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Storia della Comunità “Saman”


Breve storia di Saman

Saman nasce nel 1980 a Lenzi in provincia di Trapani. Prende il nome da una parola in lingua sanscrita che significa “canzone”, “armonia”. Venne fondata da Francesco Cardella, Mauro Rostagno e Chicca Roveri.

Cardella, dopo una carriera giornalistica discutibile, si dedicò alla cultura alternativa e divenne discepolo del guru indiano Bhagwan Shree Rajneesh (ribattezzatosi poi Osho). Mauro Rostagno, dopo essere stato uno dei leader del sessantotto trentino, fu tra i fondatori di Lotta Continua. Alla fine degli anni Settanta, dopo l’esperienza del Macondo, locale alternativo di Milano, insieme alla sua compagna Chicca Roveri divenne “arancione”, cioè seguace di Rajneesh. Dopo una permanenza a Poona in India, i tre si ritrovarono a Trapani dove fondarono una comunità “arancione” che poi si trasformò in una comunità per il recupero dei tossicodipendenti.

La comunità Saman si pone, in questo primo periodo,  come esperienza alternativa, laica ed innovatrice nel panorama italiano del recupero dei tossicodipendenti.

Uno dei principi su cui Saman si era inizialmente basata era l’attenzione rivolta alle singole persone congiunto con un approccio libertario al trattamento terapeutico. A differenza di altre realtà italiane rivendicava la creazione di uno spazio adatto, caldo, esteticamente bello, l’utilizzo di terapie “dolci”, di tecniche di meditazione, un approccio eclettico rispetto agli “strumenti” (terapeutici). Scriveva Rostagno: “Questa ottica della Saman, orientata alla guarigione di chi la richiede, ci fa apparire “eclettici” solo a chi è innamorato di una “scuola” e disprezza le altre; ci fa apparire “eretici” a chi è fanatico di una metodica e disprezza le altre”. Quest’ottica voleva e poteva avere una particolare efficacia individuale e collettiva, se non fosse che, per la sua sofisticatezza, necessitava di terapisti capaci di maneggiarla abilmente e culturalmente consapevoli. 

Nel 1988 Mauro Rostagno venne assassinato a poche centinaia di metri dalla comunità di Lenzi. Nel anni a seguire Cardella riesce a fare di Saman una delle più grandi e diffuse comunità italiane, tanto che nel 1992 essa conterà una trentina di sedi sparse per il territorio nazionale e circa millecinquecento residenti, molti  in trattamento coatto per sfuggire la galera (che rischiavano anche come semplici consumatori, grazie alla legge 162 detta Jervolino-Vassalli). Con l’incremento massiccio del numero delle entrate (e delle uscite) è aumentato necessariamente anche il numero dei terapisti, ma sempre meno erano tra di loro le figure con un adeguato bagaglio teorico-pratico; ciò ha finito per provocare una indubbia banalizzazione delle terapie, sia nei loro contenuti che nelle loro messa in pratica. Quindi, contrariamente alle aspettative di Rostagno, più che divenire luogo di sperimentazione di un modo collettivo e sacrale alternativo per affrontare le difficoltà esistenziali, Saman ha finito per riprodurre modalità autoritarie tanto nella terapia quanto nella rigida gerarchia interna all’organizzazione della comunità.

Questa parte della storia si conclude amaramente nell’aprile del 1995, quando il vertice della comunità viene inquisito per reati amministrativi. L’alternativa al disfacimento risiedeva nel trovare il coraggio di operare una trasformazione radicale delle strutture amministrative ed operative della comunità; perché Saman, quella più vera e profonda, fu costruita non da un manipolo di individui coinvolti in traffici finanziari, ma solo grazie alla creatività e all’estremistica voglia di vivere delle migliaia di ragazzi che l’hanno abitata e a cui va restituita.

Dalla fine del 1995 il nome Saman identifica la nuova gestione di alcuni centri sparsi per l’Italia, con un Consiglio d’Amministrazione che ha espulso Cardella e Roveri e che tra molte difficoltà ha attraversato una fase di ristrutturazione  con l’ausilio di una nuova direzione scientifica affidata al Prof. Luigi Cancrini.

Quindi, il nuovo consiglio di amministrazione, non appena entrato in carica, ha ereditato una difficilissima situazione in ordine alla stessa possibilità di sopravvivenza della associazione. Gradualmente, con una politica di piccoli passi, Saman è riuscita a riottenere la fiducia delle strutture pubbliche attraverso una riorganizzazione dell’assetto interno così sintetizzabile:

Amministrativa

· aspetto gestionale amministrativo: la società di revisione dei conti ha supervisionato il bilancio a partire già dall’anno 1995 garantendo, in tal senso, trasparenza e correttezza amministrativa. Si è operato un lavoro di ricostruzione capillare delle entrate e delle uscite della Associazione

· aspetto gestionale sociale: allargamento, secondo regole di democrazia, della base associativa della Saman garantendo da subito un miglior controllo sull’operato degli amministratori e allontanando il sospetto di facili manipolazioni da parte della vecchia e, ormai estromessa, dirigenza;  

· riformulazione dello statuto della associazione improntato ora alle necessarie regole di trasparenza e democraticità  tipiche di una associazione non  profit;

· assunzione del personale impiegato dall’Associazione: ad oggi sono assunti come dipendenti Saman 24 persone, 23 lavorano in convenzione come dipendenti della Coop. Soc. Ulisse e 26 professionisti prestano la loro opera con contratti di collaborazione coordinata e continuativa (partendo da una situazione di volontariato coatto senza nessun assunto)

· nel 1999 allargamento del Consiglio d’Amministrazione a 5 membri per garantire una minor centralizzazione delle responsabilità e dei compiti ed un apporto di energie e professionalità più diversificate che permettono una dibattito interno più aperto e meno personalizzato.

Terapeutica

L’Associazione Saman nel 1996 ha riorganizzato la propria metodologia di intervento al fine di rispondere in modo più articolato alle richieste d’aiuto. 

In breve si tratta di un programma che prevede l’utilizzazione di una prospettiva di tipo sistemico-relazionale che si articola: su un primo livello di accoglienza che coinvolge terapeuticamente il sistema familiare di riferimento dell’utente e su un secondo livello di comunità che, a partire da un certo momento, si occupa direttamente di quest’ultimo. Viene rivolta particolare attenzione: in una prima fase di accoglienza, al gioco motivazionale delle persone e dei suoi familiari; in una seconda, nel corso della permanenza in comunità, alla consensualità delle trasformazioni che è possibile mettere in moto; in una terza fase alle problematiche concrete e fantasmatiche che si attivano durante l’uscita ed il reinserimento dell’utente. 

Abbiano quindi constatato quanto sia importante prendere in considerazione un campo di osservazione allargato che includa il contesto di appartenenza e le relazioni significative del tossicodipendente; viene posta, utilizzando le strutture d’accoglienza anche come centri psicoterapici per la famiglia, particolare attenzione alla continuità terapeutica.

Per altro la nostra associazione già da tempo si muove nell’ottica dell’ampliamento della tipologia e diversificazione dei servizi prestati, effettuando anche accoglienze per periodi determinati e concordati con i Ser. T. e/o strutturate modularmente per la personalizzazione del programma.

A testimonianza del nostro impegno nel cercare di rispondere in modo sempre più appropriato ai bisogni emergenti dal territorio sono già attivi, oltre ai nostri interventi tradizionali:

· Programmi di breve e media durata che prevedono anche lo scalaggio metadonico in comunità 

· Programmi residenziali brevi in mantenimento metadonico

· Programmi particolari per utenti con diagnosi psichiatrica

· Accoglienza di ragazze con figli o in gravidanza

· Pronta accoglienza in casi di particolare urgenza, segnalati dai Servizi, o per soggetti con rilevanti problematiche giuridiche e sociali

In quest’ottica di professionalizzazione, oltre alla già citata Direzione Scientifica, sono state avviate collaborazioni con Istituti Universitari di Psicologia e Psichiatria per tirocinii e progetti di ricerca; inoltre è importante sottolineare che delle 74 persone che a vario titolo lavorano con Saman 32 sono psicologi e 17 educatori professionali.

Progettuale

L’aspetto progettuale è stato centrale nella riorganizzazione dell’Associazione fondamentalmente per due motivi:

1. Essere nel territorio  che per noi ha significato, soprattutto a Milano, riscoprire una nostra identità in strada, nel quartiere, che ci ha portato a cercare di dare risposta a bisogni vecchi o nuovi che si manifestavano quotidianamente, non risposte standard ma modulabili e diversificate, in modo che ognuno potesse aderire al progetto che riteneva più adatto alla sua personale situazione.
In quest’ottica sono nati: interventi a bassa soglia e di pronta accoglienza a Milano, Latina e Trapani; l’Extrasportello in via Palmieri, primo sportello a Milano per la prevenzione dell’HIV e malattie infettive dedicato agli extracomunitari con la presenza di un mediatore culturale, animazione di strada a Napoli, attenzione particolare al reinserimento sociale, con la possibilità di usufruire di una unità abitativa autonoma, e lavorativo, con l’organizzazione di corsi di formazione professionale.

2. Lavorare in rete che per noi significa dal punto di vista operativo utilizzare al meglio le singole competenze e specificità sia del pubblico che del privato nella logica di interventi integrati, ottimizzando in tal modo le risorse e le potenzialità, dal punto di vista progettuale analizzare insieme i bisogni del territorio, ideare in modo integrato risposte, verificare se possibile congiuntamente risultati e percorsi, non sovrapporre interventi e non disperdere risorse con la possibilità di creare modalità e linguaggi comuni e condivisi, momenti di confronto e di discussione. Questa è la logica che informa il nostro intervento con tossicodipendenti con problemi psichiatrici, che prevede un “prima e un dopo” che deve essere gestito da altri soggetti sociali con competenze diverse dalle nostre, evitando le clinichette; i nostri progetti di ricerca sul fenomeno Doping ed altri, i programmi pensati per i detenuti, che necessitano assolutamente della massima integrazione… 

Dopo alcuni lavori di ristrutturazione ed adeguamento funzionale, è nuovamente operativa la nostra sede di via Carosio in Trapani, denominata “L’albero della vita”, iscritta all’Albo regionale degli Enti Ausiliari e convenzionata con la A.S.L. di Trapani. Ubicata nel centro storico della città, funzionerà come centro di pronta accoglienza con programmi di breve e media durata che possono prevedere anche la disintossicazione da eroina e lo scalaggio metadonico da un massimo di 30/35 mg.

Nella sede di Trapani sarà presente anche l’equipe che si occuperà dei colloqui di accoglienza per la Sicilia, attività che prevede incontri possibilmente ripetuti con l’utente, quando opportuno con i suoi familiari, e con gli operatori sociosanitari che si sono occupati di lui, per valutare la richiesta di presa in carico e per impostare il programma personalizzato più idoneo.

 Pertanto saremmo ben lieti di potenziare e consolidare la collaborazione con i Servizi, affiancando alle forme di accoglienza tradizionali gli interventi già in atto, al fine di ampliare la gamma dei servizi offerti e di rispondere, nel modo più adeguato, alle esigenze e ai bisogni del contesto socio-territoriale.

L’esperienza fin qui fatta ci consente perciò di predisporre programmi meglio calibrati alle esigenze individuali e alle condizioni personali della persona e, al tempo stesso, ci permette di approntare risposte idonee ad affrontare le problematiche collegate alle nuove modalità di assunzione , alla politossicodipendenza e alle esigenze specifiche di questa nuova utenza.

L’Associazione Saman nel 1996 ha riorganizzato la propria metodologia di intervento al fine di rispondere in modo più articolato alle richieste d’aiuto. 

