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                L’obiettivo di questo studio è quello di confermare - attraverso l’analisi della storia del ruolo delle Comunità Terapeutiche in Italia, e attraverso una riflessione sul lavoro che viene tutt’ora svolto nelle tante CT del nostro Paese, e la presentazione di una testimonianza concreta di una realtà radicata con efficacia sul territorio nazionale – il modello di intervento peculiare delle Comunità Terapeutiche come strumento ancora valido ed efficace. Quindi attraverso una analisi storica del mutamento e dell’adattamento delle Comunità Terapeutiche nel corso degli ultimi anni, e con una serie di interrogativi sulla trasformazione dei sistemi di welfare, si vuole stimolare una riflessione sul nuovo ruolo sociale delle CT. Il metodo terapeutico delle Comunità - maggiormente incentrato sui valori dell’ascolto, dell’accoglienza, della parola, e della prevenzione, in un servizio offerto per il recupero di tossicodipendenti, e di supporto per minori e adolescenti - ha bisogno di  istituire e individuare nuove strategie e nuovi e più funzionali strumenti, utili al contenimento di quella che ormai è definita la “società delle dipendenze”.
  Ci siamo così posti diverse questioni (alcune di esse affrontate nel WFTC Genoa Institute 2010): quali sono i mutamenti intervenuti nel fenomeno della dipendenza dalla nascita delle prime CT ad oggi, quali sono le modifiche che le CT hanno adottato nel tempo, cosa si è mostrato significativo per permettere a tale modello di restare efficace nel tempo, e infine come cambia il lavoro nelle CT e il loro ruolo in un contesto di rete.
  È palese ormai quanto sia fondamentale per una sana formazione dei giovani adolescenti e ragazzi di questo Paese, che ad affiancare la famiglia e la scuola nel ruolo formativo, ci sia una rete sempre più collaborativa fatta da educatori, psicologi, sociologi, operatori del terzo settore, che abbia come concetto fondamentale la convinzione che il minore è questione sociale, e la sua tutela, educazione, crescita e formazione, è interesse di tutti. Con questo testo, infine, attraverso la presentazione di una storica realtà  terapeutica Italiana e internazionale (quella dell’Associazione Dianova Onlus, con cui collaboro da dieci anni) che da 30 anni opera nel settore minorile e delle dipendenze, ho voluto presentare un valido esempio del modello comunitario, quello del Gruppo Appartamento per minori “La Villa” sita in Palombara Sabina (RM).
   

  Roma, febbraio 2016
  
  Dr. Pasquale Biagio Cicirelli
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                        IL RUOLO DELLE COMUNITA’ TERAPEUTICHE IN UNA SOCIETA’ DELLE DIPENDENZE
                    

                    
                

                
                
                    
                
1.1 PREMESSA



	 



	  Qual’é stata l’evoluzione del contesto in cui si collocano le Comunità Terapeutiche, quali le modificazioni che ha conosciuto il fenomeno della dipendenza dalla fondazione delle prime CT ad oggi, quali gli elementi conoscitivi su cui si basano le politiche pubbliche in materia e quali i nuovi contesti di rete in cui operano le Comunità Terapeutiche?



	Quali sono stati i cambiamenti interni alle CT verificatisi in risposta ai mutamenti del contesto e in termini di evoluzione autonoma, quale la formazione degli operatori?



	A queste e ad altre domande cercheremo di rispondere in questo capitolo, riflettendo  in particolar modo sul ruolo storico delle Comunità Terapeutiche (CT) nel quadro delle trasformazioni delle politiche pubbliche del welfare, in cui il nostro Paese è stato un punto di riferimento importante, sia nel campo dei trattamenti delle dipendenze, che della psichiatria. Oggi è quanto mai fondamentale però ricostruire un sistema di welfare che sia all’altezza dei tempi attuali, magari partendo proprio dalla Convention della World Federation of Therapeutic Communities
	[1] che si è tenuta nell’ottobre 2010. In questi decenni le CT hanno rappresentato una apparente controtendenza alle politiche sociosanitarie e socio assistenziali moderne, basate sul principio della community care. Così se le CT efficaci sono quelle che troncano le relazioni (invischianti), rilanciando invece rapporti autentici, umani, mai autoreferenziali, il principio di relazionalità che ne deriva rimane centrale nelle esperienze di auto-mutuo aiuto, restando centrale, all’interno di queste esperienze di recupero, l’incontestabile valore umano. Recuperarsi, ri-orientare la propria vita, avviare quel processo di trasformazione che condurrà poi al “reinserimento”, può voler dire diventare validi “operatori sociali”, esperti capaci di impegnarsi in altri progetti di welfare territoriali, dove l’esperienza di essere andati a fondo della propria esistenza e della propria vita farà la differenza (Fabio Folgheraiter, 2012).



	Il modello di welfare che aveva accompagnato la crescita del nostro Paese negli anni passati, è risultato essere insostenibile, sia politicamente che finanziariamente. Le premesse (crescita economica continua, solidarietà tra generazioni, il lavoro a tempo indeterminato) sono tutte crollate nel corso degli anni in Italia, mentre invece in altri Paesi si fanno sempre più forti i tassi di crescita e la conseguente rendita. Semplificando, possiamo dire che il reddito prodotto in Italia si può avvalere sempre meno di fattori di rendita venutisi a creare nel corso della storia, e che dipende sempre di più dalla competitività delle singole economie, alla quale infine è legata la quantità di spesa sociale e di “costo sociale”. Si sono quindi ridotti i margini per la spesa sociale, a causa della minore competitività delle nostre economie, a cui si aggiungono fattori interni come l’aumento della durata media della vita, e la riduzione della quota di giovani sul totale della popolazione, nonché la sempre minore disponibilità economica per il welfare, anche a causa del crollo del “lavoro dipendente tradizionale”. Nel frattempo, anche il welfare è mutato, e sono aumentate le fasce di popolazione che chiedono sostegno.



	Anche in Italia si sta prendendo coscienza che il welfare che avevamo conosciuto è insostenibile. Una tendenza positiva per fortuna è quella dell’affermarsi del principio di sussidiarietà (anche in ambito europeo), che ha ridimensionato il ruolo dei servizi  erogati, e allargato l’area coperta dal terzo settore. Ovviamente, il minore costo che presentano i servizi autoprodotti (meno costosi di quelli pubblici), hanno dato esiti positivi. Altra tendenza positiva è la crescente professionalizzazione degli operatori e maggiore attenzione alla qualità delle strutture e dei servizi resi. La professionalizzazione è andata tuttavia di pari passo con la segmentazione dei servizi (e degli utenti), ponendo quindi il problema sociale della “presa in carico” della continuità assistenziale degli utenti multiproblematici. Il processo di professionalizzazione ha stimolato anche una medicalizzazione degli interventi, spesso con una complicità da parte dei pazienti. Per cui spesso ci si trova a trattare problemi non medici come problemi medici (Maturo, 2007, p.98), per cui la malattia rischia di diventare un’ottima “soluzione biografica”, una risposta individuale a disagi sociali, che divengono così problemi sanitari. Assai istruttiva a questo  proposito è la vicenda degli educatori professionali, la cui assegnazione alla classe delle lauree sanitarie ha creato di fatto una figura autonoma rispetto a quella preparata dai Corsi per educatore professionale delle Facoltà di Scienze della Formazione. Di contro ci sono le forme di disagio sociale, affrontabili solo attraverso l’integrazione di figure professionali sociali, oltre che sanitarie, come nel caso della tossicodipendenza. Una riflessione a tal proposito è stata fornita dal seminario intensivo tenutosi a Genova nell’ottobre del 2010 sul tema dell’evoluzione delle CT. L’Institute si è articolato su tre temi: quali sono i mutamenti intervenuti nel fenomeno della dipendenza dalla nascita delle prime CT ad oggi, quali sono le modifiche che le CT hanno adottato nel tempo, cosa si è mostrato significativo per permettere a tale modello di restare efficace nel tempo, e infine come cambia il lavoro nelle CT e il loro ruolo in un contesto di rete. Un’attenzione particolare va data poi all’unitarietà del problema e del metodo delle CT, che si declina però con modalità e sensibilità diverse nei diversi Paesi stranieri, anche sulla base delle diverse configurazioni che presentano i servizi welfare; per cui l’esperienza delle CT rispetto ad un welfare in fase di notevole mutamento, diviene ricca e mutevole, e dipende da variabili sempre più variegate, in cui l’integrazione sociosanitaria diviene fondamentale. L’integrazione di saperi specialistici plurimi quindi porta alla necessità di ritrovare le radici della sussidiarietà, per cui è fondamentale anche ridisegnare un nuovo quadro di riferimento entro il quale vanno ridefiniti i ruoli delle CT, delle comunità locali, e del welfare, in cui le CT che si aprono al territorio sono fautrici di un processo di reciprocità fondamentale e possono divenire pionieri di nuove azioni volte a migliorare la qualità dei servizi offerti agli utenti a cui si rivolgono, con una maggiore attenzione ai percorsi e all’esito finale del trattamento offerto da tutti i servizi cooperanti (si inizia a tal proposito a parlare di 
	care manager,  e di approcci con soluzione di continuità tra operatori pubblici e del privato sociale, per poter mantenere una adeguata presa in carico dell’utenza).



