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Le comunità terapeutiche hanno assunto una sempre maggiore importanza per il ruolo
            che svolgono nel trattamento della sofferenza mentale. Dopo la legge Basaglia e la
            chiusura dei manicomi, infatti, si è posto il problema non solo della cura, ma anche
            dell'inserimento sociale delle persone affette da gravi disturbi psichici. Nel panorama
            italiano sono sorte diverse iniziative a carattere privato e pubblico finalizzate alla
            creazione di comunità terapeutiche, intese come realtà di cura capaci di connettere
            struttura psichiatrica e ambiente sociale allargato. Tali iniziative tuttavia si sono
            caratterizzate per una certa casualità nel formulare modelli di integrazione, di cura e
            progetti di inserimento. Questo volume propone una riflessione approfondita sul ruolo
            della comunità terapeutica e, attraverso la descrizione di diversi casi di successo,
            fornisce una serie di strumenti e modelli di intervento utili per tutti quei
            professionisti (psicologi clinici, psicoterapeuti, psicologi di comunità, assistenti
            sociali, psichiatri, ecc.) che operano nel campo del recupero di persone con difficoltà
            mentali e problemi di devianza.

Luisa Brunori insegna Teorie e tecniche della dinamica di gruppo, Psicodinamica dello
                sviluppo e delle relazioni familiari ed Economicità del gruppo nelle relazioni umane
                nella Facoltà di Scienze della formazione dell'Università di Bologna. Tra i suoi
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Prefazione



 Questo libro è stato pensato per tutti coloro che operano a vario titolo nelle comunità terapeutiche e si accollano il fardello di aiutare persone in stato di sofferenza a trovare una forma di vita possibile nonostante la fatica psichica e relazionale a cui sono sottoposte. Tale fatica può essere fonte di danno oppure occasione di maturazione, e questo dipende dalle circostanze in cui vivono coloro che lavorano nelle comunità terapeutiche. 
 Il sottotitolo del volume, Tra caso e progetto, vuole mettere in evidenza aspetti di incongruenza che a volte si manifestano in comunità nelle quali la progettualità non è stata sviluppata in forma sufficiente, tanto da ipotizzare che gli interventi e le decisioni di cura non siano inseriti in un quadro concettuale, ma guidati appunto dal caso. Questo produce un accumulo di sofferenze e incertezze che vanno a sommarsi alla fatica psichica e relazionale di chi si trova all’interno della comunità, sia nel ruolo di educatore, psicologo, psichiatra, operatore sanitario e così via, sia in quello di utente. 
 Un aspetto rilevante nell’analisi delle singole comunità terapeutiche, infatti, è comprendere il tipo di responsabilità che si assumono e la filosofia del curare che esprimono, così come l’idea sottesa all’eziologia della sofferenza psichica. Ma ancor di più conta la consapevolezza del significato che viene attribuito al «curare» e se di «curare» si tratta davvero. Su questi due punti ci soffermeremo nel primo capitolo e in quello conclusivo, mentre gli altri capitoli presentano un’accurata descrizione di vari modelli di comunità presenti nel Regno Unito che hanno costituito e costituiscono ancor oggi modelli di riferimento importanti; forme pionieristiche e fortemente sperimentali che si sono trasformate nel tempo mantenendo salda la ragion d’essere iniziale. 
 Si tratta di modelli fortemente coerenti con la cultura che li ha «pensati», che mostrano un interessante intreccio, vivo e dinamico, tra la comunità sociale ampia e quella terapeutica ristretta, e che al tempo stesso rappresentano per noi autori esempi prototipici ed efficaci di comunità terapeutica progettuale, a cui attingere e fare riferimento per operare interventi efficaci secondo il principio della progettualità. 
 Le comunità terapeutiche svolgono attualmente un ruolo importante e sono al centro dell’attenzione nella riflessione sull’effettiva capacità di recupero al sociale. Dopo il Movimento dell’antipsichiatria degli anni sessanta e settanta, culminato con la legge 180 del 1978 che porta il nome di Franco Basaglia, siamo chiamati oggi, a ormai trent’anni di distanza, a fare un bilancio che il nostro sistema (cosiddetto del managed care) definisce a partire da fatti concreti e tangibili, come i costi economici per la salute e i piani di finanziamento. A noi pare che tale criterio vada necessariamente integrato con una riflessione su come meglio impiegare le risorse e su come connettere le parti «sane» e quelle «malate» della società nel suo insieme, facendo in modo che tale connessione produca i maggiori vantaggi per entrambe. 
 In realtà la minaccia della soluzione «riduttivista», che valorizza prevalentemente interventi di tipo psicofarmacologico immaginando di «spendere meno», è sempre in agguato e pronta ad offrire le ragioni dei minori costi a fronte di interventi psicologici ormai riconosciuti come più maturi, ma spesso – ed erroneamente – considerati «interminabili» e dispendiosi. 
 In questa dualità tra terapia farmacologica e terapia psicologica, nel mezzo si colloca virtuosamente l’«economicità» che il gruppo offre attraverso il suo proporsi e dispiegarsi nelle svariate forme applicative presso le comunità a orientamento democratico. Questa infatti è la filosofia portante delle comunità che vengono presentate in questo lavoro, in cui il «gruppo» è proposto come mezzo tecnico e concettuale per lo sviluppo dell’individuo concepito nelle sue qualità di soggetto sociale, bisognoso di «cittadinanza» e di accettazione. Il gruppo diviene pertanto strumento d’elezione per la crescita dell’individuo da un lato e per lo sviluppo di relazioni funzionali che ne permettano l’integrazione nella comunità allargata dall’altro. 
 Ci pare che questo punto di vista possa costituire una vera e propria «quadratura del cerchio» che vede l’individuo, il soggetto, come elemento di una socialità in cui le parti e il tutto si arricchiscono vicendevolmente: una relazione di mutuo accrescimento, improntata quindi a una «economia senza perdenti», che implica il guadagno di tutti gli attori in gioco: individuo, gruppo, società. 
 I concetti di caso e progetto, oltre ad avere la valenza di cui si diceva in apertura, che vede contrapposte la comunità terapeutica come mero contenitore che isola l’individuo dalla comunità allargata (caso) e la comunità terapeutica che invece supporta l’integrazione e l’inserimento, spazio intermedio e facilitante tra soggetto e società (progetto), sono inoltre fortemente legati al criterio di efficienza ed efficacia – e di aspettative di risultato – nell’impiego delle risorse a cui abbiamo appena accennato.  
 Tali concetti introducono inoltre due ulteriori aspetti propri delle comunità terapeutiche. Da un lato queste comunità si caratterizzano per lo sviluppo nel tempo di prassi che, grazie a una continua riflessione e verifica dei presupposti su cui sono basate, permettono di «aggiustare il tiro» rispetto all’idea iniziale che, spesso, per le caratteristiche innovative e per necessità, era legata alla risposta immediata fornita alle esigenze e ai bisogni emersi in un determinato contesto storico e sociale; risposta quasi sempre costruita secondo la metodologia «per prove ed errori». In questo senso la progettualità diviene sinonimo di funzionamento della comunità terapeutica attraverso le buone pratiche.  
 Dall’altro esiste una conflittualità derivante dalla dialettica tra comunità esterna e comunità terapeutica; una divergenza che non consente, in talune circostanze, di attivare modelli «chiari» e «tecnicamente conseguenti» di comunità terapeutica, inficiandone così l’efficacia e il ruolo di ponte tra «disturbo mentale» e «società». Ciò comporta inevitabilmente l’instaurarsi di una «comunità parcheggio» volta al mero contenimento, cui abbiamo accennato, e al consumo di risorse affettive (da parte di operatori e utenti) ed economiche senza una prospettiva di miglioramento e integrazione. 
 Accanto alla progettualità e al mandato delle comunità terapeutiche, esiste un’altra questione molto attuale, relativa al ruolo del Servizio sanitario territoriale e al suo impegno terapeutico, che può essere svolto attraverso interventi di comunità dislocati in tempi e luoghi quotidiani, come ambulatori e centri di accoglienza, anziché attraverso un intervento residenziale come quello della comunità terapeutica propriamente detta. Si tratta di un tema che, in qualche modo, può essere visto in continuità con il pensiero precedente per quanto riguarda i nessi tra «dentro» e «fuori», tra comunità come parcheggio e comunità come luogo di incontro protetto tra individuo e società. 
 Dicevamo che la congruenza del modello di comunità è essenziale quanto l’attenzione a realizzare le migliori pratiche e le migliori connessioni tra il «dentro» della comunità terapeutica e il «fuori» rappresentato dalla comunità sociale nel suo insieme. In quest’ottica non è tanto in questione se sia migliore la soluzione residenziale o quella territoriale, quanto piuttosto se una delle due soluzioni non risponda a una casualità difensiva volta all’isolamento del problema e a occultare il residuale deviante che non si riesce a tollerare o, invece, a una progettualità orientata al recupero e all’inserimento. 
 Abbiamo voluto dare un contributo a questa discussione a partire da una conoscenza diretta delle realtà di cui parliamo. Nei prossimi capitoli presenteremo, nell’ottica di quanto abbiamo appena detto, una serie di esperienze di comunità terapeutiche: descriveremo le modalità di sviluppo, i presupposti teorici e i contesti storici in cui sono nate, le soluzioni e le strategie terapeutiche adottate. Chi scrive, infatti, ha trascorso mesi di attenta osservazione e di studio, condividendo esperienze e progetti di ricerca. Ci auguriamo che la lettura possa fornire spunti di riflessione e strumenti di intervento che permettano a chi lavora nelle comunità terapeutiche di veder coronati i propri sforzi verso un benessere e un’integrazione sempre maggiori delle persone con cui operano e con cui condividono fatiche e sofferenza. 



Capitolo primo 

La comunità come progettualità



 Parlare di «comunità terapeutica» può
        sembrare scontato e banale, considerati gli innumerevoli esempi presenti anche nel nostro
        territorio e il crescente interesse rivolto a questo approccio terapeutico e riabilitativo. 
 Tanto più ora che, in un periodo di
        ridefinizione e ristrutturazione del sistema di welfare, si è posta con maggiore urgenza la
        necessità di dare risposte a condizioni drammatiche come quelle relative alla sofferenza
        mentale e alla devianza in generale, ponendo particolare attenzione all’utilizzo delle
        risorse economiche disponibili e alla valutazione che del loro impiego viene fatto. 
 La discussione sulla comunità, così come
        abbiamo cercato di impostarla, tocca temi «caldi» sia culturalmente sia socialmente, sia
        politicamente sia economicamente, e non potrebbe essere altrimenti. 
 Non è escluso, da questa lista, il punto
        di vista etico proprio perché la scelta di una visione del mondo in questo tipo di problema
        è così cruciale che non è possibile ridurre a una soltanto la pluralità della complessa rete
        delle variabili in gioco. 
1. La comunità fra «dentro» e «fuori» 



 Un modo per ragionare sull’argomento è
            quello di considerare le relazioni che si stabiliscono tra la comunità sociale allargata
            (macrocosmo) e le comunità terapeutiche in senso stretto (microcosmo). 
 Il movimento politico e culturale che
            ha portato alla chiusura dei manicomi in Italia è stato fortemente influenzato dal
            pensiero di Franco Basaglia [1968], il quale vedeva nella separatezza tra realtà sociale
            e «chiuso manicomiale» una delle cause della sofferenza mentale sia nella sua genesi sia
            nel suo mantenimento.
        
 La scissione fra il mondo psichiatrico
            (e quello carcerario o della devianza in genere) e il resto dell’assetto sociale
            tendeva, infatti, ad evitare un collegamento che avrebbe potuto indicare in alcuni
            aspetti di profonda ingiustizia sociale l’eziologia di alcune delle manifestazioni della
            sofferenza psichica (o della criminalità). 
 È da questa idea che ha origine,
            negli anni sessanta, il cosiddetto «Movimento dell’antipsichiatria», il quale vede
            nell’apertura dei manicomi una delle strade per riconnettere parti sociali normali e
            devianti, con l’intenzione di eliminare così una relazione scissa e il circolo vizioso a
            sfavore della parte reclusa. 
 Da una parte la grande struttura
            manicomiale genera di per sé anomia e sofferenza e non aiuta a ricomporre o riparare un
            sistema intrapsichico danneggiato dalle relazioni, dal momento che tali riparazioni
            nelle istituzioni totali sono pressoché impossibili. 
 Dall’altra la famiglia di origine non
            è in grado, senza un aiuto esterno, di modificare le sue regole interne e implicite. Se
            infatti individuiamo nel contesto familiare (a sua volta collocato nel sociale) una
            buona parte delle ragioni della sofferenza dell’individuo, a causa delle relazioni che
            lì si sono impostate e create, non ci si dovrà quindi stupire che, nel momento in cui il
            paziente torna al suo luogo di provenienza, ovvero la famiglia, si possano ricreare le
            situazioni che tali sofferenze hanno provocato. 
 È in questo contesto che emerge una
            prima caratteristica della comunità intesa come progetto, ovverosia la connessione tra
            la comunità terapeutica e la comunità esterna allargata. La comunità come progetto si
            colloca infatti in antitesi con la comunità cosiddetta «deposito», la quale si
            costituisce come struttura difensiva, accogliendo al suo interno persone potenzialmente
            dannose alla realtà esterna, senza alcuna intenzione di riconnetterle, successivamente,
            nel sociale più vasto da cui provengono. 
 Si diceva un tempo come all’interno
            dell’ospedale psichiatrico venissero «costrette» persone «pericolose a sé e agli altri».
            All’interno di questa linea di pensiero diventa ovvia e necessaria una serie di
            dispositivi fra cui le chiavi a tripla mandata, le camicie di forza, l’elettroshock e
            gli psicofarmaci somministrati in forma sconsiderata, unitamente all’applicazione di
            tutte quelle pratiche volte alla difesa dell’esterno dall’interno (quello che in ambito
            carcerario è conosciuto come «custodia»). In questo sistema è implicito un pensiero
            senza speranza nei confronti di un cambiamento che infatti non viene ritenuto possibile
            per quei pazienti: si fa fronte esclusivamente all’emergenza
            degli accessi violenti, aggressivi e disperati delle persone sofferenti. 
 Quando parliamo di «comunità
            terapeutica come progetto» indichiamo implicitamente luoghi in cui la relazione con la
            comunità esterna più ampia è possibile. Alla base vi sono un lavoro di interscambio con
            le persone esterne e un progetto riabilitativo, non necessariamente senza margini di
            miglioramento, ma frutto di un pensiero condiviso. 
 Dalle ricerche di Foucault [1975] le
            strutture psichiatriche e detentive sono state considerate, in qualche modo, alla stessa
            stregua: come reazione, cioè, della comunità sociale verso la devianza, tanto più quanto
            minore era, come dicevamo prima, la speranza di «curare» o «redimere». Sorvegliare era
            qualcosa di molto simile a punire e comunque si rivolgeva a soggetti considerati
            pericolosi. Sentimenti arcaici di rifiuto ponevano queste persone a un margine sociale
            drammatico e crudele. 
 La comprensione delle dinamiche
            psichiche, offerta dalla ricerca psicologica clinica e da una nuova psichiatria
            socio-psicodinamicamente orientata, ci ha messi nelle condizioni di considerare alcune
            di queste situazioni problematiche come situazioni trasformabili. Punizione e custodia,
            quindi, non rimangono più le uniche possibilità per il recupero. 
 Goffman [1968], nel suo bellissimo e
            complesso lavoro che riveste tuttora un’importanza basilare all’interno di queste
            discussioni, sottolinea fortemente quella che è ancora oggi considerata una questione
            cruciale: la de-umanizzazione dell’individuo collocato
            nell’istituzione totale. L’obiettivo del sistema manicomiale era di recludere «persone
            pericolose a sé e agli altri» per difendere la comunità più larga; il risultato è stato
            invece quello di costituire grandi strutture impersonali che, generando anomia e
            sofferenza, non hanno certamente aiutato a ricomporre o riparare un sistema
            intrapsichico danneggiato. 
 L’individuo «sano», e perciò libero,
            si contrappone in questo caso ad una forma massificata di «malattia coatta». 
 A queste riflessioni aggiungiamo un
            pensiero che ci pare importante al fine di collocare, in un senso di continuità storica
            e culturale, queste forme di istituzioni. 
 È infatti in corrispondenza della
            nascita della società industriale e del formarsi dell’idea di massa che vengono create
            anche le strutture in grado di contenerla. E in questo contesto le dimensioni vaste e
            onnicomprensive realizzate per contenere grandi quantità di
            persone si assomigliano tra loro: la fabbrica, l’ospedale e le piazze ricolme di gente
            hanno la comune caratteristica di «dialogare con il capo», in un rapporto agglutinato e
            massificato. 
 Tali strutture, nella loro forma
            architettonica così come nella loro concezione sociale e culturale, devono essere
            comprese in un pensiero «razionale» della società, un pensiero, cioè, che vede nelle
            masse informi e impersonali risorse per la produzione oppure impedimenti. 
 Non ci si deve stupire, quindi, che
            anche per i cosiddetti «malati mentali» si siano create le strutture fisiche per
            «metterli tutti insieme», senza tenere conto delle conseguenze disumanizzanti che tali
            strutture avrebbero creato. Uguali sentimenti venivano esperiti da parte dei lavoratori
            delle fabbriche in cui l’individuo non esisteva, ma esisteva invece una massa informe e
            confusa. 
 A noi, particolarmente interessati al
            lavoro di gruppo, questo concetto fa pensare a una forma arcaica, primitiva di idea di
            gruppo: ovverosia la foule di Le Bon [1895]. La rappresentazione
            mentale che abbiamo maturato ora attorno al concetto di «sociale» è completamente
            diversa e più articolata. Infatti, la tecnologia elettronica che supporta la rete del
                world wide web contribuisce a costruire, nella nostra mente, un
            sistema sociale articolato e composto di tanti punti nodali, gli individui, connessi tra
            loro attraverso un numero teoricamente infinito di legami. 

2. La comunità terapeutica come struttura intermedia e
            come riattivazione del gruppo primario 



 Esistono forme che erano incluse
            nella proposta di Basaglia e che non sono state messe in pratica e, probabilmente,
            comprese in maniera adeguata: le cosiddette strutture intermedie. 
 Sono state tentate alcune esperienze,
            quelle dei gruppi-appartamento, in cui si ricreavano forme
            relazionali «simil-familiari» gestite da operatori specializzati. L’ipotesi di lavoro
            era quella di creare condizioni di esperienze relazionali positive e riparative delle
            relazioni familiari precedenti e originarie. 
 La metodologia applicata era
            caratterizzata da un’intenzione educativa del tipo «proposta di vita», laddove
            l’utilizzo dei contenuti transferali delle relazioni non era l’obiettivo principale del
            lavoro oppure era tenuto in scarsa considerazione. 
        
 Se l’importanza che accordiamo
            all’eziologia della sofferenza mentale è riferita soprattutto all’ambiente, dobbiamo
            ritenere che le relazioni precoci, sviluppate nell’ambito familiare, sono quelle che
            hanno determinato i problemi del paziente. Occorre quindi evitare di collocare tali
            persone in situazioni in cui le relazioni rischiano di essere ancora più complesse e
            problematiche se non addirittura dannose. 
 A questo ragionamento l’ovvia
            obiezione «organicista» potrebbe sostenere l’impraticabilità di talune azioni
            terapeutiche poiché di «disturbo organico» si tratta. Anche in questo caso, però, si è
            visto come il contesto, incluso il sistema relazionale, possa aiutare a raggiungere il
            miglior risultato possibile per quella tipologia di paziente, una volta che ne siano
            riconosciute le potenzialità anche se limitate. 
 Come fare a riparare o recuperare
            tali relazioni non è sicuramente un compito facile, ma costituisce una delle sfide che
            gli esempi di struttura alternativa al contesto manicomiale hanno cercato di cogliere.
            Donata Francescato [1988, 33] definisce comunità «quel tipo di
            ambiente, campo psicologico-sociale all’interno del quale siamo in grado di sviluppare
            un senso di appartenenza, un vissuto di mutua condivisione, una possibilità di rapporto
            con altre persone». 
 Parlando di comunità terapeutica ci
            riferiamo quindi a un luogo in cui le persone vivono insieme (comunità) in un modo che
            si propone di essere «terapeutico». 
 Cosa significhi «terapeutico» è
            questione non semplicissima. 
 L’intento è offrire ai pazienti
            un’opportunità finalizzata al cambiamento di modelli relazionali intrapsichici e
            interpersonali non funzionanti per loro, attraverso la realizzazione di un’esperienza
            relazionale alternativa a quelle sperimentate in precedenza. Alexander[1] descrive questo concetto con una forma particolarmente espressiva:
            «esperienza emotiva correttiva» [Alexander e French 1946], indicando un processo
            complesso, spesso lento e doloroso, finalizzato ad aiutare il soggetto a comprendere e a
            rovesciare il «circolo vizioso della sofferenza mentale» o quelle condizioni che della
            sofferenza mentale sono state, e continuano ad essere, la causa.
            A tale scopo, pertanto, come affermano Piccolo e Napolitano «il gruppo è il dispositivo
            metodologico fondamentale nell’ambito comunitario» [Di Maria e Lo Verso 1995]. 
 Foulkes [1964], alludendo alle
            relazioni familiari comprensive anche dei fattori sociali rilevanti per la famiglia,
            sostiene che «il disturbo nevrotico nell’adulto come nel bambino è il risultato
            dell’interazione di più persone che contribuiscono tutte alla sua comparsa e alla sua
            conservazione», considerando il paziente come «l’anello di una lunga catena, punto
            nodale in una rete di interazione la quale è la vera sede dei processi che portano tanto
            alla malattia quanto alla guarigione» [Di Maria e Lo Verso 1995, 39]. 
 L’idea di base è che la mente si
            costruisca attraverso tutte le relazioni e le interazioni che l’individuo ha avuto nella
            sua infanzia con il contesto in cui è venuto a trovarsi. Egli non solo ha introiettato
            le diverse figure significative del suo gruppo familiare così come gli si sono
            presentate nei diversi momenti della sua vita, ma le ha trasformate in «oggetti
            interni», organizzati tra loro in un sistema relazionale specifico corrispondente
            all’esperienza vissuta. In questo modo ha costruito, dentro di sé, una «struttura
            gruppiforme» denominata «struttura multipersonale della mente», che opera dinamicamente
            attraverso automatismi relazionali che tendono a determinare, almeno in parte, il modo
            che l’individuo ha di relazionarsi con il mondo nel senso più ampio del termine. 
 Si parte da una visione eziologica
            multipersonale e sociale della personalità, e il presupposto è che «così come il gruppo
            può ammalarsi, allo stesso modo può guarire». 
 Per queste ragioni l’esperienza di
            comunità, con il suo setting gruppale, può costituire uno strumento in grado di mettere
            il paziente nelle condizioni di esaminare in maniera più approfondita le proprie
            modalità di relazione intrapsichiche e interpersonali, e questo è possibile attraverso
            la vasta gamma di relazioni che il gruppo può offrire, sia nel «qui ed ora» delle
            relazioni attuali, sia nel «là e allora» delle relazioni transferali che si riattivano
            come ripetizione, inizialmente inconsapevole, di forme relazionali precoci. 
 Aspetti individuali e sociali
            dell’identità si intrecciano e possono trovare nel gruppo e nella comunità
            opportunamente «trattati» quegli elementi di comprensione di «sé nel mondo» che, in
            situazione di setting individuale, difficilmente potrebbero essere
            compresi.
        
 Parlare di comunità terapeutica
            significa quindi, secondo questa prospettiva, parlare di una situazione all’interno
            della quale le relazioni fra i membri costituiscono una risorsa, a partire dalla quale
            il cambiamento può essere ricercato, come risultante del rapporto che i membri, nel loro
            insieme, riusciranno a stabilire tra loro e sulla base della forma di gestione che di
            tali relazioni verrà fatta. 
 Garantirsi dal rischio della
            de-umanizzazione, specifico della realtà manicomiale, puntando esclusivamente su
            elementi strutturali (organizzazione del lavoro, mansionario, organizzazione dei tempi)
            non è di per sé sufficiente. Il rischio in questo caso è quello di ricreare situazioni
            coercitive e di «impadronirsi di parte del tempo e degli interessi di coloro che dalla
            istituzione dipendono […] tendendo a circuire i componenti in una sorta di azione
            inglobante o totale» [Goffman 1968, 34]. 
 L’obiettivo è puntare sulla
            valorizzazione della «qualità delle relazioni» che si sviluppano all’interno del setting
            terapeutico e sui processi intrapsichici e interpersonali che derivano dal vivere
            insieme. 