In breve si tratta di un programma che prevede l’utilizzazione di una prospettiva di tipo sistemico-relazionale che si articola: su un primo livello di accoglienza che coinvolge terapeuticamente il sistema familiare di riferimento dell’utente e su un secondo livello di comunità che, a partire da un certo momento, si occupa direttamente di quest’ultimo. Viene rivolta particolare attenzione: in una prima fase di accoglienza, al gioco motivazionale delle persone e dei suoi familiari; in una seconda, nel corso della permanenza in comunità, alla consensualità delle trasformazioni che è possibile mettere in moto; in una terza fase alle problematiche concrete e fantasmatiche che si attivano durante l’uscita ed il reinserimento dell’utente. 

Abbiano quindi constatato quanto sia importante prendere in considerazione un campo di osservazione allargato che includa il contesto di appartenenza e le relazioni significative del tossicodipendente; viene posta, utilizzando le strutture d’accoglienza anche come centri psicoterapici per la famiglia, particolare attenzione alla continuità terapeutica.

Per altro la nostra associazione già da tempo si muove nell’ottica dell’ampliamento della tipologia e diversificazione dei servizi prestati, effettuando anche accoglienze per periodi determinati e concordati con i Ser. T. e/o strutturate modularmente per la personalizzazione del programma.

A testimonianza del nostro impegno nel cercare di rispondere in modo sempre più appropriato ai bisogni emergenti dal territorio sono già attivi, oltre ai nostri interventi tradizionali:

· Programmi di breve e media durata che prevedono anche lo scalaggio metadonico in comunità;

· Programmi particolari per utenti con diagnosi psichiatrica;

· Accoglienza di ragazze con figli o in gravidanza;

· Pronta accoglienza in casi di particolare urgenza, segnalati dai Servizi, o per soggetti con rilevanti problematiche giuridiche e sociali.

Abbiamo ricevuto in comodato gratuito dal Comune di Apricena,  una moderna costruzione a norma  rispetto gli standard strutturali,  con venti camere  doppie con bagno,   quindi abbiamo trasferito la nostra sede pugliese ad  Apricena (FG) che è operativa da maggio 2000,è  iscritta all’Albo regionale degli Enti Ausiliari e convenzionata con la A.S.L. di  San  Severo  (FG).  Sostituirà la sede pugliese di Conversano (BA). Situata in  Località Martinone  ad Apricena, funzionerà  come centro di prima accoglienza. Si prevede per l’inizio di ottobre l’attuazione  di programmi particolari, anche per la sede di Apricena, personalizzati per utenti con problematiche psichiatriche 

( doppia diagnosi), confortati dalla nostra esperienza  nel centro di Latina dove  da due anni accogliamo  questa tipologia di utenza. Pertanto saremmo ben lieti di potenziare e consolidare la collaborazione con i Servizi, affiancando alle forme di accoglienza tradizionali gli interventi già in atto, al fine di ampliare la gamma dei servizi offerti e di rispondere, nel modo più adeguato, alle esigenze e ai bisogni del contesto socio-territoriale.

Comunità di Apricena  in  Località Martinone - 71011 Apricena  (FG)

Tel. -  fax 0882/646440 

Responsabile della struttura Giuseppe Carvelli 

Referente terapeutica  Dr.ssa Donatella Porreca

Saman: Il Programma delle attività

1. Le Comunità Terapeutiche di Saman

Nata intorno al tentativo di utilizzare tec​niche di meditazione trascendentale nel recupero di un contatto con se stessi e con la propria vita, l’esperienza del gruppo Saman è portata avanti oggi in quattro strutture di acco​glienza ed in dieci Comunità Terapeutiche, dislocate in sette regioni italiane, che ospitano per periodi di tempo variabili, anche brevi ma non superiori ai 24 mesi, un numero di utenti fra le 250 e le 300 unità.

1.1. Le strutture di accoglienza e per il lavoro psicoterapico con le famiglie

Dal 1996, in collaborazione con un gruppo di terapisti sistemici e relazionali, sono state aperte le strutture per l’accoglienza, dove si prepara l’in​gresso del ragazzo in C. T.: di norma le proce​dure di accoglienza sono effettuate presso due sedi centrali (Roma, per gli utenti provenienti dal centro-sud e Milano, per gli utenti delle regioni del nord) e due più decentrate (Napoli, per la Campania e Laccata, per la Calabria); le attività psicoterapeutiche più strut​turate sono poi seguite da coppie di terapisti sistemici e relazionali.

Da subito viene impostato il lavoro terapeutico con le famiglie; il passaggio nelle C.T. residenziali non è obbligato e quando avviene è chiaramente connotato dal punto di vista del sistema familiare.

Il lavoro con le famiglie è poi esteso:

I)
alla fase della residenzialità, integrando quando possibile e opportuno, un lavoro svolto nei gruppi self-help dei familiari con un lavoro psicoterapeutico più struttu​rato sulla famiglia;

2)
alla fase del rientro, preparando il reinserimento del ragazzo che ha portato a termine il programma residenziale, in tutte quelle situazioni in cui lo si ritiene utile. Le strutture residenziali si muovono sul programma che è il loro e prendono libera​mente tutte le decisioni che riguardano la C.T.

È indispensabile distinguere 1’ accoglien​za effettuata fuori dalla C.T. e quella interna alla C.T. Le attività di primo tipo corrispondono ad un lavoro di counseling ed orientamento per tutte quelle situazioni che è possibile ve​dere centralmente (alle quali si affiancano, ove sia possibile, attività esplicitamente terapeutiche di secondo livello, fuori dalla fase di accoglienza e dentro un progetto di recupero e/o reinserimento).

Le attività di secondo tipo sono interne alla C.T., di primo ingresso, finalizzate all’inserimento dell’utente. L’invio in C.T. senza il lavoro svolto centralmente viene ef​fettuato per:

-
detenuti in stato di abbandono della fami​glia che richiedono l’inserimento in regi​me di arresto, sospensione pena o affidamento;

-
i casi di emergenza, soggetti in estrema difficoltà che si presentano da soli in C.T. e chiedono un aiuto immediato.

Anche in questi casi comunque le strutture di accoglienza cercano di contattare le fami​glie, per informarle dell’ingresso del ragazzo in C.T. e sollecitarne la disponibilità alla tera​pia familiare.

Le attività centrali di accoglienza, oltre al lavoro con le famiglie, comprendono: il contatto con i servizi pubblici per le tossi​codipendenze e la richiesta dei benestari am​ministrativi della Azienda Sanitaria Locale di appartenenza, indispensabili per l’inserimento in C.T.; l’archiviazione e la documentazione; la ricerca, il follow-up e la ripresa dei contatti con i familiari degli utenti che hanno già seguito il programma residenziale; il rapporto con le C.T.

È utilizzata una cartella clinica (in tutti i casi e fin dal primo contatto e per tutto l’iter del programma) per la raccolta dati, per la diagnosi psicosociale e per le scelte te​rapeutiche fatte. La cartella è archiviata sia presso la sede di accoglienza, che presso la singola struttura in cui il soggetto è ospitato.

Le Comunità Terapeutiche del circuito Saman svolgono le proprie attività seguendo, senza fini di lucro, il recupero della salute fisica o psichica dei soggetti dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope, con moda​lità di intervento conformi alle norme di legge, regolamentari e di indirizzo sia statali che regionali. Le sedi si avvalgono di personale con professionalità e consistenza numerica adeguata allo svolgimento delle attività.

Nello svolgimento dei progetti riabilitati​vi, le C.T. di Saman rispettano sempre i fonda​mentali diritti della persona ed evitano, in tutte le fasi del trattamento, ogni forma di costrizio​ne, garantendo la volontarietà della perma​nenza nella struttura.

Il programma terapeutico di Saman viene svolto, secondo le fasi, in comunità strutturate in maniera diversa tra loro. Alcune strutture sono decisamente orientate verso attività di seconda o terza fase, altre sono impegnate fin dall’inizio nello sviluppo del programma ori​ginale.

Fin dall’accoglienza la situazione viene connotata nei confronti delle famiglie e del ragazzo come una situazione in cui il soggetto, essendo affidato alla C.T., deve seguirne le indicazioni, le regole e i programmi. Il ragaz​zo viene informato sugli obiettivi del progetto riabilitativo, sui metodi adottati, sulle regole di cui si chiede il rispetto e la sua ammissione è subordinata al suo assenso. Nel caso in cui il ragazzo è minorenne l’assenso è espresso da chi esercita la relativa potestà parentale.

Alcune strutture svolgono un solo tipo di attività, altre ne ospitano più di una. La pro​grammazione delle attività considerate più utili nel singolo caso e degli eventuali spostamenti di sede avviene all’interno di un lavoro di collaborazione fra la sede di acco​glienza competente per territorio di prove​nienza dell’utente e le strutture coinvolte nel programma.

1.2. Le attività terapeutiche

Dopo aver sviluppato il loro discorso ini​ziale con una utenza i cui interessi ed il cui livello culturale erano tali da rendere accetta​bile ed utile un intervento sofisticato di lungo periodo, i responsabili di Saman hanno pro​gressivamente allargato il campo delle loro attività a livello di una utenza di tossicomani la cui marginalità, legata ad un lungo periodo di dipendenza, era soprattutto di tipo sociale e lavorativa. Quella cui si è andati incontro a questo punto è la distinzione fra due tipi di attività terapeutiche.

Il primo tipo di attività e quella legata alla destrutturazione delle difese personali diretta​mente collegate al comportamento sintomati​co dell’utente e allo stile di vita del tossicoma​ne. L’inizio di questa attività è chiaramente collegata, ovviamente ad una domanda matu​ra del tossicodipendente, ad una volontà pre​cisa ed esplicita di intraprendere un percorso di cambiamento.

Essa si caratterizza, insomma, come un trattamento drug-free da mettere in opera in fase di post-cura dopo che è terminato il lavo​ro di chi si occupa degli aspetti medici del trattamento ma che si caratterizza, soprattutto, n termini di liberazione e di drammatizzazione di conflittualità personali che erano coperte. in precedenza, dall’effetto delle sostanze e che tendono a trovare risposte fantastiche e transitorie nei vissuti relativi al gruppo di nuova appartenenza. Gestire tali passaggi ga​rantendo la solidarietà empatica del gruppo è compito dei quadri che hanno vissuto in tempi precedenti un’esperienza analoga. Gestire tali passaggi, tenendo conto delle loro implicazio​ni di ordine psicologico psicoterapeutico, è compito affidato sia agli operatori professio​nali che intervengono nelle Comunità Tera​peutiche, che agli operatori professionali che hanno lavorato in fase di accoglienza, e che continuano ad offrire spazi di ascolto e di riflessione personale individuale o di gruppo a tutti gli ospiti della Comunità. Un lavoro di sostegno terapeutico viene portato avanti nel​la accoglienza nello stesso tempo, con i fami​liari che accettano di farsi coinvolgere.

Il secondo tipo di lavoro viene rivolto agli utenti che hanno ultimato la prima fase, a quelli che hanno già vissuto altre esperienze di Comunità e, in situazioni particolari, a perso​ne provenienti dal carcere che hanno già rag​giunto in quella sede una stabilità sufficiente di comportamento. Centrato sul reinserimento possibile in ambito familiare e lavorativo, questo secondo tipo di attività chiede un soste​gno basato sulla costruzione e sulla realizza​zione di un progetto personale di vita, ma richiede come premessa lo sviluppo di risorse e di competenze sociali e professionali ade​guate a tale progetto e richiede perciò un rapporto dialettico con le strutture formative e con le occasioni di socializzazione offerte da altre istituzioni. Dal punto di vista pratico, l’organizzazione della Comunità Saman in prima fase ha punti di contatto interessanti con quelle di molte altre Comunità di matrice religiosa. L’individuo viene aiutato a ritrovarsi, al suo interno, da uno sforzo continuo di riflessione su sé stesso, sui modi della sua reazione alle regole, sul rapporto fra il com​portamento e la sua storia. L’attenzione dello staff è centrata su categorie di ordine psicolo​gico, tuttavia, piuttosto che pedagogico; sulla ricerca dell’armonia e dell’equilibrio perso​nale, caratteristiche di molte filosofie e reli​gioni orientali, cioè, invece che sul richiamo costante al senso di responsabilità: uno spostamento d’accento il cui significato può essere meglio inteso se si riflette sul compor​tamento tossicomanico in termini di meccani​smo di difesa della sofferenza destinato ad allontanare progressivamente la persona da sé stessa. Liberandosi dalla droga in un contesto caratterizzato dalla ricchezza e dal calore dei rapporti umani, il tossicomane comincia (ricomincia) a sperimentare se stesso in rapporto alle esperienze che gli si consente di fare: in positivo nel contatto con gli altri, in negativo attraverso le messe in atto caratteristiche dei suoi momenti di difficoltà. Sta nella determi​nazione con cui egli lavora (è aiutato a lavora​re) in questo processo lento di chiarificazione e di messa a fuoco della sua storia, dei suoi progetti e dei suoi problemi la possibilità di prendere (riprendere) il filo della propria vita.