	Va considerata poi la nota di contesto per cui il fenomeno delle dipendenze sta riducendo negli ultimi anni gli aspetti clinici e patologici, e quindi di allarme sociale, per cui probabilmente nel prossimo futuro sarà richiesto alle CT prese in carico sempre più economiche e con tempi sempre più ristretti a livello di permanenza residenziale, rendendo precari gli effetti terapeutici delle CT, o stimolarle a formulare percorsi più intensivi e brevi, abbinati a fasi di reinserimento sociale più prolungate, favorendo in questa ultima parte il coinvolgimento della rete amicale e familiare, in un’ottica di Comunità allargata, utili in progetti a lungo periodo post-trattamento (Caplan, 1974), per cui le CT divengono percorsi esperienziali di apprendimento. In un trattamento residenziale quindi, non è importante soltanto gestire la fase acuta, ma anche consolidare i cambiamenti comportamentali, attitudinali,affettivi, e quindi in questo caso la continuità metodologica e relazionale diviene fondamentale per il percorso terapeutico in atto, nel quale la partecipazione attiva degli utenti ospiti costituisce indicatore di civiltà nazionale (Moro, 2011).



	Fondamentale inoltre è la capacità della Comunità di rinnovarsi costantemente e adattarsi al mutare dei contesti, riflettendo sulle forme e i modelli organizzativi più adatti, rinnovando ruoli e funzioni, ma mantenendo comunque la capacità risolutiva acquisita attraverso la professionalizzazione, le competenze acquisite, e integrandosi con l’indispensabile supporto del volontariato, dell’auto-aiuto (ricordiamo come le CT sono partite da volontari ed ex utenti e si sono nel tempo arricchite di operatori professionisti), di associazioni territoriali, reti informali, Piani di zona.



	 



	Il fenomeno del mutamento nelle forme della dipendenza, nel corso dei decenni è stato notevole. Se in una prima fase (che corrisponde al periodo in cui nacquero le CT) il consumo di droga (eroina) etichettava i consumatori, oggi la realtà è cambiata e possiamo parlare di “società delle dipendenze”, a causa del moltiplicarsi delle sostanze e delle forme di dipendenza (da gioco, sesso, lavoro, web, ecc.), e a causa della differenzazione dei modelli di consumo e di dipendenze considerate sempre più “normali”. Le statistiche mondiali parlano infatti di un 3% medio della popolazione che fa abuso di sostanze, una quantità enorme di persone che utilizzano gli stupefacenti e gli psicofarmaci a scopo ricreativo o socializzante, o per migliorare le prestazioni lavorative, sessuali, e che diventano marker di successo. Al tempo stesso si moltiplicano i casi di “doppia diagnosi” e di doppia patologia. Tale consumo diffuso, subdolo perché non crea allarme sociale, favorisce la percezione individuale di “normalità” nell’uso della droga, come accade per l’alcol o per le cosiddette droghe leggere (Barnao, 2011), e rende anche poco percepibile la rilevanza penale di certi comportamenti (spaccio, ecc.), e la connotazione di “dipendenza”. Le CT quindi, nate per fronteggiare dipendenze “generatrici di vero allarme sociale”, in un vero e proprio “deserto” di servizi pubblici (quasi in alternativa ai serT), vengono affiancate da CT private, mentre volontariato e terzo settore creano nuove modalità di coesistenza e integrazione.



	 



	 



1.2 STORIA DI UN CAMBIAMENTO NEL CONTESTO SOCIALE E POLITICO



	
		 

	

	
	a.LA TOSSICODIPENDENZA, CENNI STORICI:
	

	
		 

	

	
		La tossicodipendenza nel corso degli anni ha acquisito indubbiamente diverse definizioni, per alcuni è sinonimo di dipendenza da sostanze, per la American Society of Addiction Medicine è “una malattia cronica del cervello, riguardante l’area motivazionale, i diversi tipi di memoria, e i circuiti ad esse collegati. Le disfunzioni di questi circuiti comportano manifestazioni biologiche, psicologiche, sociali e spirituali. Questo si manifesta attraverso la ricerca continua di sostanze. La dipendenza è caratterizzata dalla mancanza di controllo del comportamento, dal 
		carving, dall’incapacità di astenersi per tempi prolungati e dalla diminuzione delle capacità di riconoscere problemi significativi correlati al proprio comportamento e alle relazioni interpersonali. Come altre malattie croniche, la dipendenza comprende cicli di ricadute e tentativi di sobrietà. Senza un trattamento o un impegno in attività di recupero, la dipendenza è progressiva e può portare a disabilità permanenti o a morte prematura. La dipendenza può essere diagnosticata con la presenza di dipendenza fisiologica, il subentrare della tolleranza e dei sintomi di astinenza”. Le dipendenze da sostanze sono classificate dal DSM-IV, e una diagnosi medica di dipendenza richiede che almeno tre dei criteri presenti nell’ICD-10 (InternationalStatistical Classification of Diseases and Related Health Problems, il più importante sistema medico di classificazione diagnostica) si manifestino nell’arco di un anno (per es.: desiderio di assunzione, sintomi fisici di astinenza, uso continuo della sostanza, ecc.). Nella terminologia corrente dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, negli anni 1957-1963 si usava il termine tossicodipendenza, che fu successivamente sostituito dai termini abuso e dipendenza. Infine dal 1969 furono stilate 4 diverse classificazioni di uso: uso illecito, uso pericoloso, uso disfunzionale, e uso dannoso. 
	

	
		Si tratta di un fenomeno complesso, che può coinvolgere aspetti interpersonali, sociali, legali, medici, e che ha colpito l’intero immaginario sociale, a causa del suo fenomeno di vaste dimensioni e con altissimi costi sociali dalla seconda metà del Ventesimo secolo. Fino ad allora in Europa l’abuso di sostanze psicotrope apparteneva a gruppi ristretti di persone (di classi sociali abbienti, o del 
		demi-monde), mentre negli Stati Uniti il fenomeno era relegato ai carcerati[2], ai ghetti afroamericani e al giro dei locali under world. L’uso di foglie di coca tra gli Indios della fascia andina era necessario per sopportare una vita di miseria e fatica, mentre gli episodi a cui spesso si fa riferimento sono relativi alla cosiddetta “Guerra dell’oppio” tra Cina e Gran Bretagna, conflitti svoltisi dal 1839 al 1842 e dal 1856 al 1860, che contrapponevano l’Impero Cinese al Regno Unito, in dispute commerciali (di oppio) nell’India britannica.
	

	
		Ma la diffusione su larga scala di sostanze psicotrope (cannabinoidi, allucinogeni) è legata alla contestazione studentesca californiana degli anni Sessanta, e alla controcultura di quel periodo: San Francisco diviene in quegli anni il centro di un movimento di contestazione alla guerra in Vietnam (personaggi storici di quel periodo sono Jerry Rubin, Abbie Hofman, i poeti della 
		beat generation, Allen Ginsberg, e Timothy Leary che fu uno dei maggiori divulgatori e teorici della psichedelica che droghe come l’LSD e la mescalina potevano produrre). A quell’epoca, l’uso di sostanze era ricreativo e aggregante, e la musica divenne il maggior strumento di marketing per questo tipo di cultura, diffondendo l’idea del piacere, della trasgressione, della libertà, tramite l’uso di sostanze. La consapevolezza della correlazione tra malessere esistenziale e abuso di sostanze si sviluppò successivamente con il decesso per droga di alcuni personaggi famosi (come Jimi Hendrix) e con il ritorno dei ragazzi dal fronte vietnamita (tra le truppe Statunitensi in Vietnam, l’uso di oppiacei era una vera piaga). L’aumento vertiginoso del fenomeno della tossicodipendenza ha provocato negli anni momenti di forte allarme sociale, che però nel corso dei decenni, ha lasciato ultimamente il posto ad una rassegnazione dilagante (“tanto lo fanno tutti”).
	