3. La comunità terapeutica e la relazione con la comunità
            esterna 



 Come precedentemente sottolineato
            definire cos’è una comunità terapeutica non sembra né scontato né banale così come, di
            fatto, è complesso il passaggio da un pensiero custodiale-difensivo a un pensiero
            progettuale. 
 Nello sviluppo e nella ricerca
            attorno alla comunità terapeutica si evidenzia come la questione dell’istituzione
            totale, in cui l’esterno si difende dalla popolazione deviante ospite delle comunità
            ristrette, sia ancora in discussione nella cultura e nel pensiero comune, anche se il
            tentativo dichiarato è di rifiutarla o, quanto meno, trasformarla. Esistono infatti
            alcune situazioni «confusive» rappresentate da comunità in cui non si capisce bene,
            attraverso la prassi clinica, se l’obiettivo reale, a parte quello dichiarato, sia
            quello di proteggere la comunità sociale estesa dagli ospiti della comunità cosiddetta
            «terapeutica», creando così una scissione tra «dentro» e «fuori». 
 Secondo un’altra prospettiva, si
            accoglie invece l’ipotesi «possibilista» di poter cambiare le persone principalmente
            attraverso le relazioni. A tale scopo è stato creato un
            contenitore speciale, la comunità, capace di proteggere la complessità dei fenomeni
            intrapsichici coinvolti. 
 Queste due posizioni possono essere
            considerate le precondizioni per qualunque riflessione sulle comunità terapeutiche. 
 Chiamiamo il primo tipo di comunità
            (quella prevalentemente difensiva) comunità per caso o
                comunità deposito; il secondo, invece, comunità per
                progetto poiché ci preoccupiamo soprattutto, in questo caso, di
            comprendere quali siano le dinamiche psichiche e relazionali che dobbiamo
            strategicamente attivare in relazione al presupposto citato secondo cui «così come il
            gruppo si ammala, allo stesso modo può guarire». 
 In questa riflessione facciamo
            riferimento a quello che potremmo chiamare «implicito istituzionale», ovverosia a un
            fenomeno per cui, nonostante la «buona volontà» razionale dichiarata, si realizzano
            situazioni e relazioni che non sono quelle a cui si tende, poiché elementi intrapsichici
            individuali e istituzionali si frappongono come espressione di un conflitto presente,
            sia che si tratti di conflitti intrapsichici relativi a forme arcaiche riattivate da
            ansie che situazioni emotivamente molto ingombranti possono provocare, sia che si tratti
            di conflitti istituzionali. Ambedue i tipi fanno parte di una fase del processo di
            cambiamento a cavallo fra le nuove posizioni e le vecchie. 

4. Tipologie tra caso e progetto 



 Una conseguenza quasi ovvia del
            ragionamento fatto finora porta a determinare la configurazione della comunità sulla
            base della filosofia di partenza. 
 Se la comunità è di tipo custodiale,
            qualunque struttura interna che garantisca agli ospiti una più o meno umana
            sopravvivenza può essere sufficiente. Se invece aspiriamo a provocare un cambiamento a
            favore dei residenti e siamo orientati ad accettare una speranza in questo senso, allora
            la comunità sarà strutturata su una forma coerente al progetto ricostruttivo. 
 David Kennard [1998], che da molti
            anni opera nel settore delle comunità residenziali in Inghilterra, pone l’accento su tre
            elementi per definire le tipologie possibili: il tipo di utenza, la tipologia del
            personale e le attività svolte. A questi fattori noi aggiungiamo l’uso e la gestione del
            tempo e l’accordo economico che è sotteso con il paziente e la
            comunità esterna per quanto riguarda la situazione residenziale. 
 Prenderemo spunto da questi parametri
            per descrivere le comunità di cui parleremo in seguito più diffusamente. 
 Il tipo di
                utenza, come conseguenza di quanto abbiamo detto prima a
            proposito delle relazioni su cui si basa l’esperienza emotiva correttiva, è centrale nel
            determinare le condizioni che si dovranno creare affinché le persone che ne fruiscono
            possano realizzare tale esperienza. Sulla base di una specifica tipologia di utenza,
            quindi, andrà progettato un piano terapeutico specifico. 
 Dovrà essere svolta una chiara e
            attenta valutazione della tipologia di persone individuata
                (assessment): di conseguenza, si dovranno pensare strategie di
            vita comunitaria congrue. Le attività dovranno essere «mirate» e
            gestite da operatori specializzati e formati opportunamente. 
 Vogliamo dire chiaramente che è
            cruciale comprendere la specificità delle situazioni per adattarvi gli strumenti
            necessari: attività e operatori presenti. Questo è il senso più profondo della comunità
            per progetto. 
 Come sarà possibile notare dagli
            esempi proposti nei capitoli successivi, emerge come elemento portante di tutto il
            lavoro comunitario la presenza di una solida progettualità di base, intesa come
            metodologia di lavoro riconosciuta e condivisa da tutti i membri della comunità
            (residenti e staff), strutturata a partire dai bisogni e dalle problematiche degli
            utenti, dalle loro risorse e potenzialità e sulla base degli operatori presenti, in
            relazione alle loro competenze, risorse e potenzialità. Elementi questi che sono
            funzionali ed organizzativi e che andrebbero messi bene a fuoco all’interno di una
            comunità intesa come strumento di recupero e riabilitazione [Palmonari 1991]. 
 Parlare di comunità in termini di
            progettualità non significa però parlare solo di comunità come luogo di passaggio e di
            transizione, ma significa sottolineare l’importanza che viene attribuita alla fase di
            analisi dei bisogni e alla definizione degli obiettivi, in relazione alla comunità
            esterna più ampia entro la quale la comunità terapeutica è inserita. 
 In quanto luogo di passaggio, la
            comunità cosiddetta di transizione costituisce in realtà un’opzione già fatta. Si
            tratta, infatti, di una comunità nella quale i pazienti risiedono per un periodo di
            tempo limitato, grazie alla presenza di utenti che, per capacità
            funzionali, possono sperare in un rientro autonomo nella società
            esterna. 
 Se per una certa tipologia di utenza,
            infatti, l’obiettivo finale può essere il rientro nella comunità esterna allargata, in
            altri casi, come per esempio quello dei malati di mente cronici, progettualità significa
            offrire la possibilità di trascorrere il tempo in maniera finalizzata, sulla base di
            progetti definiti in relazione alle potenzialità presenti. 
 Secondo la nostra ipotesi di lavoro
            il concetto di progettualità è fortemente legato al tempo disponibile e al tipo di
            utilizzo che di questa forma di ricchezza si fa, partendo dal presupposto che il tempo
            dei residenti e degli operatori non viene «speso a caso», ma rappresenta un elemento
            qualificante del percorso effettuato in struttura. In questo contesto il miglioramento
            delle autonomie dei pazienti o della loro qualità di vita rappresenterà il progetto e
            quindi la forma di cambiamento su cui lavorare insieme e su cui investire il tempo a
            disposizione. 
 «Caso» e «progetto» costituiscono
            opzioni possibili e ampiamente presenti anche nella realtà territoriale italiana:
            lavorare per caso o per progetto, sulla base degli utenti, degli strumenti a
            disposizione e degli operatori. Questi ultimi, in particolar modo, rivestono, secondo il
            nostro punto di vista, un’importanza primaria all’interno dell’impostazione progettuale
            del lavoro di comunità. Lavorare con la sofferenza psichica significa infatti farsi
            carico di un peso molto consistente e investire di questo peso gli operatori, senza
            offrire contestualmente le risorse per poterlo sostenere; può significare minare alla
            base la risorsa principale del lavoro comunitario, rappresentata proprio da coloro che
            di questo lavoro si assumono il carico. 
 Ciò si affianca all’importante
            questione della formazione in itinere di tutto il personale
            coinvolto, partendo dalla prospettiva secondo cui le competenze tecniche professionali
            devono necessariamente affiancarsi ad una buona motivazione, che però da sola non può
            bastare. 
 Questi concetti appaiono ovvi e
            banali, ma è proprio la loro applicazione pratica, unita alla dibattuta questione sulla
            definizione stessa di comunità terapeutica, a rendere l’argomento complesso e
            affascinante al tempo stesso. 
 Per questa ragione, ampia rilevanza
            viene attribuita, negli esempi presentati in questo libro, alla progettualità in fase
            iniziale e di verifica, tenendo conto del contributo della ricerca
            scientifica, dell’importanza del lavoro d’équipe e di rete con
            il territorio, affinché la comunità non rischi di diventare un luogo di deposito e di
            cronicizzazione e non rimanga separata dal mondo esterno. 
 Le considerazioni svolte sono il
            frutto di anni di sperimentazioni e di studi pilota che abbiamo cercato di illustrare in
            questo libro, attraverso la descrizione di centri comunitari divenuti modello di
            riferimento per la comunità scientifica internazionale. 
 Gli esempi che portiamo appartengono
            prevalentemente al mondo anglosassone. Di alcuni di loro daremo una descrizione
            dettagliata proprio per rendere comprensibili le dinamiche su cui si basa l’ipotesi
            psicoterapeutica progettata al loro interno. 



[1]  Frank Alexander concepisce «l’esperienza
                    emotiva correttiva» come uno dei fattori terapeutici dell’esperienza
                    psicoterapeutica e la definisce come «esposizione del paziente, in condizioni
                    più favorevoli, a situazioni emotive che nel passato non è riuscito ad
                    affrontare, per rimediare all’influenza drammatica delle esperienze
                        precedenti» [Alexander e French 1946]. 





Capitolo secondo 

Dalla sperimentazione per prove ed errori al progetto:
            gli esempi di Northfield e del Mill Hill Hospital 



 Non è casuale che, nel mondo scientifico
        delle comunità terapeutiche, Northfield 1 e 2 e il Mill Hill Hospital siano citati come gli
        «esperimenti». L’approccio che ha ispirato i ricercatori e i clinici di allora è infatti
        quello che oggi chiameremmo sperimentazione o studio di fattibilità. 
 All’inizio degli anni quaranta si guarda
        alla psicoanalisi con grande curiosità, per quanto concerne sia la ricerca sia la
        sperimentazione, e si cominciano a intravedere rappresentazioni della relazione tra
        individuo e società che costituiscono un terreno fertile per un cambiamento sostanziale
        nell’ambito della comprensione della sofferenza mentale. Il nesso tra individuo e società
        comincia ad essere riconosciuto in una relazione reciproca di causa ed effetto e la devianza
        (psichiatrica e delinquenziale) è considerata una possibile conseguenza di queste relazioni. 
 La psicoanalisi, infatti, era al centro,
        in questo periodo, di grande attenzione culturale e la presenza della società industriale e
        degli aggregati sociali svincolati dalla terra e dalla famiglia patriarcale della cultura
        contadina porta alcuni studiosi di quel tempo, particolarmente sensibili all’intreccio
        sociale/soggetto, a concepire la creazione di sistemi relazionali (le comunità terapeutiche)
        capaci di «riparare» ciò che il sociale stesso, attraverso la guerra, aveva distrutto nei
        singoli individui. 
 Quello che può essere visto come un caso,
        essere ricoverati in ospedale per un disturbo emotivo legato allo stress della vita
        militare, diventa in questi esperimenti un progetto, nel momento in cui si inizia a
        comprendere l’importanza degli aspetti sociali intrapsichici nel sistema relazionale di
        ciascun individuo.
    
1. Gli esperimenti di Northfield: Bion, Foulkes e Main 



 All’interno del movimento che in campo
            psichiatrico portò al fiorire delle attuali comunità terapeutiche due esperienze furono
            cruciali: l’esperienza di Northfield, nei pressi di Birmingham, all’ospedale di
            Hollymoor, e quella sviluppatasi all’interno del Mill Hill Hospital, nei pressi di
            Londra. 
 Ambedue si collocano nell’area
            disciplinare della psichiatria militare e nacquero con il preciso scopo di recuperare i
            soldati impegnati al fronte durante la Seconda guerra mondiale e non più in grado, per
            le precarie condizioni fisiche e psicologiche, di sostenere il ferreo regime della vita
            militare. 
 Le sperimentazioni all’interno di
            questi due ospedali furono pionieristiche e influenzate dalla impellente necessità di
            rispedire i soldati nell’esercito, ma sicuramente interessanti e degne di riflessioni
            anche nei decenni successivi furono le strategie di intervento e le modalità di gestione
            adottate. 
 Proprio a partire dalle esperienze
            avvenute in questi due ospedali emersero infatti in maniera chiara e innovativa molti
            degli elementi che contraddistinguono oggi le comunità terapeutiche basate su una
            «filosofia di gestione democratica» secondo quanto definito da David Kennard [1998]. 
 All’interno dell’Hollymoor Hospital,
            le cui attività saranno successivamente conosciute con l’espressione «esperimenti di
            Northfield», lavorarono tra gli altri Wilfred Bion, Siegmund Foulkes e Tom Main. Al Mill
            Hill Hospital lavorò Maxwell Jones, noto direttore dell’Henderson Hospital. 
 In questo capitolo cercheremo di
            descrivere i due esperimenti, focalizzando l’attenzione sugli accadimenti più
            significativi avvenuti al loro interno. 
 La necessità di comprendere meglio
            gli avvenimenti legati a questi due esperimenti, unita all’interessante pubblicazione
            sull’esperienza di Northfield [Harrison 1999], ci ha incoraggiato a proporre nelle
            pagine seguenti una riflessione cronologica su questi contenuti. Un obiettivo perseguito
            è stato inoltre quello di mostrare come, a partire da tentativi per prove ed errori, a
            volte addirittura casuali e motivati dalle necessità contingenti, si sia andata
            costituendo una forma progettuale «in divenire» che avrebbe consentito l’emergere delle
            precondizioni di quello che si sarebbe affermato successivamente come Movimento inglese
            delle Comunità terapeutiche.
        
 Sono state dunque analizzate le due
            esperienze, evidenziandone in particolar modo gli eventi che hanno favorito il passaggio
            da una situazione casuale e pionieristica a una forma progettuale e autoriflessiva,
            ricca di significato per gli anni a venire, nonostante le implicite carenze e i limiti
            che un intervento sperimentale come la cura dei soldati in tempo di guerra portava
            inevitabilmente con sé. 
 Gli esperimenti di Northfield sono
            suddivisi in due fasi: primo esperimento e secondo
                esperimento. Il primo esperimento è descritto attraverso le esperienze di
            John Rickman e di Wilfred Bion. Il secondo esperimento, suddiviso in due parti, è
            descritto seguendo le esperienze di Siegmund Foulkes, Harold Bridger e Tom Main. 
 La parte conclusiva di questo
            capitolo riguarda invece la sperimentazione effettuata presso l’ospedale psichiatrico
            militare di Mill Hill da Maxwell Jones e la descrizione della nascita del Movimento
            inglese delle Comunità terapeutiche. 
1.1. I primi anni: il recupero dei soldati 



 L’esercito britannico rilevò
                l’Hollymoor Hospital di Northfield e ne fece un ospedale psichiatrico militare
                nell’aprile del 1942. 
 L’Hollymoor Hospital era un
                ospedale di chiara impostazione vittoriana e consisteva di numerosi padiglioni
                collegati da sterminati corridoi, con un’accoglienza complessiva fino a 800 posti. 
 Scarse sono le testimonianze
                relative alle attività svolte al suo interno durante i primi mesi: i soldati erano
                in numero modesto (circa 50), il trattamento veniva applicato su base individuale e
                la permanenza poteva durare fino a svariati mesi senza risultati apprezzabili. La
                vita nell’ospedale era tendenzialmente tranquilla e poco strutturata. 
 Il primo evento di rilievo che si
                verificò fu una conferenza di psichiatria tenutasi nel luglio del 1942, durante la
                quale un gruppo di 89 psichiatri di paesi diversi, incluso il dottor John Rickman,
                si riunì per mettere in atto un sistema di valutazione delle nuove reclute, partendo
                dal presupposto che un attento assessment delle loro condizioni
                fisiche e mentali avrebbe favorito un’adeguata ricollocazione degli stessi tra le
                file dell’esercito. Tale procedura doveva inoltre servire a valutare la possibilità
                di inviare i soldati bisognosi di cure in altri ospedali psichiatrici,
                dando indicazioni sulle loro future collocazioni e
                facilitandone, a lungo termine, il reinserimento nella vita civile. 
 La finalità prioritaria degli
                ospedali psichiatrici militari era in questo periodo di ordine prettamente economico
                e contingente. Occorreva ricollocare i soldati nell’esercito al più presto, dovendo
                occuparsi di un grande numero di uomini debilitati fisicamente e moralmente, con uno
                scarso quantitativo di risorse umane ed economiche a disposizione. Nella maggior
                parte dei casi, inoltre, i militari erano affetti da disturbi psicologici che ne
                compromettevano gravemente ogni tipo di funzionalità sociale e di capacità operativa
                al fronte. La questione etica del recupero di persone annientate dalla guerra non
                era però in questa fase una motivazione primaria. Occorreva che i soldati
                ritornassero nell’esercito con collocazioni consone alle loro abilità, al fine di
                evitare, per quanto possibile, successive costose ricadute a carico dello stato. 
 Alla fine del 1942 l’ospedale di
                Hollymoor conteneva circa 200 soldati e, anche per questioni organizzative, venne
                diviso in due parti: il Padiglione est fu destinato al trattamento medico e
                sanitario, con una capienza di 200 posti, mentre il Padiglione ovest fu definito
                «Ala di addestramento» (Training Wing), ed aveva una capienza
                massima di 600 posti. 

1.2. Il primo esperimento di Northfield 



1.2.1.
                    L’esperienza di John Rickman 



 Nel luglio del 1942 lo
                    psichiatra John Rickman entrò a lavorare a Northfield, assumendo l’incarico di
                    responsabile di una corsia per pazienti acuti. Poco si conosce della sua
                    attività nel periodo antecedente all’arrivo di Wilfred Bion a fine anno, tranne
                    il fatto che la corsia a lui affidata aveva una capienza di 16 pazienti. 
 In questo reparto i militari
                    risiedevano per circa 6 settimane. Poi venivano collocati nell’Ala di
                    addestramento, nella quale dovevano essere riaddestrati, per venire poi rinviati
                    nell’esercito o (come molti di essi speravano) dispensati dal servizio. 
 In questa fase la maggior
                    parte dei ricoverati era costituita da militari non combattenti, contraddistinti
                    da difficoltà nell’affrontare la vita militare e i forti stress ad essa
                    legati.
                
 Il trattamento offerto da
                    Rickman era sia di tipo individuale sia di gruppo e mirava, oltre al recupero
                    psicologico dei soldati, a far sì che essi si riappropriassero di un senso di
                    «appartenenza al gruppo», all’interno dell’ospedale, così come nell’esercito. 
 Il fine era quello di
                    rafforzare gli elementi e le abilità gruppali che avrebbero consentito ai
                    medesimi di adeguarsi alla vita comunitaria a Northfield e successivamente alla
                    situazione al fronte, per poi favorire il ritorno nella comunità allargata, a
                    seguito del congedo dall’esercito. 
 Il focus
                    era sulle azioni che potevano rafforzare il gruppo e non tanto sullo stato
                    emozionale individuale [Harrison 1999]. 
 Il trattamento fornito era
                    collocato all’interno di situazioni di vita reale, simili a quelle vissute
                    nell’esercito dai soldati, con sollecitazioni da parte degli ufficiali
                    finalizzate a sottolineare l’impostazione comunque militaristica dell’ospedale
                    secondo il motto in uso: «Nonostante tu sia un paziente, ricordati che sei anche
                    un soldato» [ibidem, 185]. 
 L’utilizzo del gruppo era
                    però in questo periodo decisamente pionieristico e rispondeva principalmente
                    all’esigenza di far fronte ai problemi presenti disponendo di risorse limitate.
                    In una situazione di emergenza e con pochi terapeuti a disposizione in relazione
                    a molti pazienti, il gruppo come strumento di intervento richiedeva infatti un
                    minor impiego di risorse umane e si configurava per queste ragioni come il più
                    economico. 
 Con il procedere
                    dell’esperienza, inoltre, il gruppo dei soldati nell’ospedale era divenuto
                    sempre più paragonabile metaforicamente al gruppo dei soldati nell’esercito.
                    Questo parallelismo consentiva a Rickman di lavorare sulle dinamiche e sui
                    conflitti che emergevano nei due contesti, utilizzando il «qui ed ora» della
                    corsia come «laboratorio sperimentale» in vista di un ritorno dei soldati
                    all’esperienza militare. 
 La natura comunitaria
                    dell’esercito e dell’istituzione ospedaliera costituiva il terreno di
                    condivisione affinché le due esperienze potessero rispecchiarsi, mentre la
                    diversità delle regole che ne organizzavano le relazioni consentiva il
                    realizzarsi di una nuova esperienza ad Hollymoor e, negli obiettivi, riparativa. 
 Una grande difficoltà
                    riscontrata in questo ambito era la forte resistenza a conformarsi alle regole
                    all’interno dell’ospedale. Tale situazione contribuiva a creare uno stato di
                    caos e di disordine, che sarebbe stato successivamente oggetto specifico di
                    intervento da parte di Bion.
                
 Attraverso le discussioni di
                    gruppo Rickman cercava di bloccare la tendenza dei soldati a fuggire dallo
                    spettro della guerra (e dell’esercito), lasciandosi andare passivamente al
                    rassicurante habitat offerto dalla vita ospedaliera. 
 Gran parte delle attività
                    propriamente terapeutiche e occupazionali veniva attuata seguendo un «approccio
                    gruppale» e in questo contesto le persone erano incoraggiate a utilizzare forme
                    linguistiche che rinforzavano il sentimento di appartenenza al gruppo allargato:
                    «la nostra corsia», «il nostro reparto», «il nostro ospedale». 
 Una questione cruciale era
                    costituita dal difficile compito di mediare tra la necessità di rispedire i
                    soldati al fronte e quella di curarli. Il lavoro di Rickman e della sua équipe
                    si collocava inoltre in un contesto caratterizzato da un atteggiamento di
                    estrema diffidenza da parte degli alti ranghi burocratico-amministrativi
                    dell’ospedale verso la riabilitazione psicologica. 
 La situazione, dunque,
                    proprio per la sua qualità pionieristica, era carica di ambiguità e, se era vero
                    che le due strutture (quella militare e quella riabilitativa), ugualmente
                    formate da gruppi, presentavano aspetti di rispecchiamento, rimaneva tuttavia un
                    dato di fatto che tali aspetti erano spesso negati poiché scarsa era la
                    collaborazione tra le due istituzioni. Molto ridotta era la conoscenza di quello
                    che si svolgeva nelle altre aree dell’ospedale e il lavoro di interazione tra le
                    diverse parti della comunità era in questa fase ancora poco sviluppato. 
 Si potrebbe dire ora,
                        a posteriori, che le parti funzionavano
                    «comunitariamente» solo in modo parziale rispetto a come sarà invece possibile,
                    successivamente, con lo sviluppo della teoria e della tecnica. 

