici e riabilitativi, sancisce la libertà di scelta dei luoghi di cura e dei medici curanti, nonché l’anonimato su richiesta e obbliga i medici che hanno in cura i tossicodipendenti ad inviare ai CMAS (Centri Medici di Assistenza Sociale) una scheda sanitaria del soggetto con i dati anamnestici e diagnostici. Le finalità dei CMAS sono specificate, come vediamo di seguito, nell’art.90: “…a) di fornire l’ausilio specialistico occorrente ai luoghi di cura, ai centri ospedalieri e sanitari locali e ai singoli medici; b) di determinare le più idonee terapie di disintossicazione, operando i necessari interventi e controlli sull’attività dei presidi sanitari; c) di attuare ogni opportuna iniziativa idonea al recupero sociale degli assistiti, interessando in via prioritaria, quando è possibile, la famiglia. …”.

1.3.3.3 Gli interventi informativi ed educativi in tema di prevenzione.

E’ acquisito il concetto che esistono livelli diversi di intervento preventivo: si parla infatti di prevenzione primaria, secondaria e terziaria. Con questi termini si intendono obiettivi specifici di azione preventiva, corrispondenti alle diverse situazioni in cui si trovano i destinatari degli stessi. Nell’ambito delle problematiche legate all’uso di droghe ( si veda allegato numero 1) la prevenzione primaria interviene nella socializzazione e si pone come obiettivi la rimozione delle condizioni del disagio, l’eliminazione degli ostacoli strutturali, la lotta al mercato clandestino, la coscientizzazione dei soggetti, la formazione/informazione sanitaria. La prevenzione secondaria riguarda i soggetti che si accostano o che sperimentano in modo conflittuale l’uso e la cultura della droga e si pone come obiettivi l’offerta di opportunità di aggregazione, l’informazione mirata sui gruppi a rischio, la consulenza per la scuola e famiglia sugli atteggiamenti da tenere. La prevenzione terziaria interviene quando il rapporto con la droga si è instaurato e si pone gli obiettivi di offrire opportunità di aggregazione, di informare sui rischi più gravi che si corrono, di indirizzare ai servizi specialistici, di rispondere a situazioni d’emergenza e di sostenere le famiglie e gli altri “significativi” con cui interagisce il soggetto tossicodipendente. 

La Legge 685/75 prevede un intero titolo, il IX, dedicato agli interventi preventivi di carattere informativo ed educativo. Destinatari degli interventi sono i giovani, in particolare gli studenti e i militari di leva. Sono così previsti corsi per gli insegnanti, lezioni per genitori, momenti informativi e di educazione sanitaria per studenti e militari. “La Legge 685/75 fu accusata, nonostante fosse innovativa e molto centrata sulla prevenzione, di essere corresponsabile della drammatica crescita del numero delle tossicodipendenze”. 

Il passaggio successivo alla L. 685/75 fu l’emanazione della L. 297/85, “conversione di un decreto legge che era solo uno stralcio del disegno di legge proposto dal Governo, un concentrato di misure urgenti rispetto ad una più ampia revisione della L. 685/75.”

I temi centrali della L. 297/85 riguardavano i contributi rivolti alle attività di recupero e reinserimento sociale del tossicodipendente e la possibilità di affidamento in prova al Servizio Sociale per i tossicodipendenti già inseriti in un programma terapeutico e chiamati a pagare un debito con la giustizia.

Quest’ultima possibilità è stata oggetto di molte discussioni ma è stata un passo importante perché ha affermato che la condizione di tossicodipendenza, non esclude né diminuisce le responsabilità penali, confermando al contempo che il carcere interferisce negativamente con il recupero del tossicodipendente e, per questo, la cura e la riabilitazione devono essere privilegiati rispetto alla coercizione.

Il 26 giugno 1990 fu emanata la Legge n. 162, che si intitolava “Aggiornamento, modifiche ed integrazioni della Legge 22 dicembre 1975, n.685, recante disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza”. “Più che a un aggiornamento, la L.162/90 fa pensare ad una vera e propria sostituzione della normativa vigente del 1975: infatti su 108 articoli ne sono stati modificati o sostituiti 42, inseriti 41 di nuovi e abrogati 8”
. Le modifiche si sono concentrate nella seconda parte della legge che tratta le disposizioni penali, la prevenzione, la cura e la riabilitazione del tossicodipendente, restando pressoché immutata la parte concernente il controllo e la vigilanza delle sostanze. Alcuni punti qualificanti questa nuova legge sono: l’adeguamento della lotta al narcotraffico, il recupero del tossicodipendente, la riduzione della domanda, il massiccio coinvolgimento delle istituzioni, l’invito alla partecipazione dei cittadini.

“La legge prevede, per il recupero del soggetto, la sospensione della pena per chi si sottopone ad un programma di riabilitazione e l’estinzione del reato, se esso si astiene dal commettere delitti non colposi per cinque anni dopo il completamento del programma”. 

“La riforma della legislazione sugli stupefacenti, attuata con la L.162/90, successivamente coordinata nel D.P.R. 309/90, è stata ritenuta da molti parziale e notevolmente propagandata come strumento essenziale per la lotta alla droga ed il recupero dei tossicodipendenti, ma inadeguata a fronteggiare il crescente fenomeno della diffusione delle sostanze”. 

1.3.4 Decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309

“In attuazione dell’art. 37 della Legge 26 giugno 1990, n.162, il Governo ha provveduto a riunire e coordinare fra loro le disposizioni, riguardanti la disciplina degli stupefacenti, contenute nella legge 22 dicembre 1975 n, 685, nel D.L. 22 aprile 1985 n. 144, convertito, con modificazioni, dalla legge 21 giugno 1985 n.297, nel D.L. 1 aprile 1988 n.103, convertito, con modificazioni, dalla legge 1 giugno 1988 n.176, nel Codice di Procedura Penale, nella stessa legge n. 162 del 1990.

E’ stato così emanato, con Decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990 n. 309, il Testo Unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza (in breve e in sigla T.U.L.S.)” 

Il Testo Unico delle leggi sulle tossicodipendenze è costituito da 136 articoli. Ogni articolo è una disposizione, formata da una o più proposizioni. Ogni proposizione di un articolo è detta “comma”.

Gli articoli sono raggruppati per materia in XII titoli.I titoli sono talora divisi in capi, cioè per argomenti più omogenei (si veda allegato numero 2).

Il livello di complessità istituzionale previsto dalla legge è molto elevato; infatti prevede molti soggetti coinvolti nella traduzione e applicazione del dettato legislativo. Alcuni di questi sono:

· il Comitato Nazionale di Coordinamento per l’azione antidroga, (art. 1), composto da 14 tra Ministri e Sottosegretari, presieduto dal Presidente del Consiglio o su delega dal Ministro degli Affari Sociali. Tale Comitato ha responsabilità di indirizzo politico generale in tema di prevenzione e di intervento e, tra le varie mansioni, ha quella di convocare ogni tre anni una Conferenza Nazionale sui problemi connessi alla diffusione delle sostanze stupefacenti e psicotrope (ultimo comma art. 1);

· l’aggregato composto dal Presidente del Consiglio e dai Ministri degli Affari Sociali, Pub. Istruzione, Sanità, Difesa (art.1 comma 12) che ha il compito di promuovere campagne informative sugli effetti negativi per la salute e sull’ampiezza e gravità del fenomeno criminale derivanti dall’uso e dal traffico di sostanze stupefacenti. Tali campagne vengono finanziate attraverso il Fondo Nazionale di Interventi per la lotta alla droga (art.127);

· Il Presidente del Consiglio che annualmente relaziona al Parlamento sui dati relativi al fenomeno tossicodipendenza in Italia sulle strategie, obiettivi raggiunti, indirizzi previsti (art. 1 comma 14) e che controlla il Fondo Nazionale di intervento per la lotta alla droga a cui attingono i Ministri dell’Interno, di Grazia e Giustizia, della Difesa, della Pubblica Istruzione, della Sanità, nonché dai comuni maggiormente interessati (in particolare del Mezzogiorno) per la realizzazione di progetti finalizzati al perseguimento degli obiettivi della legge (art. 127) e dalle Regioni per la formazione degli operatori;

· Il Ministro della Sanità (art.2) con molte funzioni tra cui quella di determinare gli indirizzi per le attività di prevenzione, cura e reinserimento dei soggetti dipendenti da sostanze stupefacenti e da alcool, avvalendosi del Servizio centrale per le dipendenze da alcool e sostanze stupefacenti e psicotrope (art.3);

· il Ministro dell’Interno, che si avvale del Servizio centrale antidroga (art.10) per coordinare i servizi di polizia volti alla prevenzione e repressione del traffico illecito (art.9);

· la Conferenza permanente fra Stato e Regioni con la presenza obbligatoria del Ministro degli Affari Sociali, con i compiti di consultazione e di raccordo su tutto il territorio della Repubblica per le attività di prevenzione, cura e recupero socio sanitario (art.12);

· il Ministro di Grazia e Giustizia che deve approntare programmi finalizzati alla prevenzione e alla cura dell’AIDS, al trattamento socio sanitario, al recupero e al successivo reinserimento dei tossicodipendenti detenuti, oltre che attivare corsi di riqualificazione professionale e aggiornamento per l’Amministrazione Penitenziaria (art.135);

· il Ministro della Pubblica Istruzione che promuove e coordina le attività di educazione alla salute e di informazione sui danni e sulle patologie correlate all’uso delle sostanze tabellate, dell’alcoolismo e del tabagismo; a tal fine si avvale di un apposito Comitato tecnico scientifico, costituito con Decreto (art.104) e composto da esperti;

· il Ministro della Difesa che oltre a promuovere aggiornamento e formazione del personale (art.107) svolge attività di prevenzione durante le operazioni di selezione per la leva e per l’arruolamento volontario (art.108);

· il Ministro del Lavoro, che oltre a ricevere progetti per l’occupazione di ex tossicodipendenti (art.134), controlla che i datori di lavoro rispettino l’obbligo a far cessare il lavoratore tossicodipendente, dall’espletamento della mansione che comporta rischi per la sicurezza, l’incolumità e la salute dei terzi (art.125).

Al fine di consentire ai soggetti interessati, lo svolgimento delle funzioni attribuite, nella legge sono previste tre agenzie di osservazione:

1. l’Osservatorio Permanente (art.1, comma 8) la cui funzione è quella di acquisire periodicamente e sistematicamente dati relativi all’entità della popolazione tossicodipendente, all’attività e dislocazione dei servizi, ai tipi di trattamento e ai risultati, alle epidemie delle sindromi correlate, alle iniziative di prevenzione, alle fonti e alle correnti del traffico, all’attività svolta dalle Forze di Polizia, agli esiti dei processi penali previsti dalla legge, al numero dei soggetti riabilitati reinseriti nell’attività lavorativa;

2. Il Servizio Centrale per le Dipendenze (art.3) che tra le altre mansioni deve svolgere attività di raccolta dati di tipo epidemiologico, sul consumo, sulla violazione norme stradali e infortuni in stato di intossicazione, sull’andamento delle dipendenze, sugli interventi attivati, sul numero dei servizi pubblici e privati, sui contributi che ricevono, sul numero degli assistiti e sui risultati conseguiti;

3. sempre il Ministero della Sanità, in collaborazione con il Ministero della Ricerca Scientifica (art.2, g), promuove studi e ricerche relativi agli aspetti farmacologici, tossicologici, medici, psicologici, riabilitativi, sociali, educativi, preventivi, giuridici in tema di droghe, alcool e tabacco.

Con la nuova legge è stato eliminato il concetto di modica quantità essendo stato introdotto il concetto di “dose media giornaliera”, che discrimina il piccolo consumatore dal grande consumatore e dallo spacciatore (art.75). Il piccolo consumatore è colui che, per farne uso personale, illecitamente importa, acquista o comunque detiene sostanza stupefacente o psicotropa in dose non superiore a quella media giornaliera, determinata in base ai criteri indicati al comma 1 dell'articolo 78.

La dose media giornaliera è la quantità massima di principio attivo che la sostanza stupefacente importata, acquistata o detenuta deve contenere perché l’assuntore sia considerato piccolo consumatore. La legge affida al Ministro della Sanità la determinazione della dose media giornaliera, previo parere dell’Istituto Superiore di Sanità (art.78 T.U.L.S.).

Il Ministro, con Decreto 12 luglio 1990, n.186 (pubblicato sulla G.U. della Repubblica n. 63 del 14 luglio 1990 - serie generale) ha fissato con apposite Tabelle i limiti quantitativi massimi di principio attivo per le dosi medie per le sostanze stupefacenti e psicotrope (si veda allegato numero 3).

Il cambiamento portato da tale legge riguarda la concezione che essa porta del tossicodipendente rispetto a quella contenuta nella legislazione precedente.

La legge 685 del 1975, aveva considerato, come abbiamo visto, il tossicodipendente non punibile in quanto ritenuto essenzialmente una vittima bisognosa di cure e riabilitazione e non tanto un soggetto da criminalizzare perché ritenuto pericoloso per la società.

Nel Testo Unico n. 309/90 viene sancito il divieto dell’uso personale:

“ E’ vietato l’uso personale di sostanze stupefacenti o psicotrope di cui alle tabelle I, II, III, e IV, previste dall’art. 14. E’ altresì vietato qualunque impiego di sostanze stupefacenti o psicotrope non autorizzato secondo le norme del presente testo unico” (art.72).

Il consumo di sostanze è ritenuto illecito e quindi va punito.

La nuova legge prevede uno schema piuttosto complesso che combina un aspetto di trattamento con un aspetto repressivo. Lo spirito della legge parrebbe essere costituito dal fine di esercitare un’azione deterrente nei confronti dell’uso di droga, tenendo il tossicodipendente lontano dal mercato illegale e costringendolo a sottoporsi ad un trattamento di disintossicazione e di riabilitazione.

I piccoli consumatori sono puniti prima con sanzioni amministrative e successivamente con lievi sanzioni penali; i grandi consumatori e gli spacciatori, piccoli e grandi, sono puniti sempre con sanzioni penali, graduate in rapporto alla natura e quantità della sostanza.

Le sanzioni amministrative previste per chi detiene sostanze stupefacenti in dosi non superiori a quella media giornaliera sono “la sospensione della patente di guida, della licenza di porto di armi, del passaporto e di ogni altro documento equipollente (…) Competente ad applicare la sanzione amministrativa è il Prefetto del luogo ove è stato commesso il fatto” (art.75).

Il tossicodipendente viene sollecitato ad intraprendere un programma terapeutico e socio-riabilitativo presso il servizio pubblico; in caso di recidiva e/o di interruzione del trattamento scattano le seguenti sanzioni penali previste dall’art.76:

a) divieto di allontanarsi dal comune di residenza, salvo autorizzazione concessa su richiesta dell’interessato per comprovate ragioni di cura e recupero;

b) obbligo di presentarsi almeno due volte la settimana presso il locale Ufficio della Polizia di Stato o presso il Comando dell’Arma dei Carabinieri territorialmente competente;

c) obbligo di rientrare nella propria abitazione o in altro luogo di privata dimora, entro una determinata ora e di non uscirne prima di un’altra ora prefissata;

d) divieto di frequentare i locali pubblici indicati nel decreto;

e) sospensione della patente di guida, della licenza di porto di armi con proibizione di detenzione di armi proprie di ogni genere, del passaporto o di ogni altro documento equipollente;

f) obbligo di prestare un’attività non retribuita a favore della collettività almeno per una giornata lavorativa alla settimana (…);

g) sequestro dei veicoli se di proprietà dell’autore del reato con i quali le sostanze siano state trasportate o custodite, salva in ogni caso la confisca delle sostanze stupefacenti o psicotrope;

h) affidamento al servizio sociale secondo le disposizioni stabilite dai commi da 5 a 10 dell’art.47 della legge 26 luglio 1975, n. 354, come sostituito dall’art.11 della legge 10 ottobre 1986, n. 663;

i) sospensione del permesso di soggiorno rilasciato allo straniero per motivi turistici. (…)”.

Tale legge colpisce più duramente non solo il traffico degli stupefacenti, ma anche il tossicodipendente, associando al fatto di consumare droga una serie di sanzioni destinate a scoraggiarlo e a indirizzarlo a intraprendere trattamenti riabilitativi. In definitiva quindi, la legge del 1990 si presenta come un esempio di legislazione globalmente, e nelle sue specifiche parti, coerentemente rivolta a reprimere un comportamento ritenuto antisociale, quale è l’assunzione di droghe.

Questo ordinamento, oltre a sancire la punibilità del consumo, riconosce la necessità di prevenzione e di cura del tossicodipendente.

Il primo livello della prevenzione è individuato nella consapevolezza di operare prioritariamente sulle condizioni del disagio giovanile.

Un secondo livello di intervento è programmato all’interno dell’Amministrazione Militare e del suo servizio sanitario.

La riabilitazione si articola in interventi sanitari e strutture per la prima accoglienza e la predisposizione di programmi terapeutici e riabilitativi personalizzati.

Vengono previsti sostegni anche economici alle comunità terapeutiche; i lavoratori di cui viene accertato lo stato di tossicodipendenza, se assunti a tempo indeterminato, hanno diritto alla conservazione del posto di lavoro per un periodo non superiore a tre anni, consentendo così l’accesso ai programmi terapeutici e riabilitativi; si permette al detenuto tossicodipendente di svolgere programmi terapeutici o in Istituti di pena attrezzati o usufruendo di pene alternative alla carcerazione presso servizi pubblici o privati volti alla riabilitazione dallo stato di tossicodipendenza.

Il 18 aprile 1993 si è svolto un Referendum abrogativo in materia di tossicodipendenza che ha variato molte disposizioni del Testo Unico 309/90. Le modificazioni che sono derivate dalla consultazione referendaria riguardano particolarmente i settori della giustizia, dell’interno e della sanità. Alcune delle più importanti sono, in sintesi:

· l’attenuazione del sistema delle sanzioni per uso personale di droga: è stato abrogato l’art.72, comma 1 “ E’ vietato l’uso personale di sostanze stupefacenti o psicotrope di cui alle tabelle (…). E’ altresì vietato qualunque impiego di sostanze stupefacenti o psicotrope non autorizzato secondo le norme del presente testo unico”;

· è caduto il limite della “dose media giornaliera” che secondo il T.U. 309/90 doveva essere stabilita con decreto del Ministro della Sanità: è stato abrogato l’inciso –contenuto nell’art. 75– “in dose non superiore a quella media giornaliera, determinata in base ai criteri indicati al comma 1 dell’art. 78”. Con tale abrogazione “i casi dell’importazione, dell’acquisto e della detenzione di sostanza, quale ne sia l’entità, non è perseguibile penalmente se risulta la destinazione all’uso personale (prima, l’assenza di una delle due condizioni – dose media giornaliera e uso personale – faceva scattare le gravi sanzioni penali previste dall’articolo 73”)
;

· altro effetto di ricaduta è che, abrogato l’intero articolo 76, che riguarda i provvedimenti dell’autorità giudiziaria e le sanzioni in caso di inosservanza, l’interruzione del programma terapeutico eventualmente disposto non è più sanzionata, e l’intero iter innanzi al Prefetto si indebolisce sia come meccanismo costrittivo sia come stimolo ad accostarsi ai presidi (pubblici o privati) per terapie di disassuefazione con effetto sospensivo del procedimento penale.

1.4 Gli approcci teorici

In ambito scientifico numerosi sono stati i modelli interpretativi della tossicodipendenza. Inizialmente gli studi e le ricerche fatte si possono raggruppare in tre grandi indirizzi di approccio:

1. l’approccio medico-biologico;

2. l’approccio psicologico;

3. l’approccio sociologico.

1.4.1 L’approccio medico-biologico

Tale indirizzo ha giocato per molto tempo un ruolo di primo piano nell’influenzare le opinioni correnti e nell’indirizzare le politiche di intervento. In tale ottica le cause della tossicodipendenza sono da ricercarsi nell’incontro tra l’organismo ed un “agente patogeno” la sostanza psicotropa, il quale, paragonato ad un batterio o ad un virus, è in grado di alterare la normale funzionalità di una parte del corpo umano, dando luogo ad aspetti manifesti o latenti, a breve o a lungo termine
. Tale visione, strettamente medica, configura la tossicodipendenza come un problema a carattere biologico-farmacologico inquadrabile in un’ottica essenzialmente individuale.

Al centro di tutto pare collocarsi la sostanza, le sue proprietà, le modificazioni che essa determina sullo stato di coscienza e sulle capacità di soggiogare l’individuo che ne viene a contatto.

Su questo modello si sono sviluppate successivamente le teorie biologiche che ipotizzano l’esistenza di condizioni fisiologiche, ereditarie o acquisite, che rendono una persona vulnerabile alla dipendenza. E’ questa la posizione, ad esempio, degli alcoholics anonymous e la giustificazione dei programmi di somministrazione legale di stupefacenti quali il metadone.

Un notevole sviluppo a tale approccio è derivato dalla scoperta delle endorfine, sostanze morfinosimili endogene presenti nel sistema regolatore encefalico, che sono autonomamente prodotte dall’organismo e che agiscono su recettori specifici localizzati in varie aree del sistema nervoso centrale. Questa scoperta è stata utilizzata per formulare ipotesi sui meccanismi di azione degli oppiacei esogeni, morfina ed eroina, che sono artificialmente introdotti dall’esterno, hanno un’identica costituzione stereochimica e vanno a sostituirsi alle endorfine naturali nell’occupare i recettori specifici “inducendo via via l’organismo a ridurre o addirittura a sospendere la propria produzione di endorfine”
.

L’osservazione di reazioni comportamentali anomali, in scimmie, registrate da Harlow nei suoi studi sullo sviluppo del legame di attaccamento
; l’effetto di deprivazioni e di condizioni di maternage patologico in bambini osservato da Bowlby
; ricerche sulla cessazione della reazione di panico da separazione materna in seguito a somministrazione di morfina
 hanno indotto gli studiosi ad analizzare gli effetti di traumi e deprivazioni precoci sui processi di mielinizzazione delle fibre nervose e/o sull’incremento delle attività dei recettori celebrali
. Queste ed altre ricerche, che hanno avuto appunto come oggetto di studio i danni conseguenti separazioni precoci e/o traumatiche dalla figura primaria di riferimento, ipotizzano una vulnerabilità e una fragilità nel soggetto, che può portare allo sviluppo di comportamenti anomali, fra i quali l’abuso di droghe.

Nell’ambito di un approccio strettamente medico-biologico non ci si chiede in che modo l’individuo incontra quella sostanza, come mai egli decida di divenire consumatore e soprattutto quale particolare significato e ruolo assuma questo rapporto con la propria realtà individuale e sociale. Inoltre tale modello risulta indebolito anche dalle cosiddette malattie antropogene, cioè della patologia di origine prevalentemente sociale, rispetto alle malattie fisiologiche, di origine prevalentemente naturale.

In quelle antropogene, la malattia perde il suo carattere di entità autonoma ed acquista soprattutto quello di segnale di una grave crisi di adattamento dell’uomo nei confronti di una ecologia involutiva e di un ambiente patogeno individuato nei modi sociali di vita e di produzione
.

La deformante assolutizzazione di questa prospettiva ha contribuito ad alimentare una falsa immagine del tossicodipendente come vittima innocente “degli amici” e/o di spacciatori senza scrupoli... Essa è rappresentata dall’idea di un giovane perbene, sano, serio e studioso indotto all’uso di sostanze da amici e/o sconosciuti, che gli hanno propinato la droga attraverso subdole esche: caramelle, sigarette, etc.

Un’analisi più profonda del fenomeno porta a rilevare come in realtà la droga, oltre ad essere accostata sempre in modo attivo e consapevole, arrivi e metta radici su un terreno già fertile e purtroppo preparato ad accoglierla.

Accogliamo come nostre le seguenti parole di Cancrini:

“La tossicodipendenza non rappresenta mai il primo sintomo del disadattamento di un giovane, ma solo l’ultima delle risposte abnormi di fronte ad una serie di pressioni familiari e sociali che hanno raggiunto il limite delle sue capacità di adattamento”
.

1.4.2 L’approccio psicologico

Nell’approccio psicologico l’attenzione si sposta dalla sostanza e dai suoi effetti per andare a focalizzarsi sulla ricerca dei determinismi psichici che possano condurre l’individuo ad accostarsi ad una sostanza psicotropa, stringendo con essa uno stretto legame di dipendenza. “Da malattia in sé, determinata dall’introduzione di particolari farmaci nell’organismo, la tossicodipendenza diviene così un semplice sintomo, cioè l’espressione manifesta di una più latente “disfunzione” che, seppur sempre individuale, è questa volta di natura eminentemente psicologica”

La tossicodipendenza viene concepita quindi come l’estrema espressione sintomatologica, di una situazione patologica identificata più a monte, nell’individuo stesso, nella sua situazione di disagio psicologico e nelle sue difficoltà anzitutto relazionali.

Inizialmente i vari approcci psicologici si sono indirizzati verso l’obiettivo di delineare un univoco identikit psicologico del tossicodipendente. Si ipotizzava una peculiare struttura di personalità di questi, caratterizzata da alcuni tratti tipici descritti in termini di insicurezza, di ansietà, di introversione, di freddezza emotiva, di depressione, di scarso autocontrollo, di aggressività, di debolezza dell’Io, di lacunoso senso d’identità etc. etc. Tale ipotesi si è dimostrata inattendibile in quanto i medesimi tratti sono egualmente riscontrabili in soggetti non tossicodipendenti
: si esclude così l’esistenza di specifiche affinità elettive fra tipo di personalità e tossicomania.

Le prime teorie psicodinamiche vedevano nell’abuso di narcotici un sostituto della soddisfazione sessuale, dove parti della personalità non avevano raggiunto un soddisfacente grado di sviluppo rimanendo ferme alla fase orale. In quest’ottica il tossicodipendente soffriva di un inadeguato sviluppo dell’Io e di una deficiente evoluzione ferma allo stato pre-genitale.

Un altro elemento spesso ricorrente, in molte teorie di indirizzo psicoanalitico, è l’evidenziazione dell’analogia tra lo stato psichico e la condizione di simbiosi madre-neonato propria dei primi mesi di vita dell’infante.

La tossicodipendenza in quest’ottica è interpretata come il ritorno ad uno stretto legame simbiotico sostitutivo, con un surrogato della figura materna, attivato in una fase delicata, come è quella adolescenziale in cui la separazione dalle figure parentali e la propria individuazione divengono questioni di importanza cruciale.

In questa ottica lo stesso legame simbiotico con la sostanza psicotropa, si costituirebbe come una sorta di pseudo-rapporto, che consente la soddisfazione, sotto diverse spoglie, di desideri di dipendenza di tipo infantile in una situazione in cui il desiderio di emancipazione è vissuto come conflittuale
.

La tradizionale terapia psicoanalitica è risultata altamente infruttuosa nel trattamento delle tossicodipendenze. Ciò è stato imputato al …“transfert eccessivamente idealizzato, alla scarsa capacità di contatto con le emozioni e al continuo esplodere di azioni (acting out) in reazione alla presa di coscienza di particolari aspetti di sé (insight)”
.

Allargando la prospettiva d’indagine dell’analisi dei fenomeni intrapschici individuali a quella dei fenomeni relazionali, alcune teorie hanno focalizzato l’attenzione sullo studio delle interazioni e delle comunicazioni all’interno del nucleo familiare. Tali teorie, dette sistemiche, considerano la tossicodipendenza come un equilibrio patologico di relazioni nel sistema familiare. Qui la persona dipendente distrae l’attenzione da altri problemi della famiglia e funziona da collante per il sistema.

Con particolare riferimento al problema della tossicodipendenza, Stanton ha fatto rilevare come, di fronte alle difficoltà di autonomizzazione del giovane da un lato ed alla paura dei genitori di staccarsi dal figlio ormai adolescente dall’altro, la droga possa offrire un forma di pseudo-individuazione che interferisce con lo stabilirsi di un normale processo di separazione: se da un lato infatti la droga permette al tossicomane di rappresentarsi come distante e indipendente, dall’altro lo rende dipendente in termini di denaro e di mantenimento, e quindi implicitamente fedele alla famiglia
.

Mentre vi è una sostanziale concordanza nel considerare le dinamiche intrafamiliari una variabile senza dubbio significativa nella genesi dei fenomeni di disadattamento adolescenziale, come la tossicodipendenza giovanile, alcuni hanno rilevato “una non specificità” tipologica dei meccanismi relazionali presenti nella famiglia del tossicomane,
 sottolineando anche in questo ambito la non assoluta necessità di un legame causale diretto tra situazione familiare e il sintomo tossicomaniaco del giovane
.

Rispetto al modello strettamente medico-biologico, l’approccio psicologico al problema della tossicodipendenza opera un salto di prospettiva focalizzandosi:

1. sui meccanismi che conducono alcuni dei consumatori di sostanze, potenzialmente assuefatti, ad allacciare con esse uno stretto rapporto di dipendenza;

2. sul significato, intrapsichico e/o relazionale, che tale rapporto assume nella realtà dell’individuo in una certa tappa della sua esistenza;

3. sui modi in cui il sintomo tossicomanico può assumere il ruolo di risposta soggettivamente adeguata alle problematiche della personalità dell’individuo e/o delle problematiche relazionali del microgruppo familiare di cui è membro.

Tale approccio, pur amplificando la visione rispetto al modello medico-biologico descritto precedentemente, non può essere assolutizzato.

Interpretare l’intero fenomeno droga cogliendo nella sofferenza psichica del singolo il seme originario del problema tossicomania, significa affermare “l’immagine del tossicodipendente come un individuo che, a causa dei suoi disturbi psicologici e/o psichiatrici, risulta segnato dal destino già prima di venire a contatto con le sostanze psicotrope”
.