	
		Mentre nei Paesi del nord Europa il problema tossicodipendenza era percepito come tale già negli anni Sessanta, in Italia si inizia a parlare di “emergenza droga” solo nel decennio successivo. Anche in Italia c’era stata la contestazione del Sessantotto, e la nascita della controcultura aveva sostenuto l’uso di sostanze come trasgressione alle regole e agli schemi sociali del dopoguerra. Per cui ci fu un crescente numero di giovani che morivano di overdose, che portò alla nascita di varie leggi per reprimere l’uso e il traffico di sostanze, alla nascita di servizi per il trattamento delle dipendenze, alla nascita delle Comunità (come San Patrignano, Comunità Incontro, ecc., che nascono a cavallo tra gli anni Sessanta e Settanta). Le CT (il cui modello di riferimento erano le comunità statunitensi come Synanon e Day Top, con forte componente spirituale e di leadership di tipo carismatico) erano orientate all’astinenza, al rifiuto dei farmaci sostitutivi, e a trattamenti residenziali a lungo termine. Le équipe erano eterogenee e spesso costituite da ex utenti. Alla fine degli anni Settanta nascono in Italia i servizi pubblici nel campo delle dipendenze, che prevedevano invece l’impiego di farmaci sostitutivi, operavano in un setting ambulatoriale, con figure professionali come medici e psicologi.
	

	
		Negli anni Ottanta il rapporto tra servizio pubblico e privato è stato spesso conflittuale, a causa delle divergenze ideologiche. Ma l’evento della comparsa dell’HIV (malattia che colpiva per lo più omosessuali e tossicodipendenti, con un’aspettativa di vita dopo il contagio di 2-3 anni) scombussolò le priorità di tutti e obbligò i vari servizi ad un’azione e a interventi congiunti. Questo evento evidenziò la necessità di collaborazione tra i servizi, che nella seconda metà degli anni Ottanta videro un aumento notevole del numero di interventi finalizzati alla riduzione del danno da uso di sostanze. In quel periodo vi è una crescita della professionalità dei servizi, aumenta la capacità diagnostica psichiatrica, nascono servizi specialistici per il trattamento di persone tossicodipendenti affette da comorbilità psichiatriche, e il fenomeno rivela sempre di più la sua natura di malattia cronica. La comparsa dell’AIDS cambia le abitudini del consumo di sostanze, sempre meno per via endovenosa, e sempre più per ingestione e inalazione; sul mercato fanno la loro comparsa quindi nuove droghe come l’ecstasy e le meta anfetamine, e nuove dipendenze come il gioco compulsivo, e i servizi pubblici prendono il nome di NOT e SerT prima, e SerD successivamente: cambia infatti la percezione del fenomeno, che non è più legato soltanto alla dipendenza da sostanze, ma anche a nuove forme di dipendenza come gioco compulsivo e sesso compulsivo. La dipendenza patologica si mostra quindi sempre di più come sintomo di un disagio esistenziale, e la clinica ci mostra di conseguenza come tale fenomeno multifattoriale necessita di approcci flessibili e integrati (medico, psicologico, sociale, spirituale).
	

	
		Con gli anni Ottanta e Novanta, si chiude la “Summer of Love” degli studenti, dei letterati e degli artisti hippy, e si fa spazio alla stagione techno in cui i riti psichedelici vengono sostituiti da quelli dello “sballo” collettivo dei tifosi allo stadio, in cui la cannabis diventa la droga più diffusa (in Europa, e non solo tra i giovani). Dalla seconda metà degli anni Ottanta dilaga poi il fenomeno del consumo di pillole di ecstasy e simili, in uno stile di vita giovanile che ruota attorno al fine settimana, alla moda, alla musica di tendenza (
		house e techno). La discoteca torna di moda, come luogo di aggregazione di massa, e con essa gli afterhour e i rave, in cui il consumo di droghe sintetiche si fa più massiccio. Etimologicamente, (dal greco: ek = fuori; statis = stato) con il suo valore di uscita da sé, il termine ecstasy sta quindi a indicare la tensione verso la catarsi, l’estasi, la tensione verso qualcosa che permette di uscire dallo stato normale e quotidiano, ricercato dai giovani adolescenti nello spazio fisico-temporale più vicino a loro: di notte, con la musica (Salvatore Raimo, 2012). Il nuovo millennio vede (soprattutto in Italia e Spagna) il dilagare dell’uso della cocaina: essa si diffonde tra tutte le classi sociali, mentre in precedenza era considerata la droga “da ricchi”.
	

	
		L’uso di sostanze prestazionali (per migliorare la performance sessuale, professionale, relazionale) è sempre più tollerato, all’interno di un sistema che percepisce l’individuo come un “consumatore”, per cui l’uso di sostanze si lega ora alla prestazione, al tempo libero, all’angoscia esistenziale, in un concetto di “miglioramento delle prestazioni e non più di allargamento delle coscienze”. Oggi quindi la situazione presenta un fenomeno frammentato: da una parte le periferie come Scampìa a Napoli, dall’altra il mondo delle discoteche, accomunati dallo stesso “male di vivere”. Altro aspetto da non sottovalutare in questa analisi, è la poliassunzione: si osserva l’assunzione di diverse sostanze che rafforzano o diminuiscono l’effetto reciproco (cocaina e alcol, o cocaina ed eroina, ecc.), e una sostanza in particolare che si sta diffondendo molto anche tra i giovani è l’alcol. La dipendenza dall’alcol è la più diffusa nel mondo occidentale, e crea i maggiori danni sociali. Il tossicodipendente attuale quindi è un poliassuntore e spesso tende a sostituire una sostanza con un’altra. Per questo l’approccio terapeutico dovrà essere multifattoriale e richiede approcci diversi e complessi, in un sistema di servizi integrati, in cui la ricerca e l’analisi epidemiologica hanno un ruolo fondamentale. 
		[3]
	

	
		 

	

	
		 

	

	
	b.SOCIOLOGIA DEI NUOVI SCENARI DEL CONSUMO DI SOSTANZE PSICOATTIVE:
	

	
		Il fenomeno diffuso del consumo di sostanze psicoattive, è stato oggetto di varie analisi sociologiche che nel tempo hanno fornito diversi paradigmi interpretativi volti ad indagare le pratiche di fruizione e l’eziologia del consumo. Se un tempo erano sinonimo di condotte devianti ed espressione di malessere sociale, il fenomeno delle dipendenze è stato successivamente letto in termini sociologici come il frutto di un processo di costruzione sociale e come pratica sub culturale (L. Lombi, 2011). Oggi quindi si sono diffusi approcci teorici che analizzano il fenomeno secondo un criterio di normalizzazione. Ma ripercorrendo sinteticamente i principali approcci sociologici in materia, è possibile individuare filoni di studio che hanno interpretato in maniera differente le motivazioni d’uso di droghe, le rappresentazioni sociali del fenomeno. Un primo paradigma è quello 
		Istituzionale (Guarino,  2011), secondo cui l’uso di sostanze psicotrope è espressione di una forma di devianza, e di una patologia sociale che mina i principi di solidarietà comunitaria. Gli autori che hanno sostenuto questa posizione ritengono il consumo di sostanze (tra cui l’alcol) la conseguenza della crisi dei valori e delle norme sociali dell’epoca moderna (a tal proposito si consideri lo studio Thomas e Znaniechky sulla comunità polacca negli Stati Uniti del 1968, o lo studio di Park del 1967 della scuola di Chicago, o di Parsons nel 1951 sull’abuso di alcolici). Altro tentativo è quello del sociologo Merton, che con l’opera Social Theoryand Social Structure (1959) discute di come la società contemporanea si contraddistingua per un crescente livello di anomia, a cui l’individuo può rispondere con 5 profili e in 5 modi differenti (assumendo un atteggiamento conformista, rinunciatario,innovatore, ritualista, o ribelle); il consumatore di sostanze può essere ascritto al modello rinunciatario, per cui arrendendosi si trasforma in deviante sociale.
	