1.2.2.
                    L’esperienza di Wilfred Bion 



 Alla fine del 1942 Rickman
                    venne affiancato da Wilfred Ruprecht Bion, psichiatra militare al quale venne
                    conferita la responsabilità dell’Ala di addestramento. 
 Al suo arrivo questa area
                    dell’ospedale ospitava tra i 100 e i 200 uomini, la situazione era molto
                    disorganizzata e i pazienti (soldati) non capivano più quali erano i propri
                    compiti. Fuori dalle file dell’esercito i militari avevano perso qualsiasi punto
                    di riferimento e l’ospedale era ormai divenuto più simile ad un
                    «ozioso deposito» che a un luogo finalizzato al
                    cambiamento e a carattere transitorio. 
 Bion sosteneva che tempo e
                    trattamento sembravano svolgere una funzione prevalentemente sedativa sia per i
                    militari che per gli stessi membri dello staff, e le attività, incluse quelle a
                    carattere pratico, erano prevalentemente finalizzate a tenere occupata la
                    giornata dei residenti. Fra la vita condotta dai pazienti nell’ospedale e quella
                    che essi avrebbero dovuto trascorrere all’interno dell’esercito (o nella vita
                    esterna) vi era inoltre una marcata discrepanza e il gruppo dei soldati era
                    molto simile, secondo le parole dello stesso Bion, a un «battaglione
                    indisciplinato» [Harrison 1999]. 
 I militari erano segnati da
                    un forte sentimento di inutilità e mancanza di motivazione ed era proprio questo
                    aspetto del Sé che doveva essere recuperato, affinché essi potessero
                    riappropriarsi di una progettualità di vita, inclusa l’identità di soldati.
                    Occorreva dare una forma strutturata e un’organizzazione ordinata a quanto si
                    verificava ed era necessario coinvolgere in questo percorso tutti i soldati e
                    gli operatori presenti, affrontando il reparto complessivo come una sorta di
                    «comunità globale». 
 Fin dall’inizio Bion
                    considerò infatti l’Ala di addestramento come un’unica comunità. In qualità di
                    ufficiale responsabile dell’organizzazione delle attività svolte egli decise
                    quindi di avvicinarsi il più possibile al modo di pensare dei pazienti, optando
                    di valutare la situazione corrente in termini tipicamente militari: identificare
                    un nemico comune e progettare le strategie attraverso cui poterlo affrontare e
                    sconfiggere. 
 Così come la funzione
                    istituzionale dell’esercito è quella di combattere il nemico, l’identità dei
                    militari è infatti costruita attorno all’idea dell’avversario. Questo è
                    l’assunto su cui Bion fonda il suo progetto terapeutico ed è proprio per
                    rinforzare tale aspetto che egli centra il suo intervento sull’identificazione
                    di un obiettivo esterno condiviso: la sconfitta del nemico, ovverosia, la
                    sconfitta dello stato di disagio[1] dei soldati. 
 Altro elemento importante
                    nella costituzione dell’identità del soldato è inoltre la «disciplina»,
                    corrispondente nello specifico al rispetto di regole che si suppone siano le
                    migliori per creare un corpo sociale capace di fronteggiare un nemico. Il
                    fattore disciplina costituiva l’elemento andato perso e che
                    poteva essere recuperato se da coercizione esterna essa
                    fosse divenuta un insieme di regole interne riconosciute e socialmente
                    condivise. 
 Si trattava di ritrovare un
                    binomio «disciplina-regola» attraverso un sistema di relazioni con i colleghi
                    capace di ricomporre la regola militare come elemento interno, singolo, e come
                    «struttura collegiale condivisa». Non era perciò sufficiente che la regola fosse
                    di esclusiva competenza dello staff: i soldati dovevano riappropriarsene come
                    impegno condiviso da parte di tutti, uno spazio di identificazione comune in
                    relazione alle diverse competenze e responsabilità connesse alle posizioni
                    gerarchiche occupate. 
 Tale percorso di
                    riacquisizione del senso di disciplina, oltre a costituire un efficace strumento
                    di coinvolgimento per i soldati, poteva inoltre essere finalizzato a favorire
                    l’acquisizione di un senso di utilità e di identità perduto. Occorreva studiare,
                    analizzare e attaccare il nemico (la mancanza di disciplina appunto) come si
                    sarebbe fatto all’esterno, nel caso di un avversario militare, considerando però
                    il reparto stesso, e non solo il singolo paziente, destinatario finale
                    dell’intervento [ibidem].  
 Nel caso dei soldati,
                    divenuti pazienti nell’ospedale, il nemico si era costituito nella speculazione
                    di Bion a livello intrapsichico, producendo una forma di adattamento che i
                    militari avrebbero dovuto affrontare come «gruppo complessivo», alla stregua di
                    un battaglione in guerra che affronta l’avversario, questa volta però non più
                    nella condizione di «battaglione indisciplinato». 
 Nonostante la forma
                    sintomatica fosse ovviamente individuale si trattava di un problema condiviso,
                    che investiva le persone coinvolte in quanto soldati. Questo spinse Bion a
                    considerare l’importanza di utilizzare aree di identificazione comuni per
                    invertire la sequenza instaurata. 
 Divenne perciò necessario
                    assistere gli uomini nel riconoscere le loro reali difficoltà, cercando di
                    arrestare il blocco psichico che caratterizzava a questo punto tutti i pazienti
                    oltreché gli stessi membri dello staff. Bion decise così di radunare i soldati
                    valutati idonei all’interno di piccoli gruppi di lavoro, simili per
                    organizzazione a quelli da lui già utilizzati all’interno del
                        Leaderless group project[2].
                
 Queste erano le
                    caratteristiche principali della conduzione dei gruppi: Bion non guidava la
                    discussione e cercava di focalizzare l’attenzione dei partecipanti su cosa
                    succedeva nel gruppo in quel dato momento. Inoltre, a cadenza giornaliera, Bion
                    organizzava nell’Ala di addestramento uno specifico incontro detto «parata»,
                    all’interno del quale venivano pianificati i programmi quotidiani del reparto. 
 Ad ogni soldato venivano
                    assegnati gli esercizi fisici e le attività psicologiche da svolgere. Coloro che
                    non se la sentivano avevano la possibilità di stare insieme in una stanza
                    dedicata ad attività ricreative sotto la supervisione di un’infermiera. 
 Ai pazienti veniva inoltre
                    proposta una serie di attività di gruppo non obbligatorie, aventi lo scopo di
                    provvedere alla manutenzione del reparto. Le prime esperienze furono
                    prevalentemente caotiche e di generale rifiuto, ma lentamente iniziarono ad
                    affiorare forme spontanee di autorganizzazione, con un aumento delle adesioni di
                    coloro che accettavano di far parte delle attività proposte, poiché consapevoli
                    del significato che potevano acquisire la costituzione di regolamenti condivisi
                    e l’assunzione di responsabilità in sostituzione ad ordini imposti dall’alto. 
 Per le sue caratteristiche di
                    «luogo delle regole sociali» il gruppo era in questo contesto lo strumento
                    elettivo per una tale forma di progetto. 
 Bion, ancora più di Rickman,
                    aveva colto l’importanza di mettere le persone insieme: nelle situazioni di
                    gruppo infatti il rispetto di regole riconosciute emergeva spontaneamente come
                    fattore basilare di equilibrio. L’obiettivo era
                    incoraggiare la cooperazione nell’affrontare i problemi, promuovendo la ricerca
                    di soluzioni comuni. 
 Da questo lavoro emerge come
                    la situazione iniziale dell’esperimento di Northfield, decisamente caotica e
                    disorganizzata, stesse lentamente assumendo una diversa connotazione. Inoltre
                    l’introduzione di nuove attività, inserite in un’organizzazione strutturata,
                    costituiva un ulteriore passo verso una modalità di gestione e di contenimento
                    progettuale. All’interno dei gruppi che venivano svolti gli uomini erano liberi
                    di reagire spontaneamente secondo le inclinazioni personali, consapevoli però
                    del fatto che il loro comportamento sarebbe stato notato e visibile anche agli
                    altri. 
 Il lavoro era articolato in
                    gruppi di diverse dimensioni (di corsia e piccoli gruppi), i quali divennero
                    spontaneamente la sede ideale per lo studio delle tensioni che emergevano
                    durante la convivenza in ospedale: l’elaborazione di tale tensione era
                    necessaria per poter raggiungere quel senso di appartenenza che Bion auspicava.
                    Le «attività occupazionali» mutarono quindi di significato, trasformandosi da
                    espediente per occupare il tempo a forme di espressione personale e di
                    esplorazione. 
 In questo caso il fine
                    prioritario non era tanto la realizzazione di un prodotto finito: le attività
                    avevano rilevanza in quanto strumento di relazione sociale, anche se,
                    ovviamente, era evidente il senso di gratificazione percepito dai soldati
                    derivante dall’essere impegnati in lavori utili, nei quali il tempo veniva speso
                    in maniera costruttiva ed era possibile migliorare competenze sociali e
                    lavorative. 
 Al fine di creare un buon
                    coordinamento fra le attività costituite fu quindi necessaria l’organizzazione
                    di un apposito gruppo detto appunto programme group,
                    deputato a facilitare la programmazione generale della corsia. Da una parte
                    questa attività promuoveva nei soldati coinvolti l’attivazione di strumenti di
                    valutazione e di osservazione; dall’altra l’esperienza di utilità per la
                    comunità contribuiva ad aumentare l’autostima nei militari stessi. 
 A mano a mano che la
                    consapevolezza degli uomini coinvolti nell’esperimento e la loro
                    responsabilizzazione si fecero più consistenti, aumentò quindi la loro
                    disponibilità ad occuparsi della «cosa comune». Un esempio fu il costituirsi di
                    un «gruppo dei più anziani» con lo scopo di tenere pulite le corsie,
                    determinando un miglioramento generale che suscitò non
                    poco stupore negli alti ufficiali militari [Bion e Rickman 1943]. 
 Le «regole» che emergevano
                    dalle discussioni di gruppo vennero via via a comporre un vero e proprio codice
                    di comportamento condiviso, il quale avrebbe guidato la vita di ogni
                    soldato-paziente all’interno della corsia e al quale avrebbero dovuto aderire al
                    loro ingresso anche i nuovi arrivati. 
 La giornata era diventata più
                    organizzata e più strutturata nel tempo. Tale strutturazione forniva la cornice
                    di lavoro del reparto, il cui compito principale era riportare i soldati in
                    guerra il più possibile integri e preparati sia dal punto di vista fisico che
                    mentale. 
 All’interno di questa
                    strutturazione organizzata ampio spazio era riservato al tempo libero, durante
                    il quale i soldati potevano dedicarsi alla lettura, alla scrittura, al gioco con
                    gli altri o al riposo. 
 Il rimedio ad ogni imprevisto
                    andava applicato dopo essere stato analizzato ed elaborato nei gruppi di
                    riferimento. 
 Lo studio delle tensioni e
                    delle dinamiche relazionali legate al problema della disciplina perdurava per
                    tutte le 24 ore. Si mirava a far sì che i militari potessero giungere alla
                    comprensione della natura dei conflitti che inevitabilmente emergevano, e si
                    cercava di offrire loro, per quanto possibile, strategie per poterli meglio
                    affrontare e gestire. Obiettivo era favorire nei soldati lo sviluppo di una
                    comprensione di base delle tensioni intragruppali, promuovendo al contempo la
                    capacità di gestirle. 
 Non si voleva né era
                    possibile creare un reparto di addestramento ideale, ma si cercava di
                    incoraggiare il gruppo dei soldati ad impadronirsi di una metodologia di
                        coping applicabile anche alla realtà della guerra e
                    alla società esterna in senso lato. 

1.2.3.
                    Conclusioni 



 Con il contributo di Bion
                    quindi, nonostante le notevoli difficoltà e l’ulteriore lavoro che ancora andava
                    fatto, una grande quantità di cambiamenti si era verificata e iniziava a dare
                    buoni risultati. Il rapporto fra soldati e ufficiali era divenuto via via più
                    cooperativo; era stato rinforzato il senso di appartenenza al gruppo ed erano
                    state poste le basi per la costituzione, seppure ancora lontana, di un contesto
                    riabilitativo all’interno di un ospedale inteso come
                    «unità complessiva». Inoltre, l’organizzazione delle attività aveva una forma
                    più strutturata. 
 Forse il cambiamento più
                    significativo era però il fatto che un gruppo di uomini, composto da psichiatri
                    e pazienti, stava interagendo in maniera costruttiva ed efficiente, operando,
                    secondo le parole di Lewin, non come «atomi indipendenti, ma con la
                    consapevolezza delle forze generate all’interno del loro campo sociale,
                    considerato nel suo complesso» [Harrison 1999, 190]. 
 Il tentativo, a questo
                    proposito, era quello di ricomporre il sistema delle relazioni
                    dall’individuale-intrapsichico, al sociale-interpersonale e istituzionale,
                    considerando questi due momenti come interdipendenti e connessi, in un gioco
                    figura-sfondo in cui i due elementi «gruppo» e «singolo» si definiscono in
                    realtà l’uno nell’altro ed è possibile, al tempo stesso, porre l’attenzione ora
                    sugli elementi complessivi (costituiti dal gruppo) ora sugli elementi singoli
                    (costituiti dall’individuo). Si volevano creare le condizioni affinché i soldati
                    fossero in grado di «funzionare» a tutti i livelli di socializzazione e in
                    particolare all’interno del contesto dell’esercito. 
 La speranza di Bion e Rickman
                    era che i soldati, in tempo di guerra, potessero riacquistare la loro dignità di
                    uomini, assieme a un livello maggiore di autostima. Tale finalità si rivelò però
                    di non immediata realizzazione e si scontrò ben presto con le resistenze e le
                    opposizioni degli ufficiali militari restii ad eccessivi cambiamenti. A ciò si
                    aggiungeva inoltre la diffidenza da parte di alcuni psichiatri, poco inclini a
                    capire quanto in realtà si stava verificando, che sostenevano che Bion e Rickman
                    erano «troppo impegnati ad inseguire il loro lento lavoro di analisi e
                    nient’affatto orientati a incoraggiare un veloce procedimento di riavvicinamento
                    dei soldati all’esercito» [ibidem, 191]. 
 Quanto era stato accettato
                    almeno parzialmente dai militari non lo era ancora nella totalità da parte
                    dell’istituzione psichiatrica dell’ospedale. La conseguenza immediata fu quindi
                    una spaccatura all’interno della stessa équipe riabilitativa, con l’emergere di
                    molte discrepanze metodologiche e di impostazione del lavoro. 
 Improvvisamente quindi Bion,
                    Rickman e Pearce (ufficiale responsabile dell’ospedale) furono trasferiti e dopo
                    solo 6 settimane dal suo inizio il primo esperimento di Northfield terminò. 
 Cosa successe in realtà è
                    alquanto difficile da accertare, ma diverse furono, anche negli anni a seguire,
                    le spiegazioni e le giustificazioni addotte. Sembra
                    comunque plausibile affermare che Bion e il comandante responsabile
                    dell’ospedale siano stati rimossi dai loro incarichi nel momento in cui i loro
                    dissensi arrivarono alle più alte autorità militari. Il cospicuo processo di
                    cambiamento aveva messo in gioco elementi portanti della struttura militare
                    dell’ospedale e aveva posto le basi per la creazione di un conflitto tra il
                    modello precedente e quello in via di costituzione apportato da Bion. 
 Bion e Rickman avevano
                    compreso l’importanza del loro ruolo nel cercare di orientare l’ospedale alla
                    gestione e al recupero di un esercito in tempo di guerra, ma avevano
                    contemporaneamente ignorato il sistema istituzionale e l’apparato
                    burocratico-militare nella sua complessità [Bridger 1985]. La loro uscita di
                    scena fu infatti percepita con un senso di generale sollievo dalla maggior parte
                    degli alti ranghi militari e dello staff. Afferma Tom Main [1989, 31]: 
 Bion […] era stato, secondo le alte
                        cariche, terapeutico per la propria corsia, ma antiterapeutico per lo staff
                        militare […]. Né il comandante in carica né il personale erano stati in
                        grado di tollerare le prime settimane di caos e le gerarchie militari
                        sostenevano posizioni di condanna verso il rifiuto di Bion di assumersi in
                        prima persona la piena responsabilità per il disordine e la mancanza di
                        disciplina. 


 La disciplina, e quindi
                    l’assunzione di regole, andavano infatti, secondo Bion, necessariamente
                    ricondotte al contesto gruppale come insieme, il quale appunto con tutti i suoi
                    membri (sia pazienti che staff) rappresentava il setting migliore affinché le
                    regole potessero essere esplorate, sperimentate e quindi introiettate. Ciò a
                    dimostrazione, nuovamente, dell’importanza dell’intreccio fra le parti ed il
                    tutto e fra il tutto e le sue parti, e di come, quando ci si riferisce allo
                    schema concettuale delle comunità terapeutiche, ci si riferisce in realtà a una
                    concettualizzazione elaborata e complessa. 
 Uno degli elementi emersi in
                    questa fase, su cui possiamo riflettere, fu sicuramente la necessità di dare
                    senso e progetto alla convivenza comunitaria che si realizzava all’interno
                    dell’ospedale. Dal riconoscimento della mancanza di significato di ciò che i
                    militari facevano, soprattutto nelle fasi iniziali della loro permanenza, si
                    evinceva chiaramente che una forma comunitaria che si esauriva in una
                    «immobilità di tempo» corresse il rischio di favorire una sorta di «depressione
                    condivisa», nell’ambito della quale i soldati avevano
                    perso qualsiasi forma di stimolo e di investimento nella vita militare.
                    All’interno di essa i militari si trovavano in una situazione molto complessa e
                    piena di tensioni, senza più alcun significato condiviso o obiettivi comuni,
                    costituendo una forma di gruppo in cui l’individuo si confonde con un tutto
                    «agglutinato» e non vi è comunicazione tra le sue parti, ovverosia tra i
                    soggetti al suo interno. 
 Si tratta di una fase ancora
                    altamente sperimentale, nella quale i tentativi di cambiamento si scontrano con
                    grossi impedimenti burocratici per gli stessi promotori, non sono chiari e
                    prevedibili i sentieri da tracciare e si può a ragione affermare che «il
                    progetto stesso è l’obiettivo della ricerca». 


1.3. Il periodo di transizione 



 Nei due anni successivi alla fine
                del primo esperimento di Northfield all’interno dell’Hollymoor Hospital si verifica
                un progressivo aumento di pazienti (fino ad oltre 700 nel luglio 1944). Gran parte
                dei pazienti ammessi in questa fase erano ex prigionieri di guerra e il problema
                principale in questi casi era il ritorno alla vita quotidiana dopo la drammatica
                esperienza al fronte e i numerosi cambiamenti che si erano verificati durante il
                conflitto nei villaggi di appartenenza dei soldati. 
 La questione della disciplina
                rimaneva ancora un problema irrisolto e gran parte degli psichiatri sembrava inoltre
                poco ottimista sulle potenzialità terapeutiche del proprio intervento. In questa
                fase inoltre molti dei soldati arrivati erano affetti da enuresi notturna e questa
                patologia, connotata da una rilevante sintomatologia psicologica di base,
                rappresentava al tempo una delle condizioni più ricorrenti. 
 Nonostante il precedente
                tentativo di Bion di considerare l’ospedale come «comunità globale», ogni attività
                veniva inoltre effettuata a compartimenti stagni, senza il coinvolgimento delle
                diverse parti. 
 L’Ala di addestramento rimaneva separata
                    dall’Unità medica, le indagini cliniche sul piano fisico erano eseguite
                    indipendentemente da quelle sul piano psichiatrico […] e queste modalità di
                    intervento erano sostenute dall’amministrazione dell’ospedale, la quale
                    considerava che gli psichiatri dovessero essere lasciati ad occuparsi in maniera
                    autonoma dei lavori che erano di loro competenza [Foulkes 1948, 45-46].
                    
                


 Inoltre elevata era la tendenza
                ad incorporare nuovi pazienti, trasferendo i soldati all’interno dell’Ala di
                addestramento anche se non ancora pronti sotto l’aspetto riabilitativo, e
                trasformando questo reparto in una sorta di «unità paramilitare con modalità
                antipsichiatriche». Da una parte i soldati vi erano inseriti come se fossero già
                stati curati, dall’altra essi facevano resistenza a ritornare nell’esercito,
                assuefatti all’ambiente confortevole (e non costruttivo) delle corsie dell’ospedale
                [Foulkes 1945]. 
 Questa situazione si rispecchiava
                in una reale incapacità di portare a termine i progetti come gruppo di lavoro. La
                maggior parte delle attività era svolta al fine di soddisfare gli alti ranghi
                militari e gli infermieri erano trasferiti da un reparto all’altro senza un progetto
                e senza la possibilità di diventare presenze regolari e consistenti del team
                terapeutico. 
 Solo nel maggio 1943 si
                concretizzò infatti la prima forma di attività ospedaliera collettiva: la
                pubblicazione, con una diretta partecipazione dei pazienti, del giornalino interno
                all’ospedale, «Psyche», contenente disegni, poesie e storie di situazioni relative
                alla vita nell’ospedale. Il periodico durò fino al nono numero (autunno 1943) e
                costituisce il primo prodotto risultante da un approccio di conduzione dell’ospedale
                «inteso come un tutto». Impostazione che Bridger, Foulkes e Main avrebbero poi
                perseguito e promosso nell’ambito del secondo esperimento di Northfield. 
 Se il primo esperimento si era
                concluso con una scissione interna alla stessa équipe psichiatrica e una insanabile
                rottura con gli organi burocratici superiori a causa delle innovazioni apportate
                (antitetiche rispetto ai principi militari vigenti), il secondo esperimento di
                Northfield aveva infatti come obiettivo evitare le rotture che si erano
                precedentemente verificate, partendo dall’ipotesi secondo la quale solo uno staff
                compatto avrebbe reso possibile l’attuazione del lavoro terapeutico, apportando
                risultati apprezzabili, da una parte, ed arginando, dall’altra, la totale ingerenza
                esercitata da parte dell’apparato burocratico-militare. 
 Occorreva ricomporre le parti
                disgregate del primo esperimento e operare un’azione di mediazione e di filtro nei
                confronti delle richieste degli alti ranghi militari, considerando
                contemporaneamente che, senza il loro appoggio, ogni tentativo di modifica sarebbe
                risultato vano. Per far ciò era necessario fornire l’apparato burocratico di spazi e
                tempi attraverso cui accettare ed elaborare i cambiamenti
                apportati, e questo non sarebbe stato possibile se i soldati e i membri dello staff
                terapeutico, per primi, non avessero svolto questo compito riflessivo. 
 Inoltre, al fine di creare un
                lavoro duraturo, tutte le parti in gioco dovevano essere coinvolte e inserite
                all’interno di un procedimento continuo di elaborazione e metabolizzazione dei
                cambiamenti complessivamente in atto. 