Non è difficile comprendere, sulla base di questo tipo di riferimento, il clima di maggio​re libertà e, insieme, di maggiore tensione che caratterizza la vita delle comunità di Saman. Maggiore libertà perché non vi sono principi o norme esterne (di ordine politico o morale, religioso o comportamentale) cui l’individuo deve (dovrebbe) comunque adeguarsi misu​rando il suo «miglioramento» sulla sua capa​cità di rispettarle; maggiore tensione perché la ribellione, l’insofferenza e il gesto di rottura vengono presentati e vissuti come i passaggi necessari di un processo articolato di ricerca di sé. Senza preclusioni di sorta, ad esempio nei confronti del sesso di cui si dice a Saman che esso è uno dei modi in cui gli esseri umani esprimono la loro affettività o la loro distruttività nel rapporto con le persone dell’altro sesso: «d’accordo purché se ne discuta» si dice dunque a proposito di comportamenti che sono semplicemente interdetti in altre comunità: configurandosi, sulla base di que​sta regola, un clima in cui scompare del tutto la sfumatura potenziale caratteristica delle Comunità di ispirazione cattolica; ma confi​gurandosi soprattutto, a livello più astratto, una situazione concreta in cui la comunità non è il luogo «diverso» della salvezza e della verità ma un luogo di incontro e scontro fra persone che hanno in comune il bisogno di cercare, nello scambio con l’altro, la possibi​lità di capire meglio quello che accade davve​ro dentro di loro. Osservazioni simili possono essere fatte, in effetti, anche a proposito del secondo tipo di attività centrate sul lavoro comune dei giovani. Dicendo che il discorso può sembrare simile, in apparenza, a quello di altre Comunità dichiaratamente educative per ciò che riguarda il rapido inserimento nella responsabilità di lavoro del giovane in cerca di riabilitazione e che le differenze sono fonda​mentali, invece, perché accuratamente si evi​tano qui le forzature di tipo moralistico e custodialistico caratteristiche di altre strutture e perché molto diverso è di conseguenza il clima che non richiama quello della città ide​ale e perfetta di fronte alla imperfezione di un mondo esterno pieno di nemici ma quello, tutto sommato più realistico, di un luogo prov​visorio in cui, si chiede aiuto per verificare la possibilità di puntare sulle proprie forze: in attesa paziente del momento in cui si avranno voglia e forza sufficiente a riprendere un cam​mino fuori.

1.3. La costruzione dello spazio psicoterapico in comunità

La presa in carico del tossicomane deve prevedere da parte dell’operatore lo sviluppo di un lavoro terapeutico che non può essere centrato esclusivamente sulla remissione dei sintomi ma focalizzato sulla funzione del sin​tomo (sulla funzione dei comportamenti sin​tomatici). Vanno ricercati collegamenti tra la storia personale e familiare della persona e l’insorgenza prima e lo sviluppo poi dei di​sturbi psichici e comportamentali.

Nelle tossicomanie il quadro clinico che si rileva mette in luce più il tipo di complicazioni (psicologiche, fisiche, sociali e legali), che nel corso del tempo si sono determinate che gli aspetti psicopatologici che ne hanno provoca​to l’emergenza: sono da rintracciare proprio in questi disturbi più profondi le ragioni del passaggio al consumo della tossicomania. E per questo che il lavoro terapeutico con i tossicomani va centrato sulla funzione positi​va svolta dal sintomo, sia sul piano dell’eco​nomia psicologica individuale che familiare o del gruppo di cui la persona fa parte.

Un lavoro di questo tipo, di comprensione della personalità del tossicomane, comporta la costruzione di uno spazio specifico nel luogo (nei luoghi) di residenza del soggetto.

Quello che accadrà in Comunità non ha nulla a che fare con una cura di disintos​sicazione, bensì con la vita reale e fantasmatica della persona.

L’esperienza clinica mostra che molti dei tossicomani per cui è indicato questo tipo di trattamento in  Comunità (tossicomani del tipo C e D) hanno vissuto esperienze particolarmente complesse nel corso della prima infanzia. In una fase in cui il bambino sta per prendere coscienza del suo «Io» quando la sua personalità sta per differenziarsi da quella di sua madre e lui finisce per trovarsi faccia a faccia con lo «Specchio» di uno spazio interpersonale che dovrebbe consentirgli di riconoscersi, questo si infrange e va in pezzi. Al bambino arriva così riflessa un’immagine di Sé in frantumi, in​completa e parziale. La carenza vissuta, le mancanze lasciate vuote dall’immagine fran​tumata dello specchio, spingono il soggetto indietro, lo rimandano a fondersi con sua madre, ripristinando il legame fusionale dal quale aveva cercato di evolvere. Sono queste crepe, questa carenza antica, che più tardi la persona cercherà di colmare (nel tentativo disperato di ricollegare i pezzi e avere un’im​magine completa di Sé) attraverso le droghe.

L’arrivo in comunità nasce su iniziativa spontanea del tossicomane e/o su una sua responsabilizzazione. Il primo contatto con l’istituzione comunitaria è affettuoso ma di confronto: si avvia la relazione terapeutica e il luogo proposto su cui costruirla è chiuso e pavesato di regole simboliche. È il luogo dove il tossicomane insieme alle sue cose porterà i suoi fantasmi, il suo mondo fantasmatico, la sua «realtà psichica», le sue difese, le sue resistenze al cambiamento. Nello spa​zio della terapia cercherà il luogo ed i tempi per rispondere agli enigmi fondamentali della sua esistenza e trovare nuove soluzioni.

Coloro che lavorano con i tossicomani sanno che il loro rapporto con la legge è debole e che la fragilità del rapporto con la “legge reale» (le leggi sociali che regolano i rapporti tra le persone nella società) ha a che fare con la legge incarnata dal padre reale («legge immaginaria»). «E nel nome del padre che dobbiamo riconoscere il supporto della fun​zione simbolica che dal sorgere dei tempi storici identifica la propria persona con la figura della legge».

La funzione del «nome del padre», assunta dal luogo comunitario e rappresentata dal Re​sponsabile della CT, è anche quella di affrancamento dal legame fusivo con la ma​dre. Gli obblighi, i divieti e i vincoli che accompagnano il percorso di recupero e di reinserimento, da interni al «luogo di cura» progressivamente diventano esterni, legati al contesto di vita del «rientro».

Quando la terapia è centrata sull’indivi​duo ognuno ha timore di un se stesso, più o meno profondo, più o meno accessibile ad una esplorazione. Il «lupo cattivo» che sta lì in agguato ed è pronto a far scatenare l’angoscia che minaccia di travolgerci, impone al terapeuta di «farci amicizia e conoscenza».

La situazione è ancora più complessa quando si ha a che fare con i tossicomani, con quei soggetti che coprono attraverso le droghe una patologia del carattere e della personalità. Lavorando con questi pazienti il terapista sco​pre che la sua controtraslazione consiste nel non essere libero di formulare efficaci inter​pretazioni di traslazione. In teoria l’interazione paziente-terapista dovrebbe poter essere interpretata al paziente, nella pratica però capita assai raramente che questi pazienti siano accessibili a tali interpretazioni. Può quindi es​sere più indicato lasciare a loro, con il passare del tempo, il compito di giungere ad interpre​tare i propri conflitti e le difese caratteriali contro questi conflitti.

Strategie di tipo indiretto e un lavoro psicoterapeutico individuale (e quando possi​bile e utile familiare) centrato sulle relazioni e i rapporti interpersonali più significativi per il tossicomane, sembrano meglio adattarsi alla realtà psichica di questi soggetti. L’illustra​zione del “diagramma familiare” e la rappresentazione attraverso le sculture sia del livello fenomenologico che di quello mitico, risultano due tecniche di buona efficacia. Il lavoro è sullo svincolo, sulla definizione di Sé per facilitare l’elaborazione del taglio (emotivo) che si è determinato con la famiglia di origine.

1.4. I programmi di recupero e riabilitazione

Le attività terapeutiche sono inoltre classi​ficate a seconda delle finalità che vengono conseguite nelle diverse strutture. L’invio de​gli utenti nelle differenti strutture ne tiene conto in modo prioritario.

· Ritrovare se stesso: un programma per il cambiamento.

E’ il programma più tradizionale di Saman, centrato sulla medita​zione, sul lavoro psicologico individuale e di gruppo. Il lavoro svolto all’interno di queste attività non dà luogo a profitti né per la strut​tura né per gli utenti. Può costituire l’intero programma nel caso di utenti cui la famiglia e la rete sociale di provenienza possono assicurare occasioni di rientro ragionevoli sul piano dello studio e/o del lavoro. Le stesse attività corrispondono ad una fase iniziale del programma, invece, per gli utenti cui si pensa di dover offrire occasione di formazione o spazi di lavoro facilitato o pro​tetto dalla comunità.

· Ricomincio da tre: un programma per il rientro.

E’ un programma specificamente centrato sul rientro degli utenti che non possono utilizzare risorse legate alla rete sociale e familiare di provenienza. Offre un sostegno psicologico forte in una fase finale del pro​gramma per utenti che vengono dalla fase precedente, da altre comunità o da altri tipi di problema. Offre occasioni di formazione o spazi di lavoro protetto sostenendo l’utente nella ricer​ca di tali opportunità.

· Incroci (fermata d’autobus): un programma breve per prendere decisioni.

E’ un programma residenziale di breve periodo (15-60 giorni) per utenti che accettano di «staccare» da un quotidiano insostenibile senza la motivazione e la spinta sufficiente all’inizio di un «vero» programma di comunità. Può essere utilizzato, in altre situazioni, come uno spazio di riflessione e di pausa per utenti di altre strutture che vivono fasi di crisi e di incertezza.

· Stanze di decompressione: programmi a bassa soglia.

Sono programmi che possono assumere una duplice configurazione. Un primo tipo sono quelli semiresidenziali, realizzati presso centri diurni, finalizzati a preparare l’utente all’ingresso in una struttura di tipo residenziale o ad appoggiarlo in fase di rientro. Un secondo tipo sono i programmi di post​ cura e riabilitativi per utenti in fase di rientro ma con problemi di cronicità e con motivazioni incerte, centra​ti sulla formazione e sul lavoro produttivo svolti in modo autonomo dal punto di vista della gestione.

· Cani perduti senza collare: un programma speciale per minori.

Il programma è destinato all’accoglienza residenziale di mi​nori, che abusano di droghe o che sono ad alto rischio di abuso, per i quali si è reso necessario l’allontanamento tempora​neo dall’ambito familiare; una attenzione particolare viene posta al problema dei figli di tossicodi​pendenti (e/o alcoldipendenti e/o sieropositivi e/o malati di AIDS) in stato di abbandono.

· Natale: un programma per la natività e per la famiglia.

E’ un programma specialmente dedicato alle donne in gravidanza, alle coppie e/o alle madri con bambini piccoli. Lo scopo fondamentale del programma è quello di responsabilizzare persone con trascorsi di dipendenza da droghe e da alcol, attivando e sostenendo le loro competenze genitoriali.