	
		All’approccio Istituzionale si contrappone l’approccio 
		Critico, afferente a teorie quali l’interazionismo simbolico, l’etnometodologia, e la teoria dell’etichettamento: Becker (1987, ripercorrendo la carriera deviante dei musicisti jazz, consumatori di cannabinoidi all’interno del suo studio sui consumatori di marijuana) ad esempio afferma che la devianza è il frutto di una definizione normativa che cambia da società a società nel tempo, ovvero una costruzione sociale che porta a etichettare alcuni comportamenti come devianti (teoria dell’etichettamento – labelling theory). “L’azione deviante non è quindi concepita come decostruzione normativa, quanto piuttosto come processo di etichettamento definito attraverso l’interazione tra i soggetti, e per questo la teoria è definita “interazionista”: molte attività devianti sono apprese socialmente e si imparano in una sottocultura organizzata attorno ad una determinata attività deviante”. Condivide l’approccio della costruzione sociale delle condotte devianti anche E. Goffman (2007), secondo il quale “l’etichetta di malato mentale ad esempio è generata non tanto dall’effettivo stato mentale di quell’individuo, ma è il prodotto della situazione di esclusione che ha inizio con l’internamento”. All’approccio istituzionale (consumo di sostanze come espressione di devianza intesa come patologia sociale) e all’approccio critico (consumo di sostanze come espressione di devianza  intesa come costruzione sociale), si contrappone l’approccio sub culturale (per approfondimenti sulla “subcultura”: si veda Cipolla e Mori, 2009). A. Choen in “Delinquent Boys” (1963) analizza i meccanismi che caratterizzano la forma delinquenziale delle bande delinquenti in America, ponendo attenzione ai processi di emulazione e adesione ad una serie di norme di matrice sub culturale. Attraverso un percorso empirico, egli evidenzia l’importanza del ruolo dei gruppi di riferimento, che nel caso dei consumatori di sostanze, diffondono e condividono una cultura che riesce a condizionare e modificare l’agire del singolo individuo, legittimandone l’uso di sostanze psicotrope. A sostenere tale approccio ci sono gli studi condotti dal Center for Contemporary Cultural Studies (CCCS) di Birmingham attraverso l’opera di Phil Cohen (1972): essi hanno rilevato come le sottoculture siano delle subculture attraverso cui i gruppi giovanili  cercano di resistere all’omologazione dei consumi di massa, aderendo a stili sub culturali che investono l’abbigliamento, le preferenze musicali,le sostanze psicoattive consumate.
	

	
		Ma le profonde trasformazioni sociali degli ultimi decenni hanno messo in crisi i tre paradigmi precedentemente presi in esame, lasciando spazio a nuove teorie interpretative. Il largo consumo delle sostanze psicoattive legali e illegali, la trasversalità rispetto alle classi sociali coinvolte nell’uso di sostanze (con un uso più diffuso tra gli adolescenti e i giovani adulti, e tra gli emarginati), la prossimità fisica (facile disponibilità) ma anche culturale e simbolica delle pratiche di fruizione delle sostanze, il cui uso assume precisi obiettivi funzionali e prestazionali (intensificazione del piacere, o delle capacità prestazionali, o della socialità), ha portato nel corso degli ultimi anni ad una rappresentazione della droga come doping dell’accelerazione che contraddistingue la postmodernità, in cui l’uomo diventa consumatore di merci, collezionista di piaceri, recettore di sensazioni (Bauman, 1999). In questo scenario, le sostanze stupefacenti si caratterizzano come merci in grado di soddisfare bisogni funzionali, in una società in cui si è perso ogni valore morale del “ritardo della gratificazione”, e in cui si rincorre il piacere immediato. L’uso delle droghe e dell’alcol viene quindi moderato, autogestito, autoregolato, riflettuto, per farlo rientrare in una logica di normalità: l’uso riflessivo di tali sostanze si basa su una vera e propria valutazione razionale di rischi e benefici all’interno di un determinato ambiente sociale. L’altro elemento di cambiamento è la poliassunzione di sostanze, secondo modelli specifici (“a sostanza dominante, complementare o a rinforzo incrociato fondato sul mix di sostanze usate, a supermarket, a successione temporale, di separazione e funzionalità, contestuale o dettato dalle circostanze, determinato da condizionamenti strutturali”. Cipolla, 2007). L’analisi sociologica è portata quindi a considerare la fruizione di alcol e droghe come una pratica normalizzata e non più soggetta a processi di stigmatizzazione, ma contraddistinta da un uso “responsabile” e auto controllato secondo precise regole di condotta. Nasce così la prima teorizzazione del concetto di normalizzazione (secondo cui gli individui che fanno uso di sostanze non sono più stigmatizzati, ma integrati in stili di vita, ritmi, mete culturali “normali”), in un modello secondo il quale il consumatore è integrato nella società, e le sostanze psicoattive diventano medicina alternativa o non convenzionale, usate come mezzo di automedicazione. (Parker e Aldridge, 1998; Cipolla, 2007). A livello macrosociologico quindi si è visto come il consumo di sostanze psicotrope possa variare in relazione ai processi di disorganizzazione sociale (anomia, precarietà, instabilità), e al sistema di valori di un dato contesto sociale; a livello microsociologico, si è visto come sia le pratiche di uso che le attribuzioni di senso siano acquisite siano acquisite attraverso l’interazione tra i soggetti fruitori. Tuttavia le teorie analizzate non possono fornire interpretazioni esaustive e conclusive, vista  la mutevolezza continua del fenomeno che richiede paradigmi interpretativi sempre aggiornati e adeguati. Tuttavia, il consumo di sostanze psicotrope non può essere ridotto a pura ricerca di divertimento, esso resta l’espressione del disagio e del disadattamento sociale che caratterizzano la società contemporanea e che richiedono politiche di prevenzione, gestione, recupero, integrate e armoniche.
	

	
		 

	

	
		 

	

	
	c. ADOLESCENTI TRA RICERCA DI IDENTITA’ E RISCHIO:
	

	
		 

	

	
		Le fasi di crescita e mutamento, ma anche di disagio e di transizione (la costruzione di legami extrafamiliari, il corpo che cambia, l’acquisizione dell’identità sessuale, ecc.) tipiche dell’adolescenza, avvengono in una società moderna in cui il culto del narcisismo e della mancanza di tolleranza della frustrazione, acuiscono la mancanza di certezze. E l’incertezza vissuta costringe i giovani a concentrare solo su se stessi la ricerca di certezze, escludendo il supporto di norme e tradizioni, e concentra dosi su un individualismo pericoloso. Per cui, dinanzi ad un ventaglio ampio di opportunità, gli adolescenti sviluppano strategie di adattamento per valorizzare al meglio le competenze, in una società che opacizza regole e condizionamenti strutturali, e che favorisce un disagio che viene espresso dai ragazzi attraverso la reiterazione di comportamenti che hanno il fine di raggiungere il piacere per allontanarsi dalla realtà quotidiana e dai sentimenti non tollerabili, “navigando a vista” verso la ricerca di un bisogno di allargare i confini della propria esperienza, mosso da una inquietudine che rischia di condurre l’adolescente in un viaggio “fantastico” senza ritorno. In una società dell’incertezza e della modernità liquida, come la definisce Bauman, la ricerca e la strutturazione legittima di una propria identità, può portare negli adolescenti a comportamenti “patologici” di diversa natura.
	

	
		Le pratiche identitarie sono in continua mutazione, e le assunzioni di responsabilità sempre più provvisoria e locale, multipla e mutevole, avviene all’interno di contraddizioni culturali continue, e in una società tardo-moderna caratterizzata da una estrema libertà di condotta, e in un’epoca edonistica, che generano identità mutevoli e instabili (non più assistite dalla forza delle tradizioni e delle regole sociali). Quindi gli individui si trovano a dover fare scelte all’interno di una cultura già incerta e frammentata. Per questo, il processo di scelta diviene difficile e carico di incertezze, se ne respira però la “condanna” (non possiamo non effettuarle), di cui si temono le conseguenze. Il crollo delle progettazioni e azioni di lungo periodo poi, aumenta il senso di incertezza, e la “scelta “ diventa un peso di cui ci si vuole liberare, l’identità di conseguenza diventa vischiosa, e si abbandonano impegni e lealtà presi precedentemente, a seconda delle circostanze. L’obiettivo diventa quello di sopravvivere  al senso invalidante e deprimente dell’incertezza, utilizzando comportamenti senza più né etica né responsabilità. L’adolescente moderno quindi cerca di fuggire al pensiero dell’infelicità, attraverso la caccia continua, un impegno a tempo pieno che diviene costrizione, dipendenza, ossessione (Bauman, 2007). Una conseguenza di tale processo di allentamento dei legami sociali, e della paura dell’inadeguatezza, è l’individualismo “obbligato”. L’individuo  si trova così a vivere in un continuo movimento di costruzione, in una adolescenza interminabile.
	