1.4. Il secondo esperimento di Northfield 



 Il secondo esperimento si
                articola in due parti principali: la prima vede come protagonisti Siegmund Foulkes e
                Harold Bridger, la seconda è invece caratterizzata dalla presenza di Tom Main, con
                il suo lavoro di implementazione degli elementi comunitari del trattamento
                riabilitativo offerto a Hollymoor. 
1.4.1.
                    Parte prima: Siegmund Foulkes e Harold Bridger 




                    L’esperienza di Siegmund Foulkes. Nell’aprile del 1943
                    Siegmund Foulkes, medico psicoanalista, si unisce all’équipe di Northfield,
                    iniziando il suo lavoro apparentemente senza alcuna nozione delle precedenti
                    esperienze di Bion e Rickman. 
 L’impatto del primo
                    esperimento che egli constatò nelle attività ospedaliere venne da lui
                    apostrofato come «trascurabile», ad eccezione del fatto che forse tale fase
                    aveva contribuito a rendere il lavoro di gruppo «tollerato» piuttosto che
                    «incoraggiato» [Foulkes 1948]. Foulkes, infatti, all’inizio del suo mandato
                    doveva ottenere speciali permessi per poter eseguire incontri di terapia di
                    gruppo e tale pratica rimaneva comunque relegata alla sua unità di competenza,
                    avendo luogo in orario per lui non lavorativo. 
 In questo periodo il numero
                    di soldati ammessi era aumentato e comprendeva in particolar modo coloro che
                    avevano combattuto al fronte in prima linea. Tale situazione portò a un nuovo senso di realtà, con la consapevolezza
                    che ci fosse un reale lavoro da svolgere e il riconoscimento che il reparto
                    avesse bisogno di cambiare per poter operare in modo efficace
                        [ibidem]. 
 Con l’arrivo nel 1944 del
                    nuovo ufficiale responsabile Dennis Carrol, e alla fine dello stesso anno, di
                    Harold Bridger nell’Ala di addestramento, presero quindi
                    il via nuovi cambiamenti. Il colonnello Carrol condivideva con Foulkes
                    l’interesse per un indirizzo psicoanalitico orientato secondo l’approccio di
                    Anna Freud e questo contribuì a favorire il nascere di un’apertura ideologica
                    nei confronti di metodologie terapeutiche psicoanaliticamente orientate e
                    alternative. Inoltre, Carrol aveva contribuito al lavoro di David Willis [1941]
                    (cfr. cap. 6), promotore alla fine degli anni trenta di una struttura di
                    recupero per adolescenti. Ciò facilitò senza dubbio il lavoro di Foulkes,
                    nonostante le difficoltà iniziali citate. 
 Anche alla luce di questi
                    nuovi cambiamenti Foulkes ebbe infatti la possibilità di ampliare il suo lavoro
                    di gruppo all’interno dell’Ala di addestramento, riuscendo in questo modo a
                    seguire di persona quanto svolto in corsia. Le condizioni presenti gli
                    permettevano di muoversi con una certa libertà, consentendogli di dare un forte
                    stimolo all’utilizzo del gruppo nelle sue diverse applicazioni e di giungere a
                    sperimentazioni sull’attività gruppale, intesa sia come strumento
                    didattico-seminariale, sia come metodologia per l’elaborazione e l’analisi dei
                    contenuti emotivi dei partecipanti. Venivano svolti incontri di piccoli gruppi
                    affiancati da incontri di corsia allargati ai quali partecipavano tutti i
                    pazienti. 
 Nell’aprile del 1945 Foulkes
                    attivò quindi incontri di discussione per psichiatri sul tema «tecniche di
                    gruppo e relativi obiettivi», e come risultato di questa attività si determinò
                    nell’ospedale un radicale sviluppo dell’applicazione della metodologia gruppale,
                    unitamente a un incremento dell’influenza esercitata da Foulkes sullo staff
                    medico in generale. In questo contesto egli sottolineava che si potevano dare
                    solo linee guida generali sulla conduzione e «non era possibile condensare la
                    tecnica in un rigido insieme di regole» [Foulkes 1945, 45-46]. 
 La dimostrazione di poter
                    lavorare come gruppo in attività collettive, riconoscendosi in esse, iniziò
                    quindi ad acquisire per i soldati particolare importanza, e scoprire quanto
                    potevano essere gratificanti il supporto personale verso gli altri e l’essere
                    impegnati in attività comuni rendeva i militari meno preoccupati del loro stato
                    di salute e più coinvolti nel lavoro terapeutico. 
 Il successo emerso dal
                    lavoro di gruppo di Foulkes incoraggiò quindi il nascere di ulteriori attività a
                    strutturazione gruppale, fra le quali attività occupazionali e ricreative, che
                    comprendevano il lavoro con il legno, il modellismo e la costruzione di
                    giocattoli. È in questo contesto che vengono attivati i
                    primi «gruppi d’arte», che vennero a costituire per i soldati l’opportunità di
                    una libera espressione unicamente creativa. 
 Per tali attività nel
                    novembre del 1944 si iniziò a utilizzare un luogo specifico, separato
                    logisticamente dall’edificio dell’ospedale, ma vicino ad esso: tale luogo fu
                    chiamato The Art Hut, letteralmente «il rifugio dell’arte»,
                    e divenne ben presto uno degli elementi cardine della struttura. Un ruolo chiave
                    in queste attività era ricoperto da Laurence Bradbury, riconosciuto oggi come
                    una delle figure di spicco per quanto riguarda la nascita dell’arteterapia nel
                    Regno Unito [Harrison 1999]. All’interno dell’Art Hut si
                    era creato un ambiente di libera creatività che agiva da barometro emotivo e
                    strumento di sollievo per l’intero ospedale. Molti degli uomini che prendevano
                    parte alle attività non avevano avuto precedentemente l’opportunità di essere
                    così spontaneamente creativi, tanto meno in un ambiente protetto e allo stesso
                    tempo libero come quello entro le mura di questo laboratorio. Molto spesso
                    Foulkes si recava di persona all’Art Hut, stimolando in
                    tale sede la formazione di gruppi di discussione su quanto i militari avevano
                    prodotto. 
 In questa fase la maggior
                    parte delle corsie organizzava incontri in cui tutti i pazienti e lo staff si
                    riunivano. Uno dei compiti di Foulkes era quindi quello di agire da conciliatore
                    e mediatore dei problemi che emergevano nelle diverse corsie. Foulkes esaminava
                    i conflitti che gli venivano segnalati e quindi riportava le proprie
                    osservazioni all’interno del gruppo nel quale questi conflitti emergevano,
                    cercando di fare in modo che fossero gli stessi soldati a trovare la soluzione
                    ai problemi. Egli era solito inoltre dirigersi di persona nelle diverse aree
                    dell’ospedale, promuovendo una cultura atta a incoraggiare i contatti fra le
                    corsie e a concepire l’ospedale nella sua complessità e unità. 
 Le sperimentazioni del
                    futuro fondatore della gruppoanalisi e la sua influenza sull’applicazione del
                    lavoro svolto ebbero un ulteriore incremento quando Foulkes ricevette l’incarico
                    di gestire la «William Ward» all’interno dell’Ala di addestramento, rimasta
                    scoperta e assai disorganizzata. 
 In questo contesto egli si
                    trovò in una posizione molto simile a quella di Bion due anni prima. Iniziò a
                    parlare con i soldati e a osservarne il lavoro e collocò il proprio ufficio nel
                    cuore della corsia. In questa maniera Foulkes mostrava di essere a contatto
                    diretto con i pazienti e, presenziando puntualmente agli
                    incontri di corsia, incoraggiava attraverso il proprio esempio il rispetto delle
                    regole e della disciplina, fornendo in prima persona indicazioni di
                    comportamento e di partecipazione. 
 In questa fase egli
                    collaborava con 2 o 3 pazienti, dando origine a un «gruppo centrale»
                        (core group), che, rapportandosi direttamente con gli
                    infermieri e gli altri membri dello staff, aveva lo scopo di creare un ponte di
                    collegamento fra militari e gruppo di operatori, incrementando la quantità di
                    informazioni sugli stessi pazienti. 
 Molta dell’attività di
                    Foulkes era simile a quella svolta precedentemente da Bion, concentrandosi
                    quest’ultimo sull’interazione nel «qui ed ora» e incoraggiando i soldati ad
                    affrontare la realtà delle loro situazioni [ibidem]. 
 Spostandosi direttamente
                    nella corsia, Foulkes mostrava attenzione verso i soldati a livello individuale
                    e li incoraggiava ad affrontare il nemico, sia che fosse collocato a livello
                    intrapsichico, sia che fosse il nemico reale esterno. Probabilmente, sottolinea
                    Harrison, questo è il periodo in cui gli approcci gruppali di Bion e Foulkes
                    furono più vicini l’un l’altro. 
 In questa fase il ruolo di
                    Foulkes, come «facilitatore» delle relazioni, aveva assunto molto risalto, e
                    l’approccio gruppale era divenuto una filosofia accettata e consolidata nella
                    prassi generale dell’ospedale: dal momento che le decisioni prese all’interno
                    dei gruppi avevano risonanza nelle altre aree dell’ospedale, i militari
                    iniziarono a partecipare assiduamente alle riunioni di corsia e, grazie ad esse,
                    divenne possibile conoscere e capire come anche le altre ali dell’ospedale
                    funzionassero. 
 Come sottolineato è in
                    questo periodo che Foulkes si trova a sperimentare il lavoro di gruppo come
                    strumento psicoterapeutico. In considerazione della rilevanza dell’approccio che
                    ne sarebbe derivato, abbiamo quindi deciso di proporre nel quadro 2.1 una breve
                    descrizione di come questo lavoro di gruppo si è sviluppato nei suoi aspetti
                    principali all’interno dell’Hollymoor Hospital. 
 Questa fase ripropone la
                    connotazione pionieristica e «sperimentale» dell’intero esperimento di
                    Northfield e sottolinea come in realtà la creazione di un percorso progettuale
                    sia parte della ricerca in atto, sia nel lavoro di Foulkes che di tutti gli
                    altri protagonisti che si avvicendarono nel tempo all’interno dell’ospedale di
                    Hollymoor.
                
Quadro 2.1 Il lavoro di gruppo di
                        Foulkes



 La letteratura [Harrison
                        1999] riporta che il primo gruppo condotto da Foulkes del quale si
                        conservano le annotazioni risale al 13 giugno del 1943, con 7 partecipanti e
                        una durata di 2 ore. 
 All’interno di esso
                        l’esplorazione della difficoltà ad adeguarsi alle regole dell’ospedale
                        occupava la maggior parte del tempo e maggiore attenzione veniva posta alle
                        risposte individuali rispetto alle dinamiche gruppali emergenti. 
 Si trattava ancora di
                        incontri aperti, con una composizione diversa nel corso delle diverse sedute
                        e un’impostazione secondo una modalità di conduzione del tipo
                        «domanda-risposta» in relazione a questioni di interesse comune, molte delle
                        quali relative alla problematica «nevrosi». 
 Nel 1944 alcuni gruppi
                        vennero organizzati con la presenza di un co-terapeuta e fra le questioni
                        che richiedevano ulteriori approfondimenti emersero la selezione dei
                        pazienti, la gestione del transfert negativo e i silenzi
                        [ibidem]. In questa fase l’auspicio di Foulkes era
                        che il gruppo producesse la maggior parte del materiale, ignorando (o quasi)
                        la presenza del conduttore, verso il quale c’era spesso un elevato livello
                        di ostilità (nei confronti di Foulkes in particolare) e ciò era generalmente
                        affrontato incoraggiando l’esplorazione in quanto gruppo delle tensioni
                        presenti. Sembra tuttavia che in generale i soldati partecipassero ai gruppi
                        con interesse. 
 A fine 1944 Foulkes fu
                        quindi in grado di sperimentare una prima forma di gruppo chiuso preceduto
                        da un lavoro di selezione. Il gruppo era costituito da 9 membri, nessuno dei
                        quali trattato individualmente. Obiettivo era far riacquistare loro un senso
                        di sé perduto, spronandoli a superare la quasi totale incapacità di lavorare
                        e, ancor prima, a considerarsi come gruppo e a trovare nel supporto
                        reciproco un elemento di sollievo e un’opportunità di cambiamento. 
 Dall’inizio del 1945
                        Foulkes cominciò a radunare i pazienti al loro ingresso a Hollymoor in
                        gruppi di 8 o 10 membri, precedendo questi incontri con uno o due colloqui
                        individuali e avvalendosi contemporaneamente di un questionario al fine di
                        raccogliere informazioni sulla loro storia personale, le loro problematiche
                        e le loro ipotesi relative al trattamento disponibile a Northfield. In
                        questo modo Foulkes iniziava a valutare coloro che erano idonei a lavorare
                        in gruppo, scoraggiando quelli che sembravano inadatti a intraprendere tale
                        tipo di trattamento. 
 Emerge come in questo
                        periodo Foulkes sia ancora convinto dei vantaggi dell’opzione gruppale
                        soprattutto a livello economico in termini di risparmio di tempo e di
                        risorse umane, nonostante vi sia già un riconoscimento dei vantaggi
                        terapeutici che possono emergere da questo approccio [Foulkes 1945]. 
 Il gruppo rappresentava un
                        ostacolo per i pazienti disposti a comunicare solo a livello individuale,
                        mentre per molti costituiva l’opportunità di relazionarsi con altre persone
                        alla pari, ricevendo al tempo stesso un significativo feedback sulle proprie
                        modalità di adattamento e di interazione sociale. Il setting gruppale
                        consentiva infatti al terapeuta di conoscere i partecipanti da un punto di
                        vista relazionale in maniera più approfondita rispetto alla situazione
                        diadica: in questo setting le risorse individuali e i problemi del singolo
                        venivano osservati e confrontati con quelli altrui e da ciò potevano
                        emergere capacità o problematiche inaspettate. 
 Man mano che l’interesse
                        sui gruppi incrementava, i soldati diventavano partecipanti più attivi e
                        iniziavano ad «apprendere cose sull’adattamento sociale e a riconoscere
                        quali delle loro difficoltà comportamentali causavano difficoltà anche negli
                        altri» [Harrison 1999, 234]. Inoltre nel gruppo le
                        dinamiche sociali all’interno dell’ospedale e dell’esercito trovavano
                        un’ottima fonte di rispecchiamento e di confronto. 
 In questa fase
                        pionieristica Foulkes lasciava aperta la possibilità di costituire gruppi
                        sia aperti sia chiusi, integrandoli sulla base delle esigenze che via via
                        emergevano e giungendo alla conclusione che otto era il numero ideale di
                        partecipanti, in linea con l’opzione da lui teorizzata per quanto riguardava
                        le dimensioni dei piccoli gruppi a impostazione gruppoanalitica
                        [ibidem]. 
 L’atteggiamento del
                        terapeuta doveva essere flessibile e il tempo medio di durata delle sedute
                        di gruppo poteva andare in questa fase dall’ora all’ora e mezza. 
 Rickman riporta il
                        seguente intervento come uno dei modi più utilizzati da Foulkes all’avvio
                        dei suoi gruppi: «Qui potete dire quello che volete: entro queste quattro
                        mura non siamo all’interno dell’esercito», considerando la negazione della
                        situazione militare condizione indispensabile per una comunicazione aperta e
                        onesta [ibidem, 236]. 
 Tale posizione non
                        facilitava certamente il rapporto con gli alti apparati dirigenziali
                        dell’ospedale, ma rimase tuttavia una convinzione che Foulkes portò avanti
                        lungo tutto il suo periodo di permanenza all’Hollymoor Hospital.
                        Atteggiamento, questo, particolarmente rischioso, che verrà invece
                        volutamente evitato da Tom Main, convinto della necessità di mantenere uno
                        spirito di buona collaborazione al fine di evitare problemi già noti con gli
                        alti ranghi burocratici e consapevole che ci si muoveva comunque all’interno
                        di un ospedale militare e che in tale contesto il gruppo doveva essere
                        collocato e concepito. 
 Probabilmente già a
                        Northfield l’opzione iniziale dell’utilizzo del gruppo come metodologia
                        vantaggiosa, soprattutto a livello economico, stava lasciando spazio ad
                        altri importanti obiettivi e considerazioni. 
 Foulkes sembra essere
                        comunque ambiguo nel considerare questa forma di terapia come gruppoanalisi:
                        secondo la sua definizione «un tipo di terapia svolta da parte del gruppo,
                        nei confronti del gruppo, ivi incluso il conduttore» [Foulkes 1975; trad.
                        it. 1976, 17]. Sicuramente c’era molta differenza fra questo suo approccio,
                        pratico e a breve termine all’interno di un contesto militare, e la terapia
                        gruppoanalitica da lui successivamente definita. Emerge tuttavia che
                        vent’anni dopo egli descriverà il suo lavoro come gruppoanalitico
                        utilizzando esempi tratti dalla sua partecipazione agli esperimenti di
                        Northfield [Foulkes 1964, 168]. 


                        L’esperienza di Harold Bridger. Harold Bridger arrivò a
                        Northfield alla fine del 1944, nominato a capo dell’Ala di addestramento.
                        Bridger non era nuovo all’esperienza di Northfield, avendo ricevuto informazioni
                        da parte dello stesso Bion su quanto si era verificato precedentemente [Harrison
                        1999]. Egli inoltre era un esperto conoscitore di altri ospedali militari
                        psichiatrici del tempo, tra i quali lo stesso Mill Hill Hospital (cfr. par. 2). 
 Partendo dalle conoscenze
                        che gli derivavano dall’aver partecipato ai già citati gruppi di selezione di
                        Bion (Leaderless group project) e in qualità di insegnante
                        di matematica appassionato a metodi didattici alternativi, Bridger cercò fin da
                        subito di stimolare e incoraggiare i soldati in quelle aree in cui essi
                        mostravano maggiori difficoltà, adottando metodologie che avrebbero potuto
                        coinvolgerli in maniera più diretta. A questo proposito egli era convinto che il
                        livello di adesione dei militari ai programmi di riabilitazione e ai regimi
                        dell’ospedale dipendesse molto dalle modalità adottate. 
 L’elemento che lo
                        contraddistingue è comunque lo sforzo di prendere in considerazione il «contesto
                        sociale complessivo», al fine di promuovere la creazione di un clima di scambio
                        e di coesione, finalizzato ad evitare eventuali scissioni e fratture all’interno
                        dell’ospedale. Nuovamente si optava per un’ipotesi secondo la quale, allo scopo
                        finale di ricollocare i soldati nell’esercito, l’intero ospedale avrebbe dovuto
                        operare come un tutto e tutte le parti avrebbero dovuto agire come sistema
                        complessivo. 
 Così Bridger pensò di
                        inserire nel contesto dell’ambiente giornaliero il ruolo di una particolare
                        figura professionale definita «terapeuta sociale» (tuttora presente all’interno
                        di alcune comunità terapeutiche inglesi come l’Henderson Hospital, descritto più
                        avanti). Compito del terapeuta sociale, nella concezione di Bridger, era quello
                        di dare risonanza ad ampio raggio a quanto si verificava nell’ospedale e
                        incoraggiare al suo interno una modalità di vita più coesa. Nonostante gran
                        parte delle barriere fra i diversi dipartimenti fossero state abbattute, molte
                        corsie continuavano infatti a operare in maniera autonoma e scollegata: «Tutte
                        le attività dovevano essere integrate all’interno di un ospedale considerato
                        come un tutto e con una missione condivisa da perseguire»
                        [ibidem, 208]. 
 Così Bridger avviò la
                        creazione di un luogo specifico definito social club,
                        situato nel cuore dell’ospedale e gestito dai soldati. La costituzione di uno
                        spazio vuoto, senza un obiettivo definito, e il compito
                        non esplicitato per i soldati di definirne un utilizzo, avevano lo scopo di
                        attribuire ad essi una posizione di responsabilità e un senso di potere in molti
                        casi mai sperimentati in precedenza e, proprio per questo, destabilizzanti. 
 Come era già successo con
                        Bion, i soldati avevano in questo caso il compito di trovare un obiettivo comune
                        identificandosi in esso e tale strategia doveva funzionare, secondo Bridger,
                        come metafora del lavoro che andava svolto per sconfiggere lo stato di disagio
                        psicologico che i soldati stavano sperimentando. Il fatto di non essere guidati
                        nella decisione su come utilizzare questo spazio comune determinò soprattutto
                        inizialmente non pochi contrasti, ma portò contemporaneamente i soldati a dover
                        prendere decisioni, aiutandoli a rendersi conto di saper gestire forme di
                        potere, e quindi organizzarsi, nel modo in cui preferivano. 
 Questo nuovo senso di sé si
                        concretizzò quando i pazienti si organizzarono in un comitato di gruppo come
                        protesta contro Bridger e il suo atteggiamento tendente a non assumersi
                        responsabilità su come gestire il nuovo spazio. I soldati si resero conto che
                        questo poteva diventare un loro compito e una volta constatato che ne erano
                        capaci «la loro creatività non ebbe confini» [ibidem]. 
 Come conseguenza di ciò essi
                        assunsero il ruolo di organizzatori dello spazio «precedentemente vuoto» e il
                        social club iniziò quindi a trasformarsi in un luogo in
                        cui mettere alla prova quanto acquisito attraverso la terapia, verificandone le
                        conseguenze nel «qui ed ora» nell’interazione di questo contesto sociale. Il
                        social club divenne quindi uno spazio per la
                        discussione di tematiche di vario genere, relative sia all’organizzazione
                        generale dell’ospedale, sia alla gestione dei conflitti emersi tra i soldati,
                        con la possibilità di usufruire di un luogo definito a loro predisposto. 
 In questo modo i soldati
                        avevano acquisito la capacità di allearsi attorno a uno scopo comune, creandone
                        la struttura organizzativa necessaria: «questo rispecchiava il loro ruolo
                        nell’esercito e nella società esterna» [Bridger 1985]. 
 In questo contesto risultano
                        molto interessanti la graduale acquisizione di responsabilità da parte dei
                        soldati con maggiore permanenza nell’ospedale e il significativo supporto che
                        essi erano in grado di offrire ai nuovi arrivati e all’organizzazione
                        dell’ospedale in generale. L’attività dei pazienti più «anziani» comprendeva
                        infatti l’introduzione dei nuovi arrivati all’interno
                        della struttura, affiancandoli in visita in fase
                        preliminare al fine di facilitare una rapida familiarizzazione con le
                        attrezzature presenti. 
 Sempre allo scopo di
                        favorire l’inserimento dei nuovi ammessi fu inoltre realizzato un opuscolo
                        informativo sull’ospedale, preparato dagli stessi soldati ospitati, che
                        descriveva la vita all’interno dell’ospedale, dando informazioni sulle attività
                        svolte, sugli obiettivi della struttura e sulle modalità di ammissione e
                        dimissione. 
 Quindi le attività del
                        social club si moltiplicarono: fu redatto un nuovo
                        giornale che assunse nomi diversi nell’arco del tempo, prodotto interamente dai
                        soldati e da essi distribuito anche all’esterno dell’ospedale, nelle zone
                        circostanti. Furono attivati gruppi di giardinaggio, di teatro, di scultura, di
                        ceramica, di costruzione e di artigianato e si cercò di favorire la
                        collaborazione con i villaggi limitrofi, attraverso l’inserimento di alcuni
                        soldati in attività lavorative presso fabbriche locali o in aiuto alle
                        popolazioni del luogo. 
 Questo rappresenta il primo
                        esempio in Inghilterra di percorsi lavorativi realizzati all’interno di
                        industrie da persone con disagi di natura mentale e psicologica. 
 Le attività venivano svolte
                        dai soldati raggruppati in team, dei quali essi, a turno, erano i referenti. In
                        questo modo si dava loro la possibilità di assumere livelli diversificati di
                        responsabilità, migliorandone e testandone al tempo stesso le competenze di
                        leadership. 
 Queste attività avevano
                        inoltre l’importante scopo di riavvicinare i soldati alla vita reale condotta
                        all’esterno dell’ospedale, stimolando una possibile integrazione e facendo in
                        modo che la comunità interna non rimanesse inesorabilmente separata da quella
                        esterna allargata. 
 A questo punto,
                        all’ammissione a Northfield, i soldati venivano accorpati in un team di 6 o 8
                        persone, il quale assumeva fin dall’inizio la forma di un gruppo di psicoterapia
                        sotto la guida di un unico psichiatra, con la regola che però tale gruppo non
                        rimanesse isolato dalle restanti parti del sistema ospedaliero. Così un membro
                        dello staff dei terapeuti sociali si affiancava al secondo o al terzo incontro,
                        al fine di discutere a quale progetto (esistente o nuovo) i soldati avessero
                        pensato di aderire durante la loro permanenza. A questi incontri partecipava
                        anche Bridger.
                    
 Questo passaggio era
                        deliberatamente inserito al fine di stimolare la collaborazione e l’integrazione
                        dei partecipanti, rendendo i soldati in grado di «impegnarsi insieme» alla
                        creazione di qualcosa di utile anche per gli altri. L’obiettivo (almeno teorico)
                        era quello di favorire l’apertura dei soldati allo scambio con l’ambiente
                        sociale ospedaliero: in realtà però non tutti gli psichiatri operavano in questo
                        modo e spesso si verificava che alcune unità si costituissero come una
                        roccaforte per i medici che operavano al loro interno, isolati e indipendenti
                        dal resto dell’ospedale. Molti di essi sembravano infatti essere spaventati da
                        questi incontri di corsia tra soldati e membri dello staff, divenuti, a questo
                        punto, un’abitudine consolidata. 
 Nonostante le difficoltà
                        presenti, progetti mirati iniziarono tuttavia a diffondersi in tutto l’ospedale,
                        con differenti livelli di complessità e di intensità di applicazione sulla base
                        dei diversi bisogni e delle possibilità operative. All’interno dell’ospedale il
                        lavoro di Foulkes prendeva sempre più piede e la cultura del gruppo inteso come
                        strumento di lavoro con diversi ambiti di applicazione e grandi potenzialità si
                        stava via via diffondendo. 