Il progressivo estendersi del fenomeno delle tossicodipendenze ha portato a fare riferimento a fenomeni e processi di più ampia portata che trascendono gli aspetti meramente fisici, farmacologici, individuali e familiari, aprendo la riflessione ad una analisi anche sociologica del fenomeno.

1.4.3 L’approccio sociologico

L’approccio sociologico cerca di risalire alle cause dei disagi individuali e/o familiari ponendoli in riferimento al contesto sociale e culturale nel quale l’individuo e la sua famiglia si collocano.

L’ipotesi, che sostiene tale visione, è che le problematiche individuali del giovane e quelle relazionali del microsistema familiare non possono essere artificiosamente isolate come entità monadiche, ma devono essere lette ed interpretate in relazione alla …“rete di rapporti e condizionamenti che le legano al contesto storico, culturale, socio-politico ed economico in cui esse si collocano e di cui costituiscono espressione”
.

Le teorie sociali sono state particolarmente in auge negli anni 1950 e 1960 quando il fenomeno della tossicodipendenza era fortemente caratterizzato dall’appartenenza a culture marginali e in concomitanza con la prevalenza, in ambito sociologico, dell’impostazione storico-materialista.

L’analisi sociologica della tossicomania ha trovato per molto tempo una collocazione privilegiata nel più vasto problema della devianza, tradizionalmente oggetto di studio delle più importanti scuole sociologiche nordamericane, in particolare della scuola strutturalista-funzionalista che vede i suoi esponenti in Durkeim, Merton, Parsons, Cohen, etc.

La devianza viene in questo contesto intesa nella sua accezione sociologica più tradizionale di “comportamento che viola le aspettative che sono condivise e considerate legittime entro un dato sistema sociale”
.

Nell’ottica stutturalista-funzionalista tanto i comportamenti “devianti” quanto i comportamenti cosiddetti “normali” o “conformisti” hanno origine dalla medesima struttura sociale e costituiscono pertanto risposte adattive complementari, entrambe funzionali al mantenimento e all’autoregolazione del sistema. Sono le cosiddette teorie dell’adattamento rinunciatorio in cui  la lettura sociale che esse forniscono è che apparentemente vi è un sistema di pari opportunità per tutti, in realtà solo alcuni individui sono in condizioni di poterne usufruire, mentre molti altri sono destinati al fallimento.

Secondo tale ottica, il meccanismo di sviluppo, proprio delle società industriali è basato su pressioni sociali volte ad aspirare a mete sempre più elevate, in essa la devianza più che una forma di disadattamento, rappresenterebbe una forma particolare di adattamento dell’individuo essendo elevata la dissociazione tra le aspirazioni che vengono prescritte ed esaltate culturalmente da un lato e la disponibilità di mezzi idonei e socialmente legittimi per realizzarle dall’altro. Secondo Merton, il risultato di questa dissociazione sarebbe, nel caso della tossicodipendenza, una sorta di cultura astensionista fondata appunto sull’adattamento per rinuncia.

“Si tratta di un rimedio derivante dal continuo insuccesso nell’avvicinarsi alla meta con mezzi legittimi e dall’incapacità di usare una strada illecita a causa delle proibizioni morali che si sono interiorizzate; processo questo che si verifica mentre ancora non si è rinunciato alla meta del successo come valore supremo. Il conflitto si risolve con l’abbandono di “entrambi” gli elementi, rigettando mete e mezzi. L’evasione è completa, il conflitto viene eliminato e l’individuo diviene asociale”
.

Le teorie dei meccanismi d’interazione
 hanno messo l’accento specificatamente sui meccanismi d’interazione nel processo di avvicinamento alla droga; esse superano il determinismo di teorie nelle quali il ruolo del soggetto è completamente passivo, ponendo l’accento sui meccanismi di costruzione del ruolo sociale. In esse, la teoria dell’etichettamento ha il pregio di aver segnato l’importanza di meccanismi di difesa sociale di fronte alla diversità ed alla devianza, attraverso il controllo prodotto dai meccanismi di etichettamento e di stigmatizzazione. In tale approccio viene evidenziato come ciò che stabilizza un comportamento deviante occasionale (devianza primaria) è rappresentato non tanto dalla motivazione iniziale che ha prodotto il comportamento, quanto piuttosto dalla stigmatizzazione sociale, cioè dalla interiorizzazione dell’etichetta negativa assegnata all’individuo nel suo contatto con le istituzioni preposte al controllo sociale e dalla conseguente costruzione di una stabile identità di deviante (devianza secondaria).

Nell’ottica della teoria dell’etichettamento  le leggi antinarcotici e le stesse istituzioni preposte al recupero del tossicomane, finiscono implicitamente, anche se predisposte con finalità preventiva e/o terapeutica, per costruire un mezzo di stigmatizzazione del tossicodipendente primario, di costruzione della sua identità di “deviante” e di “irrecuperabile” e quindi di stabilizzazione della sua stessa condizione di devianza tossicomanica
. Negli anni 80, in Italia, un’analisi ulteriore del fenomeno tossicodipendenza, rileva come la diffusione dei comportamenti tossicomani si caratterizzi per una  maggiore massificazione
. Da questo studio emerge infatti la perdita di significatività di alcune variabili fino ad ieri ritenute determinanti,  come ad esempio la classe sociale, la collocazione professionale, il livello economico, lo sradicamento culturale per emigrazione, la dimensione del centro urbano, etc. Diviene indispensabile analizzare più dettagliatamente, allora, “la condizione giovanile” in sé, intesa come nuova classe sociale emergente dalla società del  benessere, come la sola variabile rimasta significativa per comprendere le ragioni del fenomeno tossicomanico.

Alcuni elementi caratterizzano il mondo dei giovani nella società attuale e contribuiscono a farne una fascia sociale particolarmente esposta a processi di emarginazione, acuendo la crisi di identità, la precarietà propria dell’adolescenza e rendendo più difficile il superamento delle dipendenze infantili. Particolarmente significativi ci appaiono:

1. Il massiccio dilatarsi del periodo di scolarizzazione;

2. L’artificioso allungamento della fase di transizione dalla condizione infantile a quella adulta;

3. la progressiva flessione occupazionale che colpisce i gruppi sociali più deboli, come i giovani, con il conseguente procastinamento sistematico delle opportunità di assunzione di responsabilità e ruoli adulti;

4. la nascita di una sottocultura giovanile basata su di una maturità sessuale e culturale sempre più precoce e su una maturità sociale e professionale sempre più tardiva.

Questo processo, a sua volta, si iscrive nelle modificazioni intervenute nella struttura e nei ruoli dell’istituzione familiare che ha visto in breve decadere gran parte dei valori e delle funzioni che tradizionalmente le erano propri. La famiglia diviene, in una struttura tecnologico-industriale in rapida evoluzione, incapace di offrire ai giovani orientamenti e modelli significativi a cui ispirarsi.

Spesso sembra non riuscire neppure a ricomporre in una continuità e unitarietà di valori, la progressiva frantumazione dell’espressione di vita di ciascuno dei suoi membri, le cui esistenze sono parcellizzate entro frammenti di comunità: amicali, di lavoro, di residenza, di parentela, di svago, di scuola, etc.

Nel vissuto dei giovani, allora, “superare l’adolescenza può significare perdere la possibilità di una critica autonoma e la capacità di rompere schemi cristallizzati per costruire un’identità autenticamente umana; può voler dire fossilizzarsi in una falsa coscienza irrigidita, avvallata per altro dal sistema sociale. In questa direzione può evolversi la situazione adolescenziale: i bisogni di integrazione e l’incoraggiamento dell’ambiente esterno portano ad una rinuncia alle potenzialità di opposizione. Le contraddizioni ed i conflitti vengono rimossi, compare un consenso al benessere, disturbato tutt’al più da sintomi nevrotici o da un diffuso disagio. Gli antichi sforzi verso l’autonomia si trasferiscono sui “riti di autonomia” del tempo libero, perfettamente integrati nell’ideologia consumistica. All’estremo opposto possiamo individuare una situazione di “non autonomia critica”, in cui le armi dell’opposizione possono assumere un carattere autodistruttivo come la droga e la delinquenza
.

Il tipo di analisi sociologiche prese in esame fino ad adesso interpretano la tossicodipendenza come uno dei possibili esiti devianti di una situazione di disadattamento individuale, sintomo quest’ultimo, di un più generale disadattamento del mondo giovanile le cui cause vanno ricercate nei meccanismi di sviluppo, nelle contraddizioni e nei processi di emarginazione della società post-industriale. 

Il Sac. Bruno Frediani, Presidente del Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità di Lucca
, nel parlare di disagio sottolinea che “...è un errore pretendere di circoscrivere il disagio entro certe aree o certe fasce d’età. E’ un errore perché il disagio è più diffuso di quello che pensiamo. Certo ci sono delle differenze nel modo di reagire al disagio e allora giustamente spesso ci preoccupiamo del disagio giovanile, non perché il disagio giovanile sia diverso o più grave del disagio che è diffuso anche tra i più grandi e perfino tra le strutture e le istituzioni, ma perché gli adulti e le istituzioni hanno maggiori strumenti per affrontarlo”

Per Frediani, come vedremo, i motivi del disagio sono un’errata o mancata risposta ai bisogni umani, causata da molteplici fattori. “Una delle prime cause penso possa essere questa: c’è una cultura diffusa che pensa di poter rispondere a tutti i bisogni e a tutte le attese con delle cose, con dei beni materiali...Siamo così presi dalla preoccupazione di procurarci le cose che ci vengono proposte che non riusciamo a capire le vere attese, i veri bisogni che ci portiamo dentro; noi per primi, cioè i grandi, gli educatori. Allora è necessario uscire da questa cultura e ritrovare tempi e modi per rientrare in rapporto con noi stessi, per comprendere in profondità i nostri bisogni, le nostre attese perché questo diventa condizione essenziale per capire poi anche le attese degli altri... Ci rendiamo conto come ci sono tante attese, tanti bisogni che spesso o non trovano risposta o la trovano assolutamente inadeguata. Il primo è il bisogno di dare un senso alla vita. Si evidenzia nelle domande : Chi sono io, dove sto andando, qual è il mio destino?…

Accanto al bisogno di senso io metterei anche il bisogno di significato da dare all’esperienza umana e cioè: Perché mi sta succedendo questo? Perché proprio a me?…In questa ricerca credo sia particolarmente importante dare significato a due esperienze che comunque nella vita si presentano sempre e che sono l’esperienza del dolore e della fatica. C’è una tendenza, secondo me eccessiva, a eliminare dalla propria vita ma ancor più dalla vita delle persone a cui noi vogliamo bene qualsiasi esperienza di dolore e di fatica. Tuttavia sono convinto che senza fatica non si cresce: il crescere comporta la fatica, per cui la fatica è ineliminabile nel vivere. E anche il dolore si presenterà sempre, senza bisogno di cercarlo o procurarlo. Allora il rischio è che, se facciamo camminare soprattutto i più piccoli come su un tapis-roulant, senza cioè che facciano fatica e che provino dolore, ad un certo punto si troveranno comunque di fronte ad una situazione in cui è chiesto loro di faticare e di soffrire. E la cosa spesso diventa un dramma perché non sono stati allenati, non sono stati aiutati a capire il valore, il significato della sofferenza e della fatica. Allora il problema non è quello di eliminare la fatica e il dolore, ma piuttosto di accompagnarli dando significato a queste esperienze. C’è un terzo bisogno: il bisogno di appartenenza.

Il disagio nasce sovente da una mancata o da un’inadeguata risposta al bisogno di appartenenza che è il bisogno di sentirsi parte di una realtà viva dove la mia presenza, la mia partecipazione è amata, stimata, apprezzata...C’è poca capacità di valorizzare ogni soggetto in funzione dell’elaborazione e della costruzione di un progetto, che ha delle mete, degli obiettivi per raggiungere i quali si valorizzano le risorse rappresentate da ciascuno...Un quarto bisogno che non trova risposta o non la trova in modo adeguato è il bisogno di paternità e di maternità. Quando dico “bisogno di paternità” io intendo dire “bisogno di modelli”. Il modello è una persona che amo, stimo e rispetto alla quale dico “voglio essere come quella persona”. Provate un po’ a domandarvi quali sono i modelli, soprattutto dei giovani. Quando ci sono, sono modelli tratti dal mondo dello spettacolo, della musica, dello sport : modelli estremamente distanti.... allora c’è bisogno soprattutto di modelli accessibili, magari di modelli di passaggio, che servono in questo contesto per avvicinarsi alla meta più alta; capire che per arrivare lassù intanto bisogna fare questo piccolo passo. E’ la sfida dell’educare, dell’accompagnare parlando di bisogno di paternità intendo affermare anche il bisogno di punti di riferimento. Un punto di riferimento è sempre una persona che amo e che stimo e rispetto, dalla quale voglio anche affermare la mia diversità, la mia autonomia, con la quale stabilisco anche un rapporto di confronto e qualche volta addirittura di conflitto…Il bisogno di maternità invece è il bisogno di essere compresi, accolti anche per il vissuto più profondo, di non essere considerati per i bisogni più esteriori, come il vestire, il mangiare, il dormire, la pulizia, ma anche per le attese che si hanno interiormente... Il disagio diventa quindi una mancata o un’inadeguata risposta a tutte queste domande. Non vi pare che, spesso, di questo tipo di domande di senso, di appartenenza, di paternità e maternità ne siamo portatori un po’ tutti?”
.

Un altro filone di studi, nell’approccio sociologico, prende in esame lo studio delle norme sociali in virtù delle quali alcuni comportamenti, per la loro valenza simbolica di contrapposizione ad un certo ordine sociale, costituiscono motivo di emarginazione e stigmatizzazione di individui o di gruppi successivamente designati come devianti, con conseguenze sociali, istituzionali e personali in tal senso. Si può parlare di “devianza”, infatti, solo e sempre in relazione ad ”una norma”, intesa in questo caso come il “prototipo del comportamento di una maggioranza o di un gruppo di individui che si adeguano ad un certo ordine sociale”
.

Il contributo offerto da questo tipo di analisi sociologiche nell’ambito della tossicodipendenza è quello relativo allo studio delle funzioni di controllo sociale che, pur opponendosi alla criminalizzazione del drogato, ne ripropongono un’immagine “sofferente” di malato da curare.

L’assunzione di sostanze psicotrope illegali, infatti, infrangendo le norme dell’ordine sociale, si configura come deviante e avendo un potere destabilizzante sollecita anzitutto risposte di tipo repressivo.

Gli stereotipi diffusi, ad esempio paradisi artificiali, hanno enfatizzato il momento edonistico della tossicodipendenza, “tratteggiando l’immagine del ”drogato” come quella di un incontinente alla ricerca del piacere proibito, quasi una sorta di peccaminoso esploratore di territori non consentiti, sul quale deve abbattersi la riprovazione morale della società”
.

Nel passaggio da un’ottica moralistico-criminalizzante ad un atteggiamento moralistico-curativo, il tossicodipendente rimane pur sempre un individuo che infrange le norme dell’ordine sociale (un deviante), ma, identificandolo nel ruolo preciso di malato, e individuando le istituzioni specializzate per curarlo e recuperarlo, si attivano modalità di controllo sociale volte a contenere l’effetto destabilizzante. La devianza tossicomanica sembra acquisire caratteri affini a quelli di uno stato di possessione demoniaca, cui è attribuita la capacità di espropiare totalmente la volontà dell’individuo: “si introduce in questo modo l’immagine del tossicomane come di un soggetto che va difeso contro se stesso; ed è inevitabile qui il disprezzo (appena nascosto da uno strato di bontà cristiana tradizionale, opportunamente laicizzata) per chi, a differenza di colui che esprime il giudizio, non si è saputo gestire ed ora è vittima di un destino maligno”
.

Tale concezione fa si che l’effetto destabilizzante del comportamento deviante venga contenuto attraverso un processo di sanitarizzazione: cioè mediante la sua ascrizione alla categoria della malattia. Tale processo pur non essendo funzionale pienamente al sistema sociale, perché rende gli individui incapaci di assolvere ai compiti previsti dal proprio ruolo sociale, crea un’eccezione che non intacca l’equilibrio del sistema.

1.5  Conclusioni

Analizzando il complesso problema dell’identificazione delle cause specifiche del comportamento tossicomane, emerge come i vari approcci disciplinari descritti precedentemente non sono stati in grado di evidenziare precisi nessi di casualità diretta ed immediata.

Da questo quadro emerge soprattutto il carattere illusorio e fuorviante di qualsiasi impostazione di stampo meccanicistico che aspiri ad isolare la causa unica, efficiente e sufficiente in grado di rendere ragione, in via diretta ed automatica, del fenomeno delle tossicomanie giovanili. Di fronte a tale fenomeno tende a perdere qualsiasi potere esplicativo la vecchia eziologia monocausale, soppiantata dal principio di polifattorialità e di complessità causale.

L’accostamento al consumo di sostanze psicotrope e l’instaurarsi di un vero e proprio legame tossicomanico con la sostanza, sembrano costituire il risultato di percorsi soggettivi, diversi fra loro, dove le singole vicende individuali, il bagaglio di esperienze, il contatto relazionale, la collocazione sociale, il significato che la sostanza assume per l’individuo in una certa tappa della sua esistenza, evidenziano bisogni e problemi non riducibili a fattori univoci e sistematici. Di conseguenza al concetto specifico di cause del comportamento tossicomane, si è progressivamente sostituito quello più generico di “fattori di rischio”, intendendo con questo termine, designare quelle condizioni e quelle variabili giudicate in grado di concorrere, in via diretta o indiretta, ad abbassare la soglia di ricettività della popolazione giovanile nei confronti dell’abuso tossicomanico di sostanze psicotrofe. La realtà operativa di questi anni ha inequivocabilmente dimostrato che nel settore della tossicodipendenza non esiste una risposta esaustiva ed unica, così come non esiste uno strumento valido per tutte le situazioni e tutti i soggetti. La materia trattata è in continua evoluzione, la tossicodipendenza interroga costantemente; queste conclusioni sono, come si evince dalla nota seguente relative alla normativa dell’anno 2000. Ad oggi le disquisizioni tra le diverse politiche di trattamento potranno evolvere in maniera tale da rendere più o meno attuali i punti di vista esposti. “…Non esiste, dunque la tossicodipendenza, ma tante tossicodipendenze quanti sono i soggetti per i quali, necessariamente, va predisposta un risposta personalizzata e finalizzata agli specifici problemi”
. Fino ad un recente passato ha prevalso la priorità delle istituzioni e degli operatori verso i tossicodipendenti intenzionati a cessare immediatamente e completamente l’assunzione di droghe, che venivano indirizzati verso percorsi terapeutici con questa finalità (astinenza assoluta). Gradualmente si è fatta strada lentamente la tendenza ad occuparsi di tossicodipendenti non ancora in grado di porsi il problema in questi termini. L’obbiettivo che viene perseguito è quello di aiutare tutte le persone che fanno uso di droga, nell’ottica di “ridurre i danni” ed i rischi che caratterizzano il consumo di stupefacenti; strategia indispensabile anche per costruire percorsi possibili verso l’universo giovanile dei ”nuovi utilizzi” e nuovi comportamenti rischiosi, evitando il ripetersi di stigmatizzazioni e di pericolose emarginazioni (riduzione del danno). Nell’Accordo Stato - Regioni del 21 Gennaio 1999 relativo alla Riorganizzazione del sistema di assistenza ai tossicodipendenti, vengono gettate le basi per la cosiddetta “strategia di riduzione del danno”. Infatti si precisa che l’obbiettivo da perseguire per i servizi, pubblici e privati, che si occupano di tossicodipendenza, è quello della “…tutela della salute, globalmente intesa, fisica, psichica, relazionale da perseguire attraverso obbiettivi specifici che vanno dalla completa riabilitazione alla induzione di uno stile di vita meno rischioso, al raggiungimento di un equilibrio personale accettabile, alla rimozione e modificazione di comportamenti/stili di vita a rischio”
. I servizi devono cercare di raggiungere tutte le persone che hanno problemi di uso/abuso di sostanze stupefacenti senza selezioni di utenza, mirando a garantire l’intervento personalizzato più appropriato.

La condizione di tossicodipendenza viene letta con un elevatissimo rischio di ricaduta per cui l’astinenza completa risulta l’intervento ideale a cui tendere, non sempre però perseguibile e realizzabile.

In questa ottica viene sostenuto che “…anche la valutazione dei risultati non può basarsi solo su indicatori di guarigione, quali uno stabile e duraturo stato di astinenza da tutte le sostanze, ma analogamente a quanto avviene per altre patologie, quali quelle psichiatriche, deve misurare con adeguati strumenti anche il grado di compenso e di equilibrio personale, come pure l’accettabilità della qualità di vita complessiva della persona”
.

Le indicazioni del Ministero della Sanità su come affrontare il fenomeno delle tossicodipendenze possono essere sintetizzate nei seguenti punti:

1. Il soggetto tossicodipendente deve essere al centro dell’interesse dei servizi, “qualunque sia la sua condizione, la sua richiesta di aiuto, la sua disponibilità all’intervento, esso deve essere accolto nei suoi bisogni espressi ed inespressi ed orientato e/o accompagnato al servizio più idoneo a rispondere alle sue necessità”.

2. “L’obiettivo generale di qualunque intervento è sempre la tutela e/o il ripristino della salute”.

Per un tossicodipendente ciò può significare:

a. la risoluzione del problema della dipendenza con il raggiungimento di un equilibrio personale soddisfacente (nell’ottica dell’astinenza assoluta);

b. l’acquisizione di uno stile di vita e di comportamenti meno distruttivi e dannosi per se e per la collettività (nell’ottica della riduzione del danno).

3. Il lavoro dei servizi deve essere scevro da pregiudizi e valutazioni morali: “non può, pertanto, esistere un bene oggettivo che prescinda dal bisogno espresso dal soggetto in un dato momento”. 

4. Gli interventi devono essere attivati il più precocemente possibile, per evitare l’aggravamento della condizione e per fermare la compulsività propria della tossicodipendenza.

5. Ogni soggetto tossicodipendente ha diritto a ricevere assistenza e cure su tutto il territorio nazionale e ad avere un trattamento personalizzato i cui obiettivi sono esplicitati e concordati con il soggetto stesso.

CAPITOLO SECONDO: Divenire genitori: un processo di crescita

1.6 La teoria dell’attaccamento

Durante gli anni 1930 e 1940, alcuni studiosi americani condussero ricerche sugli effetti patologici che lunghe e/o frequenti separazioni dalla figura materna esercitano sullo sviluppo della personalità del bambino, soprattutto nei primi mesi di vita.

Alcuni di questi autori sono:

Lauretta Bender (Bender, Yarnell, 1941; Bender, 1947), John Bowlby (1940,1944), Dorothy Burlingham e Anna Freud (1942, 1944), David Levy (1937), René Spitz (1945,1946)

John Bowlby nel 1950, fu chiamato dalla World Health Organization (WHO) a effettuare  uno studio per le Nazioni Unite sui bisogni dei bambini senza famiglia.

Tale studio fu pubblicato all'inizio del 1951 come monografia della WHO intitolata Maternal Care and Mental Health.

"In essa passavo in rassegna le prove, non trascurabili, dell'influenza sfavorevole esercitata sullo sviluppo della personalità dall'inadeguatezza delle cure materne durante la prima infanzia, richiamavo l'attenzione sulla sofferenza acuta dei bambini piccoli che si trovavano separati da coloro che conoscevano e che amavano ed indicavo come evitare, o almeno come mitigare, gli effetti patologici a breve e a lungo termine"
.

Nel corso degli anni cinquanta il film di René Spitz ”Grief: A Peril in Infancy” e quello di James Robertson “A Two-Year Old Goes to Hospital”, ebbero un'influenza enorme sull’opinione pubblica, attirando l'attenzione anche di operatori sul dolore e sull'angoscia di bambini piccoli ricoverati in un'istituzione, inducendo così cambiamenti immediati sul piano pratico per ridurre e/o contenere tali disagi.

Altre pubblicazioni successive tennero alta l'attenzione su tale campo di ricerca, sottolineando la necessità di condurre ulteriori indagini e approfondimenti sulle tematiche proposte.

Ricordiamo una raccolta di articoli pubblicata dalla WHO nel 1963, in cui veniva data una nuova valutazione degli effetti manifesti causati da esperienze definibili con il termine di "privazione di cure materne»e il contributo dato da Harry Harlow verso la fine degli anni 50, sugli effetti che la privazione di cure materne aveva sulle scimmie rhesus.

Pur essendo stata accertata l'esistenza di una sofferenza e di un disturbo del comportamento causate dalla separazione dalla madre, molte questioni rimanevano ancora sospese; restava infatti assente una qualche spiegazione di come le esperienze di deprivazione materna potessero influenzare negativamente lo sviluppo della personalità del bambino. I dati raccolti non erano inquadrabili in nessuna teoria allora corrente. Nell'estate del 1951 John Bowlby conosce il lavoro di Lorenz sull'imprinting.

"La lettura di questo lavoro e di quello correlato sul comportamento istintivo, mi rivelò un nuovo universo, in cui scienziati di grande calibro stavano studiando le specie non umane, indagando su molti dei problemi che noi stavamo affrontando nello studio della specie umana, in particolare investigando su quella relazione relativamente durevole che in molte specie si stabilisce dapprima tra i piccoli e i loro genitori e più tardi tra coppie di compagni, e sulle cause che possono incrinare questa relazione. Potrebbe questo lavoro, mi chiesi, gettare luce su un problema centrale in psicoanalisi, quello dell'istinto negli esseri umani?…"

A quel tempo era ampiamente condivisa l'opinione che il motivo per cui il bambino sviluppa uno stretto legame con la madre è che lei lo nutre. Gli studi etologici offrivano nuove prospettive di analisi e lettura del legame che unisce il bambino alla madre.

ll lavoro, infatti, di Lorenz sulla risposta del seguire, manifestata dai paperotti e dagli anatroccoli
, dimostrava che in alcune specie animali poteva svilupparsi un forte legame nei confronti di una specifica figura materna senza l'intermediazione del cibo: perché questi piccoli uccelli non sono nutriti dai loro genitori, ma si nutrono da soli catturando gli insetti.

Questa analisi faceva emergere l'esistenza di un modello alternativo a quello tradizionale, modello con un certo numero di caratteristiche che sembrava potessero adattarsi al caso della specie umana. E' merito di J. Bowlby aver utilizzato alcuni principi base dell'etologia per leggere e/o spiegare parte del comportamento del genere umano.

"… man mano che la mia comprensione dei principi dell'etologia aumentava e la andavo applicando a un problema clinico dopo l'altro, divenni sempre più fiducioso che questo approccio fosse promettente. Così, avendo adottato questo nuovo punto di vista, decisi di utilizzarlo applicandolo a tutto il materiale fintantoché il suo utilizzo sembrava dare dei risultati»(per prendere a prestito una frase di Freud).”

1.6.1 L’approccio etologico

Per riassumere brevemente le principali caratteristiche dell’approccio etologico, ci pare importante partire dalla conoscenza dell’opera di Darwin, in quanto un punto essenziale dell’etologia è rappresentato dall’evoluzione del comportamento attraverso i processi della selezione naturale.

In “Le origini della specie” Darwin dedica un capitolo all’istinto, rilevando che ogni specie animale, come è dotata di proprie caratteristiche anatomiche, è dotata parallelamente di un suo specifico repertorio di schemi di comportamento. In questo scritto egli avanza l’ipotesi che tutti i più complessi e straordinari istinti siano originati mediante un processo di selezione naturale che ha provveduto a conservare le variazioni biologicamente vantaggiose accumulate nel corso dei secoli
. Successivamente, confermando tale ipotesi, gli zoologi si sono occupati di descrivere e catalogare gli schemi comportamentali propri di ogni specie, sottolineando come, in ciascun caso, il comportamento esibito porta il marchio di quella particolare specie, ed è quindi specie-specifico.

Questi schemi di comportamento sono ereditari e non appresi, in quanto si sviluppano in un determinato modo in tutti gli animali appartenenti alla medesima specie, anche ad esempio in quelli cresciuti in isolamento.

L’influenza dell’ambiente rimane però determinante, in quanto per gli esseri viventi, solo un determinato ambiente, permette lo sviluppo sia della struttura che della funzione.

Gli schemi di comportamento specie-specifici sono incredibilmente complessi, vedi ad esempio il modo in cui una cincia costruisce il suo nido coperto dai licheni 
. Anche per quanto riguarda i mammiferi, pur sottolineando che il comportamento di questi è variabile, influenzato moltissimo dall’apprendimento, gli etologi hanno evidenziato l’esistenza, di comportamenti specie-specifici rispetto ad esempio alla locomozione, al nutrimento, al corteggiamento, all’accoppiamento e all’allevamento dei piccoli.

“Gli schemi innati di comportamento sembrano rimanere altrettanto importanti per la mediazione dei fondamentali processi biologici dei mammiferi quanto lo sono per le altre specie; dato che l’uomo ha in comune con i mammiferi inferiori le componenti fisiologiche ed anatomiche di questi processi, sarebbe assurdo che non avesse in comune almeno alcune delle loro componenti comportamentali”
.