· Il filo smarrito: un programma speciale per la doppia diagnosi.

E’ un programma destinato ad utenti tossicomani con comorbilità psichiatrica. Comunità con non più di 8-10 ospiti (un terzo del totale) che oltre al problema della tossicodipendenza presentano disturbi più propriamente psichiatrici. Il peri​odo di permanenza non può superare i sei mesi, scaduti i quali i terapisti, l’utente e i suoi familiari valuteranno insieme come muo​versi: se proseguire il programma altrove, presso un’altra sede o considerare concluso il percorso in C.T. Sempre e comunque è garantita la continuità del trattamento psicoterapico, che fin dall’inizio prevede il coinvolgimento della famiglia e delle persone per lui più significative. Laddove opportuno è garantito il trattamento farmacologico, allo scopo di facilitare l’avvio o il proseguimento del lavoro psicoterapico.

· Provaci ancora Sam: un programma speciale per chi ci ha già provato.

E’ un programma destinato a tossicomani che, dopo aver portato comunque avanti precedenti trattamenti riabilitativi, ricadono nella dipendenza. Si tratta di persone che tornano a chiedere aiuto ma non accettano di ripetere l’esperienza comunitaria di prima fase e che fin dall’inizio potranno disporre di un personale riferimento psicoterapeutico: si tratta di lavorare sui significati della tossicomania, sulle ragioni della ricaduta e sui limiti dei precedenti tentativi. E’ indispensabile, per agevolarne l’inserimento, far leva sulla  rete sociale, familiare ed affettiva, attraverso il coordinamento con i servizi territoriali. E’ possibile l’accesso alle “Stanze di decompressione” e lo sviluppo di un programma centrato su alcune opportunità formative e la ricerca di un’esperienza di lavoro, ma solo dopo una fase di “decongestione”, dove in uno spazio diurno l’utente potrà rilassarsi e meditare (attraverso un approccio che ha sempre caratterizzato Saman), essere stimolato ad avere più cura del proprio corpo e a svolgere qualche attività sportiva, a prendere parte ad iniziative culturali.

1.5. Le attività di formazione, di supervisione e di ricerca

Nei centri di accoglienza gli operatori di Saman usufruiscono di occasioni di formazio​ne, sia attraverso la forma del tirocinio che della supervisione sui casi e dell’équipe. Gli operatori attivi nelle C.T. e, in primo luogo, i Responsabili di struttura e i Referenti di programma parteci​pano ad incontri periodici di supervisione.

I Referenti del progetto riabilitativo svol​gono le loro attività nelle rispettive sedi per due giorni settimanali, dedicando:

-   una giornata di lavoro alla riunione dell’équipe (composta da operatori pro​fessionali e non professionali), partecipando alla definizione dei progetti di intervento e dell’organizzazione delle attività;

-  una seconda giornata di lavoro col Responsabile della struttura, per una valutazione complessiva delle diverse situazioni e per concordare sulle decisioni da prendere sui singoli casi, per la messa a punto dei protocolli terapeutici.

Periodicamente vengono avviati anche corsi di formazione per ragazzi che hanno portato a termine il programma e che si inten​de inserire tra gli operatori delle C.T. (piccoli gruppi di 5/6 persone). È un periodo di studio e riflessione, di scelte personali e assunzione di nuove responsabilità. Con sistematicità vengono raccolti dati sulle attività Saman, per una valutazione delle situazioni e degli esiti dei trattamenti.

2. Indicazioni principali dell’intervento

Il ruolo proprio delle Comunità Terapeutiche Saman nel percorso terapeutico dei tossicodipendenti può essere osservato da tre punti di vista. Dal punto di vista della tipologia, l’ingresso in Comunità è importan​te soprattutto per tossicomani del tipo C e D. Il superamento della dipendenza da eroina corrisponde, in questi casi, all’evidenziarsi di una patologia del carattere e della personalità che rende particolarmente difficile lo svilup​po di un programma psicoterapeutico o riabilitativo ambulatoriale. Individui descritti in psicopatologia come individui «a soglia bassa» nei confronti di una qualsiasi situazio​ne di difficoltà hanno in effetti una facilità sconcertante alle ricadute nel momento in cui l’eroina si presenta di nuovo ai loro occhi come un rimedio potente ed immediato per l’angoscia. La Comunità Terapeutica funzio​na come un contenitore importante per tali difficoltà. L’empatia solidale del gruppo, l’im​magine continuamente presente di altri «che ce l’hanno fatta», lo spazio progressivamente più largo fra un quotidiano denso di impegni e di rapporti e di un mondo esterno dominato dal vuoto triste della droga.

Quella che si verifica in queste condizioni è una possibilità di curare patologie del carat​tere e della personalità altrimenti irrag​giungibile. Di costruire un setting istituziona​le, insomma, che può essere considerato, allo stato attuale delle nostre conoscenze, come l’unico in grado di dare risposte evolutive a questo tipo particolare di patologie: utilizzan​do il contenitore offerto dalla Comunità terapeutica residenziale all’interno di una stra​tegia psicoterapeutica che fornisce:

I)
un adeguato lavoro preliminare con il tos​sicodipendente e, ove possibile, con la sua famiglia;

2)
uno spazio di ascolto personale e un lavoro basato sulla dinamica di gruppo in fase residenziale;

3) un lavoro terapeutico allargato, ove possi​bile, alle famiglie in fase di inserimento. Da un altro punto di vista, il programma delle comunità terapeutiche Saman trova indi​cazioni precise in una fase ben definita del decorso di una tossicodipendenza. L’idea per cui una fase di cambiamento può avere inizio solo nel momento in cui la persona «ha toccato il fondo» riconoscendo la sua fragilità e l’im​possibilità di fare da solo è quella su cui si basa, in effetti, il lavoro di gran parte delle Comunità Terapeutiche. Il momento in cui questo vissuto si determina, però, è difficil​mente programmabile e corrisponde comun​que ad una fase piuttosto avanzata del decor​so. Sono persone che hanno sperimentato sul​la loro pelle la difficoltà di liberarsi dalla droga quelle che possono andare incontro a questo passaggio evolutivo; l’esperienza del carcere, a volte, può accelerarne lo sviluppo. Lo stesso risultato può essere ottenuto, tutta​via, da un terapeuta familiare (o da un opera​tore comunque capace di lavorare con le fami​glie) che spezza, con un intervento basato sulla chiarezza e sulla fiducia, le conflittualità di un nucleo familiare troppo coinvolto, ca​ratteristiche di tanti tossicodipendenti del tipo C e D.

Un ultimo elemento da tenere presente in tema di indicazioni riguarda il percorso terapeutico. Centrato su un richiamo alla re​sponsabilità individuale e sul tentativo di op​porre alternative relazionali all’uso di droghe, il lavoro che si svolge in una Comunità Terapeutica del tipo Saman è rigorosamente drug-free. Accedono alla fase residenziale solo tossicodipendenti che hanno esaurito o che rifiutano attivamente i trattamenti farma​cologici con sostitutivi e con antagonisti. Ri​chieste formulate da servizi che utilizzano questo tipo di trattamento vanno negoziate con pazienza proponendo la possibilità di un ingresso che segue lo scalaggio metadonico ma connotando con tutta la necessaria chia​rezza gli impegni che vengono assunti da chi in comunità vuole davvero entrare. L’ingresso in Comunità Terapeutica dove mantenere il carattere di una scelta fatta da colui che entra, infatti, e non può essere presentata e vista come il risultato di una «prescrizione» medica alternativa ad altre.

3. Il protocollo di intervento in una Comunità Terapeutica di Saman

3.1. L ‘accoglienza

Risulta chiaro da quanto sin qui proposto che la fase di accoglienza in Comunità terapeutica ha una importanza fondamentale per il corretto funzionamento del programma comunitario. Dal punto di vista organizzativo, le attività proprie di questa fase prevedono incontri, possibilmente ripetuti, con l’utente, o con la sua famiglia, con gli operatori sociosanitari che si sono occupati di lui. Tenu​ti regolarmente da operatori di comunità e da psicologi o psichiatri con esperienza di terapia familiare tali incontri hanno come scopo quel​lo di esporre con chiarezza il programma, di misurare e di rinforzare il livello di motivazio​ne, di spezzare le conflittualità e di costruire un’alleanza terapeutica con tutti i membri significativi del nucleo familiare di origine o di convivenza che siano a ciò disponibili. Visite in carcere e coinvolgimento del perso​nale che lì lavora sono necessari, ugualmente, nel caso in cui l’entrata in Comunità avvenga direttamente dal carcere.

3.2. Il programma

Il programma prevede essenzialmente:

a)
un lavoro di contenimento basato sulla imposizione concordata di regole di vita e sulla partecipazione organizzata alle atti​vità della casa all’interno di una distribu​zione ragionata dei compiti e delle respon​sabilità;

d)
un lavoro di destrutturazione degli auto​matismi personali più o meno direttamen​te collegati alla dipendenza e all’uso di droghe basate sulla meditazione, nelle di​namiche di gruppo e su tecniche di «scomposizione»‘ temporale, nelle squa​dre di lavoro, degli atti necessari alle esi​genze del quotidiano;

c)
un lavoro di riformulazione e di ricomposizione del vissuto personale ba​sato sull’ascolto e sul sostegno psicologico individuale e di gruppo.

In fase di reinserimento, il programma prevede una serie di sbocchi da adottare con attenzione alle situazioni particolari. Si tratta qui essenzialmente di immaginare:

a) un ritorno al nucleo fami​liare e sociale di provenienza per le situa​zioni in cui lo strappo prodotto dalla tossicodipendenza può essere riuscito a quel livello;

b)
un recupero scolare o una formazione pro​fessionale sviluppata all’interno delle Comunità in rapporto alle istituzioni a ciò preposte nei casi in cui ciò sia valutato come propedeutico ad un reinserimento efficace;

e)
il sostegno alla costruzione di un progetto di vita e di utilizzare le risorse della Comu​nità e quelle del sociale circostante alla Comunità, nelle situazioni in cui il ritorno al contrasto familiare e sociale di prove​nienza si presenti come impossibile o trop​po conflittuale; riprogettarsi come opera​tori di comunità o inventarsi un destino del tutto diverso da quello immaginato prima di entrare nella tossicodipendenza è sicura​mente possibile e terapeutico, infatti, in un numero di casi limitato ma significativo.

3.3. La presa in carico

L’obiettivo della presa in carica è di acco​gliere qualsiasi persona, uomo o donna, facen​te un uso di prodotti psicotropi leciti od illeciti e farmacodipendente, che necessiti di una importante modifica della propria organizza​zione psicologica al fine di ottenere un’asti​nenza stabile.

Il progetto comporta una presa in carico socio-educativa e medico-psicologica globa​le in comunità e si affida alla dinamica di gruppo; gli operatori hanno per «missione» la promozione dell’instaurazione di rapporti so​ciali strutturanti tra i residenti; il progetto implica, a tale scopo, l’esistenza di un’équipe pluridisciplinare e, quando è il caso, il coinvolgimento dell’ambiente familiare e l’at​tivazione della rete degli interventi medici e socio-educativi; si propone un sostegno ini​ziale utilizzando tecniche terapeutiche verbali e non verbali.

La Comunità Terapeutica non costituisce un fine a sé, i progetti individuali tendono sempre ad un reinserimento nella società. La comunità terapeutica non costituisce un fine a sè, i progetti individuali tendono sempre ad un reinserimento nella società. La presa in carico si affida al rispetto ed alla libertà del soggetto allo scopo di aiutarlo a trovare un equilibrio, un senso alla vita, e ad accettare se stesso ed accettare gli altri nelle loro singolarità. La comunità è aperta: in nessun caso si può fare uso di coercizione fisica o morale per trattenere una persona contro la propria volontà od allo scopo di farla agire contro la propria coscienza. Il progetto terapeutico prevede un rapporto attivo con le strutture socio-sanitarie del territorio.