1.4.2. Parte seconda: Tom Main 




                    L’esperienza di Tom Main. Con la fine della Seconda guerra
                    mondiale iniziarono a verificarsi a Northfield ulteriori cambiamenti: per prima
                    cosa fra i pazienti aumentarono gli ex prigionieri di guerra provenienti in
                    principal modo dalla Germania. 
 Inoltre con la conclusione
                    della guerra iniziò a farsi strada in maniera molto sentita l’aspettativa di un
                    ritorno alla vita civile ordinaria, e sia i membri dello staff che i pazienti
                    tendevano a concepire la «missione» come praticamente conclusa. 
 L’intero procedimento di
                    ammissione all’ospedale di Hollymoor rientrava ora in una modalità strutturata e
                    collaudata. Il primo giorno veniva effettuata una visita psichiatrica, quindi il
                    nuovo arrivato era introdotto alle attività svolte nell’ospedale dai residenti
                    più anziani e, in attesa di essere collocato in una corsia di trattamento,
                    veniva sottoposto a valutazioni psicologiche attraverso questionari e test. Il
                    terzo giorno il soldato veniva assegnato alla propria corsia di trattamento. Un
                    gruppo specifico di pazienti chiamato «gruppo di lavoratori di corsia»,
                    impegnato nelle mansioni domestiche, lo avrebbe
                    informato su quanto vi si verificava e gli avrebbe presentato il reparto. 
 Ogni mattina il nuovo
                    arrivato riceveva una visita da parte dello psichiatra di turno, mentre
                    l’ufficiale militare responsabile effettuava visite settimanali per verificare
                    l’andamento dei percorsi e raccogliere eventuali lamentele e richieste. 
 Ben presto l’Ala di
                    addestramento perse la sua funzione iniziale trasformandosi in un reparto
                    dedicato alla sperimentazione dei nuovi progetti proposti. 
 L’ospedale era trattato a
                    questo punto come una unità globale. A cadenza settimanale si tenevano incontri
                    di corsia a cui partecipavano tutti i membri dello staff, assieme ai soldati che
                    a loro volta presiedevano questi meeting. 
 Delegati di questo gruppo
                    formavano quindi il comitato centrale dell’ospedale, il quale includeva anche i
                    terapeuti sociali con maggiore tempo di servizio e l’ufficiale militare in
                    comando. Tale comitato aveva il compito di coordinare le diverse attività
                    dell’ospedale, cercando di stimolare il collegamento e lo scambio con il
                    contesto sociale circostante, fino a giungere alla costituzione nel 1946 di un
                    progetto di supporto all’ospedale per bambini di Birmingham. 
 È in questo periodo (maggio
                    1945) che inizia la propria attività Tom Main, accompagnato al suo ingresso
                    dall’arrivo di un nuovo ufficiale responsabile, il colonnello Sutton, descritto
                    e considerato dai colleghi dell’ospedale come uomo «ortodosso e conservatore»
                    [Freeman 1989]. 
 Main era ben consapevole
                    dell’allontanamento forzato subito precedentemente da Bion e, anche in relazione
                    a questo, egli comprese fin dall’inizio la necessità di assumere un
                    atteggiamento moderato nei confronti degli alti ranghi burocratico-militari,
                    garantendo la presenza di un certo livello di disciplina nelle corsie
                    dell’ospedale ed evitando, per quanto possibile, modalità di intervento troppo
                    innovative e «sovversive». In qualità di medico-colonnello Main doveva cioè
                    cercare di mediare le richieste dell’amministrazione militare, da una parte, e
                    le esigenze dello staff clinico, dall’altra, consapevole a sua volta di essere
                    condizionato a lavorare in un ambiente ospedaliero comunque influenzato dal
                    contesto militare. 
 Secondo la visione di Main
                    occorreva considerare che le innovazioni e i cambiamenti che riguardano una
                    parte di un’organizzazione ne influenzano necessariamente anche le altre, ed era
                    perciò vitale lavorare con il coinvolgimento e
                    l’approvazione di tutte le componenti in gioco. L’ipotesi era che le tensioni
                    presenti a diversi livelli nelle corsie non erano dovute tanto a discrepanze
                    individuali, quanto alla risultante di dinamiche che interessavano tutto il
                    sistema, e proprio in questo senso esse dovevano essere analizzate ed elaborate. 
 In questa fase, pazienti e
                    membri dello staff si trovavano a essere concepiti come parti interconnesse di
                    un’unica sovrastruttura, una sorta di sistema allargato (ovverosia l’intero
                    ospedale come unità), e questa opzione contribuì concretamente a stimolare il
                    coinvolgimento di entrambi nella gestione delle attività dell’ospedale, portando
                    ad una ridefinizione del rapporto tra figure professionali e pazienti. Alla luce
                    di tali cambiamenti, e come conseguenza dell’alto livello di mutua condivisione
                    che si stava realizzando (sia fra membri dello staff che fra pazienti), Main
                    iniziò quindi a considerare quanto succedeva nel suo ospedale come più
                    rispondente a una «comunità» che a una struttura psichiatrica tradizionale,
                    definendo l’ospedale di Hollymoor dapprima con l’espressione di «istituzione
                    terapeutica», poi con quella di «comunità terapeutica», specificamente coniata
                    da Main [1946]. 
 Con il termine «comunità» ci
                    si riferiva a un gruppo di persone che si trovavano a vivere insieme, con la
                    complessità di dinamiche e di interazioni che a diversi livelli ciò implicava.
                    Con il termine «terapeutica» si sottolineava che la comunità doveva essere un
                    luogo di cura e di cambiamento a carattere transitorio, e non più inteso come un
                    deposito, improntato alla statica passività, come invece accadeva nella maggior
                    parte degli ospedali psichiatrici militari e civili del tempo. 
 L’esperimento di Northfield costituisce un
                        tentativo di utilizzare un ospedale non più alla maniera di
                        un’organizzazione gestita da medici nell’interesse di una sempre maggiore
                        efficienza tecnica, ma alla maniera di una comunità,
                        che abbia come fine immediato la partecipazione di tutti i suoi membri alla
                        vita quotidiana e come fine ultimo la risocializzazione dell’individuo
                        normale nella società comune. 
 Idealmente è concepito come un
                            setting terapeutico, con un’organizzazione
                        strutturata in maniera più spontanea ed emozionale che classicamente medica,
                        nella quale tutti, pazienti e membri dello staff inclusi, sono coinvolti […]
                        La giornata è strutturata in «attività occupazionali»
                            (occupational therapy) e non vi devono essere
                        barriere tra ospedale e resto della società […]. 
 La posizione anarchica del dottore nei
                        tradizionali ospedali deve mutarsi nel ruolo di «membro parte» della
                        comunità, responsabile non solo verso se stesso o i
                        propri superiori, ma verso la comunità intera [Main 1946, cit. in Main 1989,
                        8]. 


 Il coinvolgimento di
                    operatori e pazienti era in questo caso uno degli elementi principali del lavoro
                    svolto e ciò si allineava alla nuova concezione di Tom Main dei «membri dello
                    staff», non più considerati come unici esperti, ma come professionisti in grado
                    di condividere le esperienze dei pazienti, incoraggiandoli a trovare insieme le
                    soluzioni ai problemi correnti ed evitando che esse andassero passivamente
                    ricevute come panacee propinate da chi era sempre stato considerato l’unico
                    tecnico competente della psichiatria e dei problemi sociali. 
 Il passaggio da una
                    concezione di paziente inteso come recipiente passivo,
                    considerato «buono» se conforme alle regole dell’istituzione, a
                        partecipante attivo della terapia, in grado di prendere
                    decisioni e di assumersi responsabilità nel processo terapeutico era secondo le
                    parole di Main «rivoluzionario» [Main 1946]. 
 Non dovevano esistere
                    barriere fra ospedale e resto della società. La vita giornaliera della corsia
                    doveva essere direttamente connessa a compiti reali, rispondenti in maniera
                    significativa ai bisogni dell’ospedale (comunità in senso stretto), e le
                    attività dovevano essere collegate il più possibile al contesto esterno
                    (comunità in senso allargato). 
 L’apertura dell’ospedale
                    verso l’esterno riguardò anche lo scambio con professionisti provenienti da
                    altri paesi, recatisi a Northfield per osservare quanto si svolgeva in
                    quell’ospedale psichiatrico militare anticonvenzionale. In questo contesto
                    particolarmente interessante ci sembra il commento di Hargreaves [1945]: 
 Northfield non si limita alla terapia di
                        gruppo: è l’integrazione della psicoterapia di gruppo all’interno di una
                        struttura ospedaliera che si cerca di gestire alla maniera di una comunità
                        terapeutica. 
 Il lavoro di psicoterapia di gruppo di
                        Foulkes non deriva da quello svolto da Bion, ma il pattern complessivo di
                        quanto si verifica a Northfield è parte di una lunga catena di sviluppi e
                        cambiamenti che hanno trovato origine nei primi esperimenti di Bion con il
                        suo Leaderless group project [cit. in Harrison 1999,
                        218]. 


 A queste considerazioni si
                    aggiungono le valutazioni di Karl Menninger, il quale, commentando nel 1948 le
                    comunità terapeutiche americane, sottolinea come nessuna di esse si fosse
                    sviluppata quanto il sistema di Northfield «nel quale
                    tutti i pazienti sono parte di una comunità, ognuno con i propri compiti»
                    [Menninger 1948, 303]. Tale valutazione fa seguito al tributo che Menninger
                    aveva reso all’ospedale di Northfield nel 1946, dedicandovi un numero completo
                    della prestigiosa rivista americana «Bulletin of the Menninger Clinic» a seguito
                    della sua visita a Hollymoor nel 1946. Tale numero raccoglie le testimonianze
                    dei protagonisti di quell’esperimento e nel suo editoriale Menninger commenta in
                    questo modo il lavoro terapeutico svolto: «una delle cose che colpiscono di più
                    è l’abilità di utilizzare il gruppo come approccio terapeutico in una svariata
                    serie di applicazioni» [Menninger 1946, cit. in Harrison
                    1999, 219]. 
 Furono soprattutto i medici
                    a rimanere sorpresi (e anche un po’ scettici) dei radicali cambiamenti apportati
                    alla pratica psichiatrica dai loro colleghi, mostrandosi spesso resistenti ad
                    accettare e approvare quanto si stava verificando. Un elemento particolarmente
                    apprezzato risultava comunque l’organizzata strutturazione dei programmi di
                    training per gli stessi psichiatri: cosa non affatto scontata negli ospedali
                    psichiatrici in tempo di guerra. 
 Il 1945 finì però in maniera
                    poco incoraggiante. I medici erano sopraffatti dalla quantità di lavoro da
                    svolgere, molti di essi erano nuovi al lavoro di gruppo, la mediazione con le
                    cariche militari non sempre era facile e diminuivano gli psichiatri che
                    frequentavano i seminari formativi. Di sicuro la cospicua richiesta di nuovi
                    posti letto aveva creato molta pressione e anche i metodi di selezione dei
                    soldati, che avevano precedentemente garantito che solo i casi trattabili
                    potessero essere ammessi, iniziarono ad essere ignorati. 
 Lo spirito di gruppo
                    all’interno dell’ospedale si andava via via sgretolando. Inoltre numerosi
                    problemi permanevano in relazione allo staff militare non psichiatrico e con
                    l’ufficiale militare al tempo in comando, intollerante nei confronti
                    dell’apparente caos. 
 Pur avendo riconosciuto tale
                    preoccupazione come condivisibile, Main tuttavia non accolse questa ulteriore
                    sfida e la sua esperienza a Northfield si interruppe agli inizi del 1946.
                


1.5. Gli ultimi due anni 



 Lentamente, ma inevitabilmente,
                quindi, le figure chiave di Northfield lasciarono l’ospedale e con il tempo
                l’esercito venne smobilitato.
            
 Bridger aveva lasciato
                l’ospedale nel settembre del 1945, Foulkes vi terminò la sua attività nella
                primavera del 1946. 
 Il turnover
                di personale divenne molto elevato e i nuovi membri dello staff non riuscirono a
                dare continuità al lavoro. Molti di essi si sentivano inoltre schiacciati dal potere
                delle alte cariche gerarchiche e scarsa si rivelò ancora una volta la fiducia sulle
                reali potenzialità terapeutiche del lavoro che poteva essere svolto con gli stessi
                pazienti. Di conseguenza l’entusiasmo, l’energia e la voglia di innovazione
                gradualmente si affievolirono. 
 L’esercito lasciò
                definitivamente Northfield nel 1948. 


2. Il Mill Hill Hospital: Jones 



2.1. L’esperienza di Maxwell Jones 



 Sviluppatosi come complesso
                ospedaliero nei pressi di Londra durante la Seconda guerra mondiale, il Mill Hill
                Hospital rappresenta un’ulteriore sperimentazione in ambito psichiatrico-militare
                attiva sia nel periodo antecedente la Seconda guerra mondiale sia in tempo di
                guerra. L’attività e l’evoluzione di questo ospedale sono meno complesse rispetto al
                più grande Hollymoor Hospital di Northfield, tuttavia sempre molto rilevanti. 
 Dal 1940 inizia la sua attività
                lo psichiatra Maxwell Jones (futuro direttore dell’Henderson Hospital), il quale a
                partire da quell’anno, insieme con il cardiologo Paul Wood, diventa co-responsabile
                del reparto per pazienti affetti dalla cosiddetta effort
                    syndrome (lett. «sindrome da sforzo»), assimilabile nosograficamente
                oggi alla sintomatologia presente nei casi di ansia psicosomatica. I pazienti
                affetti da questa sindrome mostravano sintomi fisiologici tipici delle situazioni di
                ansia (aumento delle palpitazioni, della pressione arteriosa e della sudorazione),
                con difficoltà nella respirazione, sensazione di vertigini e forti dolori al torace.
                I soldati, al loro arrivo in ospedale, nella maggior parte dei casi erano convinti
                di soffrire di una patologia cardiaca grave, e tale sintomatologia si rivelò così
                diffusa da indurre oltre 2.000 pazienti al ricovero a Mill Hill nell’arco di 6 anni. 
 Jones dedicò i primi 2 anni di
                lavoro alla ricerca, studiando la effort syndrome da un punto
                di vista fisiologico, al fine di determinare la precisa natura e le cause di questo
                disturbo. Egli si rese subito conto che gran parte della
                sintomatologia presentata dai soggetti era di origine psicologica e il primo
                obiettivo perseguito fu proprio quello di rendere i soldati consapevoli di questo
                fatto. Jones ipotizzava che se tali pazienti avessero compreso da cosa erano
                determinati i loro sintomi si sarebbero preoccupati di meno delle condizioni di
                salute del loro cuore, con una conseguente diminuzione dei sintomi legati al loro
                stato di ansia. Scopo principale non era tanto (o soltanto) quello di curare i
                soldati da un punto di vista fisico, ma renderli in grado di riconoscere la valenza
                psicologica della loro malattia. 
 Nel 1941 Jones decise quindi di
                introdurre, per la prima volta all’interno del Mill Hill Hospital, una serie di
                lezioni di fisiologia umana. Tre volte alla settimana, nell’arco di 4 settimane, un
                gruppo costituito da 100 persone si riuniva per un’ora, prendendo parte a lezioni di
                anatomia generale, focalizzate sulle condizioni di salute dei soldati presenti. 
 Spiegando «come la mente può
                influenzare il corpo», Jones auspicava di riuscire ad insegnare ai propri pazienti a
                valutare i disturbi in maniera più oggettiva. Inoltre l’acquisizione di maggiori
                conoscenze sull’argomento avrebbe consentito loro di assumere un ruolo più attivo
                    nell’iter del trattamento terapeutico, incoraggiandoli a
                collocarsi in una posizione sicuramente diversa rispetto a quella classica
                «passiva», tipica del «paziente malato». 
 Gli argomenti trattati durante
                le lezioni comprendevano il sistema simpatico e parasimpatico, i disturbi
                psicosomatici e le basi fisiologiche della paura, la quale veniva descritta e
                spiegata anche nella sua componente di risposta adattiva da parte dell’organismo e
                come strumento di difesa e di reazione. La parte strettamente didattica, di
                competenza dei medici dell’unità e da questi divulgata, veniva poi seguita da una
                fase di discussione che coinvolgeva gli stessi pazienti che avevano partecipato alle
                lezioni. 
 In aggiunta a questo modulo di
                insegnamento Jones aveva inoltre istituito una formula didattica alternativa, sempre
                allo scopo di stimolare nei pazienti il ruolo di «studenti attivi», facendoli
                divenire co-protagonisti della loro stessa formazione: una volta alla settimana
                pazienti e membri dello staff di differenti unità si riunivano, e i soldati
                interpretavano sotto forma di drammatizzazione i casi clinici trattati all’interno
                dell’ospedale caratterizzati da rilevanti aspetti relazionali e con un alto
                potenziale di identificazione per i soldati del reparto. Gli
                aspetti più significativi emersi durante queste forme pionieristiche di psicodramma
                venivano riassunti da uno dei medici presenti e tutto il materiale costituiva quindi
                la base per le successive discussioni fra i pazienti e gli stessi membri dello
                staff. 
 A breve tempo dall’attuazione
                del programma, Jones iniziò quindi ad osservare come i pazienti che avevano
                completato le lezioni e non avevano ancora lasciato l’ospedale iniziassero
                spontaneamente a dare informazioni ai nuovi arrivati, manifestando un atteggiamento
                entusiasta e modalità comunicative inaspettatamente articolate. L’aiutarsi
                reciprocamente spingeva inconsapevolmente i soldati a «portar fuori» ciò che di
                «buono» e «sano» vi era in loro e questo produceva nei pazienti effetti altamente
                benefici. 
 I soldati che venivano
                supportati sperimentavano una forma di solidarietà stimolante per il proseguimento
                del percorso terapeutico all’interno dell’ospedale. Quelli che offrivano sostegno
                sperimentavano un aumento di autostima anche grazie al significato che veniva loro
                attribuito dagli altri soldati; valori perduti nella maggior parte dei casi durante
                la vita militare. 
 Così, da quel momento in poi, le
                lezioni accademiche divennero parte strutturata della permanenza all’interno
                dell’ospedale e maggior coinvolgimento venne offerto ai pazienti. Furono costituiti
                «comitati di gestione» composti dai soldati per la custodia della struttura e fu
                notevolmente incentivata la collaborazione con il corpo infermieristico. 
 In questo contesto lo staff era
                particolarmente tollerante, disponibile a lavorare in un clima più democratico e
                collaborativo rispetto a quello ospedaliero tradizionale. 
 Oltre ai gruppi didattici
                descritti, formativi sia per i pazienti che per gli operatori, Jones istituì inoltre
                «incontri di corsia», ai quali prendevano parte sia i membri dello staff che i
                pazienti. All’interno di questi gruppi si affrontavano sia problematiche
                organizzative sia tematiche legate alla condizione fisica e psicologica dei
                militari. I soldati parlavano del loro stato di salute, offrendo numerose
                informazioni relative alla vita comunitaria all’interno dell’ospedale,
                caratterizzata appunto da un livello di interazione molto alto e intenso. Gli
                elementi relativi alla vita insieme, al rapporto con gli altri soldati, con i
                superiori e con l’apparato medico, si rivelarono particolarmente importanti per
                tutti i militari dell’ospedale e proprio questi aspetti acquisirono
                spontaneamente un ruolo predominante nelle discussioni di
                gruppo. 
 L’utilità e la rilevanza degli
                incontri di corsia si dimostrarono fondamentali agli occhi di tutti, e dopo tre anni
                questi incontri, inizialmente svolti una volta alla settimana, assunsero una cadenza
                giornaliera [Jones 1948, 109]. Gli argomenti trattati venivano sviluppati in
                riferimento all’ambiente ospedaliero circostante ed erano analizzati nell’ottica più
                allargata del contesto sociofamiliare da cui i soldati provenivano e al quale
                sarebbero poi dovuti ritornare. 
 Grande rilievo veniva dato alla
                relazione tra comunità residenziale (l’ospedale) e contesto sociale esterno.
                Questione nodale era che la comunità non rimanesse avulsa da tale contesto e che ci
                fosse un certo grado di isomorfismo tra ciò che si viveva all’interno dell’ospedale
                e nella realtà esterna. 
 A questo punto la filosofia del
                Mill Hill Hospital, nonostante il permanere almeno iniziale di una netta distinzione
                tra professionisti «sani», da una parte, e pazienti «disturbati», dall’altra, era
                quella di tentare di modificare le metodologie ospedaliere classiche, muovendosi
                verso forme più rispettose dei pazienti e stimolando una maggiore integrazione fra
                tutti gli attori in campo (utenti e membri dello staff inclusi). 
 L’obiettivo era chiaramente
                simile a quello di Northfield: «incoraggiare gli uomini ad assumere ruoli attivi nel
                corso del loro trattamento, evitando che essi diventassero “passivi recipienti”
                delle cure mediche che l’ospedale loro prescriveva» [Harrison 1999, 228]. 
 Le reazioni dei pazienti
                nell’ospedale erano simili alle loro reazioni all’esterno e lo studio delle
                situazioni di vita in corsia dava una grande quantità di informazioni sui problemi
                dei pazienti e su come affrontarli [Jones 1947]. 
 Fu proprio al fine di facilitare
                e migliorare queste dinamiche che Jones operò una riorganizzazione interna
                all’ospedale, articolata in incontri periodici di discussione e utilizzando
                «sottogruppi di lavoro», anch’essi finalizzati a promuovere l’emergere di un clima
                di convivenza serena, al fine di favorire una comunicazione più aperta e di
                stabilire una gerarchia professionale meno rigida fra medici, corpo infermieristico
                e pazienti. 
 Alla fine del 1946 l’approccio
                utilizzato da Jones era effettivamente molto cambiato rispetto alla fase iniziale:
                ai pazienti era consentita una più libera espressione
                personale, così come la possibilità di assumere ruoli di responsabilità. La cadenza
                dei gruppi di discussione era giornaliera e si iniziarono ad effettuare vere e
                proprie forme di psicodramma. 
 Lo psicodramma aveva una duplice
                finalità: educativa e di catarsi emotiva. Si ricostruivano situazioni che erano
                state causa di forti disagi personali e si facevano rivivere ai soldati tali
                circostanze in maniera intensa all’interno di una cornice di contenimento sicura e
                protetta. La riattualizzazione di eventi traumatici (funzione catartica) era seguita
                da una discussione collettiva (funzione educativa), allo scopo di verificare insieme
                quali strategie comportamentali potessero essere adottate. In queste situazioni, gli
                osservatori commentavano quanto si era verificato, fornendo spesso spiegazioni
                alternative e offrendo rassicurazioni e supporto emotivo
                    [ibidem]. 
 Questa forma di psicodramma era
                in qualche modo simile a quella utilizzata a Northfield e venne successivamente
                applicata da Maxwell Jones all’Henderson Hospital. Moreno stesso visitò la comunità
                in diverse occasioni, venendo a conoscenza di quanto si verificava all’interno di
                queste particolari «rappresentazioni teatrali». 