Per comprendere meglio il comportamento è necessario avere più informazioni specifiche sulla natura delle condizioni, sia interne che esterne all’organismo, che governano lo schema. L’etologia ha dato importanti contributi alla conoscenza delle principali condizioni esterne all’organismo, essendosi occupata dell’identificazione degli stimoli-segnale che attivano i vari schemi di comportamento specie-specifici nei pesci e negli uccelli. Tali stimoli-segnale consistono in gestalt semplici, visive o uditive. Molti di questi schemi di comportamento mediano forme di comportamento sociale, quali il corteggiamento, l’accoppiamento, il nutrimento dei piccoli da parte dei genitori e il seguire i genitori da parte dei piccoli: spesso sono attivati dalla percezione stimoli-segnale provenienti da altri membri della medesima specie (es. l’apertura di una coda, un canto). Tali stimoli- segnale sono noti come stimoli sociali attivanti (social releasers).

Le condizioni interne dell’organismo necessarie all’attivazione di uno schema comportamentale, fanno riferimento invece alla maturazione del corpo e del sistema nervoso centrale, (volo di giovani uccelli, o all’equilibrio endocrino nel caso di comportamento sessuale). Gli studi etologici hanno dimostrato che gli schemi comportamentali cessano perché sono stati “disattivati” o “spenti”. Infatti, non è l’attività stessa che da origine alla disattivazione del comportamento specie – specifico: per esempio esperimenti sui cani esofagotomizzati hanno dimostrato che l’atto del mangiare e del bere viene esaurito non da stanchezza o dall’appagamento di cibo o bevande, ma bensì da stimoli propriocettivi e/o enterocettivi originati dalla bocca, dall’esofago e dallo stomaco
.

Il nostro modello di base per il comportamento istintivo è rappresentato, perciò, da un’unità comprendente un meccanismo di comportamento specie-specifico, regolato da due meccanismi complessi, uno dei quali ne controlla l’attivazione e l’altro la cessazione. La funzione biologica è quella di promuovere i fondamentali processi vitali del metabolismo e della riproduzione. I loro aspetti principali sono ereditari per ogni specie e soggetti a selezione naturale, come ogni altra caratteristica ereditaria.

Nella crescita individuale gli schemi di comportamento specie-specifici passano sovente attraverso fasi sensibili di sviluppo, durante le quali alcune loro caratteristiche possono venire determinate permanentemente o quasi.

Tali fasi sensibili, che si verificano generalmente nel primo periodo del ciclo vitale, influenzano lo sviluppo per almeno quattro aspetti:

1. possibilità o meno che si sviluppi la risposta:

alcuni schemi possono non comparire affatto se l’ambiente non è favorevole e/o in condizioni di normalità. Per esempio la risposta del beccare, nel pulcino, non si sviluppa se viene tenuto in ambiente buio per i suoi primi 14 giorni di vita
.

2. intensità con cui questa successivamente si presenta:

lo schema può svilupparsi in modo consueto ma, a causa di una specifica esperienza infantile, può manifestarsi nell’età adulta con particolare intensità. Per esempio i topi che da piccoli hanno sperimentato periodi di mancato nutrimento, soffrendo la fame, da adulti tendono ad accumulare più pezzetti di cibo
.

3. precisa forma motoria che essa assume:

in molti casi la parte motoria dello schema può essere influenzata da processi di apprendimento, per esempio l'apprendimento del canto dei fringuelli in parte è ereditario, comparendo anche in particolari periodi del primo anno di vita dell'uccello. La canzone imparata è la canzone che canterà per il resto della sua vita
.

4. particolare stimolo che l’attiva e che la inibisce:

lo stimolo che attiva o inibisce uno schema di comportamento può avere inizialmente un carattere generale diventando successivamente specifico.

Lo studio di Lorenz sull'imprinting dei paperi ha dimostrato come all'inizio il papero segue ogni oggetto in movimento, solo dopo alcuni giorni seguirà l'oggetto a cui si è abituato, sia esso l'oca madre o l'uomo.

1.6.2 Il comportamento di attaccamento

Lo schema concettuale ipotizzato, la Teoria dell’Attaccamento, voleva essere un modello teorico dove inquadrare, in un ottica diversa da quella classica, tutti quei fenomeni studiati da Freud: per esempio le relazioni d'amore, l'angoscia di separazione, il lutto, la difesa, la collera, la colpa, la depressione, il trauma, il distacco emotivo, i primi anni di vita, etc.

"Un primo obbiettivo fu quello di formulare una teoria sostitutiva"
.

Il primo concetto elaborato da Bowlby fu quello di comportamento di attaccamento, concepito con una sua dinamica propria distinta dalle dinamiche riguardanti il cibo o il sesso, considerate fino ad adesso due fonti fondamentali della motivazione umana. Un supporto a tale intuizione Bowlby lo ebbe dagli studi di Harlow che misero in evidenza come nella specie dei primati macachi rhesus "il piccolo mostrava una marcata preferenza per una madre manichino soffice, nonostante il fatto che questa non gli fornisse cibo, rispetto ad un manichino duro che forniva cibo"
.

Il comportamento di attaccamento, viene definito da Bowlby come "quella forma di comportamento che si manifesta in una persona, che consegue o mantiene una prossimità nei confronti di un'altra persona, chiaramente identificata, ritenuta in grado di affrontare il mondo in modo adeguato"
.

Tale comportamento è evidente soprattutto nella prima infanzia, ma può essere osservato nell'ambito dell'intero ciclo della vita, specialmente nei momenti di emergenza. Esso infatti si evidenzia nei momenti di crisi, quando la persona è ad esempio spaventata, affaticata o malata e si attenua attraverso rassicurazioni, cure, attenzioni. La consapevolezza che la figura di attaccamento è disponibile e pronta a rispondere, fornisce al soggetto un forte e pervasivo senso di sicurezza e di fiducia che lo stimola ad alimentare e continuare tale relazione. Il comportamento di attaccamento essendo osservabile in tutti gli esseri umani, anche se con manifestazioni diverse, è considerato parte integrante della natura umana.

La funzione biologica che gli viene attribuita è quella della protezione:

Il piccolo dell’uomo infatti, entra nel mondo geneticamente predisposto a sviluppare un sistema di schemi comportamentali che lo indurranno a mantenere una vicinanza con colui (o colei) che si occupa di lui.

Tale contatto, più o meno stretto, ha l’obbiettivo di proteggere il bambino piccolo da un notevole numero di pericoli, tra i quali, nell’ambiente evolutivo dell’uomo, quello preminente sembra essere stato quello dei predatori.

Aver definito l’attaccamento come schema fondamentale di comportamento, essenziale per la sopravvivenza della specie, con una propria motivazione interna distinta dal comportamento alimentare e da quello sessuale, significa accordare a tale comportamento e a tale motivazione uno status teorico mai riconosciuto in precedenza.

Mentre il comportamento di attaccamento fa riferimento ad un comportamento, tra diversi possibili, scelti talvolta dal soggetto, per ottenere e mantenere un contatto da lui desiderato, il legame di attaccamento o attaccamento duraturo è un legame esclusivo di prossimità, riservato dal bambino durante la sua crescita, solo a pochissimi individui: di solito si instaura con la madre o con la persona che ne fa le veci. La teoria dell’attaccamento introduce il concetto di sistema comportamentale per spiegare sia il comportamento di attaccamento, con il suo episodico manifestarsi e scomparire, sia l’attaccamento duraturo che i soggetti hanno nei confronti di altri individui specifici. Il sistema comportamentale è concepito analogicamente come il sistema fisiologico i cui elementi, per esempio, la temperatura corporea, la pressione sanguigna sono organizzati in modo omeostatico rimanendo sempre entro limiti approssimati. La relazione con la figura di attaccamento, in termini di distanza o accessibilità, viene mantenuta attraverso modalità comportamentali mentre nel sistema fisiologico si utilizzano mezzi fisiologici. Tali modalità postulano “… l’esistenza di un’organizzazione psicologica interna con un certo numero di caratteristiche altamente specifiche, che comprendono schemi di rappresentazione del sé, e della/e figura/e d’attaccamento”
.

Il comportamento di attaccamento è attivato da situazioni di dolore, fatica, paura; solo quando questo è inattivo può manifestarsi il comportamento esplorativo che stimola il bambino ad allontanarsi dalla madre e ad avventurarsi alla scoperta del mondo esterno.

In tale ottica il comportamento di attaccamento diventa uno dei sistemi, biologicamente determinanti, attivati per garantire la sopravvivenza della specie. Per comprendere lo sviluppo individuale, è necessario tenere presente sia l’ambiente in cui cresce e si sviluppa l’individuo e sia le potenzialità genetiche di cui è dotato al momento della nascita. Secondo C. H. Waddington
 la personalità umana è concepita come una struttura che si sviluppa lungo un insieme di possibili e distinti percorsi. Al momento del concepimento un individuo ha accesso a una vasta gamma di percorsi e ne può imboccare uno qualsiasi. Quello scelto permette, ad ogni stadio, un’interazione tra l’organismo come si è sviluppato fino a quel momento e l’ambiente in cui si trova.

“…. Una delle variabili principali dello sviluppo di ogni individuo è io credo, il percorso lungo il quale si organizza il suo comportamento di attaccamento: tale comportamento è determinato in larga misura dal modo in cui lo trattano le sue figure genitoriali, non solo nella prima infanzia, ma anche più oltre, fino all’adolescenza”
. In sintesi, la Teoria dell’Attaccamento, concepisce come una componente base della natura umana la propensione a stringere relazioni emotive intime con particolari individui. Tale attitudine, denominata comportamento di attaccamento, è presente in forma germinale nel neonato e permane durante l’intero arco della vita. Nella prima e seconda infanzia i legami sono con i genitori, o con chi ne svolge le funzioni, e garantiscono protezione, conforto, sostegno; nell’adolescenza e nell’età adulta questi legami persistono, aggiungendone di nuovi, solitamente di natura eterosessuale. Tali legami emotivi intimi non vengono considerati né subordinati né derivati dal cibo e dal sesso, ma esistono di per sé svolgendo una funzione chiave per la sopravvivenza: la funzione di protezione. Dare cure, compito principale dei genitori, e ricercare le cure sono visti come componenti fondamentali della natura umana. La terza componente di base è l’esplorazione dell’ambiente che emerge come l’antitesi del comportamento di attaccamento. “… Quando un individuo (di qualsiasi età) si sente sicuro è probabile che esplori allontanandosi dalla propria figura d’attaccamento. Quando è allarmato, ansioso, stanco o sofferente egli sente una spinta ad avvicinarsi…”
.

Tale comportamento di attaccamento, si ipotizza, venga organizzato tramite un sistema di controllo all’interno del sistema nervoso centrale, che mantiene la relazione di una persona nei confronti della sua figura di attaccamento, entro certi limiti di distanza e di accessibilità, usando metodi di comunicazione sempre più sofisticati. “La presenza di un sistema di controllo dell’attaccamento ed il suo collegarsi ai modelli operanti del sé e della/e figura/e d’attaccamento, che vengono costruite mentalmente nell’infanzia, sono considerati aspetti centrali del funzionamento della personalità durante la vita”
.

1.6.3 Attaccamento e stili genitoriali

Un aspetto importante al quale la Teoria dell’Attaccamento ha rivolto particolari attenzioni è quello inerente il ruolo ed i compiti dei genitori. Studi prospettici
 iniziati dalla Ainsworth  sullo sviluppo socio- emotivo nei primi anni di vita, dimostrano infatti che lo schema di attaccamento sviluppato dall’individuo nell’infanzia è profondamente influenzato dal modo con cui i suoi genitori, o eventuali figure sostitutive, lo hanno trattato.

“… esistono prove del fatto che il modello del comportamento di attaccamento che un individuo ha strutturato dipende dal tipo di esperienza che ha avuto nella sua famiglia di origine o, se è sfortunato, fuori di essa”
.

Nella Teoria dell’Attaccamento il comportamento di genitore è studiato nell’ottica etologica e concepito in parte, predeterminato biologicamente ed in parte influenzato dalle esperienze vissute o di vita.

“ Il comportamento genitoriale, come lo vedo io, ha forti radici biologiche, il che spiega le emozioni molto intense che vi sono associate; ma le caratteristiche peculiari con cui tale comportamento si manifesta in ciascuno di noi dipendono dalle nostre esperienze - esperienze nel corso dell’infanzia specialmente, esperienze durante l’adolescenza, esperienze prima e dopo il matrimonio, ed esperienze con ogni singolo bambino”
.

Ciò significa che i genitori tendono, almeno sotto alcuni aspetti, a comportarsi con i figli secondo certe modalità tipiche, che potremmo dire in parte predeterminate.

L’impulso naturale di una madre a cullare il bambino, a calmarlo quando piange, a tenerlo al caldo protetto e nutrito, può essere letto in tale ottica.

Gli studi di Klaus e Kennel
 sull’interazione madre-bambino nei primi giorni di vita, dimostrano chiaramente come al momento della nascita tutta l’attenzione dell’ambiente e soprattutto della madre viene riversata sul bambino. Queste ricerche hanno prestato l’attenzione sulle potenzialità che il neonato sano possiede per entrare in una forma elementare di interazione sociale e sulle potenzialità che una madre, con una comune sensibilità, possiede per partecipare con successo a tale rapporto e contatto.

Il rapporto fra i due nasce alternando momenti di un’intensa e vivace interazione sociale, fatta di segnali, gesti suoni e carezze, a momenti di stasi
.

Gradualmente una madre sensibile regola il proprio comportamento per accordarlo con quello del figlio, permettendo così la nascita di un dialogo e di una comunicazione intensa.

“Quello che emerge da questi studi è che la madre dotata di una sensibilità  normale si accorda velocemente con i ritmi naturali del proprio bambino e, stando attenta ai dettagli del suo comportamento, scopre cosa gli va bene e si comporta di conseguenza. Così facendo, non solo lo fa contento, ma ottiene anche la sua cooperazione …, i piccoli dell’uomo, possiamo concludere con sicurezza, come i piccoli di altre specie, sono preprogrammati per svilupparsi in modo socialmente cooperativo, che poi lo facciano o meno dipende in grande misura da come vengono trattati”
. Il comportamento dei genitori è visto come complementare al comportamento di attaccamento, consistendo nell'essere disponibili e comprensivi, come e quando è richiesto intervenendo qualora il bambino si trovi in difficoltà. Sviluppare e promuovere la relazione, permettendo così l'instaurarsi del legame di attaccamento, è uno dei compiti principali riconosciuto ai genitori. La definizione di base sicura di J. Bowlby esplicita chiaramente questo concetto:

“… la caratteristica più importante dell’essere genitori: fornire una base sicura da cui un bambino o un adolescente possa partire per affacciarsi nel mondo esterno e a cui possa ritornare sapendo per certo che sarà il benvenuto, nutrito sul piano fisico ed emotivo, confortato se triste, rassicurato se spaventato”
. Il tipico schema di interazione fra bambino e genitore, nato come esplorazione a partire da una base sicura, fu descritto per la prima volta da Ainsworth e dai suoi colleghi nel 1971
 . Tre sono i modelli principali di attaccamento, identificati con sicurezza, insieme alle condizioni familiari che li suscitano:

Il Tipo A, ansioso-evitante, è l’attaccamento di evitamento angoscioso;

il Tipo B, sicuro, è l’attaccamento sicuro;

il Tipo C, ansioso-resistente, è l’attaccamento di resistenza angosciosa.

In seguito fu aggiunto anche il Tipo D, disorganizzato
.

Lo schema di attaccamento dell’evitamento angoscioso (Tipo A) è caratterizzato da bambini che evitano di avvicinarsi alla madre e di interagire con essa durante gli episodi riunificazione. Il bambino ignora la madre al suo ritorno, oppure l’accoglie con modalità evitanti: è controllato nell’abbracciarla, si volta, indietreggia o distoglie lo sguardo. Durante la separazione non è turbato, il disagio manifestatosi non è in relazione all’assenza della madre. In questo schema di attaccamento “… il bambino non possiede la fiducia che, quando ricercherà delle cure, gli si risponderà soccorrevolmente ma, al contrario, si aspetta di essere rifiutato seccamente…”
.

Il risultato di una madre che respinge costantemente il figlio quando egli la cerca per ricevere conforto e protezione, è quella di un individuo che tenta di vivere la propria vita senza amore, e senza l’aiuto degli altri, costruendosi una personalità autosufficiente. I casi più gravi sono il risultato di rifiuti ripetuti.

Il secondo schema è quello dell’attaccamento sicuro (Tipo B). Questi bambini ricercano attivamente la madre e mantengono la vicinanza, il contatto o l’interazione con lei, soprattutto nei momenti di riunificazione.

Non manifestano particolari turbamenti, ma ogni eventuale disagio è legato all’assenza della madre. In questo schema il bambino ha fiducia nella disponibilità, nella comprensione e nell’aiuto che il genitore o l’eventuale figura sostitutiva gli darà in caso di situazioni problematiche e/o terrorizzanti.

“Questo schema viene promosso da un genitore, nei primi anni specialmente dalla madre, che sia facilmente disponibile, sensibile ai segnali del bambino, e amorosamente pronta a rispondere quando il bambino cerca da lei la protezione e/o conforto”
.

Il terzo schema di attaccamento, Tipo C, è quello denominato ansioso-resistente. I bambini, che hanno sviluppato questa modalità di legame manifestano un chiaro comportamento di resistenza al contatto e all’interazione con la madre al momento della riunificazione. Anziché ignorarla ricercano una qualche forma di avvicinamento e di contatto; esprimendo così un rapporto esplicitamente ambiguo. Il bambino non ha la certezza che il genitore sia disponibile o pronto a rispondere o a dare aiuto se chiamato in causa.

Vivendo costantemente nell’angoscia di separazione il bambino tende ad aggrapparsi, per ricevere sicurezza, ed ha difficoltà ad esplorare il mondo perché ciò gli crea angoscia ed ansietà.

“Questo schema viene promosso da un genitore che solo in alcune occasioni è disponibile e soccorrevole. Viene anche favorito dalle separazioni e da minacce di abbandono usate come mezzo di controllo”
.

L’attaccamento di Tipo D, disorganizzato, è caratterizzato da particolari forme di comportamento di bambini che presentano una visione disorganizzata di uno dei tre schemi tipici: un bimbo sembra stupefatto, un altro si gela, immobile, un terzo si impegna in qualche strategia, un quarto inizia un movimento poi si ferma inspiegabilmente.

Un comportamento parentale non adeguato è caratterizzato da alcuni elementi:

- uno o ambedue i genitori sono insensibili alle richieste di cure del bambino, disprezzandole e rifiutandole;

- vi è discontinuità nelle cure parentali, che può comprendere anche periodi di permanenza in ospedale e/o in istituti;

- sono presenti costanti minacce da parte dei genitori di non amare il bambino e/o minacce dei genitori di abbandonare la famiglia, usate come strumento disciplinare verso i figli e/o come strumento coercitivo nei confronti del coniuge;

- vi sono minacce di violenza e/o abbandono espressi verso i figli o verso il coniuge o verso se stessi (es. minaccia di suicidio);

- si possono indurre sensi di colpa, dichiarando che il comportamento del figlio è o sarà causa di malattie e/o morte dei genitori. 

Sottolineando l’influenza che il genitore, generalmente la madre, esercita sullo sviluppo del figlio, è indispensabile comprendere che cosa può indurre la madre ad adottare un particolare stile di cura.

Due sono i fattori che influenzano il comportamento materno verso il figlio:

1) il tipo di cure materne che lei stessa ha ricevuto da piccola;

2) la quantità di sostegno emotivo, o la sua carenza, che viene offerta dall’ambiente alla madre, durante e dopo la nascita del bambino.

1) I sentimenti e i comportamenti dei genitori nei confronti dei figli sono profondamente influenzati e determinati dalle esperienze di vita avute, soprattutto quelle inerenti la relazione con i propri genitori.

…”esiste un forte rapporto causale tra le esperienze di un individuo con i propri genitori e la sua successiva capacità di costruire dei legami affettivi”
.

Esiste infatti, ad esempio, una forte correlazione tra come una madre descrive la propria relazione con i genitori durante l’infanzia e lo schema di attaccamento che il suo bambino ha con lei adesso. E’ stato visto come la madre di un bambino sicuro riferisce di aver avuto un’infanzia ragionevolmente felice e ne parla ampliamente dando il giusto posto tanto agli eventi infelici che a quelli felici.

Un modo tipico di risposta di madri di bambini con attaccamento ansioso-resistente invece è, descrivere una relazione difficile e infelice con la propria madre, mentre nei casi di attaccamento ansioso-evitante vi è una descrizione molto distaccata e generica di un’infanzia detta felice.

Alcune eccezioni sono date da madri che, pur riferendo di un’infanzia dolorosa e problematica, sono riuscite ad instaurare un legame sicuro e stabile con il figlio. Una caratteristica di tutte queste donne è che ognuna di loro è in grado di raccontare la propria storia in modo fluido e coerente, dimostrando così di aver rielaborato ed accettato le esperienze vissute.

“… quando una donna fa in modo di ritenere o di riguadagnare l’accesso a quei ricordi infelici e a rielaborarli in modo da potervi scendere a patti, si scopre che non è meno in grado di rispondere al comportamento di attaccamento del figlio in modo tale che lui sviluppi un attaccamento sicuro… di quanto non lo sia una donna che ha avuto un infanzia felice…”
.

2) “… Occuparsi di neonati e di bambini non è un lavoro per una persona singola. Se il lavoro deve essere fatto bene e se si vuole che la persona che primariamente si occupa del bambino non sia troppo esausta, chi fornisce  le cure deve ricevere a sua volta molta assistenza…”
.

Questa è un’indicazione di fondo che sottolinea come l’ambiente può favorire l’instaurarsi di una buona relazione genitoriale.

Alcuni studi 
 hanno evidenziato come madri con un’infanzia difficile e problematica sono sensibili più della norma ad essere influenzate da ciò che accade loro durante e subito la nascita del figlio: se non sono adeguatamente rassicurate e protette è probabile che sviluppino un atteggiamento parentale non adeguato e non sufficientemente sicuro.

Alla luce di quanto è stato detto è indubbio che per avere bambini sani, felici e fiduciosi di sé è necessario avere genitori disponibili e in grado di offrire molto tempo e molte risorse. Condividiamo perciò il pensiero di Bowlby che esprime tale opinione nella frase: 

“… Impegnarsi a fare i genitori significa mirare in alto…”
.

1.7 La Famiglia e il ciclo vitale

La famiglia è un microsistema sociale in evoluzione, con caratteristiche proprie, non ricavabili dalla somma dei suoi componenti. Essa è ritenuta capace, in virtù delle sue risorse, di adattamento attivo e organizzato, di reagire agli stress prevedibili e imprevedibili che può incontrare nel suo percorso.

Tale adattamento è detto coping, e viene inteso "…come stile adattivo e spontaneo di affrontare ogni aspetto della vita familiare durante le fasi del ciclo di vita, e non solo eventi stressanti isolati”
.

Questi eventi si distinguono sommariamente in due categorie: eventi normativi, attesi e prevedibili, come ad esempio, la nascita dei figli, l’uscita di questi dalla famiglia, etc. ed eventi non normativi, imprevedibili e inattesi, come ad esempio, la malattia di un membro, una crisi economica, etc.

La crescita della famiglia è legata all’effettivo superamento di tali eventi critici che necessitano ogni volta di una efficace riorganizzazione interna.

Alla luce di quanto detto sopra, consideriamo la famiglia come un sistema in costante trasformazione che ha lo scopo di assicurare continuità e crescita psico-sociale ai membri che la compongono.

"La famiglia, infatti, è, in ordine di importanza, il primo e il più antico nucleo sociale… le funzioni della famiglia si possono riassumere nei seguenti compiti:

· conservare la specie nel tempo;

· soddisfare i bisogni dei suoi componenti a partire da quelli fisici come: cibo, riparo, protezione dal pericolo, orientamento dei ruoli sessuali; fino a quelli più propriamente psichici, quali, lo sviluppo del vincolo affettivo, l'espansione dell'identità personale e tutela dell'integrità psichica;

· integrazione nei ruoli sociali e promozione dell'iniziativa personale;

· trasmettere cultura"
.

La riuscita o meno del suo sviluppo dipende dalla sua capacità di attivare dinamiche di cooperazione volte alla soluzione di problemi, in termini tali da rendere possibile all'interno il permanere di differenze anche fondamentali.

Possiamo anche vedere “la famiglia come un’organizzazione complessa di relazioni di parentela, che ha una storia e che crea storia”
; essa ha sempre un passato, un presente e una prospettiva di vita futura.

Una famiglia, infatti, appena costituita, si colloca nell’intersezione di due storie familiari che affondano le radici in un complesso albero genealogico che le precede e cronologicamente e indipendentemente dalla "memoria storica» del nuovo nucleo. D’altra parte ogni famiglia si proietta nel futura che essa pervade di aspettative, programmi desideri e scadenze. Il tempo familiare è “un tempo sociale” che si snoda strettamente connesso al tempo biologico (età) e al tempo storico.

Gli individui sviluppano una mappa mentale del ciclo della vita: “…essi si aspettano che certi avvenimenti accadranno in certi periodi ed introiettano in sé un orologio sociale che dice loro se sono a tempo o fuori tempo. Essi interiorizzano anche altre norme culturali che dicono loro se il loro comportamento in vari periodi della vita è adatto alla loro età"
.

Il concetto di “ciclo di vita” della famiglia trae la sua origine storica dal campo della ricerca sociologica, dove venne utilizzato per lo studio longitudinale di vari fattori, economici, demografici, di crescita e sviluppo dell’individuo, riguardanti la famiglia considerata in una prospettiva evolutiva.

“La famiglia è più della somma delle sue parti e il suo ciclo di vita è il contesto principale per lo sviluppo dei suoi membri. La famiglia è l’unità base dello sviluppo emotivo, le cui fasi ed il cui corso possono essere identificati e previsti”
.

Il criterio più adeguato, nell’ottica psicologico/sociale, per suddividere in fasi il ciclo di vita, sembra essere quello di identificare alcuni eventi critici o nodali che prevedibilmente la famiglia incontrerà nel suo percorso. Tali “eventi nodali” sono quelli relativi all’ingresso o all’uscita dalla famiglia dei suoi componenti: matrimonio, nascita e crescita dei figli, uscita dei figli dalla casa dei genitori, pensionamento e morte
.

Ognuno di questi eventi caratterizza una fase del ciclo di vita e a ciascuno corrisponde un compito di sviluppo la cui soluzione segna il passaggio della famiglia da uno stadio del ciclo a quello successivo.

Infatti c’è l’evento oggettivo, esempio: nascita del figlio e c’è l’esito del processo familiare, come integrazione psicologica dell’evento e come messa in atto di modalità di funzionamento appropriato ad esso. Quanto più la famiglia dispone di risorse e di abilità per affrontare i compiti che sono connessi a questi “eventi critici”, tanto più essa sarà in grado di evolvere lungo il proprio ciclo di vita.

Tale evoluzione è naturalmente soggetta ad avanzate e ad arresti continui, anche se è indubbio che essa si svolge in una dimensione temporale lineare.

Schematicamente vediamo le fasi del ciclo vitale (si veda allegato n. 5), correlate ad uno o più eventi critici
:

	Fasi del ciclo vitale
	Evento critico

	· formazione della coppia

· la famiglia con bambini

· la famiglia con adolescenti

· la famiglia trampolino

· la famiglia in tarda età
	· matrimonio o convivenza

· nascita dei figli

· adolescenza dei figli

· i figli escono di casa

· pensionamento, malattia/morte


Prenderemo in esame, nel nostro lavoro, le prime due fasi del ciclo vitale: costituzione della coppia e nascita del primo figlio, dove le energie sono impegnate prevalentemente nel dar vita e nel far crescere il nuovo sistema coniugale e familiare.

1.7.1 La formazione della coppia

Il matrimonio costituisce l’atto ufficiale che rende visibile e socialmente efficace la coppia, tutelandole i diritti-doveri.

La relazione coniugale si fonda su un patto fiduciario. Etimologicamente il coniugale (cum-iugo) fa riferimento a un vincolo comune: possiamo definirlo come “…un vincolo reciproco che si stabilisce tra un uomo ed una donna”
.

Tale patto coniugale è costituito, oltre che da una dichiarazione di impegno consapevole ed esplicita, che nel rito religioso e civile del matrimonio si esprime con la promessa di fedeltà, nella gioia e nel dolore, nella salute e nella malattia, anche da una dimensione inconsapevole, il cosiddetto patto segreto.

Tale patto segreto rappresenta l’intreccio inconsapevole, su base affettiva, della scelta reciproca
. 

Esso è costituito da un accomunamento su base inconscia di bisogni e di timori, ma anche di valori, ideali, aspettative che ciascuno dei due partner porta dalla sua storia personale e familiare e che ciascuno ambisce a soddisfare nel rapporto di coppia. 

Mentre il patto dichiarato si rifà al registro etico, quello segreto prevalentemente si collega al registro affettivo.

Nel corso del tempo la concezione del matrimonio ha subito un radicale cambiamento: “da fatto sociale totale”
 il matrimonio è diventato una “impresa personale”. 

Nel corso dei secoli, nella società occidentale, siamo passati, infatti, da un forte accenno sugli aspetti normativi della relazione di coppia, prima fortemente controllata dal sociale e dalle famiglie all’origine, ad un’accentuazione degli aspetti affettivi attraverso un forte investimento emozionale del rapporto tra i partner.

 Oggi, al centro dell’attenzione, si pone la coppia e la sua relazione e, acquisisce rilievo, il legame sentimentale affettivo e l’intimità tra i partner
: “…ognuno dei protagonisti manifesta all’altro ciò che prova, pensa e sente, e si aspetta di ricevere empatia, comprensione, condivisione e sostegno. 