	
		  Tra gli aspetti che contraddistinguono l’adolescenza c’è quello dei comportamenti a rischio. Esso, all’interno di una ricerca di soddisfacimento di  sensazioni forti, di ottimismo irrealistico, di sviluppo dell’identità e partecipazione sociale, di sfida delle tradizioni, di contrapposizione a simboli precostituiti, contribuisce al processo di metamorfosi in atto nell’adolescenza, e alla costruzione della propria identità personale. Ma nella società dei consumi, l’adolescente coincide esattamente con il consumatore ideale, e con il compratore insaziabile, e si confrontano con un mondo degli adulti che non permette loro alcuna possibilità di rispecchiamento e confronto. Il mondo adulto infatti, deresponsabilizzatosi, invece di fare da interlocutore e confine, presenta il vuoto, e la difficoltà di porsi come modello di riferimento, lasciando praticamente gli adolescenti in balìa della loro solitudine. L’adolescente diventa così profugo, alla deriva, in attesa di se stesso e alla perenne ricerca della propria identità, rappresentata da quel sistema di significati che permette all’individuo di dare senso alle proprie azioni e di operare scelte coerenti con la propria biografia. Tuttavia, non sempre il sapere acquisito permette all’adolescente di effettuare le giuste scelte, e ciò lo carica di ansie e tensioni che in assenza di coordinate ed esperienze, lo conducono all’incapacità di riconoscersi come individuo. L’ambivalenza tipica vissuta dall’adolescente lo porta ad avvicinarsi pericolosamente al “rischio”, ricercato quindi per dare valore alla propria esistenza, e per rigettare la paura dell’insignificanza, nel tentativo di esistere, di essere liberi, di avere successo, per contenere il sentimento di identità, ma diventando vittime di se stessi (in un venir meno di quei confini protettivi di cui si faceva uso in epoche precedenti). I comportamenti a rischio ricalcano la struttura dei riti di passaggio, e oggi sono diventati la rappresentazione della separazione dallo stato infantile, e l’aggregazione nel mondo adolescenziale. Ma la condotta a rischio è anche una risposta a questa emorragia di sentimenti, e l’adolescente diventa attore protagonista, esercitando potere su se stesso, rifiutando la passività, realizzando l’individualità e la ricerca di se stesso, cercando di definire la propria identità.
	

	
		Esagerando egli si valuta, si mostra: attraverso la pratica del rischio l’adolescente tenta di disciplinare il corpo, la mente, di gestire l’incertezza e l’autocontrollo. Attraverso il dolore, l’inquietudine, la sofferenza, l’adolescente ricerca la propria autenticità, e cerca di riscattarsi, di liberarsi dall’alienazione in cui lo getta la continua ricerca della sicurezza. Nell’adolescenza il bisogno di trasgredire per trovare nuove regole, è il bisogno di cercare e inventarsi nuovi punti fermi; la trasgressione - rischiosa perché mette in questione i confini concettuali accettati, ma anche fonte di piacere – è quindi utilizzata dai ragazzi nella ricerca di una propria autonomia  ed espressione, e spesso è agita con comportamenti a rischio quali il passaggio all’atto, il rifugio in sé, le pseudo allucinazioni. Tra i fenomeni che fanno parte delle condotte a rischio adottate dagli adolescenti ricordiamo l’ottimismo irrealistico, la sensation-seeking (o ricerca di sensazioni), il rischio estremo come sfida. Ecco quindi che il rischio adolescenziale diventa una pratica normale e reiterata, e le pratiche di prevenzione e contrasto all’uso di sostanze devono fare i conti con questa realtà, visto che il consumo di sostanze è tra le condotte a rischio più comuni ed emblematiche. La ricerca del controllo attraverso lo studio delle condotte a rischio, è quindi fondamentale. Ma va precisato che chi ha a disposizione risorse culturali e materiali di supporto, e una forte rete di sostegno, il rischio può definirsi calcolato. Per coloro che non c’è possibilità di accesso a queste risorse e a questi strumenti, la sfida rischia di farsi ardua  (S. Startari, 2012). 
		[4]
	

	
		 

	

	
		 

	

	
	1.3 IL CAMBIAMENTO INTERNO ALLE COMUNITA’ TERAPEUTICHE
	

	
		 

	

	
	a)LE CT TRA RINNOVAMENTO, EVOLUZIONE E NUOVE SFIDE:
	

	
		 

	

	
		Quali sono le peculiarità del modello della CT e quali le modalità con cui esse hanno cercato di adeguare il loro modello di intervento ai mutamenti di contesto, sono alcune delle questioni affrontate in questo capitolo.  L’adattamento a cui si fa riferimento è quello relativo ad un mondo che cambia sia sotto il profilo delle dipendenze che quello delle norme ad esse concernenti. Questo cambiamento ovviamente si traduce in una differenziazione dei servizi di comunità (sociosanitarie, terapeutiche, semiresidenziali, ecc.), e in un graduale passaggio da servizi strutturati e rigidi a interventi flessibili e contestualizzati, in una logica di doppia integrazione nella comunità locale e nella rete dei servizi rivolti alle dipendenze e alle persone in difficoltà. Da un modello centrato sul trattamento si passa ad un modello centrato sulla valutazione del funzionamento rispetto all’utente nel suo contesto di vita, e diventa cruciale l’efficienza dell’intera rete dei servizi di cui la CT costituisce una componente. Cambiano così anche le relazioni tra le CT e il sistema dei servizi, che devono quindi coordinarsi per una qualità dei trattamenti adeguata. In questa epoca di cambiamenti, le CT (per cui l’approccio terapeutico è fondato sull’attivazione delle risorse della persona e sulla sua responsabilizzazione) devono attrezzarsi per affrontare quelle sfide esterne che possono costituire delle opportunità di cambiamento interno. Le sfide riguardano i finanziamenti, la formazione del personale, la fedeltà del trattamento al modello della CT, la diversificazione dei  modelli di CT per il recupero delle tossicodipendenze (servizi di interventi a bassa soglia, e di riduzione del danno).
	

	
		Le CT rappresentano soltanto 
		una goccia nel mare degli interventi terapeutici alla persona tossicodipendente, tuttavia potrebbe diventare anello di congiunzione in una rete di servizi quali centri d’ascolto, centri crisi, unità di strada, servizi per “doppia diagnosi”,  che configurerebbero così una risposta globale al problema dipendenze. Tra le sfide poste al modello della CT c’è poi quella posta dal trattamento personalizzato, che rischia di sottrarre peso e ruolo alla dimensione gruppale delle CT e che svolge un ruolo fondamentale nella risocializzazione dell’utenza. Altra sfida è quella relativa alla sempre maggiore richiesta di una continuità terapeutica anche successiva alla dimissione dell’utente, conseguenza di un cambiamento e di una evoluzione anche dal punto di vista medico del concetto di dipendenza (supportato negli ultimi anni anche dalle neuroscienze). Altra sfida riguarda il tema della formazione degli operatori che operano in tali contesti, che oltre ad essere mossi da un mix di motivazione e attitudine, devono avere ed acquisire assieme ad una formazione sul campo (in Francia vi è la forma del “compagnonnage”) anche una professionalità adeguata, fatta da operatori professionisti(alla presenza di operatori costituiti da volontari ed ex utenti, si affianca quella di Educatori Professionali). La necessaria complicazione di tale modello non deve tuttavia precludere una valutazione e valorizzazione dell’efficacia delle CT.
	

	
		La Comunità Terapeutica per soggetti con problemi di uso di sostanze è uno degli strumenti più noti da tempo, affermato e riconosciuto, ma anche controverso. L’efficacia che ebbe la Comunità di Synanon in California, portò, come abbiamo già detto, alla diffusione delle CT in tutto il mondo, e diversi studi e pubblicazioni hanno mostrato il crescente interesse per questo fenomeno. Tuttavia, si sta verificando un notevole calo di studi sulle CT, a causa della complessità dell’intervento che ivi viene svolto, e delle limitazioni metodologiche degli studi esaminati. Le prove di efficacia del lavoro delle CT sono assodate, su questo non vi sono dubbi. Ma quello che si può esaminare riguarda invece le possibili evoluzioni capaci di indurre miglioramenti quantitativi e qualitativi nel servizio delle CT. Va innanzitutto puntualizzato che è comprovato il cambiamento del profilo del consumo di droga, da cui dipende il cambiamento della tipologia degli utenti. Nei decenni passati si sono dovuti affrontare problemi quali la diffusione dell’HIV/AIDS, la carcerazione, i problemi legati alla comorbilità psichiatrica
		[5], e il ruolo della “confrontazione”, messo in discussione dal profilo motivazionale degli utenti, sempre meno evoluti e che aumentano il tasso di abbandono e che costringono le CT ad una riconsiderazione del rapporto con gli utenti.
	