3.4. La fase residenziale

La dimensione temporale è centrale nell’approccio terapeutico con i residenti. La durata dell’ospitalità raramente può superare i due anni. Molte tappe vengono raggiunte durante questo periodo e poichè ogni individuo ha un proprio ritmo, vi è flessibilità nella determinazione dei tempi.

1^ tappa

Il tempo di accoglienza è limitato a due mesi circa. Esso viene destinato alla familiarizzazione del nuovo residente con le nuove regole di vita del funzionamento della comunità. Lo scopo di questa tappa iniziale è quello di consentire ai residenti di valutare le proprie possibilità di  mobilitazione e di cambiamento nella prospettiva della propria partecipazione alla vita della comunità, positiva sia per il residente stesso che per gli altri. Si tratta quindi di un periodo di osservazione, di presa di coscienza e di valutazione che giustificherà il seguito del progetto: sia esso un riorientamento, sia esso un impegno firmato da entrambe le parti per il prolungamento della permanenza in Comunità Terapeutica. Qualsiasi contatto epistolare o telefonico con l’esterno è limitato durante questa fase, per:

· aiutarlo a rompere con il passato;

· dargli maggiore stabilità;

· facilitare il trattamento terapeutico.

2^ tappa

Si tratta della tappa più lunga: viene ricercato ed incoraggiato l’investimento nella Comunità. Il tempo e la vita assumono un loro senso in uno spazio comunitario strutturante e rassicurante. I contatti con l’esterno, sotto forma di scambi telefonici ed epistolari, ven​gono decisi con il residente allo scopo di collegarli ai passaggi di un percorso terapeutico concordato con gli operatori. Esce dalla Co​munità Terapeutica solo se accompagnato da qualcuno dello staff. Le visite della famiglia vengono permesse dopo sei-dodici mesi; esse sono oggetto di una valutazione accurata delle reazioni del residente e della sua famiglia. La partecipazione individuale alla vita del grup​po diventa più importante ma non gli vengono ancora richieste delle iniziative. Un fine setti​mana o qualche giorno in famiglia potranno essere concessi dopo 12 mesi tenendo conto della evoluzione del soggetto e della situazio​ne del suo ambiente.

3^  tappa

E’ necessaria per quegli utenti che non possono essere seguiti in famiglia e che richie​dono un tempo di individuazione e di autono​mia progressiva nei confronti della Comunità, transizione necessaria al ritorno all’esterno. Il progetto di uscita può articolarsi in tirocini pre-professionali o professionali a cura o al di fuori della Comunità.

3.5. Le regole di vita

È vietato detenere o fare entrare un qual​siasi prodotto psicotropo nella comunità (ad eccezione del caffè e del tabacco).

I trattamenti medici saranno prescritti da un professionista. I farmaci saranno conservati nell’infermeria.

I soldi personali, biglietti, carte di credito, libretti di assegni, saranno depositati nella cassaforte della comunità, sin dall’arrivo, come pure i documenti di identità. Non è ammesso alcun atto di violenza fisica o verbale. In linea di massima i rapporti sessuali debbono essere tutelati. La nascita di un rap​porto sentimentale dovrà essere dichiarato. La possibilità di unirsi in coppia non viene esclu​sa, ma dipende dall’approvazione del gruppo e dei responsabili.

Durante il primo mese di soggiorno, le visite, i contatti telefonici od epistolari saran​no limitati. Durante le prime due tappe del soggiorno, i residenti non potranno recarsi da soli al​l’esterno. La puntualità è di rigore. L’organizzazio​ne quotidiana ed il buon funzionamento della comunità ne sono tributari. I compiti materiali ed il lavoro sono obbli​gatori per tutti e dovranno essere espletati nel rispetto degli altri. Tutte le attività collettive quotidiane sono obbligatorie. Le visite di membri della famiglia debbo​no essere oggetto di una richiesta da sottopor​re al consenso dei responsabili. A seconda delle circostanze e dei casi, alcune norme di funzionamento possono esse​re riviste.

3.6. Le attività: gestione del quotidiano

Il buon funzionamento della Comunità poggia sulla divisione e sulla rotazione dei compiti, la partecipazione al lavoro è obbliga​toria per tutti. Ciascun residente della Comu​nità si vedrà affidare dei compiti in relazione alle proprie capacità. Le attività da compiere vengono di settimana in settimana redistri​buite, allo scopo di arricchire l’esperienza di vita dei residenti e di evitare l’appropriazione abusiva di luoghi, di ruoli e funzioni.

Le attività svolte da piccole squadre diret​te da uno degli operatori, vengono soprattutto utilizzate per una riflessione attenta e continua dell’individuo e del gruppo, sul significato degli atti minimi su cui si costruisce il quoti​diano di ciascuno: come uno specchio che rinvia l’immagine di quello che siamo nel momento in cui compiamo i nostri atti, in un certo modo e in quel momento particolare.

I lavori vengono effettuati in cucina e nella lavanderia, prevedono anche la manutenzione dei locali e delle attrezzature e le consegne all’esterno (quest’ultimo compito verrà affi​dato esclusivamente ai residenti giunti alla fine del programma). Si cura il giardino, l’or​to; si svolgono se necessario lavori di restauro. Anche gli animali hanno bisogno di essere accuditi (conigli, galline, tacchini, maiali, ovi​ni), allevarli aiuta ad acquisire equilibrio e responsabilità. Il corpo e la natura vengono reinvestiti in modo degno e senza minacce.

Ovini e maiali sono allevati dalla Comuni​tà solo per scopo alimentare. Nell’orto lavorano quotidianamente alcu​ni residenti, accompagnati da un giardiniere professionista. Dal punto di vista pratico, l’or​to contribuisce all’approvvigionamento par​ziale degli alimenti e favorisce un reinvestimento degli sforzi fatti. Queste attività a contatto con la natura consentono di stabilire un’esperienza più se​rena dello spazio e del tempo e sviluppano la capacità di previsione, la pazienza e la perse​veranza. Il lavoro e la produzione garantiti dai resi​denti non hanno scopo di lucro, ma tendono ad una relativa autosufficienza della Comunità. Nel pomeriggio viene tenuto un gruppo di scolarizzazione. Si lavora su testi e letture. Hanno luogo, quotidianamente, riunioni con tutti i residenti. La presenza alle riunioni è obbligatoria. Esse sono destinate ad organiz​zare la vita quotidiana ed a distribuire i com​piti. Sono gestite da un operatore.

3.7. L’intervento psicologico.

Settimanalmente sono previsti uno o più colloqui individuali con lo psicoterapeuta. I colloqui sono impostati sulle indicazioni che provengono dalla fase di accoglienza. Inoltre, settimanalmente, un gruppo di di​scussione viene animato da un operatore. Esso consente una condivisione dei vissuti; favori​sce le identificazioni; ha funzione di sostegno; favorisce una dinamica positiva del gruppo.

3.8.1 gruppi dinamici

Al risveglio, la mattina, un gruppo «dina​mico» si riunisce ed effettua, per un’ora, degli esercizio «yoga». Questa attività viene svolta alle 6,30 del mattino, perché il ritmo cronobiologico è più indicato. I partecipanti sono a digiuno ed indossano abiti ampi in modo da consentire una migliore focaliz​zazione sul loro corpo. Questa attività com​prende cinque fasi:

-
esercizi respiratori di iperventilazione, per stimolarne le funzioni;

grida di «pancia» (addominali), al fine di espellere le tensioni emotive;

-
salti, per restaurare il sentimento di equili​brio corporale e concentrare il pensiero e la motricità su una attività;

· rilassamento, nel silenzio e nell’immobili​tà, allo scopo di distribuire l’energia in maniera armoniosa e migliorare la presa di coscienza del corpo, nella sua concretezza e in un dato luogo;

· «risveglio» musicale e danzante, che ha lo scopo di ricondurre il soggetto al gruppo, di aggregarlo in un ambiente sonoro e gioioso. 

L’insieme di questi esercizi viene fatto con gli occhi chiusi per evitare tanto l’obnubilamento quanto la dispersione dei pensieri. In effetti lo yoga consente di porsi come presente nel ‘“qui ed ora”, di evitare la retrospezione in un passato ingombrante o anche le aspirazioni verso degli altrove fittizi. Facilita le capacità di concentrazione su di una attività alla volta e richiede una vigilanza ed una capacità di auto-osservazione. Esso si effettua in funzione del posto che ognuno sistematicamente occupa nel locale «per mi​gliorare la qualità dell’energia ed evitare l’entropia». Le persone sono portate a vivere la loro postura in una ricerca di equilibrio e di armonia. Durante la seduta è la qualità del clima a conferire stabilità alla configurazione del gruppo. Questa tecnica non verbale con​sente al soggetto di raggiungere uno stato di coscienza particolare. Lo yoga tende ad una «disalienazione» nei confronti dell’intelletto e il soggetto rimane padrone di sé. Si è riscon​trato che questa tecnica stabilizza l’astinenza e permette un ritiro dell’auto-aggressività e dell’angoscia.

La sera, dalle 18 alle 19,15, viene svolto un secondo gruppo dinamico. Vi è alternanza di fasi musicali rapide e lente, di luce e penom​bra. Gli occhi sono chiusi, il corpo scandisce il ritmo nella ricerca di espressione. Durante questi esercizi di bioenergia, di danza e di giochi scenici, i partecipanti sono «diretti» da un animatore. Queste attività consentono una “potenzializzazione” delle sensazioni ed una liberazione dalle emozioni che ognuno impa​ra ad esprimere (paura, sofferenza, collera) e mirano a migliorare il coordinamento delle attività fisiche nello spazio e ad accrescere la presa di coscienza del proprio corpo e del corpo degli altri.

3.9. Modalità decisionali

Le decisioni concernenti l’ammissione dei residenti, i passaggi di fase, l’interruzione e la fine del programma vengono prese dal Re​sponsabile di struttura e dal Referente di pro​gramma coinvolgendo lo staff e, se necessa​rio, il supervisore e la direzione di Saman.

Le decisioni concernenti la Comunità sono prese dal Responsabile di struttura. Un «con​siglio della casa» (il Responsabile, il Referente e lo staff, composto sia da figure professionali che paraprofessionali e rappresentanti dei re​sidenti) può riunirsi per decidere su questioni precise o di funzionamento, come pure sulle scelte delle attività. Per contro, su questioni gravi, questa istanza dispone soltanto di pote​re consultivo. Il «consiglio della casa» ha un ruolo essen​ziale di regolamentazione e di limitazione delle eventuali derive istituzionali. Una riunione di équipe è tenuta settima​nalmente per l’esame dei problemi istituzio​nali, delle nuove prese in carica, dell’andamen​to dei programmi e dei trattamenti terapeutici.

Tossicodipendenti con problemi psichiatrici e Comunità Terapeutica: un’esperienza di lavoro

(di Cancrini Luigi e Nocerino Sabrina)

Premessa

Il concetto di doppia diagnosi in tema di tossicodipendenze è un concetto  ancora non ben  precisato. Difficoltà rilevanti dal punto di vista psicologico costituiscono la premessa necessaria di ogni dipendenza da sostanze nella misura in cui questa è comunque l’espressione di problemi direttamente collegati all’organizzazione della personalità. (1) Il fatto che dei disturbi psichiatrici conclamati si presentino in modo evidente  mentre il paziente assume sostanze o in fase successiva alla decisione di smettere, tuttavia, apre spesso problemi di notevole complessità nelle strutture che di tossicodipendenti si occupano: 

· dal punto di vista del contenimento perché la struttura può non essere e/o non sentirsi idonea ad affrontare i comportamenti collegati alla sintomatologia psichiatrica;

· dal punto di vista dell’intervento terapeutico e della sua articolazione perché i sintomi psichiatrici possono sollecitare a  richiedere una valutazione specialistica e possono essere alleviati solo dall’intervento di quest’ultima.