La relazione di coppia è perciò investita di alte aspettative e richieste e fortemente idealizzata. Proprio per questo risulta facilmente soggetta a delusione e, in un contesto di debolezza del vincolo formale, entra di frequente nella rottura”
.

Il primo compito di sviluppo per i nuovi coniugi è quello della costruzione dell’identità di coppia, che si concretizza differenziandosi/distinguendosi dalle famiglie di origine e, attuando, contemporaneamente, un nuovo tipo di legame con esse. Questo processo di regolazione delle distanze con le famiglie di origine, ridefinendo le relazioni con esse e tracciando nuovi confini tramite processi di negoziazione rappresenta un secondo compito di sviluppo che sposta l’attenzione sull’asse intergenerazionale.

“Il matrimonio infatti comporta non solo l’unione di due persone, ma anche l’incontro di due storie e di messaggi provenienti dai sistemi familiari d’origine”
. Un ulteriore compito della coppia coniugale, che potremmo definire meglio come compito permanente, è quello che implica il rilancio della coniugalità nei passaggi chiave della vita. La coppia è impegnata a riformulare nel tempo il patto coniugale, articolato come abbiamo visto in patto dichiarato e patto segreto. Una visione d’insieme del patto di coppia ci permette di affermare che c’è un logos di coppia (credere, attribuire), un agon (gestire il conflitto), un pathos (sentire e provare) e un ethos (rispondere all’impegno). Froma Walsh (1988) afferma che: “Le persone hanno bisogno di tre matrimoni: in giovinezza un amore romantico e appassionato; per allevare i figli un rapporto con responsabilità condivise; più tardi nella vita un rapporto con un compagno con forti capacità affettive e di accudimento reciproco. Piuttosto che di nuovi partner le persone hanno bisogno di cambiare il contratto relazionale a seconda delle diverse fasi del ciclo di vita, dal momento che le cose necessarie per il soddisfacimento all’interno di un rapporto cambiano nel corso del tempo anche al variare dei requisiti familiari.”
 

1.7.2 La coppia e la nascita del primo figlio: dalla diade alla triade familiare

“La specificità della famiglia consiste nel fatto che essa è un’organizzazione di relazioni primarie fondata sulla differenza di gender
 e sulla differenza tra generazioni, e ha come obiettivo intrinseco la generatività”
. Due sono gli assi relazionali interni alla famiglia: quello coniugale e quello parentale-filiale. “Nell’essere umano la riproduzione si configura come generatività, come evento non solo biologico, ma anche simbolico-culturale. Esso infatti è teso non solo alla continuazione della specie, ma soprattutto alla continuazione della storia familiare e sociale. Attraverso i nuovi nati infatti la storia familiare prosegue il suo cammino con un nuovo progetto che è insieme familiare e sociale”
. La relazione parentale-filiale è una relazione intergenerazionale lunga, poiché il progetto e la cura della nuova generazione si inserisce in un patrimonio culturale specifico che collega i genitori agli antenati. Tale legame intergenerazionale si [image: image1.wmf]1° Generazione
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può cogliere tradotto in immagine nella figura seguente:

La relazione con i figli ha connotazioni sia affettive che normative. Nell’aspetto normativo anche oggi rimane fermo il divieto di incesto come norma fondativa delle relazioni intergenerazionali; tale norma fondamentale rimanda all’imperativo della differenza tra le generazioni senza il rispetto della quale vi è collasso dell’identità personale e il precipitare dello scambio generazionale nella confusione tragica.

 Altra responsabilità dei genitori verso i figli prevede il riconoscimento di questi dalla coppia che li ha generati e l’instaurazione così di un chiaro e specifico rapporto di ascendenza-discendenza.

L’obiettivo primario della transizione genitoriale consiste dunque nello sviluppo, nella coppia, della generatività, cioè nella capacità di preoccuparsi, di prendersi cura responsabilmente di ciò che è stato generato.

“Il figlio si iscrive in una storia generazionale ed è il frutto della relazione di coppia, eppure trascende e l’una e l’altra. In termini psichici ciò corrisponde al riconoscimento di uno spazio di pensiero e di azione suo proprio”
.

Il figlio rende visibile l’unione di due persone rendendo irrevocabile il loro essere stati insieme.

Il ruolo genitoriale è infatti non cancellabile: si è dato la vita ad un nuovo essere e ciò rimarrà nei suoi cromosomi e passerà ai suoi eventuali figli.

L’evento della nascita è caratterizzato da un eccezionale ricchezza di processi individuali e dell’intero sistema familiare che precedono, anche di molto tempo, l’evento stesso e che costituiscono la messa in moto di reazione da parte degli interessati e di processi di adattamento e di riorganizzazione del sistema familiare.

L’itinerario del patto genitoriale si snoda lungo due dimensioni: 

· la prima, pone l’accento sui contenuti dell’impegno e della cura, 

· la seconda, riguarda il modo con cui i genitori entrano in relazione e si rappresentano il legame con il figlio in quanto tale. 

La protezione e la cura consistono nell’assicurare al neonato tutte quelle attenzioni che gli permettano di crescere in un clima sicuro e affettivamente valido. 

L’obbiettivo centrale dell’accudimento è fornire al figlio una “base sicura” che consenta al neonato di regolare in modo sempre più adeguato le sue funzioni psicofisiche in rapporto al contesto in cui si trova. 

La ricerca, nell’ultimo decennio, ha evidenziato maggiormente come la competenza genitoriale sia radicata nella storia personale dei genitori, negli stili di attaccamento e nei modelli operativi elaborati nel corso della loro vita. L’intensa gratificazione che la presenza del figlio suscita, spesso compensa, soprattutto nei primi momenti di vita, le difficoltà e l’impegno costante che deve essere riservato al bambino. Tale dimensione di piacere, legata alla relazione, è importantissima perché contribuisce a legare reciprocamente il figlio ai suoi genitori. È un piacere che ha valore di legame e che predispone alla fiducia nella relazione. Man mano che il bambino cresce, gli aspetti di responsabilità della cura, acquistano una posizione preminente e ai genitori spetta il compito di offrire al figlio un contesto in grado di dargli sicurezza e contemporaneamente di orientarlo nella sua crescita “Più in generale, a partire dalla nascita, il patto genitoriale deve saper garantire al figlio, a seconda delle fasi evolutive, la compresenza di aspetti protettivi e di empatia, tipici del codice materno e di aspetti emancipativi e di ordine di giustizia, tipici del codice paterno (…). E’ infatti compito del genitore saper individuare, in modo flessibile, uno stile educativo autorevole in grado di mantenere una posizione equilibrata tra i due atteggiamenti estremi della trascuratezza o dell’autoritarismo educativo, da un lato, e della iperprotettività senza norma, dall’altro”
. Tale evoluzione della cura genitoriale si integra con l’altra dimensione inerente la relazione che si instaura tra i genitori e il proprio figlio. È indubbio che la soddisfazione provata alla nascita abbia, nella coppia, una forte componente di gratificazione narcisistica e che il figlio sia vissuto come una prova inequivocabile della forza generativa della coppia coniugale. Infatti il figlio viene vissuto come una estensione della coppia genitoriale, confuso con essa quasi fosse proprietà della coppia e segno della sua creatività. “Il fatto che il bambino sia così dipendente dai suoi genitori in tutto e per tutto favorisce il consolidarsi di un legame fusionale nel quale i confini tra i genitori e il figlio sono quanto mai permeabili e indistinti e il figlio è concepito soprattutto in quanto appartenente al genitore”
. Tale aspetto si accentua, ai giorni nostri, nel rischio generativo che diventa relativo al sovrainvestimento del figlio che viene caricato di aspettative particolarmente impegnative. Il rischio è che il figlio rimanga invischiato o legato a rappresentazioni genitoriali che possono costituire seri ostacoli al processo di individuazione e di costruzione della sua identità. Abbiamo già accennato al fatto che il percorso genitoriale non si limita allo scambio tra genitori e figli, ma è espressione e si colloca all’interno della storia familiare. Esso, infatti, assume significato per tutta la parentela di nuova generazione, si collega con le generazioni passate e ne rappresenta il futuro. Ribadiamo come la realizzazione dell’identità del figlio è infatti legata alla possibilità di accedere e di trarre alimento al patrimonio valoriale delle due stirpi, materna e paterna. “La nascita del figlio diventa perciò occasione e possibilità per rinnovare il significato dei legami tra i componenti delle diverse generazioni e per dare nuovo slancio e progettualità al sistema familiare nel suo complesso. In tal senso l’esito positivo della transizione e la sua conclusione simbolica si ha perciò non solo quando i genitori riescono ad allevare ed educare bene il loro figlio, ma quando tale evento consente un positivo passaggio e scambio nel rapporto tra le generazioni”
. I compiti di sviluppo connessi alla transizione genitoriale, si articolano in tre livelli: il rapporto con il figlio, con il partner e con la famiglia di origine.

Tabella: I compiti di sviluppo nella transizione alla genitorialità

	In quanto genitori
	Accettare il salto generazionale e accogliere la nuova generazione.

Condividere la cura sul piano organizzativo.

Costruire e definire lo stile di parenting.

	In quanto coniugi
	Legittimazione reciproca: riconoscere e sostenere il ruolo genitoriale del coniuge.

Integrare la dimensione genitoriale nella relazione coniugale.

	In quanto figli
	Differenziarsi dalla famiglia di origine per continuare la storia familiare.

Condividere l'esperienza della genitorialità


1.7.2.1 Diventare genitori

Il fatto oggettivo che segna l’inizio del processo genitoriale è il concepimento. Quando tale evento si verifica, il primo ed essenziale compito dei nuovi genitori, riguarda la condivisione e la negoziazione all’interno della coppia delle modalità con cui accogliere e dare spazio al nuovo arrivato all'interno della famiglia. Significa perciò riconoscere il figlio come soggetto e pensare la relazione genitori figlio come una relazione paritaria, fatta di reciproca dignità e reciproche competenze….” solo la presenza di uno spazio mentale aperto e flessibile da parte di chi genera che permette al figlio di essere sia soggetto della storia relazionale e culturale (appartenente e vincolato), sia di essere soggetto della storia medesima (appartenente e creativo)”
.

Di fatto, accettare il piccolo nel sistema familiare è il compito più difficile, essendo questi il fatto fondamentale che segna l’evoluzione dei rapporti da diade coniugale a triade familiare. Solo se ciascun membro della coppia ha raggiunto un buon grado di differenziazione del sé e ha stabilito con il suo partner una relazione fondata sull’intimità e non sulla fusione, essi saranno in grado di prendersi cura del figlio. “Si tratta di avere un investimento libidico su quanto può essere generato e curato insieme”
.

I genitori devono infatti fare posto al bambino nel sistema familiare, cioè creargli uno spazio emotivo e relazionale “…con la nascita di un figlio essi si trovano automaticamente in una situazione triangolare nella quale il terzo elemento non è né un estraneo, né un parente acquisito”
.

Il figlio aumenta la complessità nella struttura della comunicazione anche perché assistiamo ad un cambiamento nei ruoli: i coniugi hanno ora come compito quello di imparare a comunicare non più solo come membri di una diade coniugale, ma anche come membri di una coppia parentale, all’interno di una triade familiare. Adattarsi ai nuovi ritmi di vita è il problema principale: in particolare le madri sottolineano in misura maggiore la perdita di sonno, la stanchezza fisica, il confinamento in casa, l’aumento del lavoro domestico; i padri risentono invece delle aumentate pressioni economiche e dell’aggiunta di lavoro che il bambino comporta. Inoltre i coniugi devono organizzare un modello di vita familiare in cui entrambi non solo si occupino concretamente del figlio, ma ne siano anche responsabili: ciò significa sviluppare un consenso e un appoggio reciproco sul tipo di intervento educativo da adottare. La costruzione del patto genitoriale implica la negoziazione delle responsabilità reciproche e del coinvolgimento richiesto, tenendo conto delle aspettative che ciascun coniuge ha nei confronti dell’altro. La condivisione della genitorialità non è una divisione alla pari, bensì un sentimento di equa messa in comune dell’impegno. Infatti “…padre e madre devono essere concordi e sostenersi reciprocamente nel loro intervento educativo nei confronti del figlio…”
.

Tocca alla coppia maturare uno stile di condotta nei confronti del figlio: è essenzialmente uno stile di relazione che consente al figlio di sperimentare una continuità d’azione educativa da parte dei genitori. Solo qualche decennio fa, la suddivisione rigida dei ruoli consentiva di individuare nella madre la custode del “codice affettivo” e nel padre il depositario del “codice etico”. I compiti educativi erano suddivisi in modo chiaro, così come era evidente che il contenuto dell’educazione variava in funzione del sesso del figlio. Attualmente tale divisione è meno netta e lo stile di parenting di entrambi i genitori è esercitato in maniera più flessibile e meno legata a rigide prescrizioni di ruolo. Ciò costituisce un arricchimento sia per la coppia che per i figli, che possono vivere e rappresentarsi una immagine genitoriale più integrata, personale e meno piegata a schemi di ruolo.

1.7.2.2 Coniugalità e genitorialità

La nascita di un figlio può costituire per la coppia una sfida perché è indubbio che modifica profondamente il legame coniugale. 

Talvolta, l’evento della nascita può provocare un declino della qualità del rapporto coniugale.

Infatti “… la transizione alla genitorialità comporta un periodo di crisi nel rapporto di coppia, crisi, che può essere letta come evolutiva perché in grado di consentire  una riorganizzazione sia dell’assetto della personalità dei coniugi, sia del loro equilibrio relazionale”
. “Dopo una fase iniziale particolarmente eccitante, nella quale la vicinanza dei parenti, degli amici e la novità dell’evento, sostengono la coppia nell’acquisizione del ruolo genitoriale, segue un periodo caratterizzato da un decremento nella soddisfazione coniugale, specie in riferimento alla vita sessuale e da un contemporaneo incremento di benessere collegato allo svolgimento del proprio ruolo genitoriale”
. Il “passaggio dall’alcova al nido” per usare una efficace espressione di Pape Cowan e Cowan
, implica un riorientamento del modo con cui i coniugi si relazionano. La dinamica della coppia costituisce sempre un sottosistema con una sua autonomia a cui tocca gestire risorse, conflitti e trattare gli affetti indipendentemente dalla relazione che si instaura con i figli. 

Nel corso del tempo il perno sembra essere quello di saper regolare, in modo flessibile, le distanze dal figlio, cosa non facile, soprattutto per la famiglia contemporanea, caratterizzata sia da elevate aspettative e massicce richieste di sostegno nei confronti del partner, sia da alti investimenti emotivi sui figli. “Con la genitorialità, la coppia muta il proprio assetto spaziale. 

Dal faccia a faccia, dal corpo che è abbracciato e dalle mani che abbracciano essa passa al darsi la mano nel rispondere del figlio. Il mondo relazionale si fa più ricco, ma anche più rischioso. 

Agisce il ricordo del figlio che si è stati e delle relazioni vissute come figli”
.

1.7.3 La transizione alla genitorialità e i suoi effetti intergenerazionali.

La nascita di un figlio, non determina solo un riadattamento all’interno della diade coniugale, ma, creando anche nelle famiglie di origine dei nuovi ruoli, richiede una riorganizzazione relazionale nella famiglia estesa. 

Infatti il bambino, con la sua nascita, da ruoli a nonni, zii, cugini, e ciò mette in discussione i rapporti fino allora intercorsi tra la coppia e le rispettive famiglie di origine. “sia che si tratti di semplici accordi circa le visite, sia che si ridefiniscano aspetti più complessi e profondi circa il modo di allevare un figlio, ogni decisione presa, definirà il grado di legame, di intrusione, di responsabilità e di interferenze accettabili ed accettate dal sistema familiare globale”
.

Il legame intergenerazionale rappresenta un fattore cruciale che può essere una grande risorsa o un serio ostacolo per la trasmissione della funzione generativa e per l’esercizio del patto genitoriale. 

Quantità degli scambi ma soprattutto qualità delle relazioni a livello intergenerazionale, sembrano svolgere una efficace funzione di sostegno nei confronti della coppia. Compito centrale per la coppia è quello di riuscire a sviluppare la propria identità genitoriale in connessione e distinzione da quella delle generazioni precedenti. 

Una transizione adeguata è quella dove il legame con le famiglie di origine non è rifiutato o accettato acriticamente; la coppia si sente autorizzata ad accettare quanto di buono ritiene di trovare nel legame con i genitori, fa propri i mandati familiari senza però rinunciare a esprimere e a vivere modalità di esercizio della funzione genitoriale che siano concepite come prodotto della coppia
.

La sempre presente ricerca di somiglianze, differenze, eliminazioni, mette a nudo i desideri, le difficoltà, i miti e quindi le regole di appartenenza alla stirpe che il neonato dovrà portare a compimento nella sua esistenza.

I tratti fisici richiamano spesso aspetti comportamentali, atteggiamenti culturali e ideologici che sono ritenuti meritevoli di essere continuati nel futuro, superando la barriera del tempo e vincendo sulla morte.

Tabella: Compiti di sviluppo delle tre generazioni di una famiglia giovane
:
	Figlio piccolo
	Coppia coniugale
	Famiglie d'origine

	· Scoperta del proprio corpo e delle proprie possibilità e abilità

· Discriminazione fra sé e l'altro

· Instaurare relazioni fra sé e i propri pari

· Operare il primo distacco dal sistema familiare
	· Assunzione dei ruoli genitoriali

· Organizzare modelli di mutua responsabilità

· Ridefinire le relazioni con le relative famiglie d'origine

· Adattarsi alle necessità del figlio

· Ridefinire il sistema di comunicazione all'interno della famiglia
	· Assunzione dei nuovi ruoli parentali

· Accettazione di una nuova generazione nel sistema

· Ridefinizione dei rapporti di coppia

· Sostegno ai figli nei loro ruoli genitoriali


“La nascita di un figlio, prodotto comune di storie diverse, costituisce la possibilità di stabilire le parti delle famiglie di origine che saranno continuate nel nuovo nato”
.

In sintesi, gli indicatori di una transizione riuscita sembrano essere:

· la reciproca percezione di una modificazione del rapporto tra generazioni;

· il riconoscimento e la capacità di integrazione da parte dei genitori e dei.loro figli, delle somiglianze e delle differenze tra coppia e famiglia di origine;

· l’iscrizione dei nuovi figli all’interno della stirpe.

1.8 Il processo genitoriale

Nella società contemporanea, diventare genitori rappresenta spesso il fondamentale e ormai quasi unico e indiscusso rito di passaggio all’età adulta.

“Tale rito di passaggio è preceduto, nella nostra società, da microritualità quali menarca, conclusione degli studi, ricerca del lavoro, la cui valenza simbolica è quella di affermare fino in fondo il peso e il valore della neotenia (il fenomeno del raggiungimento della maturità sessuale durante il periodo larvale di un animale) della specie umana. Il rallentamento evolutivo infatti, è proprio ciò che crea lo spazio perché l’azione educativa avvenga e la dinamica intergenerazionale si compia”
.

La nascita dei figli è spesso, in molti paesi, un evento che ha le caratteristiche di una occasione unica che, segnando l’indissolubilità nel legame genitori figli, diventa il rito con cui nasce la famiglia.

Condividiamo dunque, con alcuni autori anglossassoni il concetto di transition to parenthood per indicare il fatto che l’assunzione dell’identità genitoriale è il traguardo di un percorso soggetto a vicissitudini. 

Si diventa genitori, ma questo non sempre coincide con l’evento della nascita: con essa inizia l’avventura. 

Tale avventura, oggi, viene percepita con ansie e preoccupazioni maggiori rispetto al passato, in quanto i processi di urbanizzazione e di industrializzazione, avvenuti nel secolo scorso, hanno contribuito a incrinare il modello di famiglia tradizionale e si è andata perduta la sicurezza che in passato derivava dal crescere in famiglie allargate, comprendenti più generazioni e ricche di esperienze e di usanze di antica tradizione. 

“Oggi invece i genitori, da un lato, hanno la sensazione che allevare dei figli in un mondo tanto più complicato di un tempo, rappresenti una responsabilità molto più grande, dall’altro, si sentono costretti ad assumersene il compito senza il supporto di precedenti esperienze”
.

Oggi non si sa più come allevare bambini perché non si è imparato durante l’infanzia, allevando i fratelli più piccoli, come avveniva una volta. 

Un altro fattore significativo è la diffusa convinzione che in un mondo che cambia così rapidamente e in cui le scoperte scientifiche producono sempre nuove conoscenze, sia necessario ricorrere agli specialisti e/o a leggere manuali che insegnano come educare i figli. 

“La fede nella scienza come fonte del progresso ha sostituito oggi la fiducia di un tempo nella saggezza della tradizione”
.

Quattro elementi caratterizzano oggi la dimensione genitoriale e ne hanno modificato sostanzialmente la natura rispetto ad un recente passato.

1. Avere figli è diventato un evento sempre più raro come testimonia nel sud Europa, soprattutto in Italia e in Spagna, il ridottissimo indice di natalità che è ai minimi storici, con 1,2 figli per donna.

2. Si diventa genitori più tardi nella vita: coniugalità e genitorialità tendono ad essere distinte rispetto al percorso prevalente fino a pochi anni fa, che vedeva la nascita dei figli come una conseguenza naturale e quasi scontata della costituzione della coppia coniugale.

3. La genitorialità oggi, è un evento sempre più scelto. Per secoli la nascita dei figli è stata vissuta come un accadimento naturale, quasi totalmente sconosciuto e non programmabile. La possibilità di scegliere non solo di avere figli, ma anche di decidere quando averne, appare dunque come un fatto assolutamente nuovo e determinante nella scena della nostra realtà sociale. Bettelheim ha osservato come in passato la nascita di un figlio era soprattutto subita, unita al grave timore legato ai rischi della gravidanza e del parto. Il risultato di ciò era estraneità e precarietà che caratterizzavano il rapporto con i figli, con il conseguente risvolto psicologico di sgravio di aspettative e di sensi di colpa, dimensione che invece oggi sono presenti nella relazione genitoriale. “un figlio scelto è, infatti spesso caricato di notevole aspettative e corre il rischio di essere concepito e immaginato come un modo di realizzare le persone dei genitori, più che come autonomo valore in sé (…) in sintesi, la diminuzione delle nascite e il suo carattere di avvenimento scelto porta con sé una sorta di concentrato emozionale nella relazione genitori-figli che ha conseguenze non indifferenti anche a livello dei compiti educativi dei genitori”
.

4. L’ultima caratteristica che definisce in modo specifico la transizione alla genitorialità, riguarda le mutate attese da parte della coppia rispetto al ruolo genitoriale e il  modo diverso, rispetto al passato, di concepire e di vivere il ruolo materno e quello paterno.

“Ad un certo punto della loro vita, io credo, la maggior parte degli esseri umani desidera avere dei bambini e desidera anche che i propri figli crescano sani, felici e fiduciosi di sé. Per quei genitori che ottengono questi risultati le soddisfazioni sono grandi; ma per coloro che pur avendo dei bambini non riescono a crescerli sani, felici e fiduciosi di sé, le pene, sotto forma di angoscia, frustrazione, attrito, e forse anche vergogna o colpa, possono essere severe”
 Diventare genitori, oltre a costituire la realizzazione di una funzione biologica e la concretizzazione di una funzione sociale, rappresenta una tappa evolutiva nella vita di ogni individuo, che mette in gioco alcune caratteristiche della personalità.

“…Il diventare genitori può essere visto come un momento di crisi che comporta la elaborazione di una serie di cambiamenti, di perdite e angosce collegate alle vicissitudini della realtà esterna e del mondo interno: questa elaborazione, costituisce quello che si può definire il lavoro del diventare genitori"
.

La nascita di un figlio proprio per il suo significato creativo, porta con sé elementi e sentimenti di perdita: realizzare questa possibilità infatti, significa contemporaneamente rinunciare ad alcuni aspetti della propria vita come sentirsi esclusivamente figlio, moglie, marito e vivere sentimenti e angosce repressive collegate a questo cambiamento. Infatti, sia per il padre che per la madre, ad esempio, diventare genitori comporta entrare in competizione con le figure parentali fino ad usurparne il ruolo, rimettendo in discussione la relazione reale e fantasmatica con queste figure e la definizione dei rispettivi ruoli. 

“Un figlio diventando genitore, perde il suo ruolo esclusivo di figlio e diviene al tempo stesso genitore e figlio”
.

Esamineremo brevemente gli elementi che per la madre e per il padre assumono un significato di perdita e possono essere considerati fattori di rischio nella genitorialità. 

Nella madre il parto rappresenta la rottura di una relazione che ha coinvolto la donna sia sul piano biologico che fantasmatico. 

Le fantasie sul figlio immaginato alla nascita devono essere ricondotte al bambino reale, per consentire lo stabilirsi della relazione con un figlio divenuto altro da sé. 

Con la nascita del figlio, l’attenzione si sposta prevalentemente sul bambino relegando la donna nel ruolo di nutrice. 

Durante la gravidanza la donna era al centro di cure e attenzioni e l’ambiente era pronto a soddisfare i suoi desideri e le sue voglie. “Ad una fase di intenso investimento narcisistico di se stessa, segue, dopo il parto, una fase di disinvestimento che determina sentimenti di vuoto e solitudine, derivanti anche dal fatto che le attenzioni degli altri sono privilegio quasi esclusivo del bambino. 

Questa situazione può riattivare angosce di abbandono e di esclusione, sperimentate sotto forma di timore di essere esclusa dalla relazione tra i genitori”
.

Nel padre la nascita di un figlio può riattivare timori di abbandono da parte dei genitori e sentimenti di gelosia e rivalità che rimandano ad angosce di esclusione sostenute da eventi del passato. 

Il padre può rivivere il trauma subìto quando era bambino e la nascita di un fratello gli aveva causato allora una perdita parziale o totale dell’amore paterno
. Il padre diventa terzo anche nel rapporto con la moglie, dal quale si sente escluso a seguito dell’intrusione del figlio nella relazione di coppia. Talvolta la compagna viene vissuta prevalentemente come madre che dedica tutte le sue attenzioni al bambino, privando l’uomo del sostegno. 

Nell’uomo il diventare padre ha un risvolto anche sul piano concreto perché, spesso, aumentano le responsabilità economiche in quanto la donna, con la maternità, interrompe l’attività lavorativa. 

Queste situazioni di perdita sono parte integrante del lavoro di diventare genitori e la loro elaborazione si colloca nell’ambito di una relazione familiare.

1.8.1 Dalla parte della madre

Nella maternità si realizzano rapidi cambiamenti biologici e psicologici, riduzione delle difese, modificazione dell’identità, identificazioni nuove rispetto alle precedenti e ad un progressivo investimento del bambino come oggetto separato da sé. 

L’innovazione portata dalla maternità ruota prevalentemente intorno al problema dell’identità che oscilla dall’immagine di sé precedente, l’immagine della figura materna e l’immagine del bambino che si viene costruendo nelle fantasie materne. 

Le donne che hanno raggiunto un buon equilibrio psichico e una buona accettazione di sé, riescono ad affrontare serenamente la maternità, che viene sempre vissuta in modo personale e soggettivo. 

La maternità infatti, viene vissuta da ogni donna in funzione delle caratteristiche della propria personalità, dell’atteggiamento  nei confronti di se stessa, del mondo esterno e del suo equilibrio nel fronteggiare nuove situazioni, cambiamenti ed eventi della vita. 

Chi non è riuscita a costruirsi una propria autonomia e stabilità, può andare incontro in questa fase della vita, ad un sentimento di profonda solitudine o all’emergenza  di ansia o di vissuti di non accettazione delle trasformazioni fisiche e della presenza del feto all’interno del corpo.

1.8.1.1 Stili materni.

Considerando la gravidanza come un percorso evolutivo nel mondo interno della donna, si possono evidenziare stili diversi del comportamento materno, che influiscono sia sulle fantasie, rappresentazioni, convinzioni, ed aspettative tipiche della gravidanza e sia sulle prime relazioni madre-bambino. 

“I due orientamenti materni più comuni nella cultura occidentale sono rappresentati: da uno stile materno che si adatta al bambino, madre facilitante e, da situazioni in cui la madre si aspetta che sia il bambino ad adattarsi a lei, madre regolatrice”
.

Per la madre facilitante la gravidanza rappresenta la realizzazione di un antico desiderio di avere un figlio tutto per sé ed assume il valore di un’esperienza conclusiva per la sua identità femminile. 

Il bambino, durante la gestazione, viene vissuto come un compagno immaginario con cui stabilire un dialogo, attribuendogli caratteristiche personali. 

Può abbandonarsi ad uno stato regressivo in cui vive con soddisfazione una condizione di fusione con il feto e, al tempo stesso, rivive fantasie di intimità e di identificazione con la madre della propria infanzia. 

Questa tipologia di donna si lascia andare alla gravidanza e alla maternità, godendosela e appropriandosene giorno per giorno utilizzando prevalentemente meccanismi di idealizzazione e di riparazione a sostegno dei sentimenti materni. 

Diverso è lo stile della madre regolatrice che invece prova avversione per le trasformazioni corporee della gravidanza e resiste alla disorganizzazione psicologica rinforzando le proprie difese. 

Infatti la sua scommessa inconscia è di non farsi influenzare dalla gravidanza e dal futuro bambino, evitando la regressione e le comuni credenze relative allo stereotipo sociale della maternità. 

In linea con questa concezione di maternità, la madre regolatrice spesso lavora fino all’ultimo giorno di gestazione, riducendo al minimo le modificazioni delle sue abitudini di vita. 