	
		Lo stile “confrontazionale” (tratto costitutivo del lavoro nelle CT fin dagli esordi, con la Comunità Synanon di Chuck Dederich, secondo cui la tossicodipendenza è radicata in un carattere immaturo e rigido, demolibile e frantumabile, in funzione del cambiamento,  soltanto dalla confrontazione verbale; a tal proposito Tiebout nel 1953 teorizza come il tossicodipendente e alcol dipendente abbia una struttura di personalità immatura ed egocentrica che fa emergere comportamenti di grandiosità e sfida nel soggetto il quale finché “non tocca il fondo” non si attiva in un cambiamento reale,  anche detto “conversione”), secondo cui si mettono in discussione in maniera aggressiva e strutturata atteggiamenti e comportamenti dell’utente (attraverso forzature sull’immagine, pressioni pesanti su comportamenti ritenuti inadeguati, ecc.), attiverebbe un circolo vizioso tra l’atteggiamento di confrontazione e la manifestazione da parte dell’utente ospite della CT di comportamenti di negazione e sfida, ovvero di difesa che a loro volta confermano la diagnosi. Un’alternativa a questo stile è invece quello sollecitato dalla “prospettiva rogersiana” secondo cui il lavoro terapeutico deve puntare alla collaborazione tra educatori/terapeuti e utenti, per cui il ruolo degli operatori è quello di ascoltare in maniera empatica e accurata, accettare e comprendere il dilemma del cliente e di evocare in lui le proprie motivazioni a cambiare, valorizzando le capacità dell’utente di crescere ed evolversi in una direzione positiva (C. Rogers, 1970). La critica dell’approccio confrontazionale ha portato a partire dagli anni Ottanta e Novanta a nuove metodologie quali ad esempio la pratica della Riduzione del Danno e del Colloquio Motivazionale (CM). La centralità della persona, la ricerca della collaborazione con l’utente ospite, il riconoscimento dell’autonoma responsabilità di quest’ultimo, si traduce nel CM nell’attenzione alla 
		evocazione di pensieri, stati d’animo, obiettivi da realizzare in collaborazione con l’operatore, in un clima empatico. Evocazione, collaborazione, rispetto e supporto dell’autonomia, sono quindi i 4 pilastri di quello che nel MINT, Motivazional Interviewing Network of Trainers, si  usa definire “spirito del Colloquio Motivazionale”.
	

	
		 L’orientamento al cambiamento quindi si traduce nella pratica del CM, nell’obiettivo di evocare affermazioni orientate al cambiamento (AOC) attraverso una relazione empatica fondata sull’ascolto riflessivo da parte dell’operatore, e delle affermazioni di tipo 
		preparatorio da parte dell’utente che dichiarano desiderio, ragioni, necessità di cambiare, alle quali seguono poi AOC di attivazione che sono descrittive di impegno, attivazione e effettuazione di passi verso il cambiamento. Il CM quindi tende ad ottenere affermazioni preparatorie e di attivazione, predittive al cambiamento. Tuttavia l’utente (soggetto ambivalente) può mostrare resistenze al cambiamento, attivandosi in atteggiamenti di sfida, contestazione, proiezione, che vanno contrastati e fronteggiati dall’operatore attraverso l’ascolto riflessivo (a due facce, amplificato, con spostamento del focus), la formulazione di domande aperte, facendo riassunti, dando conferma e sostegno, evitando invece le trappole o “blocchi stradali” come il dare consigli non richiesti, consolare, lodare, fare ironia, biasimare, ecc.
	

	
		Il processo di cambiamento viene avviato dall’importanza che il soggetto attribuisce al cambiamento, e tale importanza consiste nella percezione del disagio e della insoddisfazione: il disagio per il presente associato alla prospettiva di cambiamento positivo, configura una condizione di conflitto e contraddizione interna che la letteratura motivazionale definisce “frattura interiore” (“dissonanza cognitiva”, di L. Festinger, 1973), che rappresenta la spinta interiore al processo di cambiamento. Un secondo fattore necessario è quello della fiducia di poter conseguire il risultato del cambiamento per sperimentarne i vantaggi, che rimanda al concetto di “autoefficacia” (A. Bandura, 1996). Sul ceppo della CT, con approfondimenti e ricerca, formazione e scelte intelligenti, si possono quindi innestare nuovi orientamenti capaci di integrare e migliorare quelli originari.
	

	
		 

	

	
		Le prime Comunità terapeutiche per persone con dipendenza da sostanze si basavano sull’auto mutuo aiuto, e in esse il personale era costituito da persone che avevano terminato il percorso riabilitativo. In Europa le prime CT sono state fondate da professionisti che usando il modello americano integrarono lo staff con persone che avevano terminato il percorso, introducendo inoltre terapie farmacologiche all’interno della CT, andando in conflitto con la filosofia originaria. Tuttavia i medici definiscono la dipendenza come una malattia cronica recidivante (e in alcune Nazioni come i Paesi Bassi, somministrano metadone senza ulteriori trattamenti) anche se alcuni studi dimostrano il contrario: il rischio di ricaduta è più elevato nei primi 4 anni che non successivamente, quindi più a lungo la persona si astiene e meno sono le probabilità di ricaduta, e migliaia di persone che hanno terminato con successo un Programma nelle CT, in astinenza da più di 10 anni senza ricaduta, dimostrano che l’astinenza è possibile, e che la ricaduta non avviene sempre (Schippers e Broekman, 2006). Questo indica che benché la dipendenza venga affrontata come una malattia, essa è una condizione causata da un’insieme di fattori, e può essere considerata come un adattamento a circostanze eccezionali attraverso un comportamento adattivo incontrollabile, come un disordine auto-arrecato con molteplici cause. Non tutte le persone che fanno uso di alcol diventano alcolisti, e non tutte le persone che fanno uso di droghe diventano tossicodipendenti. La dipendenza può iniziare come autocura con droghe, alcol o farmaci, per lenire i sintomi di alcuni disordini o di traumi subiti, o a causa di fattori sociali quali povertà e disoccupazione, o cause psichiche particolari, o esperienze traumatiche nella prima infanzia come rifiuto e abusi, bassa autostima. Per cui la dipendenza è un processo auto-continuativo dannoso che deriva dalla perdita di controllo su un comportamento adattivo che diventa poi esso stesso un problema (M. Kooyman, 1992).
	

	
		  Nel modello medico invece, il medico è il responsabile incaricato del trattamento, e il paziente è passivo e non responsabile della sua malattia, che può essere curata con la prescrizione di medicine; la ricerca è incentrata sull’ereditarietà e su fattori neurobiologici della dipendenza. L’espressione quindi “la dipendenza è una malattia cronica” calza perfettamente con il modello medico. Tornando alla filosofia dell’auto-aiuto delle CT, esso afferma invece che la persona con problemi di dipendenza è responsabile della sua condizione. Questa tesi era già esistente con la nascita delle prime CT, nelle quali i residenti si aiutavano l’un l’altro ad astenersi dalle droghe e dall’alcol attraverso un confronto e un supporto emotivo: con l’aiuto di ex membri di Synanon, alcuni professionisti fondarono nuove CT a New York, con lo scopo di permettere il reinserimento in società delle persone che finivano i programmi di cura. Queste Comunità Terapeutiche (Daytop Village, e Phoenix House) si basavano appunto sulla filosofia dell’auto-aiuto di Synanon attraverso il comportamento responsabile.
	