2.2. Conclusioni e sviluppi successivi 



 Ciò che evidentemente Jones
                riuscì ad ottenere (e che non si realizzò invece a Northfield) fu il raggiungimento
                di un buon grado di adesione da parte dell’intero staff al suo modello di lavoro.
                Gli operatori avevano infatti creato un’atmosfera di creatività, partecipazione
                attiva e ottimismo, capaci di influenzare positivamente gli stessi pazienti. 
 Se quanto sperimentato da Jones
                all’interno del Mill Hill Hospital fu circoscritto a un’esperienza di riabilitazione
                di soldati in tempo di guerra, quanto verificato in questo periodo non andò però
                perso negli anni successivi e avrebbe costituito il punto di partenza per ulteriori
                applicazioni e verifiche del modello sperimentato da Jones in ambito psichiatrico.
                Nel 1947 infatti egli fu incaricato di dirigere la cosiddetta Industrial Neurosis
                Unit presso il Belmont Hospital, che accoglieva, in questo caso, adulti affetti da
                nevrosi e con gravi difficoltà in ambito sociale, soprattutto per quanto riguardava
                l’integrazione lavorativa. All’interno di tale ospedale
                Jones cercò di ricreare il clima e il regime organizzativo raggiunto al Mill Hill
                Hospital, verificando, anche in questo contesto, l’importanza della
                responsabilizzazione dei pazienti a livello personale e del loro coinvolgimento
                nella soluzione dei problemi quotidiani. 
 I pazienti furono quindi
                raggruppati in «comitati di gestione», simili a quelli organizzati dai soldati nella
                sperimentazione precedente e, con il passare del tempo, il reparto iniziò a
                specializzarsi nella tipologia dei pazienti ospitati. Erano infatti sempre più
                numerosi i pazienti affetti da nevrosi e disturbi caratteriali, incapaci di
                mantenere un posto di lavoro fisso, i pazienti borderline e cronici e i soggetti
                affetti da disturbi comportamentali e da diverse forme di disadattamento sociale. È
                in questo contesto che nel 1954 l’Industrial Unit viene ridenominata Unità per la
                riabilitazione sociale (Social Rehabilitation Unit). 
 Il principio terapeutico che
                Jones perseguiva in questo caso era il seguente: come in tempo di guerra un luogo
                terapeutico strutturato si era rivelato utile per molte persone vittime del
                conflitto militare, così, in tempo di pace, tale luogo poteva essere utilizzato per
                aiutare altri individui che sperimentavano difficoltà ad adattarsi all’ambiente
                sociale e alla vita in generale [Whiteley 1980]. 
 Fu dalla Social Rehabilitation
                Unit che ebbe origine la Comunità terapeutica Henderson Hospital descritta più
                avanti in questo libro. 


3. Nascita del Movimento delle Comunità terapeutiche in
            Inghilterra e successivi sviluppi 



 Se all’Hollymoor Hospital Tom Main
            aveva utilizzato un approccio terapeutico di stampo più che altro psicodinamico (che
            egli applicherà poi ampiamente al Cassel Hospital), l’approccio al Mill Hill Hospital si
            sviluppò dall’osservazione e dall’implementazione dei processi sociodinamici e fu
            impostato più sulla socioterapia (esplorazione del comportamento interpersonale in
            rapporto all’ambiente sociale), come avverrà in seguito all’Henderson Hospital, definito
            da Rapoport [1960] «comunità come terapeuta». 
 Maxwell Jones lavorava sulla
            complessità delle variabili in gioco e, nel momento in cui utilizzava aspetti del
            trattamento legati alla corporeità per trattare disagi
            comportamentali e psicologici (e viceversa), egli poneva in rilievo la necessità di
            tenere in considerazione sia gli aspetti psicologici che quelli fisici e di dover
            considerare «soma» e «psiche» intimamente connessi e interdipendenti. 
 Di fatto, in qualità di esperto
            ricercatore, egli si mosse dall’osservazione del dato empirico per formulare e tentare
            un trattamento adeguato, osservando come la sintomatologia si modificasse dopo aver
            eseguito il trattamento. Una volta determinata la presenza di «correlazioni evidenti»
            non ci si sarebbe infatti più mossi «per caso» e la formulazione di interventi sulla
            base di ipotesi poco significative e per tentativi avrebbe lasciato spazio a interventi
            effettuati sulla base di una progettualità. 
 Proprio per queste ragioni i
            risultati ottenuti a Northfield dall’esperienza di Jones e colleghi poterono quindi
            avere un seguito e fungere da punto di partenza per la nascita in ambito psichiatrico di
            un movimento terapeutico di comunità, in cui l’ospedale è visto non più nella sua
            funzione esclusivamente custodiale, ma viene finalizzato alla riabilitazione e alla cura
            dei pazienti. 
 A partire dagli esperimenti svolti
            negli ospedali militari era emersa la basilare importanza dell’utilizzo del gruppo come
            strumento di lavoro ad alto potenziale terapeutico, seppure esso fosse in questo periodo
            ancora in una fase di sperimentazione e definizione. 
 Bion sviluppò alla Tavistock Clinic
            di Londra una forma di terapia di gruppo detta «terapia psicoanalitica di gruppo» [Bion
            1961]; Foulkes diede origine alla «gruppoanalisi» [Foulkes 1975]. La diffusione in
            particolare del secondo approccio, come strumento facilmente adattabile al lavoro
            comunitario nelle istituzioni psichiatriche in Inghilterra, e la costituzione nel 1948
            del Servizio sanitario nazionale (National Health Service) contribuirono a loro volta al
            diffondersi di un approccio terapeutico di comunità. Ciò unitamente al proliferare di
            importanti studi risalenti agli anni cinquanta e sessanta, che favorirono l’introduzione
            dei principi terapeutici comunitari all’interno dei grandi centri ospedalieri inglesi. 
 Le rilevanti ricerche sociologiche
            effettuate da Stanton e Schwartz [1954], da Caudill [1958] e da Goffman [1968] appaiono,
            in questo contesto, capisaldi di un percorso tracciato a partire dagli eventi esaminati
            in questo capitolo. All’interno di questi lavori il
            comportamento sociale dei pazienti degli ospedali psichiatrici veniva esaminato,
            fornendo basi scientifiche ed elementi di riferimento per una ridefinizione progettuale
            degli stessi manicomi. Si misero in rilievo l’importanza del libero fluire della
            comunicazione, di quanto i conflitti inespressi fra i membri dello staff in corsia
            potessero indurre comportamenti disturbati nei pazienti e di come le relazioni fra i
            pazienti e fra pazienti e membri dello staff potessero essere comprese in termini di
            «effetti sociali del vivere», all’interno di ciò che Goffman
                [ibidem] definisce «istituzione totale», entro la quale ogni
            aspetto della vita si realizza e può essere analizzato. Questi studi testimoniano che 
il comportamento poteva essere spiegato
                considerando come staff e pazienti si adattano al sistema sociale della corsia
                ospedaliera e non solo in termini di malattia o di caratteristiche individuali […]
                e, per cambiare le persone, era necessario comprendere e modificare l’organizzazione
                sociale di tale sistema [Kennard 1983, 26]. 


 Nel corso degli anni a seguire
            diverse istituzioni si sono ispirate a modelli terapeutici di stampo comunitario,
            cercando di utilizzarne i principi terapeutici o con lo scopo di definirsi
                comunità. 
 David Clark [1965] cerca di fare
            chiarezza sui diversi modelli applicati e distingue «la comunità terapeutica vera e
            propria» dal cosiddetto «approccio comunitario generico». La dicitura «comunità
            terapeutica vera e propria» è associata al lavoro dell’Henderson Hospital e si riferisce
            a quelle comunità che si basano su principi di condivisione democratica di potere fra
            staff e pazienti, sia per quando riguarda la conduzione e l’organizzazione della
            comunità, sia per quanto riguarda la condivisione delle decisioni (o per lo meno alcune)
            relative al trattamento dei pazienti accolti. L’approccio comunitario generico si
            riferisce invece a quelle strutture comunitarie che si caratterizzano per un regime
            terapeutico più umano rispetto agli ospedali classici tradizionali, senza però
            l’utilizzo dei principi sopra citati. 
 Un’altra definizione, quella del
            «modello specifico di comunità», si riferisce alle comunità che si basano su metodologie
            terapeutiche specifiche, appositamente attivate a supporto di persone con problematiche
            e disturbi particolari, e che operano sulla base di un progetto definito. In questo caso
            il tipo di coinvolgimento dei pazienti può essere di diverso livello, con
            all’estremo del continuum il caso delle
            comunità che seguono il modello Henderson, con una piena attivazione dei principi di
            democrazia e di pariteticità. 
 Queste distinzioni appaiono molto
            utili e sono attuali ancora oggi. 
 Nel corso degli anni settanta, data
            anche la sua durata, il carattere rivoluzionario dell’approccio terapeutico di comunità
            è andato via via affievolendosi, pur rimanendo immutata la validità del metodo [Clark
            1977]. Nel 1972 fu costituita l’Associazione per la terapia di comunità (ATC), la quale rappresenta la principale
            organizzazione nel Regno Unito a supporto e sviluppo delle comunità terapeutiche sorte
            con il tempo in diversi settori. Questa associazione ha dato nuovo impeto allo sviluppo
            del cosiddetto Movimento inglese delle Comunità terapeutiche e continua anche oggi la
            sua attività attraverso conferenze annuali nei pressi di Londra (Windsor Conference) e
            attraverso la rivista «Therapeutic Communities: The International Journal for
            Therapeutic and Supportive Organization». 
 Questo impeto è stato ulteriormente
            rinforzato grazie anche ai numerosi studi recentemente svolti sull’efficacia e
            l’efficienza di questo approccio terapeutico, unitamente alla pubblicazione di alcuni
            contributi particolarmente rilevanti e apprezzati per diffusione anche all’estero, fra i
            quali il noto lavoro di David Kennard [1983] dove il tema è affrontato a livello
            internazionale e ad ampio raggio. Il libro apre con una riflessione sull’utilizzo del
            termine «comunità» e sottolinea la mancanza di chiarezza, spesso presente in questo
            ambito, nel definire cos’è una comunità terapeutica. 
 Un certo livello di mancanza di
            chiarezza sussiste, aggiungiamo noi, ancora oggi a distanza di vent’anni, e l’auspicio
            delle prossime pagine è quello di fornire un contributo in questo senso, attraverso la
            descrizione di comunità terapeutiche derivate dalle sperimentazioni illustrate in questo
            capitolo e caratterizzate da chiari progetti riabilitativi e psicoterapeutici.
        



[1]  «The unsung battle of the Second World
                            War was against the neurosis» [Harrison 1999, 186]. 

[2]  In precedenza Bion era stato chiamato
                            ad occuparsi della selezione di ufficiali militari che dovevano essere
                            collocati all’interno dell’esercito in qualità di comandanti. Egli aveva
                            optato per l’utilizzo del gruppo come strumento in grado di facilitare
                            l’individuazione delle figure più carismatiche e con caratteristiche di
                            leader. L’essenza di questa tecnica era quella di porre i candidati in
                            situazioni simili a quelle che essi avrebbero incontrato nella vita
                            reale (real life situations) con elementi di
                            difficoltà e stress emotivi il più verosimili possibile. Ai partecipanti
                            era commissionato un «obiettivo comune di ordine pratico» (la
                            costruzione di un ponte come riporta la letteratura) e l’incarico non
                            era conferito al singolo individualmente, ma al gruppo come insieme,
                            partendo dal presupposto che proprio all’interno di esso le
                            caratteristiche individuali di relazionarsi con l’altro (e quindi la
                            capacità di essere un leader e di saper anche mediare i conflitti)
                            potevano emergere in forma più chiara, comprensibile e soprattutto
                            spontanea. Questa strategia di intervento, conosciuta anche come
                                Leaderless group project («Progetto di gruppo
                            senza leader»), veniva applicata all’interno di una cornice gruppale e,
                            valutatene le potenzialità, Bion decise di estenderla anche al lavoro da
                            lui svolto all’Hollymoor Hospital a Northfield [Bion
                                1946]. 
                        





Capitolo terzo 

Psicoanalisi e comunità: l’esempio del Cassel Hospital 

Si ringrazia la dott.ssa Francesca Placucci per il
            materiale bibliografico fornito per la stesura del paragrafo 3.





 Il Cassel Hospital è una dimostrazione di
        come le teorie psicoanalitiche possano essere impiegate in ambito comunitario in forma
        intensiva sia per il tempo di esposizione alla cura sia per l’aggregato delle persone
        chiamate in causa. Si parte infatti dal trattamento di individui adulti, a cui si
        aggiungono, a mano a mano che la teoria e la tecnica psicoanalitica si aprono a ulteriori
        applicazioni, le famiglie e gli adolescenti. 
 L’idea che traspare da questa pratica è di
        nuovo quella di una sperimentazione di un progetto clinico sempre basato sulle relazioni,
        nel quale la psicoanalisi costituisce l’opzione teorica principale. In questo contesto un
        elemento che ci pare molto interessante è la continua ricerca della progettualità nella
        comunità terapeutica opposta ad una casualità difensiva spesso presente nella comunità
        allargata. 
 Come mostrato nelle pagine seguenti, il
        Cassel Hospital si è infatti via via adattato ad un’applicazione sperimentale di quanto
        veniva maturando nelle diverse applicazioni della psicoanalisi, consentendo ai suoi ospiti
        di usufruire di forme di supporto differenziate durante il loro soggiorno. Queste forme di
        supporto hanno il compito specifico di dare struttura alla vita comunitaria, enfatizzandone
        il ruolo terapeutico, e di promuovere negli utenti l’acquisizione di competenze sociali e
        relazionali. Ciascuno è infatti contemporaneamente parte e creatore di un contesto che di
        fatto è divenuto sociale attraverso la compresenza delle diverse fasi e situazioni di vita
        degli individui: famiglia, adolescenza e vita adulta. 
 È proprio attraverso l’integrazione di
        questi interventi terapeutici che si crea il valore aggiunto di questa
        comunità.
    
1. Nascita e sviluppo della comunità 



 Nel periodo successivo alla Prima
            guerra mondiale l’applicazione della visione freudiana al disagio mentale aveva iniziato
            ad acquisire sempre maggior credibilità. Non c’è quindi da stupirsi se sir Cassel,
            intraprendente uomo d’affari dell’epoca, spronato da un forte interesse per questo
            approccio clinico, decise in questo periodo di creare le precondizioni affinché questa
            metodologia di cura potesse essere fruita anche all’interno di un’istituzione
            ospedaliera pubblica. 
 Allora, infatti, la pratica
            psicoanalitica si svolgeva esclusivamente nell’ambito delle relazioni professionali di
            tipo privato, e il servizio pubblico offriva un approccio terapeutico in cui la malattia
            mentale era gestita esclusivamente secondo una prospettiva organicistica. 
 Così, quando sorse nel 1919, il Cassel
            Hospital era il primo ospedale del Regno Unito ad essere impostato secondo un
            orientamento psicoterapeutico. L’ospedale, situato in una lussuosa casa di campagna alla
            periferia di Londra, offriva non solo psicoterapia ma anche attività occupazionali, sia
            strutturate che non; tuttavia l’organizzazione dei rapporti interni continuava a basarsi
            su schemi e parametri ospedalieri convenzionali. 
 Nel corso degli anni l’impostazione
            psicoterapeutica della comunità acquisisce sempre più valore e nel 1935 il dottor Ross,
            allora direttore, inaugura l’applicazione di sedute di terapia psicoanalitica
            individuale come forma di trattamento strutturato e specifico della comunità. 
 Durante la Seconda guerra mondiale la
            dimora è occupata da militari in servizio e il personale, assieme ai residenti, viene
            quindi evacuato. 
 Nel 1946 ne diventa direttore Tom
            Main, la cui permanenza, fino al 1976, incide marcatamente sull’evoluzione e
            sull’impostazione della comunità. L’esperienza che Tom Main aveva sviluppato durante il
            secondo esperimento di Northfield costituisce la base del suo approccio comunitario
            applicato al Cassel Hospital e, riferendosi a questo lavoro, Chiesa e Drahorad
            commentano in questo modo: 
 L’ospedale diventava uno spazio protetto in cui
                medici, terapeuti, infermieri e pazienti potevano analizzare il significato e
                l’effetto dei propri ruoli all’interno della comunità nel suo insieme. 
 Main sottolineava l’importanza di lavorare con i
                pazienti, più che per loro, e cercò di sviluppare la loro autonomia e la loro
                partecipazione nel processo decisionale. La comunità veniva
                organizzata come una società in miniatura, in cui l’intreccio dei rapporti umani, le
                varie attività, i problemi e le responsabilità della vita quotidiana venivano messi
                al servizio del lavoro terapeutico [Chiesa e Drahorad 1998, 106]. 


 Il lavoro terapeutico fornito dalla
            comunità continua ad evolversi nel tempo e, a partire dagli anni sessanta, il Cassel
            Hospital inizia ad accogliere famiglie cosiddette «multiproblematiche». Nel 1994 si
            creerà quindi un’unità specifica per adolescenti. 
 Dal 1949 la comunità è parte del
            Sistema sanitario nazionale anglosassone e riesce a mantenere nel tempo la propria
            impronta originale anche grazie alle generose donazioni economiche da parte di lady
            Mountbatten, nipote di sir Cassel. 
 La struttura attuale è costituita da
            una grande villa situata a sud-ovest di Londra e comprende tre unità cliniche distinte:
            l’Unità della famiglia, l’Unità degli adolescenti e l’Unità degli adulti, con una
            capacità complessiva tra i 50 e i 60 pazienti. 
 Si tratta di tre unità cliniche
            separate per quanto riguarda le attività terapeutiche specifiche, mentre alcune attività
            e parte degli ambienti sono in comune. 
 Oltre alle unità cliniche, al Cassel
            Hospital è presente un’unità dedicata alla formazione e alla ricerca, alla quale si
            affianca dal 1993 un Servizio per pazienti esterni (Outpatient Service), destinato al
            supporto psicoterapeutico di diverse tipologie di pazienti (famiglie, adulti e anziani
            in stato di bisogno), senza ricorrere al trattamento residenziale. 
 Nei seguenti paragrafi offriremo una
            descrizione della comunità partendo da una riflessione sugli elementi teorici su cui si
            basa la pratica comunitaria e facendo particolare riferimento all’Unità della famiglia,
            la quale costituisce un elemento distintivo di questa struttura. 

2. Riferimenti teorici 



 L’approccio utilizzato al Cassel
            Hospital risente sia del pensiero psicoanalitico classico sia della contaminazione di
            tale pensiero con le altre teorie e le tecniche sviluppatesi nel corso del tempo.
            L’influenza di Tom Main in questo senso è stata ovviamente molto consistente. 
 Posto quindi che la teoria
            psicoanalitica è il paradigma teorico principale di riferimento, le diverse unità si
            sono orientate nel tempo alla ricerca delle variazioni e delle
            implementazioni resesi di volta in volta pragmaticamente necessarie a partire dai
            bisogni dei pazienti. 
 La flessibilità e la disponibilità
            innovativa della comunità costituiscono a questo proposito un valore aggiunto
            all’insieme, tanto più grande quanto maggiore è divenuta l’interazione fra le tre unità
            cliniche, ciascuna delle quali raccoglie pazienti in diverse fasi dello sviluppo,
            secondo un’ipotetica linea di continuità che va dalla «famiglia disturbata» all’età
            adulta, passando attraverso l’adolescenza. 
 Gli adolescenti e gli adulti sono
            affetti da disturbi affettivi e di personalità (già presenti o in corso di sviluppo), le
            famiglie sono contraddistinte da una patologia multipla, e in generale i pazienti sono
            descritti come non responsivi a forme terapeutiche quali il trattamento psichiatrico
            tradizionale, la farmacoterapia e la terapia cognitivo-comportamentale [Chiesa e
            Drahorad 1998]. 
 Per ognuna delle unità cliniche il
            trattamento psicoterapeutico in senso stretto è costituito da una complessa ed elaborata
            combinazione di tre «ingredienti principali»: psicoterapia individuale a orientamento
            psicoanalitico, supporto psicosociale e attività lavorative (o occupazionali). 
 Come verrà approfondito nelle
            prossime pagine, i tre elementi sono organizzati all’interno di un setting in cui si
            intrecciano, in una sofisticata strutturazione, incontri periodici fra staff e pazienti
            e fra terapeuti e infermieri, significativi e funzionali nella loro globalità. 
 Janssen [1986] definisce la modalità
            terapeutica del Cassel Hospital come «modello bipolare integrato», riferendosi al
            mantenimento di una separazione parziale fra sfera psicoterapeutica e socioterapeutica.
            All’interno della comunità infatti ogni paziente dispone di una propria infermiera di
            riferimento e di un unico terapeuta individuale. Il terapeuta incontra il paziente una
            volta alla settimana, senza contatti al di fuori del setting individuale, e segue un
            approccio «analitico modificato», dovuto alla relativa brevità del trattamento (in media
            della durata di un anno) e alle condizioni logistiche legate alla convivenza. In questo
            lavoro egli rivolge l’attenzione al mondo interno del paziente, al transfert verso se
            stesso, verso l’infermiere di riferimento e verso l’ospedale, e alla complessa area dei
            meccanismi di difesa. 
 L’infermiere lavora invece sugli
            aspetti sociali più legati alla quotidianità, sia all’interno della comunità che
            all’esterno. Tale ruolo si basa sul principio terapeutico di
            lavorare con i pazienti piuttosto che per
            loro, in un rapporto di pariteticità per quanto riguarda le responsabilità, e con la
            funzione di supportare i pazienti durante le varie attività della vita comunitaria
            [Foresti e Pedriali 1998]. 
 In questo contesto, come verrà
            illustrato nelle prossime pagine, l’esperienza del Cassel Hospital ci dimostra come sia
            stato possibile, avendone profondamente compreso i limiti e i vincoli, creare un setting
            che, a partire da un adattamento dell’ortodossia della teoria e della tecnica
            psicoanalitica, si è rivelato capace di ridurre al minimo le possibili ambiguità, nel
            tentativo di tenere separati il lavoro con il mondo interno del paziente e quello
            relativo alla vita comunitaria nella sua quotidianità, seguendo la regola secondo cui
            terapeuta e paziente non devono incontrarsi al di fuori del setting terapeutico. 
 Come già accennato la maggior parte
            dei pazienti accolti al Cassel Hospital è caratterizzata da gravi forme di disturbo di
            personalità (presenti o in corso di sviluppo), fra cui particolare incidenza ha il
            disturbo borderline (di questa sindrome si tratterà ulteriormente nel cap. 4, par. 2). 
 In questa sede, prima di addentrarci
            in forma più completa nella presentazione della comunità, vogliamo offrire una
            spiegazione preliminare di questa patologia, soffermandoci soprattutto sugli aspetti del
            disturbo borderline che si attivano in relazione ai membri dello staff e sulle dinamiche
            che questo inevitabilmente comporta all’interno del contesto comunitario complessivo. La
            difficoltà nel lavorare con i pazienti borderline è infatti molto consistente e si
            riscontra sovente nelle disturbate relazioni transferali che tendono a riprodursi a
            diversi livelli all’interno della comunità. Ciò riflette la tendenza di questi pazienti
            a instaurare con gli altri relazioni spesso caotiche e difficili da mantenere, con
            ripercussioni sia nella loro vita privata sia in quella sociale e professionale. 
 Come affermano Clarkin, Yeomans e
            Kernberg [1999], la sindrome borderline è infatti caratterizzata da una diffusione di
            identità, ovverosia una mancanza di concetto integrato di sé, evidente nelle descrizioni
            caotiche e contraddittorie che questi pazienti fanno spesso di sé stessi e degli altri.
            A ciò si aggiunge il ricorso a meccanismi di difesa primari, fra cui in particolare la
            scissione e l’identificazione proiettiva, le quali possono distorcere il tipo di
            interazione fra paziente e terapeuta e gli altri membri dello
            staff. Il processo di scissione (o splitting) implica «una totale
            sconnessione emotiva tra gli stati contraddittori dell’Io, in particolare l’esperire in
            modo reciprocamente scisso percezioni idealizzate e persecutorie nelle relazioni con
            altri significativi»; l’identificazione proiettiva si riferisce invece a una «tendenza
            inconscia a indurre nell’altro ciò che viene proiettato e a tentare di controllare
            l’altra persona» [ibidem, 7]. 
 Questi meccanismi rendono ovviamente
            più complesso il lavoro degli operatori e hanno profonde implicazioni nelle relazioni
            fra i membri dello staff che si trovano a lavorare con gli stessi pazienti in ruoli
            differenti. Spesso infatti il comportamento dei pazienti risulta ambivalente e
            contraddittorio, innescando conflitti, soprattutto fra terapeuti e infermieri che
            lavorano con lo stesso paziente, e generando una sorta di splitting
            proiettato all’esterno, sulle diverse figure professionali che operano nel contesto
            comunitario. 
 Clarkin e colleghi riconducono questa
            modalità alla mancanza di capacità di empatia matura da parte dei pazienti borderline
            verso gli altri, i quali vengono percepiti come idealizzati o persecutori o svalutati.
            Alcuni operatori si trovano a rappresentare esclusivamente «i buoni», altri «i cattivi»,
            venendo investiti di significati che rappresentano in realtà la mancata integrazione
            delle rispettive istanze interne negli stessi pazienti. 
 A questo proposito Kernberg e
            colleghi [1989] descrivono la presenza nei pazienti borderline di ripetitive ed estreme
            oscillazioni fra concetti di sé contraddittori, che includono diverse percezioni di sé
            fra cui molto frequente è il percepirsi alternativamente come vittima o persecutore o
            come dominante o sottomesso. Il trattamento psicoterapeutico è quindi orientato a far sì
            che i conflitti inconsci del paziente possano essere riprodotti all’interno del percorso
            terapeutico, lavorando verso un’integrazione dei diversi aspetti della personalità e
            tenendo in considerazione il mondo interno delle relazioni oggettuali[1] del paziente, proprio perché esso è estremamente
            rilevante nel determinare la sua percezione del terapeuta nell’ambito della relazione
            transferale. 
 Kernberg propone in questo contesto
            un tipo di trattamento psicodinamico focalizzato sul transfert[2] (psicoterapia focalizzata sul transfert, TFP) [Kernberg et al. 1989]. All’interno di questo
            lavoro il ricorso a una cornice contenitiva del trattamento, la definizione della
            relazione oggettuale dominante nella relazione del «qui ed ora» con il terapeuta e
            l’utilizzo dell’interpretazione, al fine di stabilire collegamenti fra rappresentazioni
            oggettuali scisse e relativi affetti, rappresentano secondo l’autore alcune delle
            principali tecniche terapeutiche impiegate. 
 Tutte le variabili attivate e
            osservabili all’interno dei diversi ambiti del contesto comunitario sono considerate
            importanti risorse di informazione ed è interessante notare come, in questo contesto,
            secondo Clarkin e colleghi nel lavoro terapeutico con il paziente borderline la
            comunicazione verbale non costituirebbe necessariamente il canale principale di
            passaggio delle informazioni e di conoscenza: il materiale verbale dovrebbe infatti
            essere sempre contestualizzato da parte del terapeuta alla luce della sua
            conoscenza della storia del paziente, del suo controtransfert e
            dell’osservazione effettuata sul comportamento del paziente in comunità nell’arco delle
            24 ore [Clarkin, Yeomans e Kernberg 1999]. 
 L’utilizzo e l’interpretazione del
            transfert rappresentano anche al Cassel Hospital uno degli aspetti principali della
            psicoterapia e a questo proposito Hymans e colleghi sostengono l’importanza di porre
            attenzione al fenomeno transferale che si determina nella comunità a diversi livelli e
            in vario modo: transfert nei confronti del terapeuta, transfert nei confronti dei vari
            gruppi presenti in comunità e transfert nei confronti dell’ospedale nella sua
            complessità [Heymans, Kennedy e Tischler 1987]. È anche per questa ragione che risulta
            necessario considerare ogni elemento della vita comunitaria come un’importante occasione
            terapeutica. 
 Appare quindi chiaro quanto sia
            considerato rilevante al Cassel Hospital l’aspetto dell’interazione sociale. Come si
            vedrà nelle prossime pagine, è a questo proposito che entrano in gioco gli infermieri
            psicosociali (cfr. par. 7). 
 Il lavoro degli infermieri da una
            parte e la gestione e la comprensione della complessità transferale dall’altra, a carico
            soprattutto dei terapeuti, richiedono ovviamente un grande sforzo, unitamente
            all’attivazione di specifiche abilità e competenze da parte dello staff [Muir 1987]. 
 Questi elementi sono considerati
            molto importanti e di essi si tratterà nelle prossime pagine e in particolar modo nel
            paragrafo 8 dedicato al lavoro di supervisione. 