Essa evita inconsciamente l’esperienza mentale della fusione con feto che può avvertire come un intruso e/o un parassita; non si abbandona alle fantasie e alle introspezioni e non elabora i suoi sentimenti ambivalenti verso la propria madre. Ha di solito idee molto precise su come allevare un bambino (orari, abitudini, ecc…) e si aspetta una piena corrispondenza tra i suoi schemi e il comportamento del neonato. Se questo non avviene spesso la rigidità delle sue difese non le permette di adattare le sue regole e convinzioni alle esigenze del bambino. 

In questo tipo di donne la maternità riattiva antiche ferite che rendono molto difficile questa esperienza; infatti sono donne che tentano di  mantenere un rigido controllo razionale delle fantasie, del comportamento e dei vissuti, sia durante la gestazione, che dopo, nell’interazione con il figlio.

La madre regolatrice è guidata, infatti, da meccanismi difensivi di negazione e di scissione. 

E’ indubbio che tali stili materni si collegano con l’esperienza personale che si è avuta con la propria madre: se l’esperienza è stata positiva, è possibile che l’atteggiamento materno sia favorito da questo, se invece è stata caratterizzata da controllo e distanza, è possibile che lo stile materno tenda ad un comportamento analogo.

1.8.1.2 La rappresentazione del bambino.
È nel corso della prima gravidanza che avviene la definitiva maturazione dell’identità femminile e materna. 

Si verifica progressivamente uno spostamento da una rappresentazione del bambino ancora come parte integrante del sé, ad una rappresentazione più autonoma e realistica, sostenuta dalla sua presenza concreta, che porterà allo sviluppo del senso materno e della competenza genitoriale. 

Ci pare utile a questo proposito, “sottolineare la distinzione tra desiderio di gravidanza e desiderio di maternità, in quanto appartenenti a registri diversi”
.

Nel primo caso prevale il desiderio di mettere alla prova il corpo per dimostrare che funziona come quello materno, nel secondo caso l’accento è messo in prevalenza sul desiderio di un bambino considerato come oggetto separato da sé con cui stabilire una relazione. 

Il rapporto tra la madre  e il bambino si articola prima sul piano fantasmatico e immaginario, per ampliarsi successivamente al piano della realtà. 

Dopo il primo trimestre di gravidanza, la comparsa dei movimenti fetali, come segno della presenza tangibile del feto all’interno del corpo materno, attiva la formazione della rappresentazione mentale del bambino; il bambino è contemporaneamente fuso e separato dal corpo materno.

Certamente nella rappresentazione del bambino si intrecciano piani diversi che riguardano la storia personale della donna, la vita attuale con il partner e processi consci ed inconsci. 

Tale bambino immaginario si colloca all’interno dei fantasmi coscienti e dei sogni ad occhi aperti dei genitori, come testimoniano la scelta del nome, le preferenze di sesso, i preparativi organizzativi. “all’inizio della gravidanza vi è nell’immaginario materno un blanc d’enfant, un vuoto rappresentativo che viene occupato dai vissuti e dalle rappresentazioni legate alla condizione di gravidanza, mentre progressivamente l’immagine del bambino compare nel mondo psichico della madre quasi con il carattere di un sogno, in termini di soddisfacimento di un desiderio”
.

La pratica corrente dell’ecografia costituisce un’occasione per ambedue i genitori di concretizzare visivamente l’esistenza del bambino ed è l’occasione per la coppia, di affrontare il difficile accesso alla relazione triangolare. 

Nell’ultimo periodo della gravidanza si può assistere ad una modificazione psicologica della donna che riduce il controllo razionale sul comportamento, facendo emergere, maggiormente, gli aspetti emozionali e fantastici delle relazioni. 

Winnicott ha definito tale stato come preoccupazione materna primaria, cioè una speciale compenetrazione psicologica ed un assorbimento nel bambino che consentono alla donna di amplificare la sua sensibilità e di adattarsi ai bisogni del neonato
.

Tale dimensione consente alla madre di accedere a quella regressione che rappresenta un importante presupposto  per il costituirsi del presupposto madre-bambino. 

Il bambino che si trova tra le braccia materne dopo la nascita, provoca sentimenti contrastanti di gioia, meraviglia, sconcerto, inquietudine a volte fonte di delusione per la mancata corrispondenza tra le due dimensioni: il bambino reale e il bambino sognato e fantasticato in nove mesi di gravidanza. 

1.8.1.3 Interazione madre-bambino.
Il lavoro della maternità consiste nel colmare uno spazio che si crea alla nascita tra la madre e il figlio. Colmare tale spazio significa lasciarsi coinvolgere dal neonato, in una relazione fusionale che permette la comunicazione sul piano empatico e affettivo. “Mentre durante la gravidanza l’unità biologica consentiva alla donna di contenere il feto e le angosce suscitate in lei dallo stato gravidico, dopo la nascita il bambino diviene il polo trainante di una madre che acconsente o no di entrare in una relazione che si può ancora definire simbiotica, in quanto il sistema diadico madre-bambino costituisce la base dell’organizzazione del sé”
.

Le interazioni, madre-figlio dopo il parto e nelle prime settimane di vita, possono essere lette da tre diverse angolazioni: l’interazione comportamentale, l’interazione affettiva e quella fantasmatica. 

- Nella prima dimensione si osserva il modo con il quale il comportamento del bambino influenza quello materno e viceversa e contribuisce a costruire un codice interattivo condiviso; 

- la seconda dimensione concerne l’interazione affettiva, in base alla quale il bambino manda segnali affettivi alla madre comunicando il suo desiderio di avviare e mantenere una relazione, nel caso si tratti di uno stato affettivo piacevole o di interromperla e/o modificarla nel caso di stati affettivi spiacevoli;

- l’ultima dimensione è quella fantasmatica, dove prendono corpo, influenzandosi reciprocamente, i desideri, le fantasie, le angosce di ambedue i partners  della relazione: la madre con il suo bambino.

Tornando agli orientamenti materni, descritti precedentemente, ad ognuno corrisponde uno specifico orientamento inconscio verso la propria maternità e verso l’immagine del bambino. Per la madre regolatrice il bambino è visto come un insieme di bisogni che essa deve regolare, svolgendo un vero e proprio training che lo porterà ad adattarsi alla realtà. Sul piano fantasmatico la madre si sente minacciata dall’emergenza di aspetti rimossi e/o negativi sollecitati dal figlio che lei cerca di mantenere separati e distinti. 

La dipendenza del bambino infatti, riattiva la sua paura di trovarsi invischiata nella relazione con il figlio e di non potervi sfuggire. 

Ciò si traduce in una serie di routine attivate subito dopo il ritorno dall’ospedale che le consentano di prevedere ed affrontare, in modo efficiente, un’interazione potenzialmente imprevedibile e fonte di disorientamento. 

“… l’enfasi è posta sulle competenze e sulle acquisizioni, come se dovessero avere una continua conferma che non si è verificato una perdita del controllo di sé e una fusione invischiante con il figlio”
.

La madre facilitante considera il bambino come un compagno intimo che si può affidare a lei solo se lei si adatta al bambino.

Essa è molto attenta alle comunicazioni del figlio e, fin dalla gravidanza, si mette in una posizione di reverie verso di lui: cerca di accogliere le esigenze del bambino e di garantirne il benessere attraverso un costante contatto e un atteggiamento flessibile.

Il tentativo è di mantenere intimità sforzandosi di sintonizzarsi con il neonato per identificare e decifrare i suoi messaggi pre-verbali. 

“… se osserviamo l’allattamento la madre facilitante allatta il bambino a richiesta e lo tiene attaccato fino anche non si tranquillizza e si addormenta; di fronte al pianto risponde considerandolo una comunicazione significativa e un richiamo da accogliere e decifrare”
.

1.8.2 Dalla parte del padre

Oggi tutta una serie di mutamenti socio culturali come la maggiore scolarizzazione femminile, l’aumentata presenza della donna nel mercato del lavoro, la sostanziale ridefinizione della relazione uomo-donna, hanno portato alla trasformazione del ruolo paterno. 

Ad un padre tradizionale, il “provider”, che svolge la sua funzione tutta all’esterno per garantire il benessere economico della famiglia, riservandosi di instaurare un rapporto con il figlio “quando sarà grande” sta subentrando un padre “collaborativo” che per necessità divide i compiti domestici e di accudimento dei figli con la moglie.

“Il nuovo modello di genitore, il padre del futuro, è contraddistinto, rispetto al passato, dalla consapevolezza di avere le stesse capacità allevanti della donna e di potersi alternare a lei nei compiti di cura e di allevamento dei figli"
.

La sfida è quella di passare da un’autorità già data ad una paternità ricercata, dove per paternità si intende la volontà e il piacere di vivere il rapporto con i propri figli non più per procura della figura materna, ma in prima persona
.

Questo significa recuperare la funzione protettiva e affettiva del padre, che nella cultura occidentale è sempre stata marginale. 

La figura del padre è stata spesso relegata nel ruolo di spettatore ai margini della relazione madre-figlio, interpretata talvolta come assenza. 

L’assunzione di questa nuova identità paterna, non è sicuramente né facile né indolore: mentre all’interno dell’individuo maschio manca l’esperienza diretta con un proprio padre coinvolto e partecipe, all’esterno mancano le conferme sociali, volte ad incoraggiare comportamenti alternativi dell’uomo rispetto al passato. 

Attraverso la dolorosa presa di coscienza della propria esclusione dal rapporto affettivo con i figli, il padre può riallacciare un dialogo con la propria compagna che, non identificandosi eccessivamente con un ruolo di madre onnipotente, recuperando invece la sua dimensione di donna, può lasciare che il compagno l’aiuti nel processo di separazione dal figlio. 

La strutturazione stessa del rapporto duale comporta la necessità di una presenza, di un referente esterno che non sia immerso nella relazione, ma che sia presente nel mondo interno della madre.

Il termine engrossment
, indica la relazione che si stabilisce precocemente tra padre e neonato; un sentimento che diviene progressivamente più intenso e che parte dal rendersi conto del figlio, al desiderio di toccarlo e percepirlo come perfetto, fino ad un’attrazione verso il neonato che conduce ad euforia e ad un aumento dell’autostima. Engrossment indica quindi un piacevole sentimento di espansione e valorizzazione di sé, in stretto rapporto con la percezione diretta del bambino. 

I sentimenti che si sviluppano spontaneamente nel padre possono essere talvolta inibiti nel loro manifestarsi dal fatto che se troppo intensi, siano in contrasto con l’immagine virile.

Questa convinzione del resto non è presente solo nell’uomo; anche la donna può sentirsi minacciata nella sua funzione materna da una padre troppo attratto dal bambino e viverlo come potenziale rivale.

“Nel processo dell’acquisizione del ruolo paterno si possono riattivare antiche conflittualità che vengono schematizzate nel modo seguente:

a) gelosia verso il neonato, considerato un rivale nella relazione con la moglie;

b) invidia delle capacità generative femminili;

c) intensificarsi dell’ambivalenza nei confronti dei genitori, con il contemporaneo apparire di sentimenti di sfida e di dipendenza dal padre;

d) conflitti circa l’identità sessuale”
.

La funzione paterna è particolarmente complessa poiché il padre inizialmente deve fronteggiare la necessità di tollerare la frustrazione di essere una sorta di osservatore esterno rispetto alla coppia madre-bambino, più spettatore dell’interazione che partecipe diretto. 

Questa situazione di esclusione può essere vissuta dal padre, con grande frustrazione perché sperimenta la rivalità, l’invidia, l’abbandono e il risentimento verso il bambino e la partner.

“La funzione di osservatore dell’interazione, assume però un’importanza particolare se si considera il padre come il custode e il protettore della coppia madre-bambino, di cui costituisce il referente esterno, partecipe della realtà circostante”. 

2 CAPITOLO TERZO: IL PROGETTO “L’ALBA": Comunità per madri con figli

“Così, ben lontano dal desiderare che i genitori diventino dei capri espiatori, noi desideriamo aiutarli. Ben lontano dal rifiutare di vedere che talvolta i genitori agiscono in modo orribile, noi cerchiamo dei modi per soccorrere le vittime, i bambini come gli adulti, le vittime psicologiche come quelle fisiche… lasciateci sperare che la politica del mettere la testa sotto la sabbia abbia fatto il suo tempo”.

John Bowlby
2.1 Premessa

Il fenomeno della tossicodipendenza ha registrato, in questi anni, un’evoluzione che ha fatto nascere nuovi bisogni e conseguentemente modalità diverse di risposta.

Il progetto, qui di seguito esposto, è nato e vuole continuare ad essere una risposta il più adeguata possibile alle necessità dei figli e dei genitori tossicodipendenti.

In questi anni è emersa la richiesta da parte dei servizi coinvolti, di strutturare un percorso comunitario che permettesse di non separare il figlio dai propri genitori, anche se questi ultimi presentavano problemi rispetto alla dipendenza da sostanze psicotrope. È emblematico di questa necessità, la constatazione che il progetto ha preso avvio non per una scelta autonoma del Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità, ma in seguito ad una richiesta diretta da parte dei servizi.

L’immaginario collettivo del tossicodipendente, generalmente non considera quest’ultimo nella sua globalità e storicità, le immagini sulla sua identità sono estremamente parziali e definite dal loro abuso di sostanze.

E’ più difficile e meno immediato considerare le stesse persone nella loro veste di figli o di genitori. Generalmente sappiamo molto poco della loro infanzia, dei giochi che amavano fare da bambini, della loro adolescenza, dei loro interessi, dei rapporti con l’altro sesso.

Allo stesso modo anche quando il tossicodipendente ha dei figli la sua identità di genitore rischia di restare in secondo piano e/o di essere svalutata, se non negata dal binomio, arbitrario, tossicodipendenza = incapacità genitoriale.

In passato, nella migliore delle ipotesi, si tendeva a separare i figli dai genitori tossicodipendenti proponendo a questi ultimi un percorso terapeutico, mentre i figli venivano momentaneamente sistemati all’interno della famiglia di origine, creando dinamiche e meccanismi perpetuativi situazioni di disagio e di sofferenza. Gli approfondimenti teorici, condotti sul tema di cui, qui di seguito, diamo un esempio per facilitare la comprensione, sottolineano infatti quanto il bambino, figlio di tossicodipendenti, si ponga all’interno di una complessa rete di relazioni intergenerazionali, tra i genitori ed i nonni, caratterizzate da un elevato livello di invischiamento.

“La famiglia di origine assolve spesso un ruolo di sostegno, anche educativo, nei confronti del minore, soprattutto nelle situazioni più problematiche e nei momenti in cui la coppia è in crisi: sopperendo alle carenze dei genitori e facendosi carico delle loro responsabilità, contribuisce a dare una situazione di relativa, apparente tranquillità al minore. In queste condizioni, accade con facilità che il bambino divenga strumentale al rapporto nonni–genitori e venga alternativamente gestito, dagli uni e dagli altri, in funzione esclusiva dei loro bisogni.

La confusione genitoriale e generazionale diviene quindi inevitabile e ad essa si accompagnano specifiche e fatali conseguenze, non solo sulla struttura psicologica e sullo sviluppo affettivo dei bambini - dando luogo a fenomeni di vulnerabilità e di fragilità dell’organizzazione del sé – ma anche nel rapporto tra i nonni ed i genitori tossicodipendenti: competizione e ambivalenza, sentimenti di colpa, ricatti reciproci, rabbia e compulsività, sono i fenomeni più facilmente riscontrabili in questi contesti.

I nonni sono “portatori di un vissuto di inadeguatezza genitoriale“ per cui, più o meno consapevolmente, si sentono genitori falliti, vivono la relazione con il nipote all’interno di una dimensione riparativa e compensatoria. Se il bambino viene affidato a loro, essi vivono questa responsabilità con grande ambivalenza: da una parte rappresenta l’ineludibile testimonianza del fallimento del processo educativo dei figli e talvolta dell’intero processo evolutivo familiare; allo stesso tempo però, può rappresentare per la famiglia un’ultima possibilità di realizzarsi come genitori–nonni.

Avendo fallito la prima volta, hanno davanti a sé una possibilità di riscatto.

Ciò comporta, talvolta, il tentativo di allontanare da sé, emotivamente o fisicamente, il/la figlio/a che incarna il loro fallimento, per dedicarsi al nipotino. In quale misura il genitore tossicodipendente sia consapevole di tali dinamiche e come reagisca ad esse, è difficile dire.

Per quest’ultimo il figlio, vissuto spesso, più o meno consapevolmente, come dono al proprio genitore, è investito da sentimenti altrettanto ambivalenti.

Egli deve riconoscere la propria incapacità di essere un buon genitore, confrontandosi con la iper-competenza dei genitori-nonni apparentemente ineccepibili, e ammettere il proprio fallimento come figlio/a e come padre e madre. Generalmente i conflitti intergenerazionali, a questo punto, emergono con tutta la loro forza, producendo circoli viziosi: se il genitore tossicodipendente accenna ad un movimento di autonomizzazione, subentra per i nonni la paura di perdere il nipote quasi che alla disperazione determinata dalla percezione di un’incapacità della figlia o del figlio di essere un buon padre, o una buona madre, si sostituisca la paura che lei o lui lo diventi realmente”
. L’inadeguatezza di tali risposte unita alla richiesta esplicita formulata sempre più da tossicodipendenti di poter crescere ed educare i propri figli, ha fatto cercare all’interno del Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità di Lucca, soluzioni nuove che hanno al loro centro la tutela del minore. E’ conditio sine qua non che vi sia a priori la valutazione da parte dei servizi competenti circa la fattibilità del progetto e la rispondenza alle esigenze del bambino. Tutelare etimologicamente significa difendere, proteggere esercitando comunque un’autorità; a livello simbolico tutelare significa proteggere cercando di creare una cornice ed un confine. Il progetto che esporremo rappresenta appunto questa cornice.

La comunità madri con figli si configura come un contesto relazionale che ha una duplice presa in carico: da un lato la madre tossicodipendente alla quale si prospetta un processo terapeutico-riabilitativo dall’uso di sostanze psicotrope, dall’altro i bambini, di solito in tenera età, ai quali garantisce un ambiente sano che ne promuova lo sviluppo e la crescita.

Il cardine sul quale si snoda e si struttura l’intero processo, è l’intervento educativo, che qui si esplica particolarmente nel processo che porta all’acquisizione e allo sviluppo del ruolo genitoriale.

La consapevolezza che genitori non si nasce ma si diventa, attraverso la relazione quotidiana con i figli, si traduce operativamente in un contesto comunitario altamente strutturato, dove partendo dall’accoglienza e dalla soddisfazione dei bisogni primari espressi dal figlio, si delinea un preciso percorso volto sia all’acquisizione di responsabilità personali che alla rielaborazione di vissuti ed emozioni legati alla propria storia di vita.

Il tossicodipendente quando è in grado di chiedere aiuto cerca qualcuno che si prenda cura di lui lasciando trasparire molto spesso un percorso evolutivo caratterizzato da arresti di sviluppo o distorsioni. Le persone che si rivolgono a noi esprimono spesso il bisogno primitivo di essere accudite, riconosciute narcisisticamente, pensate: la presa in carico coincide molto frequentemente con una sorta di maternage ed il paziente tacitamente chiede che ci si prenda cura del suo corpo e della sua persona, chiede di essere ascoltato e seguito passo passo nei suoi tentativi di accedere ad una vita adulta.

E’ un percorso, sebbene segnato da intoppi e regressioni, che ricorda molto da vicino il processo di crescita dall’infanzia.

In questo senso i genitori tossicodipendenti rischiano di essere molto, forse troppo, simili ai propri figli: fino a quando non sono saturi i bisogni di crescita del genitore, è molto difficile per lui rispondere con continuità agli stessi bisogni del proprio figlio... i genitori di questo tipo, in genere, non vengono meno intenzionalmente alle loro responsabilità, ma hanno semplicemente troppi problemi da gestire e spesso manca un supporto da parte di altri membri della famiglia esterni al nucleo
.

In conclusione il progetto madri con figli cerca da una parte di attuare un percorso riabilitativo dallo stato di dipendenza, dall’altro di lavorare sul rapporto madre-bambino per favorire la costruzione di una relazione positiva che si configuri come una base sicura.

La caratteristica più importante dell’essere genitori è “fornire una base sicura da cui un bambino possa partire per affacciarsi nel mondo esterno e a cui possa ritornare sapendo per certo che sarà il benvenuto, nutrito sul piano fisico ed emotivo, confortato se triste, rassicurato se spaventato”
.

2.2 Tipologia dell’utenza

Nel progetto vengono accolte donne con problematiche inerenti l’uso di sostanze, che chiedono di entrare in comunità per svolgere un programma di recupero mantenendo con sé i propri figli.

2.2.1 Modalità di accesso

La presa in carico della madre e del bambino avviene, da parte dell’équipe della comunità, fin dalla fase dei colloqui.

In tale fase infatti, l’operatore della comunità e la pedagogista, insieme all’operatore dell’Accoglienza predisposto per i primi colloqui, raccolgono tutte le informazioni necessarie per elaborare la proposta di programma individuale.

Trattandosi di situazioni complesse e articolate a vari livelli, fin dall’inizio vi è la compartecipazione all’elaborazione dell’ipotesi terapeutica di tutti i servizi coinvolti: Ser.T., Servizio Sociale Territoriale, Tribunale per i Minorenni, altri servizi.

Generalmente le madri prima di entrare nella Comunità trascorrono un periodo nella struttura di Accoglienza Residenziale. Questo accade qualora sia possibile affidare momentaneamente il figlio ad un parente ritenuto persona significativa per il minore.

Il periodo di accoglienza viene proposto:

· per completare la fase di disintossicazione;

· per valutare l’idoneità della persona a intraprendere un percorso comunitario;

· per approfondire il livello di motivazione a una scelta di cambiamento e di adesione al programma;

· per raccogliere tutte le informazioni necessarie per attuare il progetto terapeutico.

Si pone particolare attenzione affinché tale periodo sia il più breve possibile, per contenere il disagio legato alla separazione del bambino dalla madre.

Qualora sia stata valutata l’impossibilità di affidare momentaneamente ad altri il minore, si procede fin dall’inizio all’ingresso in comunità.

In questi casi, la fase dei colloqui, si prolungherà per effettuare una parte del lavoro che normalmente viene svolto durante l’Accoglienza Residenziale. E’ stata scelta questa modalità, l’ingresso del minore direttamente nella Comunità Residenziale, sia per evitare al minore il passaggio attraverso più strutture, con tutte le difficoltà di adattamento che questo comporta, sia perché la struttura di Accoglienza, per la tipologia dei soggetti che accoglie, non si presenta come ambiente ottimale per la residenzialità dei bambini.

2.2.2 Requisiti di ingresso in Comunità

Tre sono i requisiti di base per l’ingresso in comunità:

1. Astinenza da sostanze

Le madri entrano in comunità quando hanno effettuato la disintossicazione. Per tale motivo a queste viene proposto di completare la fase di disintossicazione nell’Accoglienza Residenziale, affidando temporaneamente il figlio ad altre persone.

La madre può anche disintossicarsi autonomamente ed entrare direttamente nella comunità insieme al minore. In questo caso il compito del Ser.T. è particolarmente importante dovendo, verificare attentamente il processo di disintossicazione.

Un’eccezione a questa prassi è data nell’accogliere donne in stato di gravidanza, in terapia metadonica.

Ciò è possibile se il soggetto si impegna formalmente a fare la disintossicazione dopo il parto. Normalmente le donne in gravidanza, trascorrono un periodo nell’Accoglienza Residenziale. L’ingresso nella comunità deve comunque avvenire entro il settimo mese di gravidanza per consentire alla donna di inserirsi nell’ambiente e di prepararsi materialmente e psicologicamente al parto.

2. Idoneità della madre all’accudimento del figlio

La comunità si offre come sostegno alla relazione genitoriale e non in sostituzione. Non vengono perciò accolti tutti quei soggetti che per cause diverse, sia di natura fisica che psicologica, non possono garantire un maternage adeguato almeno sul piano dell’accudimento.

3. Compartecipazione dei Servizi al Progetto

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

Si richiede inoltre la disponibilità a seguire il percorso dei soggetti attraverso verifiche periodiche, in media ogni tre mesi, con l’équipe della Comunità.

Quest’aspetto di interazione tra più servizi è uno dei cardini principali del progetto, perché rende possibile una gestione collettiva del percorso di recupero, garantisce la tutela del minore, rispondendo così pienamente alla multiproblematicità della tipologia accolta e assicura una continuità dell’accompagnamento anche dopo la conclusione del programma.

2.3 Tipologia del servizio

Il progetto comunitario per madri con figli si realizza in una struttura denominata “Pino Rosa”. Quest’ultima è la casa della parrocchia di Bicchio (Viareggio), situata a ridosso della chiesa, in una pineta, e dista 5 km dal mare, presso Torre del Lago Puccini.

E’ una comunità aperta, intorno alla quale quotidianamente circolano molte persone, della parrocchia e del territorio.

Questa collocazione ha permesso il radicarsi della comunità nel territorio favorendo relazioni e scambi significativi. L’integrazione con il contesto sociale si è rivelata estremamente importante non solo per le madri, ma soprattutto per i bambini.

Questi ultimi infatti, pur vivendo in una comunità, partecipano a tutte quelle attività che caratterizzano la normalità dell’infanzia: attività sportive, iniziative locali, attività di socializzazione, attività religiose, scuola, feste, nonché il famoso Carnevale di Viareggio.

2.3.1 Descrizione fisica dell’Ambiente

La casa che accoglie il progetto  comunitario per madri con figli è un’ampia struttura di color rosa, immersa in una verde pineta al cui interno è stato predisposto un piccolo parco giochi, utilizzato dai bambini ospiti della comunità, da quelli che frequentano la parrocchia e da quelli delle famiglie vicine.

Sul lato destro della casa vi è il campo sportivo utilizzato da una scuola di calcio locale, in cui sono inseriti, in base all’età, anche i bambini ospiti della casa. Di fronte all’abitazione si apre un largo piazzale pavimentato che può essere utilizzato da bambini ed adulti per praticare attività all’aria aperta. Nel cortile retrostante è presente un pergolato che durante il periodo estivo i ragazzi usano per pranzare e cenare.

La pineta circostante è dotata di tavoli e panchine di legno, dove frequentemente vengono organizzati incontri ricreativi tra gli ospiti della comunità e gli abitanti del territorio limitrofo, oltre alle feste e ai compleanni dei bambini. La casa, strutturata su due piani, è molto luminosa e dotata di ampie finestre colorate in giallo e verde e di grandi terrazze fiorite.

Al piano terra sulla destra si accede alla sala da pranzo comunicante con la cucina; sulla sinistra, invece, ci sono due ampie stanze utilizzate dalla parrocchia per le attività di catechismo e per incontri di tipo religioso.

Di fronte all’ingresso si estende un piccolo atrio con corridoio che porta a due camere. Lateralmente a queste camere, sulla sinistra, si trova un’ampia stanza chiamata “sala gruppi” dove vengono gestiti i gruppi terapeutici, le riunioni di casa e gli incontri con i servizi.

Sulla destra invece si trova l’infermeria e un’altra piccola cameretta con bagno, disponibile per gli ospiti o per il personale dell’équipe.

Al primo piano sulla sinistra si trova l’ufficio del personale in cui è custodito tutto il materiale terapeutico e i documenti che riguardano gli ospiti della comunità. Sulla destra troviamo una grande sala dalla quale si accede alle tre stanze che ospitano le madri con i propri figli. Le camere sono ampie e luminose e tutte dotate di bagno autonomo e ognuna di queste può ospitare fino a tre madri con tre figli. Sempre al primo piano è stata allestita un ampia stanza “nido” dove vengono organizzate delle attività specifiche, secondo l’età dei piccoli, atte a favorirne uno sviluppo armonico. Il “nido” è dotato di attrezzature e giochi a norma di legge. Nella parte destra del piano c’è il bagno per l’équipe e sulla sinistra c’è un piccolo appartamento di due stanze più un bagno dove vive il parroco della parrocchia di Bicchio. Dalla sala poi si accede ad un soppalco in cui è stata organizzata l’amministrazione della comunità e dove esistono tre piccoli spazi sfruttati come ripostigli.

Di fronte e sul retro del primo piano si aprono due ampie terrazze, particolarmente soleggiate nel periodo estivo.

2.3.2 Tipologia dell’équipe

L’équipe è caratterizzata dalla multidisciplinarietà e si avvale della collaborazione di consulenti. E’ composta da:

Direttore

· Ha il compito di garantire la centralità e il rispetto della persona in ogni fase del percorso terapeutico.

· Coordina e verifica gli interventi proposti avvalendosi della collaborazione dei consulenti e gestisce direttamente alcuni momenti educativi e terapeutici a valenza collettiva.

· Verifica e programma le attività gestionali interne e promuove quelle rivolte all’esterno.

· Coordina, in accordo con la pedagogista referente per i minori, i rapporti con i servizi esterni referenti.

· Coordina le riunioni di équipe.

· E’ responsabile delle strutture dove viene svolto il programma terapeutico: “Comunità Pino Rosa” e “La casa delle mamme”.

· Coordina l’attività degli obiettori di coscienza e dei volontari inseriti nel progetto.

Educatori

· Accompagnano e sostengono la persona durante tutto il suo percorso, affiancandola e verificandola nelle attività quotidiane.

· Conducono gruppi e colloqui volti alla rielaborazione dei vissuti personali.

· Programmano e verificano le attività quotidiane e la gestione della casa.

· Aggiornano periodicamente i servizi esterni sui singoli casi.

· Programmano e verificano le attività educative proposte ai minori.

· Mantengono e promuovono le relazioni con l’ambiente esterno.

· Sostengono e promuovono la presenza del volontariato all’interno della struttura.

Pedagogista

· Ha il compito di garantire la tutela dei minori, sovrintendendo ai progetti educativi proposti.