	
		Anche in Europa molte CT vennero create da professionisti con l’aiuto di personale formato da ex utenti, e con l’inserimento di metodi come lo psicodramma, gruppi di 
		bonding therapy (terapia di gruppo intensiva in cui i partecipanti imparano a superare le loro paure relative all’intimità e all’abbandono, derivanti dall’infanzia) e terapie della famiglia, introducendo col tempo sessioni di terapia individuale e gruppi terapeutici psicoanalitici. In CT ci sono regole ben precise, niente alcol, né droghe, niente atti sessuali, e ogni attività (cucinare, fare pulizie) fa parte della terapia. All’ingresso in CT il nuovo utente viene accolto, e lo staff è sempre a contatto con i residenti. Tuttavia come si accennava precedentemente, con gli anni sono state introdotte terapie individuali e figure professionali, e ciò ha portato alcuni problemi di assestamento e adattamento. L’obiettivo delle CT resta però quello di interrompere il circolo vizioso della dipendenza, e di curare non solo il sintomo, ma le cause che vi stanno dietro, integrando alle attività classiche delle CT, strumenti utili quali gruppi terapeutici o gruppi di supporto alle famiglie. La CT, nel suo processo evolutivo, non deve perdere i fattori terapeutici che rischia di perdere se adotta un modello strettamente medico clinico. Fattori quali: la famiglia sostitutiva, la filosofia coerente, la struttura terapeutica, l’equilibrio tra terapia, autonomia, e democrazia,l’apprendimento sociale attraverso l’interazione sociale, imparare attraverso la crisi, l’impatto terapeutico di tutte le attività, la responsabilità di ogni residente per il proprio comportamento, aumento dell’autostima tramite realizzazione, interiorizzazione di un sistema di valori positivo, pressione positiva da parte dei pari, confronto di comportamento, imparare a capire ed esprimere emozioni, trasformare atteggiamenti negativi in positivi, miglioramento della relazione con la famiglia d’origine. Quindici fattori terapeutici fondamentali per il processo terapeutico in una CT. In conclusione, c’è da dire che in Europa molte sono le CT che hanno adottato un modello esclusivamente medico e che quindi hanno perso molti dei fattori terapeutici menzionati, tipici di una CT. Ma la dipendenza è un disturbo auto arrecato con molteplici cause, un processo dannoso auto diretto causato dalla perdita di controllo sul comportamento adattivo, per cui sostituire il modello della CT con un modello medico che considera l’utente un paziente dipendente non responsabile per il proprio trattamento (come nel caso di istituti e cliniche), vuol dire fare “riduzione del danno” [6] e vuol dire perdere il valore terapeutico delle CT. Un input professionale può sicuramente migliorare il servizio offerto dalle Comunità Terapeutiche, aumentare la qualità del lavoro, avere maggior credito scientifico, ma questo non deve sostituire la filosofia di base dell’auto mutuo-aiuto.
	

	
		 

	

	
		  L’evoluzione delle attuali CT rispetto ai 45 anni passati è stata un movimento divenuto con il tempo il principale servizio alla persona con problemi di dipendenza, passando attraverso cambiamenti evolutivi (ridefinizione del personale, riduzione della durata del trattamento, modifiche all’approccio stesso) che l’hanno reso il principale ente di sanità pubblica in materia, rischiando però di perdere la sua identità principale, 
		l’auto –aiuto. La sfida quindi è alta, e va affrontata su temi chiave quali: finanziamenti, forza lavoro, ricerca, fedeltà del trattamento, e diversità dei programmi. I programmi residenziali negli ultimi anni si sono ridimensionati nella durata (9-12 mesi), tuttavia il sostegno fiscale (pubblico) alle CT è progressivamente diminuito, e ciò sta minando la fattibilità del trattamento, quindi sarà fondamentale attuare una politica di finanziamento informata guidata dallo stato attuale della conoscenza clinica e dalla ricerca che evidenzia il paradigma coordinamento utente-trattamento. Inoltre, l’espansione della CT a servizio di popolazioni speciali ha richiesto un reclutamento di forza lavoro sulla base di una necessaria diversità del personale, pertanto sarà fondamentale investire sull’accreditamento del personale, sulla sua formazione integrativa. È fondamentale inoltre attivare sperimentazioni randomizzate per poter provare l’effettiva efficacia delle CT (attraverso indagini statistiche, analisi costi-benefici, con iniziative formative e di nuova ricerca). La WFTC dovrebbe fornire una divulgazione su scala mondiale di ricerche sulle CT, e promuovere sostegno per una nuova generazione di studi di ricerca che documentino il contributo della CT come principale modalità dei servizi umani e sanitari(con studi sui benefici per la salute, benefici a livello di costo, e benefici collaterali come la prevenzione). Importante sarà mantenere la fedeltà al trattamento, e un unico approccio in cui le Comunità sono il metodo stesso. La fedeltà è poi strettamente correlata all’efficacia: quindi bisogna attuare strategie necessarie per assicurare CT ad alta fedeltà, come la formazione e la  valutazione della fedeltà (attraverso una definizione uniforme, programmi di insegnamento, modelli appropriati di formazione, valutazione della fedeltà). L’approccio e il modello delle CT, infine, si è mostrato efficace, e pertanto va confermato. Tuttavia essi sono stati adattati e modificati nel tempo, pertanto è necessaria una classificazione dei programmi di CT, per valutarne l’adeguatezza e l’efficacia per i diversi tipi di popolazioni. Una classificazione suggerita, sulla base di analisi iniziali di studi di campo Melnick e De Leon, 1999), prevede tre macrocategorie: la CT standard, la CT modificata, i TC oriented. Riassumendo, è necessario per preservare l’integrità dell’approccio di CT fare chiarezza sulle differenze tra i programmi offerti, gli utenti a cui si rivolgono, gli obiettivi dei trattamenti e la fedeltà delle specifiche strategie di trattamento utilizzate; la Comunità Terapeutica per le dipendenze è senza dubbio il primo approccio formale di trattamento orientato al recupero, definito come cambiamento di stile di vita e identità. La sfida dominante della CT quindi è ristabilire il suo posto unico e la sua missione, promuovendo il recupero.[7]
	

	
		 

	

	
		 

	

	
	b)DIPENDENZA E PSICOBIOLOGIA:
	

	
		
			La tossicodipendenza abbraccia una evoluzione di comportamenti che giungono ad annullare gli aspetti positivi di un essere umano. Per anni la dipendenza è stata letta secondo schemi sociali, psicologici, umani, determinando atteggiamenti popolari che vanno dall’indifferenza al pietismo. Le neuroscienze invece hanno invece proposto un atteggiamento di comprensione e propensione scientifica (spiegando le lesioni anatomiche e di funzionamento che intercorrono nel cervello del tossicomane), ponendosi come obiettivo il recupero almeno parziale di capacità da parte del tossicodipendente che provvedano al recupero e a nuovi adattamenti del cervello. E le CT si pongono come detentrici di quelle caratteristiche di cura che appaiono in grado di fornire ai loro utenti soluzioni in grado di fornire nuovi meccanismi di adattamento del cervello dopo l’abuso di sostanze. Ma ora sappiamo anche che modalità di cura quali il controllo dell’impulsività e compulsività, la gestione dell’ansia, il ripristino dell’empatia, non sono soltanto aspetti di una tecnica terapeutica efficace, ma fenomeni riparativi delle funzioni cerebrali. Si è compreso che la dipendenza è come un ciclo di disturbo della regolazione crescente dei meccanismi di ricompensa del cervello che non appaiono più in grado di elaborare percezioni di benessere e piacere che non siano legate all’uso di droghe. Altro aspetto importante è il fatto che la resistenza al trattamento della maggior parte dei tossicomani (come dimostrato dalla relazione del Dipartimento di Salute e Servizi Umani del 2006), riflette in parte il fallimento della società di riconoscere la dipendenza come una malattia biologica, del cervello. Le recenti scoperte delle neuroscienze in materia, hanno permesso ipotesi psicobiologi che sulla fenomenologia del comportamento di questi pazienti: ad esempio, disfunzione dei circuiti neuronali alla base della capacità di guardarsi dentro, alla consapevolezza di sé, alla attitudine a fornire adeguate risposte sociali, emotive e cognitive (e quindi conseguente forma di mancato riconoscimento di una malattia, la sua negazione, la compromissione del controllo sull’azione: anomalie condivise con i disturbi psichiatrici, e che inoltre supportano l’ide a che alla base della disfunzione cognitiva bci sia una compromessa funzione biologica della consapevolezza di sé, del rischio, di un’autocoscienza). La comprensione quindi di questi circuiti neuronali potrebbe migliorare le strategie terapeutiche per il trattamento della dipendenza. È dimostrato infatti come ad esempio le anomalie elaborative (elaborazione esagerata della rabbia, paura, ecc. negli alcolisti) cerebrali causate dagli effetti dell’alcolismo sulla corteccia rostrale cingolata anteriore possono portare ad un maggiore conflitto sociale, stress, ricadute, ma possono essere migliorate con l’astinenza e il trattamento. Inoltre, anomalie nelle regioni insulare e mediale della corteccia prefrontale e nelle regioni subcorticali, ad esempio, sono state evidenziate nel confronto dei tossicodipendenti con pazienti neurologici con danno cerebrale focale. E la relativa reversibilità di queste alterazioni se sottoposta a strumenti terapeutici funzionali al recupero del tossicomane, forniscono il primo elemento di approccio al problema (tuttavia occorre approfondire la materia, per comprenderla, con continue ricerche sul contatto sostanza-individuo e relative conseguenze). Un approccio a parte merita poi quello che riguarda le acquisizioni di psicobiologia dello sviluppo cerebrale in adolescenza, fase particolare della vita, vulnerabile e complicata, in cui i comportamenti si fanno imprevedibili e incontrollabili. L’approccio educativo in questo caso, compreso quello rivolto alla prevenzione dei rischi, deve quindi utilizzare strumenti improntati maggiormente al controllo piuttosto che alla repressione (ricordiamo che in fondo la tossicodipendenza è figlia di quel principio del cervello umano che è la ricerca del benessere e del piacere). Le neuroscienze e la psicobiologia stanno aprendo capi di ricerca e studio sempre maggiori, fornendo nuove ipotesi di lavoro e verifica sull’addiction (consumo abituale di droga), e con il conseguente adattamento biochimico che il sistema nervoso centrale mette in atto, con un insieme di fenomeni biochimici e congnitivi (Pulvirenti, 2004).
		