Provvisoriamente e convenzionalmente considereremo qui dunque come  tossicodipendenti in situazione di doppia diagnosi, pazienti che presentano: 

(a) una storia di dipendenza da sostanze grave e di lunga durata; 

(b) una evidenza di sintomi rilevanti dal punto di vista psichiatrico non direttamente collegati all’uso dei farmaci o alle condizioni di craving.

Casistica

Il campione da noi esaminato è composto da 25 tossicodipendenti, 18 maschi e 7 femmine, sui 60 che hanno fatto ingresso, in un periodo di circa un anno, nella Comunità Terapeutica SAMAN, Le Vergini Nuove, di Latina. La diagnosi psichiatrica costituiva la ragione fondamentale della  richiesta di ingresso in una Comunità che si era presentata come in grado di accogliere questo particolare tipo di pazienti.  La diagnosi era stata proposta, in tutti i casi, prima dell’ingresso ed è stata verificata e corretta successivamente, nel corso del ricovero.

La tabella n. 1 riassume i dati relativi alle agenzie terapeutiche responsabili  della prima diagnosi e dell’invio  alla Comunità. Da essa emerge con chiarezza che la diagnosi è stata posta, regolarmente, sulla base di una consultazione specialistica.

Tab. 1     Chi fa la diagnosi
	
	n° casi
	%

	Servizio Psichiatrico pubblico o privato
	17
	68

	Consulenza Psichiatrica in C.T.
	4
	16

	Consulenza Psichiatrica in SERT
	3
	12

	Consulenza Psichiatrica in Ospedale Medico
	1
	4

	TOTALE
	25
	100


*   Responsabile Scientifico di SAMAN

** Psichiatra presso la Comunità Le Vergini Nuove di Latina

Abbiamo riassunto nelle successive tabelle n. 2 e 3 le diagnosi psichiatriche poste dagli invianti e  quelle verificate in  Comunità. Con riferimento al DSM IV, le differenze più rilevanti sono:

· quella costituita dalla attenzione che è stata posta, in Comunità, alla possibilità di utilizzare congiuntamente il primo ed il secondo asse della classificazione diagnostica: le ragioni per cui il ricovero è stato richiesto abitualmente, infatti, facevano riferimento solo all’uno o all’altro dei due assi diagnostici: il che ha portato, in pratica, a  studiare e  classificare con cura, in Comunità,  disturbi di personalità che non sono abitualmente verificati con cura particolare in fase di invio: solo in 6 casi su 25, infatti, la diagnosi d’ingresso faceva riferimento ad un disturbo  border-line di personalità regolarmente confermato in Comunità; negli altri 19 casi, la  richiesta d’ingresso era motivata soltanto da indicazioni relative ad un disturbo acuto e recente mentre l’osservazione portata aventi in Comunità ha consentito regolarmente di evidenziare, al di sotto di tali disturbi, una alterazione grave e relativamente stabile della personalità che consente la classificazione sull’asse 2 del DSM IV;

· quella costituita dalla possibilità di modificare alcune diagnosi di disturbo dissociativo o psicotico acuto poste in fase di invio: riproponendole in termini di disturbo d’ansia generalizzato o di disturbo depressivo sulla base dell’osservazione portata avanti  in Comunità.

Tab. 2   Diagnosi di invio

	
	n° casi

	Disturbo border-line
	6

	Disturbo psicotico
	8

	Disturbo depressivo
	7

	Anoressia
	3

	altre
	1


Tab. 3      Diagnosi posta in Comunità

	ASSE 1
	
	ASSE 2


	

	Disturbo depressivo
	7
	Disturbo border line


	15

	Disturbo d’ansia generalizzato
	3
	
	

	Anoressia
	4
	
	

	Disturbo psicotico
	1
	
	

	Disturbo d’ansia generalizzato *
	2
	Disturbo istrionico


	2

	Anoressia
	2
	Disturbo evitante


	2

	Disturbo psicotico*
	1
	Disturbo schizotipico


	1

	Disturbo depressivo
	1
	Disturbo schizoide


	1

	Disturbo d’ansia generalizzato
	1
	Disturbo paranoide


	1

	Disturbo d’ansia generalizzato
	1
	Disturbo narcisistico


	1

	Disturbo depressivo
	2
	Disturbo dipendente


	2

	Totale
	25
	Totale


	25


* In due di questi  casi la sostanza d’abuso era prevalentemente l’alcool.

L’importanza relativa della diagnosi basata sull’episodio acuto e la sdrammatizzazione resa possibile, in un certo numero di casi, dalla permanenza in Comunità sono ulteriormente evidenziate  dai dati relativi al trattamento  farmacologico utilizzato prima dell’ingresso e da quelli relativi all’abolizione ( 5 casi su 19) o alla mancata diminuzione (14 casi su 19) di tale trattamento  nel corso del ricovero (Tabella n.4).

Tab. 4  Trattamenti in corso nel momento dell’ingresso
	
	n° casi


	%

	Terapia farmacologica
	11


	44

	Terapia farmacologica + psicoterapia
	6


	24

	Psicoterapia
	4


	16

	Nulla
	4


	16

	Totale
	25


	100


La complessità,  la lunghezza e la gravità  delle storie caratteristiche dei nostri 25 pazienti deve essere particolarmente sottolineata. L’età dei pazienti, prima di tutto, è mediamente superiore a quella dei tossicodipendenti che entrano nelle Comunità Terapeutiche di SAMAN (Tabella n° 5). 

Tab. 5   Età                                                                            
	
	n° casi
	%
	
	campione utenti Saman 1998

	fino a 19 aa.
	0
	0
	
	2

	20 - 24 aa.
	3
	12
	
	12

	25 - 29 aa.
	7
	28
	
	32

	30 - 34 aa.
	8
	32
	
	34

	35 - 39 aa.
	5
	20
	
	14

	oltre 39 aa.
	2
	8
	
	6

	Totale
	25
	100
	
	100


La durata della tossicodipendenza è superiore ai 5 anni in 20 casi su 25. Soltanto 12 pazienti su 25 non erano mai entrati precedentemente in una Comunità Terapeutica, 7 su 25 (28%) vi erano entrati più di una volta. 15 pazienti su 25, ugualmente,  erano  stati ricoverati in un servizio psichiatrico di diagnosi e cura e ben 14 su 25  erano entrati in questi servizi più di una volta. Soltanto 2 casi su 25 non avevano ricevuto in precedenza trattamenti per la  tossicodipendenza. Il confronto con i dati relativi alla popolazione degli utenti entrati nelle Comunità Terapeutiche non specialistiche di SAMAN nel corso degli ultimi due anni dimostra, infine, che i tossicodipendenti con doppia diagnosi hanno contratto un numero inferiore di matrimoni, sono più spesso dei politossicomani ( tabelle n° 6, 7, 8)

Tab. 6   Stato civile                                                                                          

	
	n° casi
	%
	
	campione utenti Saman 1998 %

	Celibe/nubile
	23
	92
	
	75.5

	Coniugato/a
	1
	4
	
	16

	Separato/a
	1
	4
	
	5.5

	Divorziato/a
	0
	0
	
	2

	Vedovo/a
	0
	0
	
	1.3

	Totale
	25
	100
	
	100


Tab. 7  Sostanze d’abuso prevalenti                                                                

	
	n° casi
	%
	
	campione utenti Saman  1998 %

	Prevalentemente eroina
	5
	20
	
	89.5

	Prevalentemente cocaina
	1
	4
	
	5

	Prevalentemente psicofarmaci
	5
	20
	
	1

	Prevalentemente alcool
	2
	8
	
	2

	Eroina/Psicofarmaci
	11
	44
	
	1

	Eroina/Cocaina/Psicofarmaci/Alcol
	1
	4
	
	1.5

	Totale
	25
	100
	
	100


Tab. 8   Occupazione                                                                                         

	
	n° casi
	%
	
	campione utenti Saman 1998 %

	Disoccupato
	20
	80
	
	45.5

	Occupato
	1
	4
	
	54.2

	Studente
	4
	16
	
	0.3

	Totale
	25
	100
	
	100


e presentano una percentuale estremamente bassa di occupati: tre elementi che suggeriscono tutti, in combinazione con il dato relativo all’età, la cronicità e la gravità della loro condizione di emarginazione: una emarginazione, però, che non è collegata al luogo sociale di provenienza come ben dimostrato dai dati relativi agli studi che essi hanno comunque compiuto ( dati che sono sostanzialmente analoghi a quelli caratteristici degli altri tossicodipendenti, tab. n. 9) e che dipende probabilmente, dunque, dalla gravità dei disturbi personali e delle storie.

Tab. 9     Titolo di studio                                                                                     

	
	n° casi
	%
	
	campione utenti Saman 1998 %

	Elementari
	4
	16
	
	17

	Media inferiore
	13
	52
	
	64

	Media superiore
	8
	32
	
	18

	Laurea
	0
	0
	
	1

	Totale
	25
	100
	
	100


Riassumendo, è possibile caratterizzare nel modo seguente la casistica che è stata proposta per l’ingresso in una Comunità presentata  come specializzata per accogliere tossicodipendenti con doppia diagnosi:

· si tratta, nella gran parte dei casi, di utenti con una lunga storia di tossicodipendenza e che hanno sperimentato un numero  importante di interventi e di fallimenti terapeutici;

· si tratta, in una  metà circa dei casi, di utenti la cui condizione di “doppia diagnosi” era già evidente da tempo ai Sert o ai servizi di salute mentale che li avevano in carico e che non avevano avuto finora la possibilità di affrontare un percorso comunitario proprio per la mancanza di Comunità  disponibili  alla presa in carico di questo tipo di utenti; 

· si tratta, in una seconda metà  dei casi, di utenti che hanno ricevuto una diagnosi psichiatrica solo in tempi recenti, nel corso di un trattamento specificatamente diretto alla loro tossicodipendenza: utenti che sono entrati in crisi, presentando sintomi psichiatrici evidenti,  in Comunità o presso i Sert che li seguivano da tempo;

· si tratta, in un numero di casi per ora molto limitato ma potenzialmente assai più importante,  di soggetti alcolisti portatori di problemi psichiatrici cronici;

· si tratta, in tutti i casi, di utenti  avviati alla Comunità  dai servizi che li avevano in cura;  il coinvolgimento delle famiglie è stato determinante in 9 casi; gli utenti hanno naturalmente accettato, al termine di un iter più o meno  complesso quello che resta comunque un ricovero volontario; in nessun caso, tuttavia, il ricorso alla Comunità è venuto da un’iniziativa spontanea dell’utente;

· si tratta, nella grandissima maggioranza dei casi, di soggetti che vivono una condizione di emarginazione molto grave.

Il programma terapeutico

Il programma terapeutico delle Comunità Terapeutiche di SAMAN è stato organicamente ristrutturato nel 1996. Una descrizione analitica di  tale  programma è stata pubblicata in precedenza ( 2 ). In breve, si tratta di un programma che prevede l’utilizzazione di una prospettiva di tipo sistemico-relazionale e che si articola successivamente a livello di una accoglienza che coinvolge terapeuticamente il sistema famigliare di riferimento dell’utente ed a livello di una comunità che, a partire da un certo momento, si occupa direttamente di quest’ultimo. Un’attenzione particolare viene posta dunque, in fase iniziale, sul gioco motivazionale degli utenti e dei loro famigliari; nel corso della permanenza in Comunità, sulla consensualità delle trasformazioni che è possibile  mettere in moto ai due livelli; in fase finale,  sulle problematiche  concrete e fantasmatiche che si mettono in moto nell’utente e nei suoi famigliari intorno all’uscita ed al reinserimento. Una cura particolare viene posta   così, utilizzando le strutture di accoglienza, al problema della continuità terapeutica.