· Verifica i vari interventi inerenti la sfera della genitorialità.

· Verifica le attività educative proposte ai minori.

· Coordina gli interventi specialistici (neuropsichiatria, psicologia, logoterapia etc.) rivolti ai minori.

· Supervisiona l’operato degli educatori sia nell’ambito della genitorialità, che su quello relativo ai bambini.

· Gestisce direttamente i rapporti con le istituzioni coinvolte nel progetto sui minori, in particolare con il Tribunale per i Minorenni.

· Partecipa se necessario alle riunioni di équipe.

Consulente Psicologo

· Effettua la diagnosi circa l’assetto psicologico della persona e stabilisce l’intervento psicoterapico adeguato.

· Conduce gruppi e colloqui terapeutici.

· Partecipa periodicamente alle riunioni di équipe (una riunione mensile).

Consulente Psichiatra

· La sua attività inizia fin dai colloqui, per la definizione della diagnosi e la conseguente ammissibilità al percorso terapeutico.

· gestisce la terapia farmacologica specifica.

· sostiene, attraverso colloqui periodici, l’evoluzione psichiatrica dei soggetti durante il percorso terapeutico.

· Mantiene rapporti con il Ser.T. per ciò che riguarda la competenza psichiatrica.

· Riferisce al direttore sull’assetto psichiatrico delle madri.

Sono inoltre collaboratori dell’équipe la pediatra ed il medico di base della ASL che sono referenti per le varie patologie mediche.

La pediatra di base, in accordo con la pedagogista, gestisce gli invii ai vari settori specialistici (ospedale, unità operativa di neuropsichiatria, reparti di infettologia pediatrica etc.) La pediatra inoltre sostiene e indirizza le madri nella cura dei figli.

2.3.3 Organizzazione dell’équipe

L’équipe si riunisce tutte le settimane per:

1. verificare e programmare gli interventi sulle dinamiche comunitarie;

2. verificare l’andamento dei progetti individuali;

3. coordinare le attività svolte dalle varie figure professionali;

4. progettare iniziative interne ed esterne alla comunità;

5. verificare e programmare le attività quotidiane.

L’équipe si ritrova, insieme ai vari consulenti, una volta al mese e questo è lo spazio privilegiato per l’approfondimento dei progetti individuali. In media ogni tre mesi, l’équipe si riunisce per un’intera giornata al fine di:

1. facilitare l’interazione fra i vari membri dell’équipe e favorire il lavoro di gruppo;

2. rielaborare insieme alcuni vissuti emotivi che scaturiscono dalla relazione con le ospiti della comunità;

3. approfondire i presupposti teorici su cui si basa l’intervento comunitario;

4. progettare iniziative volte al miglioramento del servizio offerto.

2.4 Il progetto educativo

La dimensione comunitaria è il contenitore all’interno del quale si snoda il percorso personale di ciascuno. Gli orari ed 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. I bambini più piccoli, che non frequentano ancora la scuola materna o elementare, vengono inseriti durante il giorno nel nido interno, gestito dalle madri stesse con l’aiuto di volontari e coordinato da un educatore.

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 ed 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.

L’organizzazione della vita comunitaria è scritta nel mansionario della comunità. Tale mansionario è appeso nelle bacheche in comunità e viene illustrato e spiegato ad ogni persona nuova che entra in comunità.

L’ingresso in comunità di un nuovo ospite è preceduto da una riunione di presentazione, nella quale un operatore dell'Accoglienza o dei Servizi si incontra con l'équipe della Comunità “L'Alba” per fornire informazioni dettagliate sia sulla mamma che sul bambino, che vengono raccolte in un’apposita cartella. E’ in questa sede che viene anche confermata l’ipotesi elaborata sull’evoluzione individuale del percorso di cambiamento.

Il percorso comunitario ha la durata di 15/18 mesi circa ed è suddiviso in quattro fasi :

1. Fase di inserimento

2. Fase di coinvolgimento

3. Fase di autonomia

4. Fase di reinserimento esterno

2.4.1 I Fase: fase di inserimento

Durata: 4/6 mesi.

L’inserimento nella struttura comunitaria avviene attraverso un gruppo di accoglienza denominato “intervista”.

Nei primi mesi la vita si svolge prevalentemente all’interno della struttura e gli interventi sono di stimolo e di sostegno all’inserimento, all’ambientamento del bambino nella casa e volti a stabilire una relazione di fiducia con gli operatori e con gli ospiti della comunità.

E’ il momento dell’accoglienza, della conoscenza reciproca, del nascere di relazioni interpersonali basate sul vivere comune e sull’affrontare insieme i piccoli e grandi problemi della quotidianità.

L’osservazione e l’analisi del comportamento della madre e del figlio, fanno evidenziare gradualmente le problematiche personali e relazionali, di fronte alle quali si progettano interventi specifici. Si raccolgono ulteriori informazioni ,utilizzando gruppi e colloqui, dal soggetto, dalla famiglia, dai servizi invianti e inizia l’attuazione del progetto terapeutico individuale.

La fase di inserimento è una tappa fondamentale dell’intero processo terapeutico: infatti la persona arriva nella struttura in una dimensione psicologica confusa e disorientata, caratterizzata da forti sentimenti di paura e ansia per ciò che troverà, ma soprattutto per il processo di cambiamento che si accinge a compiere.

E’ presentandogli un clima accogliente e protettivo che le si permette di ambientarsi e di sentirsi a proprio agio, condizione di base, perché possa orientarsi e stabilire legami per iniziare il processo di crescita verso un’identità più definita e matura. La persona è la protagonista principale dell’intero processo: è colei che avverte dei disagi e dei malesseri e, dietro sollecitazioni adeguate, riesce a trovare dentro di sé risorse, capacità e potenzialità per affrontarli e superarli.

Se la madre è in gravidanza, inizia generalmente in questo periodo la preparazione al parto presso i centri pubblici dove vengono organizzati i corsi specifici. In questa fase le viene somministrata l'IRMAG: Intervista per le Rappresentazioni Materne in Gravidanza (si veda allegato n.6). Tale strumento serve per comprendere come la madre sta vivendo il periodo di gestazione e quali sono le aspettative rispetto al figlio.

Nella fase di inserimento le energie della madre si concentrano nel favorire l’adattamento del figlio nel nuovo ambiente. Per questo le viene consentito di trascorrere molto tempo con il proprio bambino, esonerandola da alcuni servizi della comunità. Le difficoltà inerenti la gestione del bambino, unite al distacco dall’ambiente di vita e dall’uso di sostanze, emergono in modo prorompente generando spesso vissuti di ansia e di inadeguatezza.

La percezione delle proprie difficoltà fa sì che la madre cerchi nelle compagne e negli educatori un aiuto e un sostegno.

Diviene indispensabile, soprattutto in questa fase, la presenza quotidiana e rassicurante dell’educatore che affiancandosi alla madre, l’aiuta concretamente nell’accudimento del bambino. E’ partendo dalla risoluzione di piccoli problemi pratici come ad esempio l’alimentazione, il sonno, l’igiene, la salute, che si stabilisce un rapporto di fiducia che consente l’instaurarsi dell’alleanza terapeutica, indispensabile per promuovere un processo di cambiamento.

La persona mantiene gli impegni dell’Accoglienza. Questi consistono in una serie di prescrizioni volte a tutelare il soggetto dal contesto della piazza ed aiutarlo ad inserirsi nella vita comunitaria. Accanto al divieto di fare uso di sostanze, la persona non può uscire dalla comunità se non accompagnata da persone di fiducia e l’uso del denaro e del telefono è limitato e strettamente verificato dall’operatore di riferimento. Gli impegni vengono tolti verso la fine della fase quando, la famiglia e la comunità, riconoscono alla persona un percorso fatto che la mette in grado di uscire da sola e di non fare uso di sostanze.

Strumenti Ordinari

· Riunione di casa sulle responsabilità e sui settori (quindicinale)

· Riunione mamme (settimanale)

· Seminari (quindicinale)

· Gruppo di psicoterapia (settimanale)

· Colloquio di psicoterapia (quindicinale)

· Gruppo donne (settimanale)

· Gruppo fascia sui vissuti e sulle dinamiche relazionali (settimanale)

· Colloqui con l’operatore (a bisogno)

Strumenti Specifici

· Gruppo “ intervista”

· Colloquio diagnostico con psicologa

· Gruppo conoscenza

· Gruppo infanzia

Seminari

1. Sulle regole della comunità

2. Sul funzionamento della comunità con presentazione e spiegazione del mansionario

3. Sulle nozioni di base per un buon accudimento materno/infantile (igiene, alimentazione, sonno, pronto soccorso etc.)

4. Sul contesto fisico e relazionale dove è collocata la comunità (parrocchia, volontari, associazioni etc.)

Obiettivi

1. Inserimento e ambientamento

2. Disintossicazione per le partorienti

3. Rafforzamento dei legami di fiducia e del senso di appartenenza

4. Lettura delle modalità di accudimento delle madri

5. Valutazione dell’idoneità alla permanenza in comunità del minore

6. Definizione di un contratto di adesione al progetto comunitario, volto a promuovere un processo di cambiamento.

2.4.2 IIa Fase: fase di coinvolgimento in Comunità

Durata: 6 mesi

In questo periodo si richiede alla persona di tradurre in azioni concrete il proprio cambiamento e la propria adesione allo stile di vita comunitario. E’ stimolata ad uscire dal proprio guscio e ad entrare in contatto con gli altri in una dimensione di reciprocità e scambio. Maggiori responsabilità vengono date nell’ambito gestionale della casa, e le persone vengono stimolate ad aiutare le nuove mamme ad inserirsi e a coinvolgersi. L’analisi dei vissuti personali si sposta su una dimensione più intima e si vanno a toccare esperienze del passato legate all’infanzia, all’adolescenza e al rapporto con l’autorità. E’ il momento del contatto con il sé e della rielaborazione della propria storia personale e familiare.

E’ una fase molto delicata in quanto il soggetto ora, consapevole delle proprie difese, decide di non utilizzarle e di intraprendere un processo introspettivo di rielaborazione.

Lo scopo è la comprensione di ciò che è avvenuto nel passato sciogliendo quei nodi problematici che hanno generato disagio e sofferenza. Si affronta più accuratamente la relazione con la famiglia di origine: l’utilizzo del genogramma, come strumento di rilettura dei legami familiari, permette di leggere insieme le modalità di relazione instaurate con le figure genitoriali e di identificare eventuali blocchi che hanno poi influenzato negativamente tutte le successive relazioni interpersonali. La successiva rielaborazione dei vissuti emozionali, collegati a queste esperienze, permetterà al soggetto di superare tali invischiamenti, di riconoscersi un’identità propria e di essere in grado, di conseguenza, di stabilire modalità di rapporto più sane e mature. Questo periodo è molto intenso e difficile da gestire per l’educatore, in quanto sono attive le dinamiche interpersonali e sono frequenti gli attacchi e le sfide all’autorità. Si può paragonare alla fase adolescenziale, quando il soggetto in crescita lotta per affermare se stesso, scegliendo di essere protagonista della propria vita, assumendosi le responsabilità che conseguono. Importanti nella comunità diventano tutti quegli stimoli volti a definire mansioni, ruoli, responsabilità. Ciò si traduce in un atteggiamento più maturo verso sé, il figlio, gli altri intesi come compagni di comunità, famiglia, amici etc. E’ l’operatore che guida e coordina tale processo dando potere, autorità, riconoscimenti e/o intervenendo puntualmente qualora emergessero comportamenti negativi e/o distruttivi.

In questa fase si dà inizio al percorso formativo ipotizzato precedentemente e vengono attivati corsi professionali, stages lavorativi o formativi, borse lavoro etc., atti a promuovere un inserimento nel mondo del lavoro e a progettare un futuro sganciamento dalla comunità, aiutando il soggetto a costruirsi una reale indipendenza, anche economica.

Tali esperienze formative risultano importanti perché permettono di valutare le capacità organizzative della madre, anche rispetto all’accudimento del figlio e di verificare il comportamento e l’assunzione di responsabilità al di fuori del contesto comunitario, potendo intervenire a sostegno qualora si manifestino crisi, problemi e difficoltà.

Nelle ore che la madre è impegnata fuori, il bambino è accudito dalle mamme che rimangono in casa, se non frequenta le scuole pubbliche.

L’attenzione è che tali assenze siano limitate a poche ore nella mattina o nel pomeriggio, per permettere al bambino e alla madre di mantenere una relazione significativa in termini non solo di qualità, ma anche di quantità, relazione su cui è stato fortemente focalizzato l’intervento educativo fino ad ora.

Parallelamente a questa fase di coinvolgimento nella dimensione comunitaria, inizia il processo di apertura di relazione con l’ambiente esterno. I contatti con la famiglia di origine diventano più frequenti e, dove ci sono le condizioni, il soggetto inizia a ritornare, per verifiche mensili, nel proprio contesto di provenienza.

Questa possibilità viene data quando, attraverso i contatti avuti tramite colloqui, gruppi, incontri, si è stabilita un’adesione reale al progetto, sia da parte del soggetto che della sua famiglia e ci sono le garanzie di protezione, controllo e tutela, perché tale percorso possa essere arricchito anche dal contatto periodico con l’esterno.

Indicazioni e stimoli vengono anche dati affinché le madri stabiliscano contatti e amicizie con il tessuto sociale circostante. Emerge, a questo punto, la preziosità della collocazione logistica, che vede il progetto comunitario per madri con figli inserito in un contesto sociale attivo e molto accogliente qual è la frazione di Bicchio a Viareggio.

Strumenti Ordinari

Stessi della fase precedente.

Strumenti Specifici

· Gruppo genogramma

· Gruppo famiglia

· Gruppi tematici (immagine, ruolo, relazione con l’autorità, con la responsabilità etc.)

Seminari

1. Sull’autorità

2. Sulla responsabilità

3. Sui vissuti di negazione

4. Sulla relazione con la famiglia di origine

5. Sui valori e sulle norme

6. Sulle fasi evolutive del bambino

7. Sulla relazione genitoriale 

Obiettivi

1. Analisi e rielaborazioni dei vissuti problematici inerenti il rapporto con la famiglia di origine

2. Assunzione di responsabilità personale, gestionale, collettiva

3. Partecipazione attiva e propositiva alle attività terapeutico/educative proposte (colloqui, gruppi, riunioni, seminari)

4. Partecipazione responsabile al percorso formativo e/o lavorativo

5. Concretizzarsi di una relazione genitoriale più adeguata nei confronti del figlio

6. Interazione graduale con il contesto esterno alla comunità.

2.4.3 IIIa Fase: fase dell’autonomia

Durata: 6 mesi circa.

E’ la fase dove il soggetto continua il lavoro introspettivo iniziato nella fase precedente, conferma il cambiamento relazionale e si separa gradualmente dalla struttura comunitaria.

La durata di tale periodo è estremamente variabile perché legata strettamente al cammino personale del soggetto e alle risorse che si possono attivare per realizzare un’uscita dalla struttura comunitaria, con l’inserimento nel contesto sociale allargato.

Viene presa in considerazione, a questo punto, la relazione che il soggetto ha avuto con il proprio corpo, con la sfera affettiva e con la sfera sessuale. La fiducia e il legame di appartenenza che si è stabilito con la comunità, intesa come compagne, operatori, ambiente permette di sviscerare, senza vergogna né paura, i vissuti inerenti questa dimensione molto intima e personale dei soggetti, per andare a rimuovere quei blocchi che hanno generato in passato frustrazione e sofferenza.

Diventa importante poter parlare liberamente delle proprie esperienze, belle o brutte che siano, poter confidare le paure, i dubbi, i tabù che hanno accompagnato spesso il processo di scoperta del proprio corpo e della sessualità, e poter riconfermare, alla fine, la propria identità e il proprio valore come persona unica e irripetibile. Diventa allora possibile anche ripercorrere le esperienze legate all’uso di sostanze e comprendere ulteriormente il perché di alcune scelte fatte, ma soprattutto imparare nuovi modi di essere e di vivere. La conclusione di questo lavoro psicologico avviene gradualmente attraverso una serie di interventi volti prevalentemente a tirare le somme, a cogliere il livello di consapevolezza acquisito e a individuare eventuali aree, ancora problematiche, da affrontare successivamente.

E’ importante che la persona si separi dalla comunità avendo consapevolezza sia del cammino svolto che dei limiti che restano e anche delle risorse su cui contare. Accanto alla dimensione psicologica, viene valutato il rapporto della madre con la realtà esterna, il grado di autonomia inerente la gestione del bambino e la significatività del legame instaurato. Si fa anche il bilancio circa le competenze acquisite nell’ambito lavorativo.

La separazione dalla comunità avviene contestualmente al processo di reinserimento nella realtà sociale. E’ questo il momento dove le madri possono uscire per andare a lavorare. L’interazione con la rete sociale circostante offre talora, alcune piccole occasioni di lavoro part-time, soprattutto nell’ambito delle pulizie e dell’assistenza, opportunità che vengono offerte a quelle mamme che hanno più difficoltà a trovare lavoro da sole.

Il progetto prevede l’orientamento del soggetto a reinserirsi nel suo territorio di provenienza, per poter mantenere legami con il contesto di origine e poter quindi usufruire di quei rapporti indispensabili per condurre una vita autonoma insieme al figlio.

Tradizionalmente vi è la tendenza a separare il tossicodipendente dal suo ambiente di origine: paese, amicizie, familiari, lavoro etc., perché questo è ritenuto inducente l’uso di sostanze. Nella consapevolezza che la tossicodipendenza è l’espressione di un malessere generato in parte dal contesto sociale, riteniamo che il lavoro svolto in comunità, debba essere orientato anche a rielaborare tali interazioni, permettendo al soggetto di utilizzare le risorse positive disponibili. A tale fine il percorso comunitario è caratterizzato da periodiche visite in famiglia, verificate puntualmente al momento del reingresso, attraverso colloqui e gruppi con il soggetto e con i suoi familiari.

I servizi invianti partecipano attivamente alla costruzione del progetto di reinserimento, anche perché ritorneranno ad essere il punto di riferimento primario per il soggetto. Man mano che questo si sgancia dalla comunità, quindi, ritorna attivo il rapporto con il servizio pubblico, Ser.T. e Servizi Sociali, prevalentemente attraverso contatti con l’assistente sociale e la psicologa. La persona uscirà dalla forma residenziale della comunità quando sarà riuscita a trovare una sistemazione lavorativa ed abitativa, che garantisce un buon grado di autonomia e stabilità.

Strumenti Ordinari

Stessi della fase precedente.

Strumenti Specifici

· Gruppo Corporeità-Sensibilità

· Gruppo Dipendenza 

· Gruppo Piazza

· Gruppo Affettività

· Gruppo Sonda 

· Gruppo Fotografia

· Gruppo Parole Emotive

· Gruppo Autovalutazione

Seminari

1. Sui valori sociali, etici, culturali.

2. Sull’anno di Volontariato e di Servizio Sociale

3. Associazioni di Volontariato presenti sul territorio

4. Tematiche generali di attualità 

Obiettivi

1. Conclusione del percorso comunitario e autovalutazione del processo individuale svolto

2. Definizione del progetto di reinserimento

3. Mantenimento di attività lavorative che consentono un certo livello di autonomia

4. Strutturazione del tempo che consenta alla madre di lavorare e di continuare ad occuparsi del figlio

5. Organizzazione pratica fuori dalla comunità (lavoro, abitazione etc)

6. Consolidamento delle capacità educative e relazionali nei confronti del figlio

2.4.4 IVa Fase: fase del reinserimento

Durata: 12 mesi circa

La fase di Reinserimento è uno dei momenti più delicati dell’intero percorso terapeutico. Infatti è a questo punto che si concretizza, nel contesto sociale il cambiamento avvenuto durante la comunità.

E’ consapevolezza ormai condivisa che l’esperienza comunitaria non è risolutrice di tutti i problemi, ma che è una parte di un percorso molto lungo che ha un prima e un dopo.

Nel periodo comunitario gran parte delle energie del soggetto vengono spese per esaminare il presente alla luce anche del proprio passato. E’ il lavoro di revisione di sé e della propria storia che coinvolge la persona nella sua interezza partendo dall’essere stato figlio per arrivare a sentirsi genitore.

Dopo la comunità il cammino che si profila è quello di collocarsi in modo attivo e propositivo nel contesto sociale.

A questo punto il soggetto esamina il presente proiettandolo nel futuro e ponendosi obiettivi a medio e lungo termine.

L’utilizzo di sostanze psicotrope determina frequentemente uno stile di vita disgregante, che mina fortemente la qualità delle relazioni sociali.

I tossicodipendenti sono persone che hanno difficoltà a mantenere un posto di lavoro, che hanno comportamenti trasgressivi e che non riescono a dare garanzie di affidabilità e stabilità. Al momento del reinserimento queste difficoltà legate al proprio passato, unite alla percezione collettiva che gli altri hanno, si ripresentano al soggetto, che in un certo senso, deve dimostrare il cambiamento avvenuto, riconquistando una credibilità sociale.

La proposta che il programma offre è di un accompagnamento significativo in questo faticoso percorso. Il soggetto ha in questa fase un operatore a cui fare riferimento per le difficoltà incontrate e partecipa ad un gruppo di verifica e di confronto settimanale.

Il gruppo è lo spazio privilegiato dove si parla del lavoro, della gestione economica (verificata prima con i fogli spesa e poi con il modulo preventivo e consultivo mensile) del tempo libero, delle relazioni amicali, dei rapporti familiari, etc.

Particolare attenzione viene posta nel verificare la gestione quotidiana delle attività dei figli, anche in riferimento al rispetto degli spazi e dei tempi di questi ultimi.

Contemporaneamente continua il rapporto con la psicologa attraverso colloqui settimanali e/o quindicinali.

Ritorna attivo e continuativo il rapporto con i Servizi Esterni: Ser.T Servizi Sociali, attraverso colloqui periodici con il personale, educatrice, assistente sociale, psicologo, medico.

Le modalità di presa in carico del servizio pubblico è diversa da caso a caso, ed è concordata precedentemente con l’équipe della comunità, nel rispetto appunto del percorso di reinserimento ipotizzato.

L’esperienza di questi anni ci fa affermare che solitamente, sono tre le modalità scelte dalla madre per reinserirsi:

1. reingresso nella propria famiglia di origine

2. passaggio nel nucleo appartamento “Casa delle mamme” (si veda allegato 7)

3. abitazione autonoma con il figlio, da sola, o, in alcuni casi, con il partner che ha svolto parallelamente il proprio percorso di recupero in un'altra comunità.

Strumenti Ordinari

· Riunione di casa sulle dinamiche interpersonali e sulle responsabilità quotidiane (settimanale)

· Gruppo di reinserimento (settimanale)

· Colloquio di psicoterapia (settimanale)

· Colloqui con operatore (a bisogno)

Strumenti Specifici

· Gruppi tematici: appartenenza/separazione, rapporti affettivi, relazioni di coppia, identità personale e sociale...

·  Colloqui periodici di sostegno all’inserimento nel mondo del lavoro

Seminari

1. Mondo del lavoro: regole contrattuali, diritti e doveri dei lavoratori, sindacato, previdenza sociale etc

2. Uso e gestione del denaro e delle risorse economiche

3. Stimoli e proposte per l’utilizzo del tempo libero

4. Tematiche a valenza culturali e sociali

Obiettivi

1. Astinenza da sostanze.

2. Reinserimento nel contesto sociale esterno alla Comunità Terapeutica.

3. Inserimento nel mondo del lavoro.

4. Costruzione di una rete amicale positiva.

5. Consolidamento di rapporti con la famiglia di origine.

6. Capacità di gestire, in autonomia, la relazione con il figlio e la partecipazione alle attività specifiche dell’età di quest’ultimo

2.5 L’intervento sulla famiglia

La maggior parte degli studi e delle ricerche dedicati alle famiglie che presentano un membro tossicodipendente sono stati svolti negli Stati Uniti alla fine degli anni ’70; comincia a trasparire l’informazione che il giovane tossicomane non sia dipendente solo dalla droga, ma conservi uno status di dipendenza dal nucleo familiare maggiore rispetto ai coetanei di controllo.

In tali studi vengono avanzate alcune ipotesi importanti sul ruolo che la famiglia può avere nella genesi e nel mantenimento della tossicodipendenza in un figlio, ma anche come risorsa per il suo cambiamento.

La famiglia del tossicodipendente si presenta come un sistema disfunzionale dove le relazioni al suo interno sono caratterizzate da disimpegno e/o invischiamento e dove la comunicazione risulta bloccata spesso a causa della non definizione dei ruoli principali.

E’ presente frequentemente il fenomeno della “minimizzazione” intendendo con tale termine “una modalità particolare di misconoscimento della realtà che non consiste tanto nel nascondere o negare lo svolgimento degli accadimenti reali, ma soprattutto nello smorzare la rilevanza emotiva che li accompagna disconnettendo i fatti dalle reazioni emotive”.
.

Sono frequenti le situazioni luttuose così come il concatenarsi di episodi traumatici mistificati e/o non correttamente elaborati.

Ciò che caratterizza maggiormente le famiglie dei tossicodipendenti non riguarda la loro specifica appartenenza sociale, né il grado di coesione personale, ma piuttosto le loro qualità interne, in specifico l’estrema, permanente sofferenza che vi regnava già prima dell’esordio della tossicomania del figlio.

A fronte di quanto fino ad ora esposto, si comprende quanto sia fondamentale coinvolgere il nucleo familiare nel percorso di recupero del tossicodipendente.

Questo intervento è reso ancora più necessario all’interno di questo progetto, sia per poter garantire ai minori accolti il mantenimento di relazioni significative con i membri della famiglia allargata, nonni, zii, cugini etc., e sia per sciogliere quei nodi problematici che hanno caratterizzato fino ad ora la storia familiare.

E’ indispensabile quindi il coinvolgimento guidato, il più attivo possibile, nel progetto comunitario della famiglia. Frequentare la comunità diventa per i familiari un’occasione preziosa per poter rielaborare le relazioni presenti nel nucleo ed accanto ad una riappropriazione del proprio ruolo, imparare modalità nuove, più mature e responsabili, di contatto e di scambio.

Ai familiari viene offerta la possibilità di partecipare alla vita comunitaria, soprattutto in alcuni momenti significativi per la mamma ed il figlio accolto (es. nel periodo post-parto, organizzazione feste e ricorrenze importanti come compleanni, battesimo, etc..). Settimanalmente partecipano al gruppo famiglie coordinato da un operatore, nel quale rielaborano la propria storia familiare.

Accanto a questo strumento ne vengono utilizzati altri mirati ad obiettivi specifici.

Importanti sono i colloqui e/o gli incontri familiari che hanno l’obiettivo di raccogliere dati e chiarire quelle situazioni del passato, fonti di malesseri e/o incomprensioni.

Alla fine della I° fase, se si è stabilito un rapporto tale con il nucleo familiare da garantire il mantenimento degli impegni comunitari, la madre ed il bambino, iniziano ad andare periodicamente a casa.

La prima visita viene fatta insieme ad una compagna di comunità per garantire un sostegno affettivo in questo momento particolare.

Tali uscite, puntualmente verificate al momento del reingresso, diventano uno strumento privilegiato per verificare il cambiamento e l’evoluzione della madre e del proprio nucleo familiare.

2.6 Rapporto con i servizi

Il programma comunitario, è ormai dato certo, rappresenta una parentesi, ci auguriamo il più significativa possibile, di un percorso ben più lungo che ha un prima ed un dopo. Un prima ed un dopo con cui la Comunità entra in relazione per riuscire a creare un intenso lavoro di rete capace di sostenere la madre ed il figlio.

In quest’ottica, la cultura professionale del Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità di Lucca, ha fatto suoi concetti quali la progettazione, l’interazione con i servizi del pubblico e del privato sociale, la presa in carico.

La presa in carico è il processo attraverso il quale un servizio, tramite l’azione di operatori, assume la responsabilità amministrativa e professionale di intervenire a favore di persone richiedenti aiuto.

La presa in carico va sempre definita, in particolare per le situazioni multiproblematiche e/o complesse. 

Definire quali servizi si prendono in carico il minore e quali la madre, e conseguentemente quali sono i ruoli e le funzioni, è il primo passo per la costruzione del progetto.

Il servizio sociale territoriale ha il compito preciso 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 servizio per la tossicodipendenza concorda l’idoneità del progetto di inserimento della madre e del percorso terapeutico.

Funzioni diverse esigono un lavoro di integrazione tra operatori, per creare un contesto in cui dette funzioni siano compresenti ed ineludibili, con lo scopo di definire un progetto che contenga gli indicatori utili per durare nel tempo:

· obiettivi a breve e lungo termine;

· definizioni dei tempi;

· divisione dei ruoli e delle funzioni;

· verifiche degli obiettivi e delle ipotesi sui dati di osservazione;

· costruzione di nuove ipotesi e verifica;

· conclusione.

Per questi motivi prima dell’ingresso in comunità della madre e del minore, vi deve essere chiarezza circa la presa in carico di entrambi e la volontà di costruire e compartecipare alla definizione e all’attuazione del progetto individuale.

Ai Servizi viene chiesto inoltre di effettuare incontri periodici, generalmente ogni tre mesi con gli operatori della comunità, per verificare l’andamento del progetto e delineare i nuovi obiettivi.

Mantenere separate, seppur nelle massime collaborazioni, le varie funzioni aiuta a costruire una cultura di reale tutela del minore quale elemento più debole ed a evitare che quest’ultimo sia un’appendice, un satellite che ruota intorno all’adulto genitore.