		
			La CT[8] in questo senso (con il suo clima, i rapporti, l’organizzazione del tempo e degli spazi, le procedure, il linguaggio, i ritualismi, l’auto-aiuto, in quanto struttura sociale, con proprie dinamiche, sollecitazioni, caratteristiche, progettualità, affetti, modelli, relazioni umane, gruppi, ecc.) può essere un valido strumento terapeutico: entrando in Comunità, l’individuo può disporre di nuove e ricche informazioni che attraverso le strutture nervose approdano alla mente che le utilizzerà per soddisfare le nuove necessità psicofisiche, e nuovi processi emotivi e cognitivi trovano così nutrimento, rovesciando quella “miopia cognitiva “ tipica del tossicodipendente (Bressa e Pisanu, 2012).[9]
		

		
			 

		

		
			c) STORIA E CAMBIAMENTO DEI PROCESSI E DEI MODELLI NELLA FORMAZIONE DELLE CT:
		

		
			 

		

		
			E’ evidente come il principio di cambiamento tocchi tutte le realtà umane, creando di conseguenze strutture idonee a quel cambiamento. La CT è uno dei frutti di questo cambiamento, e in essa per esempio si può notare come sia mutata la tipologia degli utenti nel corso degli anni, così come è mutato nel tempo il clima sociale nei confronti delle Comunità Terapeutiche, che vengono riproposte sempre più in termini di contenimento delle marginalità e di controllo sociale, e così come è mutata la stessa composizione delle èquipe di lavoro, sempre più professionalizzate. Sono questi gli esempi di come sta cambiando la realtà del lavoro di comunità, sia dal punto di vista educativo che dell’utenza. L’atto di educare, visto nell’agevolazione dell’espressione delle potenzialità individuali, e nel guidare la persona verso la propria realizzazione (distinto dall’azione psico-clinica della psicoterapia e degli approcci farmacologici e psichiatrici, è mirato maggiormente ad un intervento basato sul principio della ri-educazione, tipico delle CT, in cui il principio di appartenenza e quello di identità sono ne fondamenta delle “costruzioni” educative, e vanno valorizzati in una cultura sempre più presa dal relativismo e dal vuoto dei valori. Le CT quindi hanno anche la responsabilità di essere tra le ultime detentrici di specifici valori, da tramandare alle nuove generazioni. Questo perché, a differenza di altro genere di strutture e servizi, le CT hanno caratteristiche come quelle dell’accoglienza, dell’auto-aiuto, di non giudizio e di mai puro assistenzialismo, in una filosofia del cambiamento in prospettiva di globalizzazione della rete che include anche i “servizi di frontiera” come quelli per doppia diagnosi. 
		

		
			La formazione dell’Educatore di Comunità nasce in Italia negli anni Settanta e si colloca nell’allora indefinito gruppo degli Operatori di comunità. Sono anni di grandi sconvolgimenti e cambiamenti sociali, in cui la latitanza dello Stato dinanzi al disagio e alla devianza sociale viene fronteggiata dagli interventi del mondo ecclesiale e dal volontariato laico e  cattolico attraverso forme di associazionismo (ricordiamo ad esempio Don Picchi con il Centro Italiano di Solidarietà, Don Mazzi con Exodus, Don Gelmini con la Comunità Incontro; e Bianca Costa con il CeIS di genova, Andrea Muccioli con S. Patrignano) che avevano in comune il tentativo di arginare un’epidemia, quella della tossicodipendenza, allontanando il tossicodipendente dalla sostanza, dalla stigmatizzazione sociale e dall’emarginazione, migliorandone la qualità di vita[10], e reinserirlo nel tessuto sociale. La CT, in quanto struttura sociale di convivenza volta alla riabilitazione ed al reinserimento sociale delle persone che ad essa si rivolgono (Palmonari, 1991), in alternativa al modello psichiatrico classico, si caratterizza per una metodologia originale che impegna direttamente la persona come oggetto attivo della propria azione riabilitatrice (Amico, 2010). Il bacino di questi operatori, fatto da volontari, personale religioso, ex utenti, si affiancherà pian piano ai pochi professionisti, visti con sospetto perché estranei all’esperienza rieducativa vissuta sulla propria pelle. La filosofia resta quella dell’auto-aiuto, e grande attenzione viene posta alla figura dell’Operatore, quale componente essenziale, che accoglie responsabilizzando, e professando la solidarietà senza giudizio, la condivisione, la gratuità, il rispetto della centralità dell’individuo. Con il tempo si è andato costruendo un profilo dell’Operatore (non senza difficoltà iniziali dal punto di vista dell’adattamento dei singoli, che spesso si trovavano nella difficoltà di gestire ruoli complicati, rischiando la sindrome del Burnout, stress eccessivi, innescando un altissimo turn-over, in mancanza di supporti adeguati e una formazione funzionale) che si è dovuto barcamenare tra ambiti quali il terapeutico/educativo, il gestionale, la selezione, la formazione. Il profilo dell’Operatore si è quindi andato costruendo e delineando nel tempo, investendo sulla formazione degli Operatori per competenze, responsabilità. L’elemento innovativo per lo sviluppo del profilo dell’Operatore in Italia arriva con la Legge 309/90, la quale ha sancito tale figura professionale assimilandola a quella dell’Educatore Professionale (EP). Tale legge, costringendo il privato-sociale ad un repentino sforzo formativo, ha agevolato la costruzione di una certa qualità professionale, spesso a discapito di una formazione filosofica e valoriale che soltanto gli Operatori formatisi “sul campo” potevano avere. Questa svolta, connettendo il mondo delle Comunità con quello accademico (specialmente con le Scienze della Formazione e Educazione, con l’attuale Classe L-19), ha dato vita e  costruito il profilo professionale dell’EP di carattere teorico e tecnico-pratico, nell’ambito di servizi socio educativi, educativo- culturali, extrascolastici, residenziali, diurni, nei riguardi di persone di età diverse, con la formulazione di progetti educativi. La tradizione delle CT quindi si fonde con quelle accademiche, creando nuove conferme e nuovi rischiosi orizzonti e condizionamenti, che dovranno in sostanza collocare l’agire del “vecchio” Operatore di Comunità nel quadro teorico-pratico della Pedagogia Speciale, e delle Scienze Pedagogiche, aprendo allo studio e alla ricerca nei campi della pedagogia, sociologia, medicina, psicologia, antropologia, filosofia, e quindi con una formazione accademica multidisciplinare e interdisciplinare, imperniata su 4 livelli: scientifico-empirico, teorico-culturale, metodologico- tecnico, pratico. Resta fondamentale tuttavia, per completare il processo di crescita dell’Educatore, la formazione permanente attraverso l’esperienza lavorativa; le sollecitazioni infatti che l’educatore riceve in Comunità sono molteplici,a livello emotivo, affettivo, sul piano dell’autorevolezza: il relazionarsi con personalità devianti, o affette da patologie psichiche o fisiche, o con esperienze delinquenziali o di emarginazione, mette a dura prova la personalità dell’Educatore, la cui intenzionalità educativa si scontra quotidianamente con la disponibilità o imponderabilità degli utenti. Lavorare in CT esige una scelta mirata, e un processo formativo assiduo. La CT - laboratorio micro sociale ed esperienziale estremamente composito e ricco, che ha una propria filosofia e un proprio complesso modello ri-educativo, antropologico e di intervento,con una valenza altamente simbolica - dovrà quindi sempre più investire su interventi multidisciplinari e formazione (Pisanu, 2012).[11]
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