Con queste premesse, la possibilità di aprire la Comunità ai pazienti con doppia diagnosi è stata vista fin dall’inizio come una possibilità da verificare. Vi è una relazione importante, infatti, fra gravità della psicopatologia, profondità dei legami che uniscono l’utente  alla sua famiglia ( 1 ) e necessità di mettere in rete le risorse comunitarie con quelle dei servizi competenti per territorio. I problemi che andavano affrontati per rendere realistica la sperimentazione, d’altra parte, erano essenzialmente due: quello legato alla mancanza, in accoglienza ed in comunità, di competenze specialistiche di tipo psichiatrico e psicoterapeutico e quello legato alla difficoltà di utilizzare con la flessibilità dovuta alle particolari esigenze degli utenti con sintomi psichiatrici in atto, le regole su cui si fonda la vita di una Comunità Terapeutica per tossicodipendenti.

Le modificazioni apportate al programma di base   delle Comunità Terapeutiche di SAMAN per ammettere utenti in doppia diagnosi sono andate proprio in questa direzione. Per ciò che riguarda le competenze specialistiche, una psichiatra già attiva in accoglienza ha programmato una presenza in Comunità di tre volte alla settimana ed ha ricevuto l’incarico di seguire i programmi terapeutici degli utenti con doppia diagnosi: aggiornandoli continuamente e fornendo una adeguata informazione e consulenza, sui problemi che questi utenti propongono, agli operatori della Comunità. Il numero e la presenza degli psicoterapeuti psicologi, d’altra parte, è stata aumentata tenendo conto di tali problemi. Per ciò che riguarda la flessibilità delle regole, si è deciso:

· di mantenere la percentuale degli utenti con doppia diagnosi al di sotto del 30% e di assicurare la presenza, in comunità, di un numero elevato di utenti vicini alla fase finale del trattamento e capaci, perciò, di collaborare con  gli operatori al mantenimento di una organizzazione della vita comunitaria il più possibile vicina a quella prevista dalle altre Comunità del gruppo;

· di discutere di volta in volta con lo psichiatra la possibilità di individualizzare gli obblighi relativi agli orari ed alle attività dell’utente: tenendo conto delle sue risorse attuali, del carico farmacologico e del peso dei suoi sintomi;

· di socializzare, nel gruppo, le ragioni per cui la flessibilità veniva adottata e i tempi prevedibili della sua durata.

Un’ultima decisione presa nel momento di iniziare riguarda la supervisione. Affidata ad uno psichiatra che ha una lunga consuetudine di lavoro con questo gruppo di operatori essa si svolge, in linea di principio, con frequenza settimanale; è aperta a tutti gli operatori, professionali e non professionali per garantire l’omogeneità e la coerenza dei comportamenti dello staff; si svolge in luoghi esterni alla comunità.

Risultati

I risultati ottenuti dimostrano con chiarezza l’attendibilità dell’ipotesi da noi formulata sulla possibilità di adattare il programma standard alle esigenze particolari di questi utenti. Più in particolare l’accoglienza degli utenti con doppia diagnosi è avvenuta con una certa facilità. Gli operatori non professionali hanno reagito sviluppando abitualmente reazioni di tipo affettuosamente protettivo. Il conflitto fra specialisti ed educatori si è mantenuto entro limiti governabili e comunque non molto diversi da quelli registrati nelle altre Comunità del gruppo. Gli altri utenti hanno collaborato volentieri. Modificato secondo la linea appena indicata, il  programma  è stato successivamente utilizzato senza particolari difficoltà dai pazienti con doppia diagnosi: 5 su 25 lo hanno concluso; 11 lo stanno portando avanti; dei 9 che hanno interrotto, 5 hanno comunque continuato il lavoro terapeutico all’interno del quale l’ingresso   in Comunità era stato progettato e definito, 1 ha interrotto  a causa di un arresto disposto dal magistrato per reati commessi in tempi precedenti; in tre casi soltanto  (12%) si è avuta una interruzione imprevista di significato chiaramente  negativo.

Un rapido miglioramento dei disturbi psichiatrici acuti evidenti all’ingresso è stato evidente in quasi tutti i casi. Ciò ha consentito in una alta percentuale di casi, di  interrompere o diminuire il trattamento farmacologico (Tabella n°4).  Dal  punto di  vista  psicopatologico, tale miglioramento è stata collegata soprattutto all’allontanamento da situazioni di tensione violenta vissuta in ambito famigliare o nelle altre strutture di provenienza. L’adattamento ad una nuova situazione interpersonale, strutturata ma sostanzialmente accogliente e ben disposta, ha corrisposto, d’altra parte, all’attenuarsi dei comportamenti caratteristici del sottostante disturbo di personalità. Quella che diventa possibile a questo punto, nella maggioranza dei casi, è una valutazione più realistica delle proprie condizioni, una richiesta di aiuto più strutturata, una accettazione più consapevole del proprio bisogno di terapia.
La storia di Teresa

Teresa è una donna di 39 anni. Primogenita di tre figli, viene “affidata” ai nonni paterni appena nata, come “regalo” per il riconoscimento di un matrimonio fortemente contrastato. Tornata a casa nell’adolescenza, ha subito rapporti difficili con i genitori. Le discussioni  finiscono con delle fughe, dalle quali, talvolta, Teresa torna “confusa”. A 18 anni, lontana da casa per motivi di studio, incontra l’eroina che l’aiuta a  “stare meglio con gli altri” ma poi non ce la fa e torna in famiglia. I genitori la sostengono nei tentativi di inserimento in comunità per tossicodipendenti ma ogni volta, nel confronto con gli altri e con le  loro regole rigide, Teresa tende a perdere il contatto con la realtà. A 25 anni ha il primo di numerosi crolli deliranti ed allucinatori che la portano ad una serie di ricoveri specialistici: alcuni brevi, altri della durata di alcuni anni.

Teresa viene presentata dal Servizio Psichiatrico come una paziente che non risponde più alle terapie con farmaci neurolettici: continuamente  oscillante tra la lealtà alla famiglia, il desiderio di autonomia e l’angosciosa difficoltà a confrontarsi con i genitori e con gli altri, Teresa trova la sua via di fuga,  secondo i medici, quando il conflitto diviene insostenibile, nell’esperienza delirante.

La richiesta di inserimento in Comunità è sostenuta dai genitori e da un contesto amicale che riconosce e tollera la sua diversità. L’obiettivo è quello di provare a rimettere in moto le lancette del tempo, cercando di attivare competenze utili ad un confronto meno angoscioso con la famiglia e con l’ambiente mentre i genitori vengono sostenuti con una presa in carico terapeutica.

I sintomi, evidenti all’ingresso, scompaiono rapidamente: da subito, Teresa viene aiutata a prendersi cura di sé e dell’ambiente in cui si trova, contrastando la sua  tendenza all’isolamento; l’attivazione degli operatori e degli “anziani” della comunità sviluppa situazioni di ascolto, di riconoscimento e di tolleranza delle difficoltà, dei momenti d’angoscia e delle diversità di Teresa; quello che viene rispettato è soprattutto il suo bisogno  di mantenere una certa distanza dagli altri. Col tempo, una rilettura in termini di difficoltà personali dei tentativi di svincolo messi in atto in passato, permette a Teresa di avvicinarsi agli altri con meno paura e diffidenza. La sua tendenza all’isolamento e la sua sospettosità restano sullo sfondo. Quelli che diventeranno possibili, lentamente, sono dei movimenti affettivi nei confronti della Comunità e una maggiore disponibilità al contatto e al confronto con i genitori.

Storia di Franco

Franco entra in comunità dopo un ennesimo ricovero psichiatrico in regime di trattamento sanitario obbligatorio. Più volte, in casa, ha aggredito i genitori e distrutto oggetti. La famiglia è da tempo in terapia, avendo chiesto aiuto per le sue difficoltà a gestire i comportamenti aggressivi del figlio ed i lunghi periodi di isolamento e di “chiusura” che fanno da sfondo alla crisi, sempre più frequenti, di aggressività. Franco ha 24 anni e ha sempre vissuto agi e vantaggi di una famiglia ricca. Scarsamente motivato nello studio e nel lavoro, nel gruppo di pari si lascia trascinare fin dai tredici anni ad una serie di comportamenti trasgressivi. In  viaggio con amici ha una delusione affettiva e comincia a far uso di ecstasy in maniera compulsiva, conducendo una vita sempre più sregolata e spericolata. Di fronte alle rimostranze dei genitori reagisce in modo provocatorio e violento. I tentativi di inserimento in contesti di cura alternativi a quelli psichiatrici falliscono uno dopo l’altro. Nulla ottengono con lui i vari tipi di farmaco neurolettico usati a dosaggi spesso eccessivi. Sul piano dei sintomi, il quadro è quello di un disturbo psicopatico  di personalità di fatto irriducibile ai tentativi farmacologici abituali. 

Franco entra in comunità dopo 25 giorni di ricovero psichiatrico obbligatorio con un marcato contenimento farmacologico che giustifica bene la flessibilità nel rispetto degli orari, delle regole e dell’organizzazione delle attività della giornata e che renderà di fatto possibile il suo inserimento. Durante il primi mesi, si allontana per brevi fughe, durante le quali i genitori si dimostrano via via più fermi e compatti, non cedono ai suoi ricatti, riaccompagnano pazientemente Franco in comunità. In Comunità Franco all’inizio  fa lo sciopero della parola, si mantiene a distanza dagli altri, li allontana con una postura rigida e “robotizzata”. La tenuta dei genitori, la tolleranza della comunità rispetto alla difficoltà di responsabilizzazione alle regole ed il costante e fermo invito degli operatori a partecipare alle attività, l’accompagnamento portato avanti con pazienza da un “anziano” e da un operatore, permettono tuttavia a Franco di diventare lentamente più “morbido”;  dopo due mesi Franco interrompe lo sciopero della parola, reagisce in maniera più adeguata alle regole della comunità, affronta i momenti di difficoltà, si attiva a tratti  nei lavori che gli vengono assegnati. Lo sforzo degli operatori si concentra, nel periodo successivo, sul tentativo di aiutarlo a prendere consapevolezza dei suoi disturbi e dei suoi problemi: disturbi e problemi di cui Franco non ha mai riconosciuto l’esistenza.

Storia di Stefano
Stefano ha 34 anni, è il minore di quattro fratelli. La sua è una famiglia emigrata  dal Sud trenta anni fa in una grande città del nord. Attualmente vive con il padre, ex alcolista e malato, con la madre “depressa” ed il fratello maggiore, psicotico e forte bevitore.

A 16 anni ha i primi contrasti a scuola, reagisce abbandonando. Da allora e un po’ sempre si descrive vittima di ingiustizie e incomprensioni. A 18 anni l’incontro positivo con l’eroina e, rapidamente, l’alternarsi di pesanti trasgressioni alla legge, di carcerazioni, di tentativi di cura presso Sert  e DSM   e di interruzioni brusche dei trattamenti. Dai Servizi e dal carcere in cui si trova, al momento della richiesta d’ingresso, Stefano viene presentato come una persona ricca di risorse e disponibile ad un lavoro terapeutico  anche se tendente alla depressione e ad agiti autolesivi. Stefano arriva in comunità, in regime di affidamento esibendo continue richieste  di attenzione e cura per malesseri fisici che lo portavano a trascorrere un breve  periodo in ospedale. 

La comunità risponde riconoscendo le due tendenze di Stefano: quella a prendersi cura di sé che lo ha portato a scegliere la comunità come luogo terapeutico in alternativa al carcere e quella ad agire/esibire comportamenti tendenti a nascondere le angosce che un lavoro terapeutico inevitabilmente suscita e ripropone propone.