3. Unità della famiglia 



 Descrivendo l’Unità della famiglia ci
            pare interessante sottolineare alcuni aspetti della logistica: gli spazi sono infatti
            organizzati in modo tale da valorizzare le dimensioni delle relazioni familiari quali la
            coppia e le differenze generazionali, a tal punto che le coppie vengono alloggiate in
            una stanza apposita, mentre i bambini condividono la stanza con i fratelli e le sorelle
            o con gli altri residenti coetanei. Le madri «single» dividono invece la stanza con le
            altre madri.
        
 Attualmente l’Unità della famiglia
            può ospitare fino a una trentina di pazienti: intere famiglie che vivono all’interno
            della comunità terapeutica e che sono sottoposte a un trattamento intensivo di
            psicoterapia individuale e di gruppo e a «supporto psicosociale»[3], sulla base delle diverse necessità. 
 Gli utenti ammessi all’Unità della
            famiglia appartengono a differenti tipologie: madri single, con uno o più figli a
            carico, o famiglie con entrambi i genitori. I figli ospitati hanno un’età che può
            variare da 0 a 13 anni (i bambini in età scolare possono usufruire del servizio
            scolastico presente all’interno della cosiddetta Day Unit[4]). Si tratta di famiglie multiproblematiche, spesso socialmente isolate e
            contraddistinte da storie di abusi fisici, psicologici e sessuali, con gravi
            problematiche relative all’accudimento e alla tutela dei figli. 
 I sintomi presentati maggiormente
            sono depressione, manifestazioni aggressive, difficoltà nelle relazioni familiari,
            rifiuto da parte dei bambini a frequentare la scuola, sintomatologie psicosomatiche e
            incapacità generale di «funzionare» come famiglia. 
 Spesso, quando le famiglie sono
            inviate in comunità, l’obiettivo principale è il supporto ad un membro specifico, il
            quale rappresenta l’elemento ammalato di un sistema complessivo in cui un paziente
            identificato ne manifesta il malfunzionamento. In questo senso il paziente identificato
            può manifestare diverse forme di psicopatologia e disturbi comportamentali, fra cui
            tendenze suicidarie, stati di ansia e depressione, o, nel caso si tratti di uno dei
            genitori, comportamenti aggressivi e abusanti nei confronti dei figli. 
 L’ipotesi alla base del lavoro è che
            il recupero di un membro della famiglia possa essere di maggior successo se tutta la
            famiglia è presa in carico. L’obiettivo principale è quello di
            riparare e ricreare le principali dimensioni di una vita familiare tradizionale,
            attraverso un lavoro di supporto e di supervisione sia ai genitori che ai figli. 
 In questo contesto l’approccio
            psicoterapeutico utilizzato consiste in un approccio sistemico-relazionale, unitamente a
            psicoterapia a orientamento psicoanalitico per bambini e terapia individuale e di coppia
            per adulti, all’interno di un setting comunitario che, proprio per la presenza di
            adolescenti, adulti e altre famiglie, rende il contesto di vita molto simile a quello
            esistente nella realtà esterna. 
 A queste attività, considerate
            psicoterapeutiche in senso stretto, si aggiunge il lavoro socioterapeutico mediante il
            supporto psicosociale e le attività occupazionali. 
 La vita in comunità è caratterizzata
            da attività strutturate che mettono le famiglie in condizione di imparare ad affrontare
            sia i problemi che si possono presentare nella vita quotidiana, sia la complessità delle
            dinamiche familiari. 
 La durata del trattamento varia
            mediamente dai 12 ai 18 mesi, fino a un periodo massimo di 2 anni. 
 Parte del percorso terapeutico
            prevede inoltre il coinvolgimento dei pazienti nel prendersi cura della struttura, con
            compiti eseguiti in collaborazione con gli altri residenti e con lo staff
            infermieristico. Attraverso la collaborazione nella preparazione dei pasti, nella
            pulizia della cucina e degli altri spazi in comune, i genitori si trovano a relazionarsi
            e a collaborare con le altre famiglie ospitate e vengono quindi messi a confronto con
            responsabilità verso gli altri e anche verso i propri figli. 
 Al fine di mantenere i contatti con
            la società esterna e di prevenire progressive istituzionalizzazioni o dannose forme di
            dipendenza dalla comunità, le famiglie sono quindi incoraggiate a passare a casa i fine
            settimana e, in alcuni casi, i bambini trascorrono periodi presso le famiglie a cui
            erano stati dati in affidamento. 
 La tendenza è quella di non
            utilizzare psicofarmaci, tranne nei casi di emergenza, quando è necessario contenere gli
            episodi di crollo psicologico che si possono presentare durante il trattamento. In
            questo caso la somministrazione verrà discussa con il paziente, sia per le possibili
            implicazioni nella vita quotidiana comunitaria, sia per il significato simbolico e
            psicologico che l’utilizzo degli psicofarmaci sottende.
        
 Alcuni genitori sono ricoverati in
            una prima fase senza figli, con un inserimento di questi ultimi programmato per una fase
            successiva sulla base di quanto emerso durante il trattamento. Lo scopo è quello di dare
            la possibilità ai genitori di prendersi cura di sé stessi e allo stesso tempo dei propri
            figli, usufruendo della collaborazione degli altri pazienti e del personale della
            comunità. 
 Nella maggior parte dei casi
            l’ingresso in comunità è vissuto come un percorso difficile e traumatico, sia perché la
            comunità è un luogo inusuale, sia perché ai pazienti è richiesto di adeguarsi a una
            routine giornaliera fortemente vincolante. 
 Di questa fase e delle modalità
            adottate per gestirne la complessità si parlerà nel prossimo paragrafo. 
3.1. Inserimento in comunità 



 Le richieste di inserimento al
                Cassel Hospital arrivano da diverse parti della Gran Bretagna e vengono inoltrate
                sia da professionisti dell’area psichiatrico-psicoterapeutica sia dai Servizi
                sociali o dalle autorità che lavorano in collegamento con la Corte giudiziaria, la
                quale si occupa delle decisioni relative agli affidamenti o alle adozioni a tempo
                indeterminato. Si tratta, come già sottolineato, di famiglie in grave stato di
                disagio psicologico, con precedenti trattamenti alle spalle, socialmente deprivate e
                spesso in presenza di ordini di affidamento dei figli presso altre famiglie o
                istituzioni. 
 L’ammissione nell’Unità della
                famiglia segue un processo di selezione consolidato: i criteri di valutazione
                riguardano i motivi alla base della ricerca di aiuto, la volontà a formare una
                relazione terapeutica con l’infermiere, l’assenza di assuefazione ad alcol o a
                droghe pesanti e l’esclusione di disturbi organici o schizofrenici. Principio
                fondamentale è garantire la sicurezza dei bambini che vivono in comunità. 
 Successivamente alle domande di
                ammissione, e dopo eventuali consultazioni con gli invianti richiedenti il
                trattamento (specialmente nei casi più complessi, come gli ordini di affidamento),
                l’ammissione di una famiglia in comunità procede attraverso una o più consultazioni
                con lo staff clinico e con due visite a domicilio effettuate nell’arco di qualche
                settimana. Le visite prevedono la presenza dell’infermiere che assumerà il ruolo di
                referente principale per la famiglia. L’infermiere cerca di
                valutare la famiglia attraverso l’osservazione delle modalità nell’instaurare un
                rapporto comunicativo di scambio, delle condizioni di vita e di gestione della casa
                e delle modalità con cui la famiglia riceve i visitatori, ponendo particolare
                attenzione a come i futuri pazienti considerano i loro problemi e alle dinamiche
                familiari nella loro complessità. 
 Le visite domiciliari prevedono
                il coinvolgimento di un membro della comunità e all’interno di esse si forniscono
                anche informazioni sul trattamento offerto in struttura. A tutto ciò segue una
                valutazione complessiva della famiglia, con una previsione circa possibili
                problematiche che potranno emergere tra famiglia e comunità e sulla possibilità di
                instaurare una costruttiva alleanza terapeutica. 
 Dopo le due visite domiciliari le
                famiglie trascorrono in struttura un periodo di valutazione preliminare di 3 o 5
                settimane, alla fine del quale esse dovranno decidere se intraprendere o meno un
                trattamento a lungo termine. Questa decisione viene presa in un apposito incontro di
                valutazione detto assessment. 
 Questo è il primo momento di
                valutazione ufficiale della famiglia: i terapeuti che se ne sono occupati nel corso
                delle prime 6 settimane descrivono le storie dei residenti e il tipo di trattamento
                intrapreso, in modo tale che ogni operatore del team terapeutico possa avere un
                quadro clinico completo. Ulteriori informazioni sulla vita della famiglia in
                comunità sono quindi fornite dall’infermiere responsabile che ne ha monitorato il
                comportamento. 
 Questa fase è seguita da un
                incontro con la famiglia, la quale può così manifestare le proprie motivazioni a
                rimanere (o meno) in trattamento. Gli operatori esprimono la loro opinione sul caso
                e sulle possibilità che il lavoro di comunità possa funzionare, tendendo a fornire
                una valutazione globale, nonostante la decisione finale sia di competenza del
                responsabile dell’unità. In caso di valutazione positiva viene quindi inoltrata la
                domanda per i finanziamenti al Distretto sanitario di appartenenza, cercando di
                stabilire il focus immediato del lavoro. 
 L’impostazione terapeutica
                abbraccia approcci psicodinamici alla malattia e piani di lavoro sul versante
                psicosociale, partendo da elementi pratici e di gestione della quotidianità. Nel
                caso di crisi acute post-partum il focus
                di intervento sarà per esempio orientato alla relazione madre-bambino, almeno nella
                fase iniziale, con particolare attenzione alla modalità di
                accudimento. Il focus del lavoro potrà poi essere modificato
                dopo qualche mese, includendo, se possibile, anche la presenza del padre. La
                necessità di stabilire focus di intervento definiti è parte
                specifica del lavoro di comunità ed è dettata dal fatto che il trattamento, pur
                essendo a lungo termine, ha una durata limitata. 
 Al termine del periodo di
                    assessment viene quindi deciso, assieme ai genitori, se per
                il bambino in questione sarà più appropriato rimanere all’interno della scuola
                dell’ospedale o frequentarne una locale, esterna. 
 Tre mesi dopo il primo incontro
                di valutazione ha quindi luogo un incontro di revisione
                (review), il quale rappresenta una nuova forma di valutazione,
                al fine di verificare eventuali cambiamenti e definire nuovi
                    focus di intervento su cui lavorare. 

3.2. Strutturazione del tempo e attività svolte 



 Come affermato nel capitolo 1
                (par. 3), uno degli elementi caratterizzanti l’approccio terapeutico di comunità è
                la gestione del tempo: come i pazienti trascorrono il loro tempo in comunità e
                l’utilizzo che del tempo viene fatto da parte degli operatori. L’organizzazione
                temporale della vita in comunità e la possibilità di trascorrere la giornata in
                maniera finalizzata, sulla base di progetti definiti in relazione alle potenzialità,
                costituiscono infatti, nella nostra ipotesi di lavoro, elementi terapeutici di
                primaria importanza in ogni comunità terapeutica. Se questo principio è vero,
                indipendentemente dalla tipologia degli utenti presenti, ciò risulta essenziale in
                particolar modo per i pazienti affetti da disturbi di personalità, per i quali la
                costituzione di una cornice terapeutica solida e ad alto potenziale contenitivo
                appare chiaramente necessaria. 
 Anche al Cassel Hospital quindi
                (e come vedremo allo stesso modo nelle altre comunità descritte in questo libro)
                molta attenzione viene attribuita all’organizzazione della settimana degli utenti.
                Per queste ragioni ogni momento della giornata viene considerato con valenza
                terapeutica e come fonte di informazione di alto valore, sia che si tratti di
                attività strutturate e programmate, sia che si tratti di momenti dedicati al tempo
                libero. 
 È su questa linea di pensiero che
                si colloca la posizione di Griffiths e Burman, i quali affermano:
                
            
 Il contesto residenziale dell’ospedale e le
                    attività al suo interno costituiscono le basi dell’ambiente terapeutico e la
                    cornice di riferimento nella quale gli infermieri lavorano con i pazienti.
                    Attraverso l’applicazione dei principi terapeutici di comunità [Main 1946;
                    Barnes 1967] il Cassel Hospital ha sviluppato una cultura dell’inchiesta [Main
                    1946] che incoraggia l’utilizzo attivo nel lavoro terapeutico della totalità
                    degli aspetti domestici quotidiani del vivere insieme, così che le cause del
                    fallimento in queste situazioni possano essere esplorate e discusse [Griffiths e
                    Burman 1995, 99]. 


 Ogni unità clinica della comunità
                prevede quindi una scansione del tempo ordinata e strutturata, sia per quanto
                riguarda le attività dei pazienti, sia per quanto riguarda le attività degli
                operatori. Un esempio di come il tempo viene trascorso dai residenti viene fornito
                nel quadro 3.1, nel quale presentiamo il lavoro della comunità facendo riferimento
                all’Unità della famiglia. Nel quadro 3.2 (cfr. par. 7) si descriverà invece la
                settimana lavorativa per gli infermieri. 
 Le attività svolte dai pazienti
                dell’Unità della famiglia e la loro organizzazione sono tendenzialmente le medesime
                per quanto riguarda l’Unità degli adulti e l’Unità degli
                adolescenti.
            
Quadro 3.1 L’organizzazione della settimana nell’Unità della
                    famiglia



 La giornata all’interno
                    dell’Unità della famiglia inizia alle 7.30 quando l’infermiere del turno di
                    notte dà il buongiorno ai pazienti singolarmente. 
 I residenti quindi si alzano e
                    scendono a fare colazione. La colazione è a disposizione fino alle 8.15 ed è
                    preparata da due pazienti (generalmente un adolescente e un adulto) in
                    collaborazione con un infermiere di turno, mentre alcune madri danno da mangiare
                    ai figli nella piccola cucina dell’unità. Il gruppo responsabile della
                    colazione, così come quelli deputati all’organizzazione delle altre attività
                    pratiche, viene costituito la settimana precedente durante un apposito incontro
                    di comunità al quale prendono parte sia i residenti sia gli operatori della
                    struttura. 
 Dalle 8.15 fino alle 9.00 i
                    pazienti si dedicano all’igiene personale e alla sistemazione delle stanze,
                    dopodiché iniziano le periodiche attività di lavoro mattutino dette
                    workgroups (9.00-9.30), le quali riguardano la pulizia
                    e la custodia degli spazi comuni. Questi momenti di cooperazione fra residenti e
                    operatori sono utilizzati come occasione di approfondimento della relazione
                    paziente-infermiere e come strumento di monitoraggio del comportamento dei
                    pazienti stessi. Se si verificano assenze esse andranno giustificate in sede di
                    gruppo la mattina stessa. 
 Dalle 9.30 alle 9.45 i genitori
                    preparano i bambini per la scuola (o per l’asilo) e successivamente si recano al
                    firm meeting dell’unità (lett. «gruppo stabile»), che
                    si svolge giornalmente fino al venerdì e al quale partecipano i membri
                    dell’unità e gli infermieri di turno. Questo incontro è a carattere fisso per
                    ogni unità: ha un ordine del giorno stabilito ed è presieduto da due pazienti,
                    eletti dall’intera comunità fra i residenti con la maggiore permanenza.
                    Obiettivo è riportare all’attenzione del gruppo i conflitti e le questioni che
                    emergono dalla convivenza quotidiana, che possono riguardare sia problemi
                    pratici, sia eventuali bisogni o difficoltà personali. Gli argomenti discussi
                    variano anche sulla base dei giorni della settimana: il lunedì si parla
                    prevalentemente del week-end precedente mentre il venerdì si discute dei
                    progetti relativi a quello successivo. I residenti che presiedono i
                    firm meetings prendono nota di quanto emerge: anche
                    all’interno di questi gruppi le dinamiche possono essere molto intense e compito
                    dello staff è cercare di mediare e favorire il processo di comunicazione. 
 Particolarmente significativi
                    all’interno dell’Unità della famiglia sono inoltre gli incontri con i genitori
                    (parents’ meetings), nei quali si
                    affrontano questioni che riguardano il rapporto con i figli. 
 Tre volte alla settimana hanno
                    quindi luogo gli incontri di comunità, ai quali partecipano i pazienti di tutte
                    le unità, infermieri di diverso livello, assistenti sociali e personale clinico
                    presente, oltre ad un responsabile di una delle unità cliniche. Gli incontri
                    sono presieduti da due membri della comunità eletti a turno. La discussione
                    all’interno di questi incontri verte su questioni che coinvolgono la comunità
                    nella sua globalità e che sono di particolare rilevanza per la gestione pratica
                    della vita in comune. Scopo non secondario è la promozione di un clima di
                    coesione fra i residenti. 
 Alle 13.00 arriva quindi per
                    tutti l’ora del pranzo e i pazienti si ritrovano a mangiare insieme agli
                    infermieri di turno in una sala adiacente alla cucina centrale (gli
                    psicoterapeuti pranzano invece in un ambiente separato, collocato in un altro
                    piano). Durante il momento del pranzo adolescenti, adulti e famiglie hanno la
                    possibilità di stare insieme e, come comprensibile, lo scambio che si determina
                    con gli infermieri e fra i pazienti non sempre è privo di tensioni. 
 Come nel caso delle altre
                    unità, anche la strutturazione dei pomeriggi dell’Unità della famiglia è
                    differente nei diversi giorni della settimana. Si susseguono sedute di terapia
                    individuale o di coppia per i genitori e attività pratiche di gruppo, che
                    possono variare durante l’anno. 
 Un’usanza molto seguita in
                    estate è ritrovarsi in giardino e organizzare partite di calcio, oltre a corsi
                    di nuoto, equitazione, ginnastica e teatro, praticati durante tutto l’anno. 
 I nuovi pazienti si incontrano
                    inoltre settimanalmente in piccoli gruppi di discussione per affrontare
                    eventuali problematiche relative all’inserimento in comunità. 
 Altro momento caratteristico è
                    quindi il «tè di comunità» delle 16.15, il quale rappresenta simbolicamente la
                    fine della giornata lavorativa e costituisce un modo per salutare gli infermieri
                    del turno di giorno che lasciano la comunità. 
 Dopo questa attività in comune,
                    per le famiglie inizia il momento del tempo libero e ci si può quindi dedicare
                    alla merenda con i bambini, a passeggiate o altro, ad eccezione del gruppo che
                    si occupa della cena (supper group) che sarà impegnato a
                    turnazione settimanale. 
 La programmazione dei menù,
                    l’acquisto del cibo e l’organizzazione del gruppo stesso vengono effettuati
                    nell’ambito di appositi incontri settimanali, ai quali parteciperanno anche i
                    pazienti delle altre unità. Del riordino delle stoviglie dopo cena si occuperà
                    invece il washing-up group, del quale fanno parte due
                    residenti più l’infermiere del turno di notte. 
 Tutti questi gruppi sono
                    organizzati al fine di ricreare all’interno della comunità un contesto simile a
                    quello familiare esterno, concepito nella sua complessità. L’obiettivo è
                    favorire l’apprendimento dall’esperienza, mediante la cooperazione con i pari e
                    attraverso un coinvolgimento dei pazienti in forma differenziata, sulla base
                    della disponibilità personale e dei livelli di funzionalità presentati. 
 Altra attività di gruppo che
                    coinvolge i membri di tutta la comunità è il baby-sitting
                        group, con il ruolo specifico di accudire i bambini quando i
                    genitori sono impegnati nella terapia o in altre attività. A questo gruppo
                    partecipano adulti e adolescenti della comunità in affiancamento a un infermiere
                    dell’Unità della famiglia. 
 Alle 20.00 si tiene quindi
                    l’incontro per la notte (night meeting), una breve riunione
                    fra l’infermiere del turno di notte e i referenti di ogni unità, nel quale si
                    discutono i programmi per la serata e si esplorano eventuali difficoltà in
                    relazione alla notte. I referenti avranno anche il compito di supportare
                    l’infermiere di turno nella gestione di eventuali problemi durante le ore a
                    seguire. 
 Dopo cena iniziano quindi le
                    attività serali, la cui partecipazione è volontaria. I residenti dell’intera
                    comunità possono impegnarsi in giochi di società, nella visione di programmi
                    televisivi o in altre attività non strutturate in base ai desideri e alle
                    inclinazioni personali. 
 Qualora sia possibile, il
                    venerdì pomeriggio i pazienti dell’Unità della famiglia sono quindi invitati a
                    lasciare la comunità, per recarsi da amici o parenti durante il week-end, a
                    seconda delle diverse opportunità e delle particolari situazioni familiari. 
 Il rientro per i residenti
                    dell’Unità della famiglia, come per tutti gli ospiti della comunità, è fissato
                    per le 19.00 della domenica sera. 
 Nota: La strutturazione
                    temporale delle attività illustrate in queste pagine rappresenta solo in forma
                    orientativa quanto correntemente svolto al Cassel Hospital.