L’interazione con i servizi ha portato inoltre alla costituzione di una rete istituzionale che risponde alle esigenze dei bambini, e di riflesso a quelle dei genitori.

In particolare è nata una collaborazione con la Neuropsichiatria Infantile, con l’Unità di Psicologia, con la Pediatria ed infine con la Pediatra di base che segue tutti i bambini accolti.

Tali collaborazioni, unite ad altre più specialistiche per problematiche particolari (Logopedista, Clinica pediatrica del S. Chiara di Pisa etc.), ci permettono di rispondere ai bisogni dei bambini offrendogli un sostegno sempre più strutturato, con l’ausilio di professionalità specifiche e innalzando anche la qualità dell’intervento.

Fanno parte della rete dei servizi, inoltre, le scuole pubbliche e la giocheria frequentate dai bambini in età scolare e prescolare.

2.7 Intervento sulla genitorialità

Il lavoro sulla genitorialità proposto alle madri accolte nella comunità “L’Alba” si articola su tre livelli:

1. Livello comportamentale

Questo aspetto riguarda l’accudimento primario del bambino. Consiste in un sostegno sul piano delle difficoltà quotidiane nella relazione e nell’accudimento del figlio quali la salute, il sonno, l’alimentazione, l’igiene, il gioco etc.

Su questo livello si lavora attraverso:

· La verifica del rispetto delle regole date e delle difficoltà incontrate

· La riunione delle mamme a cadenza settimanale gestita da un operatore e registrata sull’apposito quaderno.

· La compilazione, da parte dell’operatore, della scheda mensile.

· L’accompagnamento ed il sostegno nell’accudimento del figlio.

2. Livello cognitivo

Consiste nel fornire una serie di informazioni che aiutino le madri a comprendere ad un livello più razionale le difficoltà che incontreranno nella relazione e nell’accudimento dei figli ed ampliare le loro conoscenze.

Lo spazio dedicato all’aspetto seminariale è quello della riunione delle madri.

Una volta al mese la riunione viene dedicata a questo ambito attraverso:

· Seminari informativi.

· Riunioni a tema.

· Fornitura di materiale.

· Rapporto con il pediatra.

3. Livello emotivo

E’ l’aspetto che riguarda più da vicino la sfera dei sentimenti e delle emozioni.

Si lavora sulla rielaborazione dei vissuti che la relazione con il figlio fa emergere; lo spazio dedicato a questo aspetto è un gruppo sui vissuti una volta al mese e i colloqui individuali con l’operatore.

2.8 Consulenza psicologica 

Finalità

L’intervento psicologico in Comunità si propone come un supporto all’attività terapeutica che rappresenta uno dei punti su cui si fonda il programma di recupero dalla tossicodipendenza.

Gli obietti principali sono:

1. diagnosi: la valutazione dell’assetto psicologico della persona all’entrata in Comunità e nel corso del programma contribuisce ad orientare, momento per momento, l’intervento educativo e terapeutico;

2. cura: l’intervento psicoterapeutico ha lo scopo di motivare la persona ad un lavoro psicologico, rivelando i nessi tra l’uso di sostanze, la storia personale e le difficoltà che incontra. Talvolta la consapevolezza che la persona raggiunge in questo lavoro di analisi introspettiva può provocare dei profondi cambiamenti terapeutici ma, spesso, serve ad alimentare l’esigenza di una psicoterapia scelta spontaneamente che può proseguire anche dopo la fase comunitaria.

Struttura dell’intervento: Modalità

L’intervento in Comunità prevede l’uso di due tipi di settings:

1. gruppi di incontro: da privilegiare soprattutto nella fase comunitaria, in cui la dinamica di gruppo è particolarmente significativa. Il gruppo può, quindi, in questa fase rappresentare un’utile risorsa per facilitare il processo di conoscenza personale;

2. colloqui individuali: sono indicati soprattutto nella fase diagnostica ed in quella di reinserimento, quando l’attenzione è più focalizzata sugli aspetti individuali. In particolare, nella fase del reinserimento, il colloquio individuale appare più indicato sia per motivi terapeutici - facilita un processo di separazione - che per motivi di ordine pratico - si adatta meglio alle diverse esigenze organizzative delle singole persone.

Struttura dell’intervento: Tempi

Globalmente l’intervento psicologico occupa sei ore alla settimana da distinguere in:

· due ore di gruppo;

· quattro ore di colloqui individuali da destinare, a seconda del momento, a fini diagnostici o terapeutici.

L’esigenza di mantenere una certa elasticità nella distribuzione delle ore, nasce dalla variabilità della situazione comunitaria dovuta al continuo avvicendamento delle persone ospiti della struttura.

Struttura dell’intervento: Spazi

Gli spazi concordati sono una stanza in un locale esterno alla comunità.

Questa collocazione consente di ritagliare uno spazio terapeutico più neutro perché fuori sede ma anche contraddistinto dall’appartenenza al gruppo comunitario. In questo modo sembra configurarsi proprio come uno spazio “transazionale” che favorisce lo scambio tra “dentro” e “fuori”.

3 ALLEGATI

Modelli di prevenzione della tossicodipendenza

	Livelli di causalità
	Approccio

medico-biologico
	Approccio psicologico
	Approccio sociologico
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Processi di emarginazione e conseguente disagio sociale prodotti dalle contraddizioni e dai meccanismi di sviluppo del sistema sociale.

suscettibile di esprimersi anche in.....


	
	
	Prevenzione primaria: Ostacolare l’instaurarsi di processi di emarginazione sociale, attraverso modificazioni strutturali dei meccanismi di sviluppo della società ed attraverso il miglioramento complessivo della qualità della vita.

	Difficoltà di adattamento e sofferenza psicologica individuale

suscettibile di esprimersi anche in.....


	
	Prevenzione primaria: Prevenire le situazioni di disadattamento e di disagio psicologico individuale, attraverso la creazione di condizioni (educative e relazionali) più adeguate a rispondere ai bisogni ed ai problemi individuali dei giovani.
	Prevenzione secondaria: Operare interventi specifici a favore di quelle fasce sociali (in particolare il mondo giovanile), già soggette a processi di emarginazione, al fine di impedire che la emarginazione sociale possa tradursi in situazioni di disadattamento individuale

	Introduzione di sostanze psicotrope nell’organismo

suscettibile di tradursi anche in.....


	Prevenzione primaria: Ostacolare il contatto tra organismo umano e sostanze psicotrope assuefacenti, sia limitando la possibilità di procurarsi quest’ultime, sia informando la popolazioni sui loro affetti dannosi.
	Prevenzione secondaria: Intervenire precocemente sui casi di disadattamento psicologico e relazionale, al fine di limitare la possibilità che esso possa trovare espressione sintomatologica anche nell’uso di sostanze psicotrope.
	Prevenzione terziaria: Impedire, attraverso la predisposizione di opportunità di recupero e di reinserimento sociale del giovane, che situazioni individuali di emarginazione e disadattamento possano dar luogo anche a manifestazioni “devianti” (ivi compresa l’assunzione di sostanze psicotrope).

	Tossicodipendenza fisica e psichica

suscettibile di evolversi anche in.....


	Prevenzione secondaria: Impedire, tramite la disintossicazione preventiva, che il consumo occasionale di sostanze psicotrope o la farmacodipendenza controllata possa tradursi in vera e propria tossicomania.
	Prevenzione terziaria: Impedire, attraverso interventi di tipo psicologico e sociale, che il disadattamento individuale già espressosi nel contatto con la droga si traduca irreversibilmente in un vero e proprio legame tossicomanico.
	

	Danni ulteriori all’organismo e restringimento del campo di interessi vitali. Stigmatizzazione sociale e autoidentificazione stabile in un ruolo deviante (tossicodipendenza secondaria).

Emarginazione e assunzione di comportamenti criminali collaterali.
	Prevenzione terziaria: Limitare i danni fisici e sociali collaterali derivanti dall’aggravamento della della dipendenza, intervenendo mediante trattamenti di mantenimento (ad esempio: con farmaci sostitutivi):
	
	


La struttura della legge

Il testo unico delle leggi sulle tossicodipendenze è costituito da 136 articoli.

Ogni articolo è una disposizione, formata da una o più proposizioni.

Ogni proposizione di un articolo è detta “comma”.

Gli articoli sono raggruppati per materia in XII TITOLI.

I titoli sono talora divisi in capi, cioè per argomenti più omogenei.

L’assetto della legge è il seguente:

Titolo I

Degli organi e delle tabelle

(comprende gli articoli da 1 a 16)

Titolo II

Delle autorizzazioni

(comprende gli articoli da 17 a 25)

Titolo III

Disposizioni relative alla coltivazione e produzione, alla fabbricazione, all’impiego ed al commercio delle sostanze stupefacenti o psicotrope (comprende gli articoli da 26 a 37 ed è diviso in IV capi)

Capo I: Della coltivazione e produzione (artt.26-30)

Capo II: Della fabbricazione (artt.31-35)

Capo III: Dell’impiego (art.36)

Capo IV: Dal commercio all’ingrosso  (art.36)

Titolo IV

Disposizioni relative alla distribuzione

(comprende gli articoli da 38 a 49 ed è diviso in III capi)

Capo I: Della vendita, dell’acquisto e della somministrazione (artt. 38-45)

Capo II Disciplina per i casi di approvigionamento obbligatorio (artt.46-48)

Capo III: Della ricerca scientifica e sperimentale (art.49)

Titolo V

Dell’importazione, dell’esportazione e del transito

(comprende gli articoli da 50 a 59 ed è diviso in III capi)

Capo I: Dell’importazione (artt.51-55)

Capo II: Dell’esportazione (artt.56-57)   

Capo III: Del transito (artt.58-59)

Titolo VI

Della documentazione e custodia

(comprende gli articoli da 60 a 68)

Titolo VII

Prescrizioni particolari relative alle sostanze indicate nella IV, V e nella VI tabella

(comprende gli articoli da 69 a 71)

Titolo VIII

Della repressione delle attività illecite

(comprende gli articoli da 72 a 103 ed è diviso in III capi)

Capo I: Disposizioni penali e sanzioni amministrative  (artt.72-86)

Capo II: Disposizioni processuali e di esecuzione (artt.87-96)   

Capo III:  Operazioni di polizia e destinazioni di beni e di valori sequestrati o confiscati (artt.97-103)

Titolo IX

Interventi informativi ed educativi

(comprende gli articoli da 104 a 112 ed è diviso in II capi)

Capo I: Disposizioni relative al settore scolastico  (artt.104-106)

Capo II: Disposizioni relative alle forze armate (artt.107-112)   

Titolo X

Attribuzioni regionali, provinciali e locali. Servizi per le tossicodipendenze

(comprende gli articoli da 113 a 119)

Titolo XI

Interventi preventivi, curativi e riabilitativi

(comprende gli articoli da 120 a 126)

Titolo XII

Disposizioni finali

(comprende gli articoli da 127 a 136 ed è diviso in II capi)

Capo I: Finanziamento di progetti, concessione di contributi e agevolazioni (artt.127-135)

Capo II: Abrogazioni (art.136)

Tabelle di determinazione dei limiti quantitativi massimi di principio attivo per le dosi medie giornaliere delle sostanze stupefacenti psicotrope

Tabella I

Acetildiidrocodeina 0,10 (2)

Acetorfina 2,50 mg (2)

Alfacetilmetadolo 0,08 (2)

Alfaprodina 1,0 (3)

Alfentanil 0,03 (2)

Anileridina 0,20 (2)

Benzilmorfina 0,02 (2)

Benzitramide 0,01 (2)

Chetobemidone 0,01 (2)

Codeina 0,20

Destromoramide 0,02

Diacetilmorfina (Eroina) 0,10 (1)

Difenossilato 0,04 (2)

Difenossina 0,06 (2)

Diidrocodeina 0,30

Dipipanone 0,80 (3)

Drotebanolo 0,016 (2)

Etilmorfina 0,15 (3)

Fenadoxone 0,05 (2)

Fenazocina 0,012 (2)

Fenoperidina 5,0 mg (2)

Fentanil 0,5 mg (2)

Folcodina 0,06 (2)

Idrocodone 0,06 (2)

Idromorfone 0,015 (2)

Idrossipetidina 0,010 (2)

Levorfanolo 0,010 (2)

Metadone 0,05 (1)

Morfina 0,20

Nicocodeina 0,05 (2)

Nicomorfina 0,05 (2)

Norpipanone 0,02 (2)

Oppio 1,0 (3)

Oppio, alcaloidi totali 0,30 (3)

Ossicodone 0,20 (3)

Ossimorfone 0,04 (3)

Papavero, paglia 5,0 (3)

Petidina 0,20 (2)

Piminodina 0,20 (2)

Piritramide 0,08 (2)

Propiram 0,15 (2)

Racemorfano 0,15 (3)

Sufentanil 0,7 mg (2)

Tebacone 5,0 mg (2)

Tebaina 0,05 (3)

Tilidina 0,40 (2)

Trimeperidina 0,20 (2)

Cocaina cloridrato 0,15 (1) (5)

Cocaina, base libera (crack) 0,02 (1) (5)

Amfetamina 0,05

Catina 0,06 (2)

Dexamfetamina 0,03 (2)

Fenmetrazina 0,08 (2)

MDA 0,05 (1)

MDMA 0,05 (1)

Metamfetamina 0,025 (2)

Metilfenidato 0,06 (2)

DET 0,07

Dietilamide dell'acido 1-metillisergico 0,1 mg

DMT 0,06

Lisergide - (LSD) 50 m g

LSD - Acetil-dietilamide 50 m g

LSD - Monoetilamide 0,2 mg

Mescalina 0,5 (2)

Psilocibina 0,01 (2)

Psilocina 0,01 (2)

Delta-9-THC 0,05

Fenciclidina 0,06 (2)

Tabella II

Cannabis indica, foglie e infiorescenze (2% Delta-9-THC) 2,5 (4)

Hashish (10% Delta-9-TCH) 0,5 (4)

Altre preparazioni, il cui contenuto di

Delta-9-THC non superi 50 mg (4)

Tabella III

Amobarbital 0,6 (2)

Ciclobarbital 0,6 (2)

Eptabarbital 0,6 (2)

Etclorvinolo 1,0

Glutetimide 1,0 (2)

Mecloqualone 1,0 (2)

Metaqualone 1,0 (2)

Metilpirolone 1,0

Pentobarbital 0,6 (2)

Secobarbital 0,6 (2)

Tabella IV

Allobarbitale 1,0 (2)

Amfepramone 0,6 (2)

Barbexaclone 1,25 (2)

Benzfetamina 1,0

Brallobarbitale 0,5

Buprenorfina 2,0 mg (2)

Butalbitale 1,25

Butobarbitale 1,0

Butorfanolo 0.01

Destropropossifene 0,4 (2)

Fendimetrazina 0,5

Fenobarbitale 0,2 (2)

Fentermina 0,3

Lefetamina 0,3

Pentazocina 0,15

Note esplicative:

Le quantità· sono espresse di regola in grammi. In casi particolari vengono esplicitamente riportati i rispettivi sottomultipli.

(1) Le quantità riportate sono individuate sulla base dei dati epidemiologici relativi all'uso abituale.

Per le sostanze di cui non si registrano fenomeni di abuso le quantità indicate si riferiscono:

(2) alla dose giornaliera complessiva Farmacopea ufficiale;

(3) alla dose equipollente a quella della sostanza d'abuso di riferimento.

(4) Dose media giornaliera sulla base delle variazioni del contenuto medio di THC presente nei prodotti della Cannabis.

(5) Per la cocaina vengono specificate rispettivamente sia la dose come cocaina cloridrato sia la dose come cocaina base in quanto il potere tossicomanigeno delle due forme chimiche molto diverso. 

Ce.I.S. - Gruppo Giovani e Comunità di Lucca

Il Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità nasce nel 1976, grazie a 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 emergente 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. Disponibilità all’accoglienza nei confronti di una realtà fragile ed emarginata è condizione necessaria, 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 dei Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità di Lucca e del Ce.I.S. di Roma, nasce il “Progetto Uomo”. 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 essenzialmente rivolta 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 e alle sollecitazioni che la realtà della tossicodipendenza, mutevole e in divenire come la realtà nel suo complesso, offre.

Il Progetto Educativo

La proposta del Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità trova le sue radici nel “Progetto Uomo”. Un progetto che si configura come percorso di riconquista di identità individuale e sociale. Al centro del progetto, l'uomo è considerato globalmente, anche con il suo disagio quindi. Un tentativo di fornire occasioni e motivi per la promozione della persona.

La nascita della prima comunità e il “Progetto Uomo” segnano il punto di partenza per un percorso continuamente rivolto ad adeguare le proposte all'evoluzione dei bisogni.

Flessibilità e programmaticità sono le condizioni operative di una proposta progettuale che richiede capacità di trasformazione e adattabilità al contesto. Evolvendosi continuamente nei metodi e nelle proposte operative, il progetto continua, comunque, a mantenere una propria identità. Un'identità che si preserva e consolida nel tempo solo non perdendo di vista alcuni punti di riferimento:

· la persona, nella sua originalità e ricchezza, con le sue relazioni significative, è la vera risorsa capace di offrire nuove possibilità e opportunità di promozione sociale e umana

· la comunità come “esperienza educativa”, stile di vita per la quotidianità e non “isola felice”, ambiente privilegiato o sradicato dal contesto

· la necessità di un dialogo costruttivo con il territorio, con i servizi e le istituzioni, per la collaborazione e l'integrazione reciproca

· l'importanza della riflessione culturale per sollecitare interessi, informare e formare, promuovendo competenze, professionalità e nuove modalità nei servizi

· la promozione del volontariato come forma di coinvolgimento della comunità locale

· l'importanza della prevenzione intesa come sperimentazione e proposta di nuovi modelli culturali di relazione e di promozione della persona

· l'apertura e il confronto con altre esigenze locali, nazionali ed estere per favorire l'interazione e la diffusione delle esperienze

· l'attenzione al disagio come parametro di interpretazione e verifica della normalità e della quotidianità della vita sociale e politica.
Il Ce.I.S Gruppo Giovani e Comunità, attualmente, si caratterizza come una struttura articolata in cui si possono individuare principalmente:

Associazione

E’ depositaria dello spirito e degli ideali che animano il Progetto Educativo, costituita da soci volontari e rappresentata da:

· Presidente

· Vicepresidente

· Comitato Esecutivo

· Direttore Generale

· Coordinatori di aree di intervento

· Segreteria Amministrativa

Contribuiscono all’attività del gruppo con ruoli e competenze diverse:

· volontari

· esperti e consulenti esterni

· insegnanti distaccati dal Provveditorato agli Studi

· obiettori di coscienza

I Progetti di intervento

Il Progetto Educativo, unitario per finalità e obiettivi, trova operatività in diversi progetti mirati, ciascuno con una propria caratterizzazione e specificità, capaci di trovare risposta ad utenza con esigenze differenziate e non tutte legate al mondo della tossicodipendenza.

Strumenti e metodi differenziano ciascun Progetto, la cui specificità è sostenuta sia dalla presenza di figure professionali in organico che da consulenti esterni. Percorsi di formazione permanente del personale garantiscono la presenza di operatori interni - per buona parte con qualifiche o titoli di livello universitario e comunque tutti con la qualifica di “Operatore di Comunità” - capaci di fornire una risposta professionale, adeguata e flessibile, alla continua evoluzione dei progetti specifici.

La specificità dei singoli progetti non impedisce di sottolinearne alcuni aspetti comuni. Aspetti che privilegiano l'attenzione a quelle attività capaci di rispondere alla finalità generale sottesa indistintamente a tutti: la promozione sociale e umana della persona.

Rivolgendo attenzione all'uomo nella sua interezza e globalità, si rende necessario sostenere in modo integrato e mai episodico o frammentario, un recupero non solo a livello psico-fisico, ma anche a livello formativo e sociale. I progetti si propongono a ciascun utente con un percorso comunitario individualizzato orientandosi, dunque, alla valorizzazione piena della persona, con:

· attività terapeutiche,

· attività educative,

· lavori di pubblica utilità e cooperative.

I progetti attualmente gestiti dal Ce.I.S., alcuni con una tradizione “storica”, sono destinati ad un’utenza con caratteristiche e bisogni diversi, non necessariamente legati al fenomeno della dipendenza dalle sostanze di abuso, ma sempre in rapporto a situazioni di disagio e marginalità sociale.

I progetti specifici possono essere suddivisi in quattro categorie:

1. progetti per persone dipendenti

2. progetti per minori

3. progetti per persone emarginate o in situazioni di disagio

4. progetti complementari

5. progetti di cooperazione internazionale

I progetti che si rivolgono a persone (1) con problemi di dipendenza da sostanze di abuso, sono basati su percorsi  di recupero comunitari. Il programma di recupero è denominato “Progetto Uomo” e prevede tre fasi distinte: accoglienza, comunità e reinserimento.

Fase di accoglienza. Questa fase ha il compito di accogliere, sostenere, orientare i soggetti tossicodipendenti che si rivolgono al servizio per essere aiutati a cessare l’uso di sostanze stupefacenti. È un momento molto “delicato” dove il soggetto va sostenuto e incoraggiato a lasciare la sostanza e ad affrontare tutte le problematiche ad essa connesse. Durante il periodo dell’accoglienza vengono raccolte tutte le informazioni necessarie per elaborare insieme al soggetto, al nucleo familiare e ai Servizi. di riferimento, un progetto terapeutico individuale.

Fase di comunità. È il momento centrale della fase di recupero dove i soggetti accolti in strutture comunitarie residenziali, protettive e normative, possono intraprendere un processo di conoscenza e di crescita verso un’autonomia reale e responsabile, verso sé e verso gli altri. Tale processo si concretizza, sia attraverso colloqui e gruppi terapeutici specifici, sia attraverso la vita comunitaria. 

Fase di reinserimento. In questa fase si conclude il programma di recupero attraverso un reinserimento graduale, sociale e lavorativo. Il processo di separazione dalla comunità avviene parallelamente all’integrazione attiva nel contesto esterno. 

Il ciclo di vita familiare

	Fase
	Evento critico
	Processo di regolazione delle distanze
	Compiti di sviluppo

	Costituzione della coppia
	Matrimoni
	- Definizione dei confini del nuovo sistema familiare. impegno in esso (alta coesione)

- Differenzazione e distacco dalla famiglia di origine
	- Formazione dell’identità di coppia

- Ridefinizione delle relazioni con la famiglia estesa e con gli amici mediante l’inclusione del coniuge e della relazione coniugale

	Famiglia con bambini
	Nascita del o dei figli
	- Apertura dei confini di coppia per far spazio ai figli e ridefinizione di precisi confini familiari. Impegno nel nuovo sistema familiare (alta coesione) 

- Superamento della barriera gerarchica intergenerazionale
	- Accettazione di una nuova generazione (la terza)

- Assunzione dei ruoli parentali. Accomodamento delle relazioni di coppia con l’inclusione degli aspetti genitoriali

- Ristrutturazione delle relazioni con la famiglia d’origine attraverso il comune ruolo genitoriale (seconda e prima generazione)

- Conoscere la persone dietro ai ruoli

	Famiglia con adolescenti
	Adolescenza dei figli
	- Aumento della flessibilità dei confini familiari per permettere il progressivo svincolamento dei figli

- Avvicinamento alla famiglia d’origine
	- Adeguamento delle relazioni genitori-figli per consentire la reciproca separazione

- Rifocalizzazione degli obiettivi di coppia e del futuro professionale 

- Accresciuta partecipazione ai problemi della prima generazione che sta invecchiando

	Famiglia trampolino
	I figli escono di casa
	- Ulteriore aumento della flessibilità familiare per la molteplicità di uscite e di entrate nella organizzazione familiare

- Impegno verso la famiglia di origine
	- Accettazione di relazione adulto/adulto tra genitori e figli (seconda e terza generazione)

- Apertura del campo relazionale coniugale per includere nuore/generi

- Rinegoziazione e reinvestimento nelle relazioni di coppia-

- Sostegno della prima generazione

	Famiglia anziana
	Pensionamento

malattia (e morte)
	- Impegno nella coppia coniugale

- Avvicinamento ai figli
	- Mantenimento degli interessi

- Favorire, sostenere il ruolo della generazione di mezzo

Partecipare alla vita dei nipoti

- Mantenere gli interessi adattandoli al declino psicologico

- Accettare la perdita del coniuge e prepararsi alla propria morte


3.1 IRMAG: Intervista per le rappresentazioni materne in gravidanza

I. Come organizza e comunica la propria esperienza in una struttura narrativa

1) Raccontami la storia della tua gravidanza

· Come ti sei sentita, come l'hai affrontata

II. Desiderio di maternità nella storia personale e nella coppia (come questo desiderio ha preso corpo nella storia della donna e in questo particolare momento del ciclo vitale, se si riferisce al proprio ruolo materno e/o all'importanza attribuita al bambino)

2) Come mai un bambino proprio in questo momento della tua vita?

Eventualmente integrare con:

· figlio programmato o arrivato;

· da quanto tempo è stato programmato;

· decisione di coppia o individuale;

· difficoltà di fecondazione;

· aborti.

III. Emozioni personali, di coppia e familiari alla notizia della gravidanza

3) Come ti sei sentita quando hai saputo di essere incinta?

· data e circostanze;

· con chi ne hai parlato (partner/marito, madre, amiche, ecc.);

4) Come è stata accolta la notizia?

· dal partner/marito: reazioni emotive e fisiche, similarità o differenze dalle proprie;

· dalla famiglia di origine, dalla famiglia acquisita, da altre figure.

5) Come ti sei sentita e come è cambiata la tua vita durante la gravidanza?

· stato emotivo generale e cambiamenti generali

E per il partner?

· esempi

6) La gravidanza ha influenzato le tue abitudini, le tua attività e i tuoi ritmi di lavoro?

· esempi

E per il partner?

7) Pensi che il rapporto con il tuo partner sia cambiato e in che modo?

· abitudini (esempi);

· diminuzione o aumento dei conflitti;

· vita sessuale;

· come il partner si comporta con te (protettivo, rifiutante).

8) E con tua madre come va in questo periodo?

· stati d'animo (protezione, distacco), cambiamenti prima/durante la gravidanza;

· abitudini (esempi), cambiamenti prima/durante la gravidanza.

9) Quando hai notato i primi cambiamenti nel tuo corpo?

· le tue reazioni, quelle del partner, differenze.

10) Quando hai cominciato ad indossare gli abiti premaman?

· sensazioni provate;

· reazioni del partner.

11) Ci sono stati momenti di particolare emozione durante la gravidanza?

· bisognosa, senza sostegno, sorpresa, preoccupata, risentita;

· paure specifiche;

· sogni relativi alla gravidanza o ricorrenti.

Come hai affrontato questi stati d'animo?

· ne hai parlato con qualcuno

Il partner come ha reagito emotivamente alla gravidanza?

· competizione, gelosia, invidia, disinteresse, paure, ecc.

· esempi.
12) Abbiamo parlato insieme della storia della tua gravidanza, ci sono degli aspetti positivi o negativi di cui non abbiamo parlato?

(pausa autoriflessiva)

13) Hai effettuato le visite e gli esami di controllo della gravidanza?

· li ha fatti regolarmente;
· la preoccupano. Che risultati si sono avuti;
· va in una struttura pubblica o da un professionista privato;
· ne ha consultati diversi;
· chi la accompagna normalmente;
· corso di preparazione al parto;
· disturbi di gravidanza (nausee, vomiti, aumento peso, voglie, stitichezza/diarrea, alterazioni del sonno)
14) Come immagini il parto?

· le hanno già raccontato qualcosa;

· chi desidera avere vicino.
IV. Percezioni, emozioni positive e negative, fantasie materne e paterne: spazio del bambino interno.

15) Quando ti sei resa conto che c'era un bambino dentro di te e che cosa hai provato? E' avvenuto con i primi movimenti fetali?

· a quale mese

E' un bambino che si muove molto o poco?

· in quali circostanze;

· che interpretazione ne dà (rapporto con il temperamento o con lo stato d'animo della madre);

· esempi.

16) Come immagini il tuo bambino?

· sesso, caratteristiche fisiche e temperamentali;

Come lo immagina il partner?

17) Potresti dire che tra lei e il bambino si è già creato un rapporto? Come descriveresti questo rapporto?

· succede che lei e suo marito parliate con il bambino e lo chiamiate con un nomignolo;

· esempi.

18) Hai mai sognato il bambino?

· come era, in quale occasione, quando si è ripetuto.

19) L'hai visto nell'ecografia?

· quando si è ripetuto;

· come le è sembrato;

· descrizione del bambino.

20) Avete già scelto il nome?

· chi l'ha scelto, come, riguarda persone di famiglia.

21) Cosa hai preparato per il bambino?

· corredino, stanza, culla;

· l'ha aiutata qualcuno, chi.

22) Abbiamo parlato insieme del tuo bambino, ci sono delle caratteristiche positive o negative di cui non abbiamo parlato?

V. Prospettiva temporale, aspettative future (parto, bambino, propria funzione e capacità, padre, organizzazione della vita, stile materno, convinzioni sulla competenza/incompetenza del bambino)

23) Ti succede mai di pensare come sarà il bambino?

· come lo vorrebbe nei primi mesi;

Il tuo partner come lo vorrebbe?

Come non vorresti che fosse? E il tuo partner?

24) Ti succede di avere delle preoccupazioni pensando allo stato di salute del bambino?

(riferito alla nascita e ai primi mesi)

25) Di che pensi avrà bisogno il tuo bambino nei primi mesi di vita?

26) Abbiamo parlato di come sarà il tuo bambino, ci sono delle caratteristiche positive o negative di cui non abbiamo parlato?