Stefano reagisce, inizialmente con la richiesta di tornare in carcere dopo un tentativo di suicido assai esibito. Ritorna, poi, dopo breve tempo in comunità  proponendo agli operatori una richiesta di  “maggiore contenimento”. Continua a essere confrontato con le sue due tendenze ma l’aumento progressivo della consapevolezza  sembra aver ridotto notevolmente i suoi momenti di angoscia: avviando un graduale processo di responsabilizzazione all’interno della comunità e permettendo un lavoro di ricostruzione della sua storia che lo aiuta a valutare il significato reale e la grave inadeguatezza dei suoi comportamenti.

Storia di Luigi

Luigi, 25 anni, viene dal carcere dove è stato per tre anni e dove è stato  curato con neurolettici per un episodio “psicotico”, insorto poco dopo l’ingresso, della durata di alcuni mesi. E’ stato accolto in affidamento all’interno di un altra comunità SAMAN in una fase in cui questi disturbi non erano evidenti. Dopo alcuni mesi, tuttavia, Luigi aveva cominciato di nuovo ad isolarsi, a mettere in atto comportamenti incongrui, ad aggredire senza motivo apparente gli altri utenti. Il trasferimento a Latina viene disposto per questi motivi sulla base di una richiesta degli operatori. Osservato dal punto di vista sistemico, il crollo psicotico di Luigi viene collegato, fin dal momento dell’accoglienza, alla fase di ciclo vitale che corrisponde alla formazione di una nuova famiglia. Luigi che vive in una città delle Puglie, si è sposato dopo una “fuitina” e ha una figlia di 10 anni. Il suo problema  è da molto tempo quello di trovare una compromesso tra istanze di autonomia e  richieste di accudimento, sostegno e  guida dalle famiglie di origine: famiglie ancora molto coinvolte, in competizione tra loro ed in conflitto continuo con le decisioni della coppia. Luigi in comunità continua ad isolarsi e a riproporre comportamenti incongrui che allontanano qualsiasi iniziativa di coinvolgimento da parte degli utenti spaventati e disorientati dai suoi comportamenti. Sul piano psicopatologico, il disturbo appare quello classico dell’episodio delirante allucinatorio. Il tentativo che viene portato avanti è quello di condividere con lui una rilettura dei comportamenti sintomatici come manifestazione di una rabbia legata alle dinamiche familiari attuali. Di qui Luigi parte per un riconoscimento della sua profonda solitudine  e   del suo sentimento d’impotenza. Nel corso di un permesso a casa, Luigi parla di ciò che gli accade e sollecita la proposta di un nuovo ricovero in Comunità come momento di  contenimento e di accudimento. L’atteggiamento degli operatori, i tempi e i ritmi meno pressanti lo aiutano a riconoscere la comunità  come un utile contesto riabilitativo. Una graduale responsabilizzazione lo porta a definirsi non più come un “delinquente incapace”, ma come una “nuova persona”. Il lavoro terapeutico, centrato sulla chiarificazione delle dinamiche familiari e sull’elaborazione di alcuni nodi dolorosi di una storia trigenerazionale  complessa lo aiuta a formulare una rilettura della sua  storia e gli consente di attivarsi per un graduale reinserimento nel contesto di appartenenza. A sei mesi dalla fine del programma terapeutico, Luigi vive con i suoi genitori ed è coinvolto in un lavoro terapeutico con la moglie per la definizione della loro relazione. E’ in carico al SERT, svolge attività lavorative saltuarie in attesa di una borsa lavoro Non assume neurolettici. Non presenta sintomi.

Storia di Silvano

Silvano ha 41 anni, viene inviato in comunità dal CSM e dal Sert di un piccolo paese del Nord per un programma riabilitativo di sei mesi. 

Silvano vive con la pensione di invalidità in una casa del comune, a pochi metri  dai genitori con cui non ha più rapporti. Beve da più di dieci anni. Ha problemi con la legge perché, quando è ubriaco, litiga con i compaesani e si dimostra insofferente ad ogni tipo di regole e di divieti. Più in generale, la difficoltà di  Silvano è quella di non riuscire a costruire un progetto per sé. Le iniziative che prende sono tutte “contro”: contro il padre, contro il paese, contro la legge, contro la sua salute.

La storia di Silvano è una storia di grandi difficoltà. Primo di quattro fratelli, a sei anni già lavora col padre dopo la scuola;  adolescente, in conflitto con il padre, scappa di casa, iniziando a vivere di espedienti e ad avere problemi con la legge. Fa uso di eroina e altre droghe. Fa lunghi viaggi in giro per  il mondo ed un tentativo di arruolarsi nella legione straniera. Nei momenti di difficoltà, però, o dopo le carcerazioni, torna in paese. A 28 anni in particolare durante un viaggio, ha una crisi delirante che lo riporta a casa ed al  primo dei suoi numerosi ricoveri. E’ in questo periodo che inizia a bere e ad avere seri problemi di salute. Solitario e fortemente designato nella piccola comunità del suo paese, SIlvano accetta l’idea del ricovero in Comunità solo nel momento in cui questo gli serve ad evitare il carcere. Entrato, tuttavia , si adegua rapidamente alle regole che gli vengono proposte, accetta la costruzione di un rapporto terapeutico basato inizialmente sul riconoscimento e sulla attivazione delle sue risorse personali. Quello che si  attenua rapidamente in queste condizioni è il suo atteggiamento diffidente ed autosvalutante: Silvano  inizia una discreta apertura emotiva nei confronti degli altri utenti e degli operatori. Il lavoro di ricostruzione di una storia familiare complessa permette a Silvano di dare spiegazioni evolutive ai suoi comportamenti sintomatici e trasgressivi e gli consente di riproporre un progetto di vita che tiene conto dei suoi limiti e della sua possibilità e di sperimentare un comportamento più adulto e responsabile.

Finito il programma, Silvano ottiene una borsa lavoro dal comune che ha chiesto il ricovero. A distanza di alcuni mesi continua ad avere maggior cura di sé e della sua casa, beve in maniera controllata ed ha ripreso  rapporti  significativi con i  suoi familiari.

Discussione

Il lavoro portato avanti con 25 tossicomani in condizioni di doppia diagnosi nella Comunità Terapeutica Le Vergini Nuove di SAMAN permette di mettere a punto alcune osservazioni significative su un tema di grande attualità.

Dal punto di vista diagnostico, prima di tutto, i tossicomani per cui viene posta una doppia diagnosi sono tutte persone che soffrono di un grave disturbo di personalità. Nelle tabelle, essi sono stati classificati utilizzando il DSM IV. Utilizzando il punto di vista strutturale di Kernberg e la classificazione di Cancrini (3,1), tuttavia, i livelli del loro funzionamento si collocano regolarmente ad un livello border-line di tipo C. Mancano del tutto, nella casistica, le tossicomanie di livello nevrotico (tossicomanie del tipo B di Cancrini), che vengono verificate frequentemente anche in Comunità ma che non pongono i problemi caratteristici degli utenti in doppia diagnosi. Per ciò che riguarda i pazienti schizofrenici, d’altra parte, quella che resta confermata nel nostro campione è una generale incompatibilità dei livelli di funzionamento più francamente psicotici con i comportamenti propri di un tossicodipendente. Anche  i 3 casi di disturbo diagnosticato come psicotico in Asse 1 debbono essere considerati, tenendo conto delle storie, del decorso e degli altri criteri indicati dal DSM IV come episodi schizofreniformi emersi, in circostanze di particolari difficoltà, in utenti portatori di un grave disturbo di personalità.

Osservati da questo punto di vista, i disturbi acuti che hanno motivato l’ingresso nella Comunità specialistica possono e debbono essere considerati come l’espressione di un crollo grave ma comunque transitorio delle condizioni precedenti di adattamento. In alcuni casi, tale crollo si manifesta in diretto rapporto con il venir meno delle difese sostenute dall’uso di sostanze e/o dal ripresentarsi, in Comunità o in terapia, di una consapevolezza relativa alla gravità delle proprie condizioni personali e di vita. In altri casi, esso si propone  come la conseguenza di un venir meno, nelle  situazioni interpersonali in cui il paziente aveva trovato degli  equilibri (insoddisfacenti ma stabili), di persone o risorse che tali equilibri avevano reso possibili.  Nei casi in cui il crollo assume la forma classica dell’episodio psicotico delirante allucinatorio ed in quelli in cui lo stato d’ansia generalizzato si manifesta in modo particolarmente grave e disorganizzato, l’utilizzazione dei farmaci neurolettici, a dosi sempre piuttosto basse, si è dimostrato regolarmente utile. Più raro e sempre di breve durata è stato il ricorso agli antidepressivi  nei  casi in cui il disturbo depressivo era evidente all’ingresso. La letteratura segnala con sufficiente regolarità, del resto, l’effetto solo sintomatico dei farmaci utilizzati,  nei momenti di crisi, con pazienti  portatori di un disturbo  grave di personalità. Le nostre osservazioni vanno, sostanzialmente, nella stessa direzione. La prima importante conclusione cui si può arrivare sulla base di tali considerazioni è di ordine psicopatologico. Le cosiddette “doppia diagnosi” possono essere considerate, abitualmente, come dipendenza da sostanze che insorgono in pazienti portatori di forme particolarmente  gravi di disturbo di personalità. Con riferimento ad una precedente classificazione esse possono essere considerate come casi gravi di  tossicomanie del tipo C. Molto c’è ancora da lavorare per capire di più sul modo diverso in cui può essere valutata la gravità dei disturbi di personalità e sulle ragioni per cui,  in circostanze  particolari, alcuni di questi pazienti vanno incontro a dei  crolli rilevanti dal punto di vista dei sintomi psichiatrici. Quello che sembra importante rilevare, tuttavia, è il dato relativo alla sostanziale continuità delle situazioni con cui ci si confronta nelle Comunità Terapeutiche normali e specialistiche: una continuità che è sufficiente a giustificare, a nostro avviso, l’ipotesi per cui la gran parte dei tossicomani  e degli alcolisti in doppia diagnosi possono essere aiutati, in modo spesso assai efficace, all’interno di strutture comunitarie che differiscono da quelle normali solo in termini di adeguamento ai bisogni “speciali” di questi utenti. L’osservazione, di grande interesse teorico, ha conseguenze pratiche importanti  su cui sarà opportuno tornare sulla base di studi condotti su casistiche più ampie e seguite per tempi più lunghi. L’adeguamento di organizzazioni già collaudate ai bisogni “speciali” di alcuni utenti propone infatti difficoltà non insuperabili alle Comunità Terapeutiche che hanno già iniziato ad utilizzare al loro interno competenza di livello psicologico e psicoterapeutico. Ha costi non altissimi. Non richiede modificazioni strutturali della loro organizzazione e del loro impianto. In termini di rapporto con i servizi, permette di  considerare questo tipo di strutture specialistiche come  afferenti sostanzialmente ai Sert o ai dipartimenti per la dipendenza: coerentemente, di fatto, con quanto proposto di recente, sulla base di un accordo fra Stato e Regioni, da una circolare emanata dai Ministri della Sanità e degli Affari Sociali in attuazione della legge 45/99.

Un’ultima riflessione va proposta, prima di concludere, sulla evoluzione a distanza di tempo e sugli obiettivi che ci si possono porre realisticamente di fronte a questo tipo di utenti. La possibilità di ripristinare equilibri accettabili, a volte del tutto soddisfacenti, al termine di un intervento del tipo di quello da noi descritto non deve essere infatti sopravvalutata. La prevenzione delle ricadute richiede in molti casi lo sviluppo,  a livello dell’utente, di una consapevolezza delle sue difficoltà che egli non possedeva  all’inizio e che dovrebbe portarlo, abbastanza naturalmente, ad una richiesta di aiuto psicoterapeutico. Una organizzazione del tipo di quella da noi messa in opera, in SAMAN, basata sull’idea per cui il tempo  della Comunità Terapeutica altro non è che una fase  all’interno di un percorso che inizia prima e si protrae regolarmente anche in tempi successivi al ricovero, può rivelarsi molto utile, evidentemente, per questo tipo di sviluppo.
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