27) (Somministrare la scala 1 delle caratteristiche individuali del bambino)
Adesso ti mostro un elenco di caratteristiche descrittive del bambino che tu aspetti. Sono state disposte in modo da prevedere caratteristiche opposte (per esempio passivo/attivo) e vi è una linea che consente di definire tutte le possibili gradazioni fra un carattere e l'altro. Tu dovresti mettere una crocetta nel punto che ti sembra descriva meglio il bambino che tu aspetti.

28) Ci sono delle caratteristiche della propria famiglia e di quella del partner che vorresti o non vorresti per tuo figlio?

29) Ci sono delle caratteristiche, positive o negative, di cui non abbiamo parlato?

30) (Somministrare le scale 2 e 3 delle caratteristiche individuali della madre e del padre del bambino)
Questo elenco riguarda caratteristiche per descriversi come persona, dovrebbe compilarlo come il precedente.

Come per il precedente dovresti compilare questo foglio in modo da dare una descrizione del tuo partner.

31) Che tipo di madre immagini di essere nei primi mesi?

Che tipo di madre non vorresti essere?

· che tipo di allattamento adotterà (al seno o la biberon) e perché.

32) Pensi che il bambino vada abituato, per esempio nel ritmo dl sonno, fin dai primi giorni, oppure sia opportuno che trovi da solo i suoi ritmi?

33) Dopo la nascita pensi di farti aiutare da qualcuno?

· da chi;

· quando pensa di riprendere il lavoro.

34) Abbiamo parlato di come sarai madre, ci sono delle caratteristiche positive o negative di cui non abbiamo parlato?

35) (Somministrare la scala 4 delle caratteristiche materne di sé)

Questo elenco presenta caratteristiche per descrivere come tu pensi sarai come madre; ti prego di compilarlo come i precedenti.

VI. Prospettiva storica rispetto al passato della madre

36) Tu come eri da piccola?

· aspetto, temperamento, abitudini (nel primo anno).

37) Come era il rapporto con i tuoi genitori da piccola?

· descrizione del rapporto con la madre;

· descrizione del rapporto con il padre.

38) Abbiamo parlato di tua madre, ci sono delle caratteristiche positive o negative di cui non abbiamo parlato?

39) (Somministrare la scala 5 delle caratteristiche materne della propria madre)

Quest'ultimo elenco presenta caratteristiche con cui puoi descrivere tua madre durante la tua infanzia.

40) In che cosa immagini sarai simile o diversa da tua madre con tuo figlio?

41) C'è qualcosa che non ti ho chiesto e che mi vorresti dire?

Scala 1: caratteristiche individuali del bambino

	passivo
	attivo

	calmo
	eccitato

	vorace
	svogliato

	chiuso
	socievole

	intraprendente
	timido

	pulito
	pasticcione

	allegro
	triste

	difficile
	facile

	non intelligente
	intelligente

	accettante
	rifiutante

	disordinato
	ordinato

	distaccato
	affettuoso

	indipendente
	dipendente

	deciso
	remissivo

	pauroso
	fiducioso

	vivace
	non vivace

	fragile
	forte


Scala 2: caratteristiche individuali di sé

	passiva
	attiva

	calma
	eccitata

	vorace
	svogliata

	chiusa
	socievole

	intraprendente
	timida

	pulita
	pasticciona

	allegra
	triste

	difficile
	facile

	non intelligente
	intelligente

	accettante
	rifiutante

	disordinata
	ordinata

	distaccata
	affettuosa

	indipendente
	dipendente

	decisa
	indecisa

	paurosa
	fiduciosa

	vivace
	non vivace

	fragile
	forte


Scala 3: caratteristiche individuali del padre del bambino

	passivo
	attivo

	calmo
	eccitato

	vorace
	svogliato

	chiuso
	socievole

	intraprendente
	timido

	pulito
	pasticcione

	allegro
	triste

	difficile
	facile

	non intelligente
	intelligente

	accettante
	rifiutante

	disordinato
	ordinato

	distaccato
	affettuoso

	indipendente
	dipendente

	deciso
	remissivo

	pauroso
	fiducioso

	vivace
	non vivace

	fragile
	forte


Scala 4: caratteristiche materne di sé

	affettuosa
	non affettuosa

	insicura
	sicura

	disponibile
	presa da altro

	flessibile
	inflessibile

	madre chioccia
	distaccata

	impaziente
	paziente

	autoritaria
	permissiva

	accettante
	non accettante

	seria
	giocosa

	che controlla
	che lascia fare

	ansiosa
	tranquilla

	che non si concede
	generosa

	soddisfatta nel ruolo di madre
	insoddisfatta nel ruolo di madre

	triste
	allegra

	passiva
	attiva

	possessiva
	non possessiva

	trova gravoso il ruolo di madre
	trova facile il ruolo di madre


Scala 5: caratteristiche materne della propria madre

	affettuosa
	non affettuosa

	insicura
	sicura

	disponibile
	presa da altro

	flessibile
	inflessibile

	madre chioccia
	distaccata

	impaziente
	paziente

	autoritaria
	permissiva

	accettante
	non accettante

	seria
	giocosa

	che controlla
	che lascia fare

	ansiosa
	tranquilla

	che non si concede
	generosa

	soddisfatta nel ruolo di madre
	insoddisfatta nel ruolo di madre

	triste
	allegra

	passiva
	attiva

	possessiva
	non possessiva

	trova gravoso il ruolo di madre
	trova facile il ruolo di madre


«La casa delle Mamme»

Le madri che hanno fatto un percorso terapeutico riabilitativo all’interno della comunità L’Alba, per madri con figli, possono usufruire della “Casa delle mamme”, un appartamento situato in Via Galvani nel centro di Viareggio. Il passaggio può avvenire dopo 1 anno di residenza in comunità e dopo che la madre ha iniziato a uscire quotidianamente dalla comunità per lavorare e/o frequentare stages lavorativi e/o formativi.

L’appartamento si offre come una proposta per sostenere la madre nel percorso di reinserimento, verificando il livello di autonomia raggiunto, e la capacità di sapersi organizzare e accudire il proprio figlio al di fuori del contesto comunitario. Essere autonome significa organizzare il proprio lavoro con un orario compatibile con l’accudimento del bambino che frequenterà, a seconda dell’età, asilo nido, giocheria, scuola materna etc. trovando un accordo ed un aiuto con le altre compagne dell’appartamento.

L’offerta dell’appartamento è per 6 mesi, rinnovabile una volta sola per situazione particolari. La casa, gestita autonomamente dalle madri, può ospitare fino ad un massimo di 4 mamme con figli.

Le madri non hanno a loro carico le spese relative a vitto e alloggio ma partecipano alle spese dando un contributo mensile pari al 10% del loro stipendio.

Le regole di vita all’interno dell’appartamento sono nei principi le stesse che disciplinano il periodo comunitario, sono vietati, per esempio, l’uso di sostanze, incluso l’alcool, la violenza fisica e verbale, etc. E’ presente, appeso in bacheca, un regolamento interno che le madri sono chiamate a rispettare e mantenere.

Particolare attenzione, in questa fase, viene posta al tipo di relazioni che le ospiti instaurano, sia a livello amicale che affettivo, al fine di stimolare e/o consentire la costruzione di una rete informale lontana dai vecchi rapporti legati alla tossicodipendenza. Diventa, in questa ottica, particolarmente preziosa la presenza di una rete di volontari che contribuisce concretamente al raggiungimento di tale obiettivo.

Il percorso educativo viene verificato in tre momenti settimanali, coordinato dagli operatori di riferimento:

1. la riunione di casa, dove si parla delle difficoltà incontrate nella gestione pratica della casa e della relazione interpersonale tra le ospiti. In questa riunione viene nominata una coordinatrice che avrà il compito di verificare, durante la settimana, le varie attività, il rispetto delle regole e di evidenziare problemi all’operatore di riferimento.

2. Un gruppo di confronto sulle tematiche relative al reinserimento sociale.

3. Colloquio con la psicologa per la rielaborazione dei vissuti personali

3.1.1 Norme della “Casa delle Mamme”

· Le madri non possono fare uso di sostanze stupefacenti e/o alcool

· Nella casa non dovranno verificarsi comportamenti violenti, né fisici, né verbali

· Non si possono avere rapporti sessuali all’interno della casa

· Non si può fumare in nessun ambiente, eccetto il terrazzo

· L’orario di rientro è entro le 24.00, ora in cui viene chiusa la casa

·  Le uscite ricreative devono essere concordate con l’operatore, previa presentazione di un programma scritto

· le madri condividono il momento del pranzo e della cena, compatibilmente con gli impegni lavorativi

· non possono essere invitate persone all’interno della casa, senza l’autorizzazione dell’operatore di riferimento

· eventuali danni fatti alla casa e all’arredamento sono a carico dei residenti

· la richiesta per la spesa alimentare e di prodotti per le pulizie dovrà pervenire in comunità entro le 12.00 del lunedì e dovrà essere verificata dall’operatore di riferimento

· il lunedì dalle 21.00 alle 23.00 si tiene la riunione di casa, a cui dovranno partecipare tutte le ospiti della casa. Sarà nominata in questa sede la coordinatrice di casa.

· il mercoledì dalle 21.00 alle 23.00 si tiene il gruppo di reinserimento

· le ospiti della casa dovranno partecipare a tutte le attività previste della fase di reinserimento

· i padri dei bambini possono far visita ai figli nei tempi e nelle modalità concordate, per scritto, con l’operatore di riferimento

Compiti della Coordinatrice

a. Verificare l’andamento della casa durante la settimana.

b. Verificare il rispetto delle regole della casa.

c. Segnalare all’operatore, tempestivamente, qualunque situazione problematica si presenti.

Presa in carico del minore

3.1.2 Premessa

Il Ce.I.S. Gruppo Giovani e Comunità di Lucca è impegnato da oltre 20 anni nell’ambito del disagio giovanile con progetti di prevenzione e con strutture e con servizi d’aiuto per il recupero ed il reinserimento sociale.

Le idee e le intenzioni del programma terapeutico “Progetto Uomo”, che fin dal 1979 sono state effettuate nelle comunità, hanno subito progressivamente modifiche ed integrazioni proprio per adattare meglio il programma stesso alle caratteristiche ed alle necessità delle persone che si rivolgevano ai nostri centri d’accoglienza per chiedere aiuto.

E’ così che non solo si sono modificati i criteri d’accoglienza; le modalità operative e le regole interne alla comunità, ma si è dato vita a nuove strutture che corrispondessero in maniera più specifica a casistiche nuove che si presentavano sempre più’ frequentemente.

Seguendo questa logica negli ultimi anni si sono presentati sempre più casi di genitori (singoli o in coppia) con problemi di dipendenza da sostanze.

Sono nate così due comunità che prevedono la presenza insieme ai genitori dei loro figli:

1. La Comunità “L’Alba” per madri con figli

2. La Comunità per Coppie con o senza figli di Nocchi

A monte dell’inserimento del minore con il genitore in Comunità deve esservi la valutazione del servizio sociale che è interesse del minore seguire questo percorso, perché servirà a rafforzare relazioni, che esprimono una comunicazione positiva.

Accanto a tale valutazione ve ne deve essere un’altra, da parte del Ser.T. referente del genitore, che attesti il grado di ricuperabilità del genitore e quindi la fattibilità del progetto.

I presupposti teorici sui quali si fonda l’adeguatezza delle due comunità, per quanto concerne l’aspetto specifico della relazione genitore/figli, riguardano la teoria costruttivistica e le quattro fonti cui essa si riferisce.

Mahoney (1980), basandosi su spunti di riflessione ispirati alla moderna etologia ed alla teoria dello sviluppo cognitivo, propose una prima teorizzazione di quello che sarebbe stato il modello costruttivista.

Secondo tale prospettiva, lo sviluppo è visto come una progressiva e graduale costruzione di sé che si svolge attraverso una serie di trasformazioni a partire dai primi elementari patterns comportamentali, durante la prima e la seconda infanzia, fino alla strutturazione di una vera e propria identità personale nel periodo adolescenziale.

La base teorica della teoria costruttivistica è principalmente riferita a quattro fonti di carattere sperimentale:

1) la teoria dell’attaccamento di Bowlby (1972);

2) la ricerca etologica di Lorenz (1935),

3) la teoria dello sviluppo cognitivo di Piajet,

4) gli esperimenti di Ainsworth, Blehar, Waters e Wall (1978), nella “strange situation”.

Lorenz (1935), notando che le piccole anatre, al momento della schiusa, tendevano a seguire la prima figura in movimento che si presentava nel loro campo comportamentale, identificò per la prima volta il valore evolutivo dell’imprinting nello sviluppo cognitivo e nel comportamento di accudimento di ogni specie animale.

I piccoli vertebrati cercano di costruire una relazione significativa di fiducia con una figura di riferimento dalla quale si aspettano cibo, conforto e protezione.

Gli studi di Bowlby sui bambini istituzionalizzati e quelli di Spitz (1958) sulla deprivazione sensoriale, misero in evidenza il valore dell’imprinting negli esseri umani ed i rischi che comporta la deprivazione affettiva nei piccoli di homo sapiens.

Secondo tali osservazioni, i bambini tendono a creare, specialmente nel corso del primo anno di vita, delle relazioni esclusive nei confronti di determinate figure di riferimento; tali figure sono rappresentate, in primis, ma non necessariamente, dalla madre e poi da tutte le altre figure di riferimento, a partire dalla coppia genitoriale.

L’innesto di tale processo identificativo non avviene, come accade con le piccole anatre nei primi attimi di vita, ma nel corso dei primi otto mesi. Inoltre l’uomo ha un imprinting più lento e riadattabile nel corso degli anni. Tale risposta adattiva consente dei limiti di tolleranza per il sano sviluppo del bambino.

La situazione sperimentale denominata da Ainsworth, Blehar, Waters e Wall (1978), “strange situation”, ha consentito di identificare i quattro principali schemi di attaccamento del piccolo uomo. I bambini venivano introdotti in una situazione sperimentale nella quale si trovavano insieme ad una figura significativa, un estraneo e dei giochi. Veniva quindi valutata la capacità di distacco-riavvicinamento e l’interazione che il bambino aveva con l’estraneo ed i giochi proposti. Dopo un periodo di adattamento esplorativo, la madre veniva invitata ad uscire, per rientrare poco dopo:

1) bambini con attaccamento sicuro esploravano serenamente l’ambiente, protestavano all’uscita della figura significativa e si calmavano al suo rientro;

2) bambini con attaccamento di tipo ansioso-evitante interagivano facilmente con l’estraneo, protestavano blandamente all’uscita della figura significativa e la rifiutavano al suo rientro;

3) bambini con attaccamento di tipo ansioso resistente non interagivano con l’esterno, si disperavano all’uscita della figura significativa e non riuscivano a calmarsi al suo rientro.

4) bambini con un attaccamento di tipo disorientato-disorganizzato, sembravano incerti in ogni comportamento non sapendo se interagire o fuggire, se protestare all’uscita della madre e come atteggiarsi al suo rientro, oscillando tra accettazione o rifiuto.

Anche i comportamenti delle figure parentali apparivano tipici:

1) le madri di bambini sicuri apparivano altrettanto serene ed interattive coi loro bambini,

2) a madri ansiose corrispondevano bambini altrettanto ansiosi ed insicuri,

3) le madri di bambini con schemi di attaccamento di tipo ansioso-evitante, dimostravano buone ma instabili relazioni affettive dal punto di vista quantitativo,

4) i comportamenti delle madri di bambini disorientati-disorganizzati, apparivano invece conflittuali dal punto di vista sia affettivo che relazionale.

Mentre la prima struttura tendeva ad organizzare adulti psicologicamente abbastanza equilibrati, il pattern ansioso-resistente tendeva ad una strutturazione di carattere fobico, quello ansioso-evitante ad una strutturazione di carattere depressivo e quello disorientato-disorganizzato ad una strutturazione di carattere psicotico. Le strutture non hanno valenza necessariamente psicopatologica ma rappresentano la base per lo sviluppo, di una psicopatologia in caso di scompenso.

Partendo da queste considerazioni riteniamo pertanto che il progetto di costruire una base sicura per bambini in difficoltà sia sempre auspicabile, nel rispetto d’alcuni fondamentali criteri di sicurezza.

Come primo punto l’affidamento del bambino alla madre o alla coppia tossicodipendente, all’interno di una comunità terapeutica, deve essere funzionale all’adeguato sviluppo del bambino e mai alla semplice riabilitazione del tossicodipendente stesso. Il bambino non rappresenti mai una terapia per il genitore.

Come secondo punto riteniamo che tale affidamento debba essere fatto solo dopo un’adeguata valutazione della tipologia della tossicodipendenza di cui il genitore è portatore e sulla possibilità di recupero.

3.1.3 Fase di colloqui

La madre o la coppia genitoriale fanno una serie di colloqui con l’operatore dell’accoglienza dove vengono raccolti un minimo di dati e verificata la motivazione all’ingresso.

In un colloquio specifico viene fatta la valutazione psichiatrica e confermata o meno la possibilità di accesso nel percorso di recupero.

Solo dopo che è stata valutata la motivazione all’ingresso ed è stato dato parere favorevole dello psichiatra si procede ad esaminare più dettagliatamente l’aspetto del minore. Durante questa fase vi è un primo contatto telefonico con i servizi per verificare, in linea di massima, se concordano per l’inserimento del minore in comunità.

Il colloquio viene fatto solo a questo punto per non alimentare aspettative e creare delusioni inutili al soggetto, poiché solo se i genitori o la madre proseguiranno nel percorso è pensabile l’inserimento del minore.

Il colloquio, effettuato dalla pedagogista che è referente dei minori, registrato nell’apposito modulo (si veda allegato n. 9), ha come obiettivo di fotografare la situazione attuale del minore e se l’idea che i genitori hanno, corrisponde alla realtà

E’ una prima fotografia da cui si parte per formulare una prima ipotesi di progetto.

Si procede poi alla definizione, insieme ai servizi sociali territoriali referenti del minore, del tipo di progetto da fare per l’inserimento del bambino in comunità.

In questa fase vengono richiesti ai servizi i documenti necessari per l’ingresso del bambino:

1. autorizzazione all’ingresso del minore in comunità

2. certificato delle vaccinazioni

3. certificato di nascita e residenza

4. relazione medica del pediatra

5. relazione sulla storia del minore, sui progetti precedentemente pensati, sulle cause ipotizzate del loro successo o insuccesso ed un’ipotesi generale sugli obiettivi sia a lunga sia a media scadenza da raggiungere.

6. disponibilità alla presa in carico economica e progettuale (si richiede ai servizi invianti la disponibilità a seguire il progetto attraverso verifiche periodiche).

Resta fermo che i minori possono essere accolti soltanto nelle due comunità predisposte.

Il minore non potrà mai accedere alla struttura di accoglienza sia perché l’ambiente non è strutturato per la permanenza dei bambini, sia perché, nel rispetto dello sviluppo del bambino, non possiamo proporgli in tempi relativamente brevi inserimenti e adattamenti in strutture diverse.

Nessun minore può essere accolto all’interno di una nostra comunità senza l’autorizzazione del servizio sociale territoriale o del Tribunale per Minorenni.

3.1.4 Fase d’accoglienza

Durante la fase di accoglienza la gestione della situazione è in mano all’équipe della struttura che ha il compito di concretizzare l’intervento ipotizzato nella fase dei colloqui e di segnalare alla referente dei minori, eventuali difficoltà inerenti le visite dei figli o altre informazioni riguardanti sempre il minore.

Quando la madre o la coppia (generalmente dopo circa 20-30 giorni dal loro ingresso) si sono inseriti nella comunità di accoglienza e hanno raggiunto un adeguato livello di benessere fisico e psicologico, viene effettuato un colloquio approfondito dove si raccolgono informazioni maggiori circa la storia del minore, gli eventi significativi, i rapporti con le altre figure parentali.

Durante questa fase di accoglienza le visite dei figli sono programmate sulla base delle indicazioni date ai primi colloqui e concordate con il servizio sociale; ogni incontro genitori-figli viene registrato attraverso un’apposita scheda, dall’operatore presente (si veda allegato n. 10).

In questo periodo viene fatto un incontro con il servizio sociale, il Ser.T., un referente della comunità di accoglienza e uno della comunità dove sarà inserita la madre o la coppia genitoriale per presentare più dettagliatamente il progetto della comunità ed elaborare insieme il progetto individuale, specificando gli obiettivi e i momenti di verifica.

3.1.5 Ingresso in Comunità

La madre o la coppia genitoriale viene presentata dall’équipe dell’accoglienza a quella della comunità dove saranno accolti: comunità per madri con figli o per coppie.

Dopo la presentazione, la madre o la coppia viene accolta nella comunità.

Si aspetta qualche giorno per permettere alla madre o alla coppia di ambientarsi o di preparare l’ingresso del figlio.

Passato questo primo periodo (generalmente non superiore ad una settimana) si procede all’ingresso del minore con le modalità e con i tempi stabiliti insieme ai servizi sociali e avendo soprattutto l’accortezza di renderlo il meno traumatico possibile.

In questo primo periodo il lavoro è concentrato soprattutto sul favorire l’inserimento del bambino nell’ambiente comunitario e sul raccogliere maggiori informazioni.

L’inserimento viene facilitato permettendo alla madre o alla coppia di occuparsi soprattutto del proprio figlio e sostenendola nell’accudimento o nelle difficoltà che incontra.

Vengono inoltre verificate le informazioni ricevute ed ampliati i dati, attraverso colloqui individuali con la madre o la coppia e con i familiari o con le figure significative che si sono occupate del bambino in precedenza.

Fin dall’inizio viene attivata, per l’aspetto sanitario, la pediatra di base dell’A.S.L., la quale valuta la situazione sanitaria del minore e decide eventuali interventi o controlli specialistici da fare.

La Comunità offre al minore un sostegno nell’ambito educativo e dell’accudimento, mentre tutti gli interventi specialistici vengono effettuati nei Servizi Pubblici.

Per tutti i minori accolti, passato un primo periodo di inserimento, viene fatto l’invio alla neuropsichiatria infantile, (si veda allegato n. 11) per un’osservazione più approfondita, che, se necessario, viene poi protratta nel tempo sotto forma di terapia o riverificata successivamente.

E’ competenza del neuropsichiatra decidere i tipi di interventi più specialistici eventualmente necessari per il minore (logoterapia, riabilitazione etc.).

Prima dell’invio alla neuropsichiatria viene compilata dall’operatore, insieme alla madre o alla coppia, una scheda di anamnesi sulla storia della gravidanza anche rispetto all’uso di sostanze, sull’aspetto sanitario della madre e del minore etc.

Ogni minore viene inserito a seconda dell’età, nelle scuole del territorio i cui rapporti vengono gestiti quotidianamente direttamente dalla madre o dalla coppia, mentre l’operatore della Comunità farà degli incontri di verifica in situazioni particolarmente complesse.

All’interno della comunità è presente uno spazio gioco, dedicato soprattutto ai bambini più piccoli (0-3 anni) che non frequentano la scuola, dove vengono svolte attività educative facilitanti lo sviluppo del bambino ed i processi di socializzazione.

I minori partecipano alle attività sportive e ricreative presenti sul territorio, per facilitare anche l’inserimento del bambino in una realtà sociale “normale” e garantire l’apertura e lo scambio con l’esterno.

Nel periodo di permanenza nella Comunità viene centrato il lavoro sulla relazione tra la madre o la coppia ed il figlio. ( si veda intervento sulla genitorialità).

Gli incontri con i Servizi Sociali ed il Ser.T. vengono effettuati regolarmente, in media ogni tre mesi, ed in tale occasione, oltre a verificare l’andamento del percorso, si ridefiniscono gli obiettivi a medio termine e si prendono le decisioni necessarie per l’andamento del progetto.

La referente dei minori mantiene rapporti oltre che con i Servizi Sociali, con il Tribunale per i Minorenni, in base al tipo di provvedimento da quest’ultimo emanato.

Scheda “Primo colloquio”

Nome e cognome della madre ________________________________________

Nome e cognome del padre __________________________________________

Nome del minore ___________________________________________________

Luogo di nascita __________________ Data di Nascita ((/((/((((
Residenza _________________________________________________________

Scuole frequentate ________________________________________________

___________________________________________________________________

Servizio Sociale referente ________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

N° tel. ((((/(((((((((
Fax     ((((/(((((((((
Tribunale per i Minorenni di ______________________________________

Giudice ___________________________________________________________

N° tel. ((((/(((((((((
Fax     ((((/(((((((((
Informazioni raccolte:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Situazione attuale del minore:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Prima ipotesi di presa in carico della situazione:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Indicazioni operative (eventuali accorgimenti, modalità di vista del figlio, contatti telefonici ecc.)

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Scheda “Registrazione incontro genitori/figlio”

Data dell’incontro ((/((/((((
Nome minore _______________________________________________________

Orario: dalle ore ((.(( alle ore ((.((
Accompagnato da ___________________________________________________

OSSERVAZIONI:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Scheda “Invio alla Neuropsichiatria”

Data: __ / __ / __

COLLOQUIO CON I GENITORI

Nome del bambino______________________ Cognome_____________________

Data di nascita: __ / __ / __

Nome della madre______________________ Cognome_____________________

Età attuale _________             Età al momento del parto_________

Nome del padre  ______________________ Cognome_____________________

NOTIZIE INERENTI LA GRAVIDANZA

Come si è svolta la gravidanza? ___________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Si sono verificati avvenimenti importanti durante la gestazione?

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Ha fatto uso di sostanze stupefacenti durante la gravidanza?

SI   NO

Quali? ____________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Ha fatto uso di alcool durante la gravidanza?

SI   NO

Ha mai sofferto di patologie neurologiche o psichiatriche?
SI   NO

Quali? ____________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Durante la gravidanza stava ricevendo il dosaggio metadonico?








SI   NO

Quale dosaggio?____________________________________________________

___________________________________________________________________

Ha sofferto di crisi di astinenza durante la gravidanza?
SI   NO

Quale dosaggio?____________________________________________________

___________________________________________________________________

Ha sofferto di forme depressive o alterazioni dell’umore pre-parto o post-parto?






SI   NO

Quali?_____________________________________________________________

___________________________________________________________________

Durante la gravidanza si ricorda di aver avuto delle paure particolari?






SI   NO

Quali?_____________________________________________________________

___________________________________________________________________

Durante la gravidanza le si è manifestata qualche malattia infettiva?






SI   NO

Quali?_____________________________________________________________

___________________________________________________________________

ANAMNESI

Avvenuto il concepimento, le si è manifestato il desiderio di volere suo figlio con sé?




SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

Avvenuto il concepimento, le si è manifestato il desiderio di allontanarsi da suo figlio?




SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

Dopo la nascita il bambino ha presentato qualche problema (difficoltà di respirazione, di nutrizione, pianto, problemi legati al sonno, coliche, vomito, asma, ecc...)?


SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

Il bambino ha subito ricoveri ospedalieri?


SI   NO

Per quali motivi?__________________________________________________

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

Il bambino ha effettuato degli esami clinici?

SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Il bambino ha effettuato delle vaccinazioni?


SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

ALIMENTAZIONE

Il bambino ha avuto problemi di alimentazione durante l’allattamento?





SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

Quando ha iniziato lo svezzamento ?________________________________

Il bambino ha avuto difficoltà ad accettare il cucchiaino?
SI   NO

Il bambino mangia ai pasti?




SI   NO

Il bambino si nutre da solo o, comunque, fa dei tentativi per usare il cucchiaino?






SI   NO

Il bambino presenta dei disturbi legati all’alimentazione?
SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

SONNO

Il bambino ha particolari abitudini relative al momento di addormentarsi?






SI   NO

Specificare________________________________________________________

___________________________________________________________________

Con chi dorme il bambino?__________________________________________

___________________________________________________________________

Com’è il sonno?____________________________________________________

___________________________________________________________________

Utilizza il ciuccio?





SI   NO

Qual è il suo atteggiamento al momento del risveglio?______________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

SVILUPPO MOTORIO

Quando ha raggiunto la posizione seduta?___________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Quando ha raggiunto la posizione carponi?__________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Quando ha raggiunto la posizione in piedi?_________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Cammina da solo?





SI   NO

Da quando?_________________________________________________________

Gli piace muoversi, correre, saltare?            SI   NO   A VOLTE

Da quando?_________________________________________________________

LINGUAGGIO

Quando ha emesso le prime vocalizzazioni?__________________________

___________________________________________________________________

Quando ha emesso le prime parole?__________________________________

___________________________________________________________________

Quando ha emesso le prime parole/frasi?____________________________

___________________________________________________________________

Chi parla con il bambino?__________________________________________

___________________________________________________________________

Il bambino riesce a comunicare con i gesti?


SI   NO

Il bambino dimostra di comprendere quello che gli viene detto?

                                                  SI   NO   A VOLTE

SVILUPPO AFFETTIVO E SOCIALE

Il bambino ha un oggetto che tiene sempre con sé?

SI   NO

Quale?_____________________________________________________________

A che erà ha cominciato a tenerlo?_________________________________

___________________________________________________________________

In quali momenti è maggiormente utilizzato?________________________

___________________________________________________________________

Ha dei comportamenti come toccarsi i capelli, dondolarsi, etc.?____

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Quando vengono usati?______________________________________________

___________________________________________________________________

C’è stato un periodo in cui il bambino si impauriva di fronte agli estranei?






SI   NO

Quando?____________________________________________________________

Il padre si occupa di lui?




SI   NO

In che modo?_______________________________________________________

___________________________________________________________________

Quali sono le reazioni del bambino di fronte alla figura paterna?

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
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