 4. Unità degli adolescenti 



 Nonostante il Cassel Hospital abbia
            fornito accesso ad adolescenti problematici anche in precedenza, l’Unità degli
            adolescenti è attiva come servizio specifico dal 1994. Essa è parte integrante della
            comunità e condivide con i reparti degli adulti e della famiglia sia gli spazi
            ricreativi che quelli per le attività terapeutiche in senso stretto. 
 I posti a disposizione sono
            attualmente 14 e vengono accolti giovani di entrambi i sessi; il
                range d’età va dai 16 ai 20 anni, con eventuali variazioni
            concesse sulla base dei casi individuali. Il trattamento prevede una permanenza massima
            di un anno. 
 Gli adolescenti accolti presentano
            marcati disturbi del comportamento e possono essere definiti, dal punto di vista
            diagnostico, «in corso di sviluppo di disturbo di personalità». Si tratta in genere di
            ragazzi che hanno manifestato ricorrenti comportamenti suicidari, comportamenti violenti
            (intra- o extraversivi) e frequenti sintomatologie psicosomatiche. Molti di essi sono
            stati vittime di abusi fisici, sessuali e psicologici, generalmente perpetrati
            all’interno del contesto familiare. Nella maggior parte dei casi, inoltre, le relazioni
            con i genitori, la scuola o il lavoro sono significativamente problematiche (se non
            inesorabilmente compromesse). 
 Particolare attenzione viene perciò
            rivolta, nel percorso trattamentale, al contesto sociale di provenienza. In assenza di
            modelli genitoriali adeguati e affidabili i ragazzi si trovano privi di solidi punti di
            riferimento e di supporto e i compiti di crescita, propri della fase dell’adolescenza,
            sono spesso vissuti come insormontabili, dando luogo, sovente, a comportamenti di tipo
            distruttivo. Se un ambiente familiare gravemente deficitario disattende le aspettative
            di comprensione e di incoraggiamento nel giovane, che si trova così ad affrontare da
            solo i problemi legati all’acquisizione dell’identità personale, questa situazione
            risulta particolarmente vera per questi ragazzi, i quali si trovano in una situazione di
            estrema sofferenza e vulnerabilità. 
 L’ambiente circostante rinforza
            spesso queste lunghe esperienze e l’unica maniera per comunicarle rimane nella maggior
            parte dei casi la via della patologia, la quale si manifesta attraverso disturbi
            comportamentali, stati depressivi, disturbi alimentari ed atti autolesivi, fra i quali
            grande frequenza hanno gli episodi di taglio superficiale a livello epidermico,
            comunemente conosciuti con il termine di
                self-cutting (lett. «tagliarsi»). Le difficoltà comportamentali
            si estendono ovviamente anche alle relazioni con i pari, e le probabilità di vite
            gratificanti e integrate, in assenza di un percorso terapeutico intenso e mirato,
            risultano molto limitate. 
 Ciò che primariamente la comunità
            intende offrire è quindi un ambiente terapeutico sicuro e rassicurante, in cui i ragazzi
            siano spronati a prendere coscienza di sé stessi e delle proprie azioni, all’interno di
            un setting comunitario di contenimento nel quale la presenza di coetanei, famiglie con
            bambini e adulti rende il contesto più vicino possibile alla realtà esterna, fornendo
            contemporaneamente la possibilità di sperimentare figure adulte alternative rispetto a
            quelle spesso patologiche e distruttive delle famiglie di origine. 
 Profonda rilevanza viene attribuita
            quindi anche al lavoro svolto con i genitori, i quali sono invitati, ove è possibile, a
            periodici incontri con gli adolescenti. Il rapporto adolescenti-genitori è ovviamente
            spesso ricco di tensioni che si ripercuotono e trovano una forma di rispecchiamento nel
            rapporto degli adolescenti con gli operatori della comunità, i quali vengono a
            rappresentare, non solo nel caso degli adolescenti, figure genitoriali alternative a
            quelle delle famiglie di appartenenza. 
 Gli incontri con i genitori si
            realizzano con la presenza di un infermiere e dell’assistente sociale di riferimento e
            assumono il duplice scopo di facilitare i rapporti all’interno della famiglia ed evitare
            che il percorso terapeutico rischi di diventare uno strumento di rottura per il giovane
            dal contesto familiare di provenienza. 
 Come nel caso delle famiglie, al
            fine di mantenere collegamenti con la comunità esterna, anche i ragazzi sono quindi
            incoraggiati a trascorrere a casa i week-end, frequentando per quanto possibile le
            amicizie precedenti, anche allo scopo di prevenire una graduale istituzionalizzazione e
            una cronicizzante dipendenza dalla comunità. 
 Gli adolescenti accolti al Cassel
            Hospital vengono segnalati da strutture pubbliche, psichiatri di riferimento o
            assistenti sociali, e provengono da tutto il Regno Unito. I criteri e le modalità di
            valutazione sulla base dei quali primario e capoinfermiera valutano l’idoneità dei
            pazienti sono simili a quelli adottati nel caso dei candidati per l’Unità della famiglia
            e, qualora si decida per l’inserimento, si procede con la domanda per i finanziamenti al
            Distretto sanitario locale di appartenenza. In genere, 3-4 mesi
            dopo il contatto iniziale, ha finalmente luogo l’ammissione in comunità. 
 Al momento dell’ingresso, e nella
            fase immediatamente successiva, il paziente viene quindi introdotto alle regole della
            struttura in maniera approfondita e dettagliata. L’inserimento nell’Unità degli
            adolescenti segue l’impostazione descritta precedentemente nel caso dell’Unità della
            famiglia e prevede una fase iniziale di valutazione e di prova
                (assessment), seguita da una valutazione a lungo termine detta
                review. 
 Anche nel caso dell’Unità degli
            adolescenti la giornata comunitaria inizia alle 7.30 e la sua strutturazione è simile a
            quella descritta nel caso dell’Unità della famiglia. 
 Maschi e femmine dormono in stanze
            separate da 3-4 posti letto, con una composizione che può essere modificata se
            opportunamente giustificata e motivata durante gli incontri in reparto. 
 Alle 9.00 iniziano le attività di
            lavoro mattutine (workgroups). L’obiettivo è anche in questi casi
            quello di incoraggiare la presa di responsabilità attraverso l’accudimento della «casa
            in comune». 
 Anche in questa unità tutti i giorni
            si svolge il firm meeting (incontro stabile), con obiettivi e
            modalità di conduzione simili a quelle dell’Unità della famiglia. 
 Si susseguono quindi le sedute di
            terapia individuale e di gruppo e hanno luogo gli incontri di comunità e le attività
            ricreative, durante le quali i ragazzi hanno la possibilità di frequentare corsi di
            equitazione e di nuoto, fare passeggiate o rimanere in comunità, condividendo il proprio
            tempo con gli altri pazienti. 
 All’interno della comunità esiste
            inoltre un ampio spazio che può fungere sia da palestra sia da teatro, con un vecchio
            pianoforte spesso utilizzato in sede di attività di gruppo. 
 Fra le attività svolte
            particolarmente importanti sono i baby-sitting groups: qui infatti
            i ragazzi hanno l’opportunità di relazionarsi con i figli degli altri residenti, venendo
            investiti di responsabilità e usufruendo di uno spazio potenzialmente molto
            gratificante. A questi gruppi prende parte anche un’infermiera dell’Unità della
            famiglia, la quale avrà il compito di facilitare e di monitorare il comportamento dei
            ragazzi nel ruolo di «fratelli maggiori». 
 Con tempi compatibili con il
            percorso terapeutico, e sulla base delle capacità individuali, i ragazzi possono
            frequentare la scuola del Distretto scolastico locale, collocato
            nei pressi della struttura. 
 Consuetudine del venerdì è andare in
            un pub vicino prima di salutarsi per il week-end, usufruendo dei soldi che gli
            adolescenti hanno a disposizione e che sono gestiti dagli infermieri e dal tesoriere di
            comunità. 

5. Unità degli adulti 



 Nell’Unità degli adulti sono
            disponibili due forme di trattamento per pazienti adulti: una a carattere residenziale
            della durata di circa un anno per pazienti residenti fuori Londra, e una di 6 mesi,
            seguita da un periodo di un anno di terapia gruppoanalitica e 6 mesi di sostegno
            infermieristico come supporto esterno a partire dalle dimissioni dalla comunità
            (modalità cosiddetta step-down). 
 L’unità offre ospitalità a pazienti
            complessivamente definiti, per quanto riguarda la diagnosi, come «affetti da gravi
            disturbi di personalità», fra cui ampia frequenza ha il disturbo di personalità
            borderline. Il loro stato emotivo è generalmente contraddistinto da un vissuto di
            disperazione e impotenza, con problematiche spesso connesse a eventi traumatici
            risalenti al periodo dell’infanzia. Anche in questo caso la maggior parte dei pazienti
            ha intrapreso diversi tipi di trattamento nel corso degli anni, ottenendo tuttavia
            scarsi risultati apprezzabili. 
 Nello specifico il quadro
            psicopatologico degli adulti ammessi al Cassel Hospital si manifesta attraverso gravi
            depressioni, gravi disturbi di personalità, malattie psicosomatiche, disturbi alimentari
            e del comportamento, atti autolesivi ed episodi di tentato suicidio. 
 La comunità accoglie adulti di
            entrambi i sessi e si basa su regole di convivenza a cui tutti i suoi ospiti devono
            adeguarsi: episodi di violenza su di sé e sugli altri non sono tollerati, così come non
            lo è l’utilizzo di droghe e alcolici. Se si verificano eventi di questo genere il
            paziente dovrà discuterne con i membri dello staff e cercare di elaborare modalità di
                coping alternative. Nei casi in cui questo non si verifichi e
            le condizioni lo rendano necessario, si può ricorrere a un breve periodo di
            allontanamento dalla comunità (short leave period), al fine di
            verificare se il paziente e gli altri residenti della comunità possono continuare
            la loro convivenza in maniera reciprocamente proficua e sicura.
            L’auspicio è che in questi casi gli adulti chiedano e possano ricevere aiuto anche dagli
            altri residenti della struttura. 
 Durante la permanenza i residenti
            dell’Unità degli adulti sono fortemente scoraggiati a intraprendere relazioni a
            carattere sessuale con gli altri membri della comunità. Ciò segue il principio secondo
            cui relazioni di questo tipo potrebbero influenzare negativamente il percorso
            terapeutico all’interno della struttura, rendendo difficile lo sviluppo di una vera
            connessione con il resto della comunità. 
 Così come avviene per le altre
            unità, anche gli adulti sono coinvolti nelle attività di gestione e di pulizia della
            struttura, con livelli di responsabilità commisurati al loro grado di funzionalità.
            Questi lavori sono svolti secondo turnazioni prestabilite, in collaborazione con i
            membri dello staff e i residenti delle altre unità. Anche in questo caso il tipo di
            lavoro è appositamente realizzato al fine di favorire lo sviluppo di interazioni
            differenziate, con lo scopo di stimolare la creazione di un microcosmo sociale che possa
            rendere l’ambiente comunitario simile alla società esterna, ma allo stesso tempo
            marcatamente più sicuro. 
 Nuovamente l’obiettivo è aiutare i
            pazienti a riappropriarsi di un senso di sicurezza personale e di autostima perduti (o
            mai esistiti) attraverso il confronto con gli altri, il supporto reciproco e il lavoro
            psicoterapeutico in senso stretto. Principio guida è che tutto questo non sembra potersi
            verificare se la comunità si configura come luogo separato dalla realtà circostante e
            senza uno stile di vita caratterizzato da una routine giornaliera altamente strutturata. 
 La strutturazione del tempo per
            l’Unità degli adulti è simile a quella delle altre unità già descritte in questo
            capitolo e include incontri di reparto, incontri di comunità, attività pratiche di
            gruppo e attività libere, in affiancamento a sedute di psicoterapia individuali a
            orientamento psicoanalitico come trattamento psicoterapeutico elettivo. 
 Quando necessario e appropriato
            coniugi e famiglie possono inoltre essere coinvolti nel percorso terapeutico, attraverso
            trattamenti di breve durata, stabiliti assieme al team dell’unità. 
 Molto importante, anche per questi
            pazienti, è quindi la possibilità di prendere parte alle «attività di accudimento» dei
            bambini presenti in comunità, nei momenti in cui i loro genitori sono impegnati in altre
            attività (baby-sitting groups). All’interno di questi incontri,
            sempre opportunamente monitorati, si crea per gli adulti
            l’opportunità di sperimentarsi nel ruolo di «genitori in training», con la possibilità
            di riappropriarsi di un ruolo che spesso rappresenta l’area di maggiore problematicità. 
 Anche nel caso degli adulti grande
            importanza è attribuita al tempo libero e all’interazione informale con gli altri membri
            della comunità. In questi momenti della giornata, qualora lo desiderino, gli adulti
            hanno la possibilità di uscire dalla comunità, previo precedente avviso agli infermieri
            e la firma sul registro delle presenze, con l’orario di uscita e di rientro. 
 Le sedute di psicoterapia sono il
            solo tipo di contatto che i pazienti hanno con i loro terapeuti. Con questa modalità si
            cerca di evitare una confusione relazionale fra paziente e psicoterapeuta di
            riferimento. In tal modo la malattia fisica, con le sue potenzialità di espressione e i
            suoi significati simbolici, può essere meglio gestita e compresa all’interno della
            comunità. 

6. Lo staff 



 Lo staff del Cassel Hospital è
            composto da personale amministrativo, infermieri (di diverso livello e con diversi
            compiti), medici e un gruppo di terapeuti che includono psicologi, psichiatri e
            assistenti sociali con formazione (o in formazione) psicoterapeutica a orientamento
            analitico. 
 A queste figure professionali vanno
            aggiunti il tesoriere di comunità e il responsabile della sicurezza in servizio per
            l’intera comunità. 
 Presupposto nell’organizzazione
            dello staff è che una struttura amministrativa funzionale è una condizione
            indispensabile per un buon lavoro terapeutico [Kernberg 1980]. Il coinvolgimento a
            livello terapeutico di tutte le figure professionali impiegate al Cassel Hospital
            costituisce infatti una caratteristica fondamentale del lavoro svolto e, in questo
            contesto, Buckenham [1987] sottolinea l’importanza della capacità da parte del personale
            amministrativo di comprendere la filosofia del trattamento offerto ai pazienti e
            facilitare il lavoro della comunità. 
 È a questo scopo che il personale
            amministrativo viene coinvolto nel lavoro di comunità in maniera diretta, sia attraverso
            la partecipazione ad almeno un incontro di comunità con pazienti e membri dello staff,
            sia attraverso la partecipazione ad almeno un incontro settimanale per i soli membri
            dello staff. 
        
 Lo staff costituisce nel complesso
            una struttura marcatamente gerarchica, la cui funzionalità è strettamente legata
            all’intersecarsi e all’organizzazione di diversi ruoli professionali che costituiscono,
            nel loro insieme, una solida cornice di contenimento. 
 Responsabile generale di ogni unità
            è uno psichiatra-psicoterapeuta, coinvolto nella selezione dei
            pazienti e nella loro valutazione in itinere. Tale figura, che
            possiamo considerare come il primario dell’unità, non ha in carico direttamente alcun
            paziente della propria unità e condivide con i residenti alcuni incontri di unità e un
            incontro di comunità alla settimana. Suo principale e particolare compito è
            supervisionare ciò che avviene all’interno dell’unità clinica: assunto di base è che il
            suo ruolo, svincolato da relazioni transferali legate al lavoro psicoterapeutico
            diretto, gli consenta di avere una visione obiettiva e distaccata delle situazioni dei
            pazienti e dei cambiamenti in corso, offrendogli una posizione privilegiata per
            l’elaborazione delle decisioni finali, che a lui effettivamente spettano. 
 Egli lavora in stretta
            collaborazione con i terapeuti individuali e si occupa della loro supervisione. Come già
            sottolineato, i terapeuti individuali condividono con i pazienti esclusivamente i tempi
            delle sedute di terapia e gli incontri di valutazione in itinere. 
 Essi inoltre, per evitare che la
            propria relazione con i pazienti sia influenzata da fattori esterni, pranzano al piano
            terra, in spazi separati dai residenti. 
 Gli infermieri delle diverse unità
            sono i cosiddetti infermieri psicosociali, di cui parleremo più diffusamente nel
            prossimo paragrafo. Essi lavorano a contatto diretto con tutti i membri dello staff e in
            particolar modo con gli assistenti sociali. Questi hanno contatti con i referenti
            iniziali dei pazienti e fungono da ponte di collegamento fra ospedale (comunità
            interna), famiglie e Servizi sanitari locali di appartenenza (comunità esterna). 
 I medici della comunità svolgono
            prevalentemente un lavoro diagnostico e di monitoraggio della salute fisica dei
            residenti. Essi inoltre operano a stretto contatto con gli infermieri, orientandoli
            nella somministrazione delle medicazioni e dei trattamenti farmacologici necessari. 
 Per quanto riguarda l’utilizzo degli
            psicofarmaci, come già detto precedentemente, il principio guida è minimizzarne l’uso,
            fino alla completa interruzione in sede di trattamento, facendone tuttavia ricorso nei
            casi di acting-out più difficili da contenere.
            
        
 Come sottolineato alcuni ruoli
            professionali quali il responsabile della struttura (facilities
                manager) e il tesoriere di comunità
                (finance officer) sono comuni per tutta la comunità. Il
                facilities manager è il responsabile della sicurezza e si
            occupa di tutto ciò che concerne la struttura e i servizi della comunità. Appena ammessi
            all’interno dell’unità clinica i pazienti incontrano questo responsabile e vengono
            informati sui servizi disponibili in comunità e sulle norme da rispettare per la propria
            sicurezza e quella altrui. Periodicamente viene quindi eseguita la prova antincendio e
            tutti i pazienti hanno il dovere di prendere parte a questa esercitazione. Il
                facilities manager tiene inoltre i contatti con gli organi di
            sicurezza esterni e si occupa della gestione degli spostamenti dei pazienti in caso di
            bisogno. 
 Il tesoriere di comunità è colui che
            gestisce il budget per le attività comunitarie e che ha il compito di tenere i contatti
            con i Servizi sanitari locali per i finanziamenti ai pazienti in carico. 
 Come precedentemente sottolineato,
            pur non avendo necessariamente un background psicologico di base, il personale
            amministrativo (inclusi il facilities manager e il tesoriere di
            comunità) non è escluso dalle attività terapeutiche, e questa impostazione, resa
            necessaria dal fatto che i pazienti hanno contatti diretti con il personale
            amministrativo per questioni che non possono essere delegate, risulta essere molto
            utile, sia poiché costituisce una ulteriore forma di apprendimento e di scambio per i
            pazienti, sia perché rende il lavoro del personale amministrativo più gratificante e
            favorisce lo sviluppo di un clima di maggiore coesione fra i membri dello staff. Questo
            tipo di coinvolgimento può sembrare banale, ma è di non facile realizzazione negli
            ospedali tradizionali e rappresenta, a buona ragione, un elemento distintivo del lavoro
            di comunità al Cassel Hospital [Buckenham 1987]. 
 L’utilizzo delle risorse economiche
            prevede anche al Cassel Hospital una diretta partecipazione dei residenti, e anche
            questa mansione è finalizzata a favorire l’acquisizione di un maggiore senso di
            responsabilità. 
 Le entrate provenienti da eventuali
            iniziative della comunità (per esempio mostre di oggetti realizzati dai residenti) e
            dalla permanenza di visitatori esterni potranno essere utilizzate per alcune attività
            comunitarie. 
 Tutti i membri dello staff fanno
            riferimento al direttore generale della comunità e alla capoinfermiera, i quali operano
            in stretta collaborazione. Il direttore generale ha il compito
            di rappresentare l’istituzione nei confronti del Sistema sanitario nazionale ed è
            presidente dell’Hospital Leadership Group, un organismo cui spetta il compito di
            elaborare strategie di intervento a medio e a lungo termine. La capoinfermiera è
            responsabile del corpo infermieristico e il suo ruolo è quello di assicurare continuità
            alla pratica infermieristica della comunità e favorire l’utilizzo e l’applicazione del
            supporto psicosociale infermieristico a realtà affini e interessate ad adottare approcci
            terapeutici di comunità simili a quello del Cassel Hospital. 

7. Gli infermieri psicosociali 



 L’apparato infermieristico
            costituisce l’organico professionale portante della comunità. Come già evidenziato, una
            delle caratteristiche distintive del Cassel Hospital è la presenza di un’équipe di
            infermieri, dal training e dal ruolo professionale particolari, definiti nel loro
            complesso «infermieri psicosociali» (psychosocial nursing). Le
            origini di questo corpo professionale risalgono al 1946, quando la allora
            capoinfermiera, Doreen Weddell, iniziò a lavorare in stretta collaborazione con Tom
            Main. 
 Ciò che contraddistingueva al tempo
            il tipo di lavoro svolto era la particolare attenzione, oltre ai bisogni dei pazienti in
            carico, anche a come gli operatori si relazionavano fra loro e con i pazienti. I
            rapporti fra gli infermieri influenzavano marcatamente le risposte comportamentali dei
            pazienti e in questo contesto l’importanza della supervisione degli operatori acquisiva
            via via sempre più valore, sia in considerazione dell’impegnativo contatto diretto con i
            residenti, sia in considerazione del forte stress emotivo a cui i membri dello staff
            erano sottoposti. 
 Proprio al fine di formare personale
            infermieristico adeguato, il Cassel Hospital iniziò quindi dal 1946 a tenere corsi di
            formazione per soli infermieri, fino all’approvazione, nel 1955, di un diploma per
            infermieri con preparazione psicologica, specializzati nel trattamento delle famiglie.
            Tali corsi si sono evoluti nel tempo, fino all’istituzione, nel 1994, di un diploma per
            infermieri psicosociali (new diploma for psychosocial
                nursing).
        
 Principio base della formazione è
            che elementi teorici e apprendimento dall’esperienza siano integrati e reciprocamente
            rilevanti, e caratteristica peculiare degli infermieri psicosociali
            è perseguire un approccio terapeutico attento sia ai bisogni
            psicologici dei pazienti sia alle loro modalità di interazione nell’ambiente sociale
            circostante (socioterapia). 
 Compito specifico degli infermieri
            psicosociali è fungere da «ponte di collegamento» tra i pazienti e la loro vita
            comunitaria quotidiana, da una parte, e i terapeuti individuali, dall’altra, rendendo
            così possibile un continuo lavoro di feedback sul comportamento dei residenti nel «qui
            ed ora» dell’interazione comunitaria, viceversa non adeguatamente monitorabile. 
 Gli infermieri psicosociali operano
            nella comunità sia attraverso il lavoro pratico a fianco dei pazienti, sia partecipando
            alla vita comunitaria e osservandone il funzionamento, sia offrendo supporto individuale
            [Chapman 1987]. Tramite il contatto diretto con i residenti essi, inoltre, supportano i
            pazienti in maniera continuativa nelle esperienze comunitarie, cercando di instaurare
            costruttive alleanze terapeutiche al fine di aiutarli a elaborare nuove modalità di
            gestione della propria vita e favorire l’acquisizione di forme di responsabilità più
            mature verso sé stessi e verso gli altri. 
 La natura dell’attaccamento che il
            paziente sviluppa verso gli infermieri è molto importante e fornisce sia strumenti di
            valutazione per lo staff, sia la possibilità per il paziente di riparare e rielaborare
            precedenti esperienze negative, acquisendo nuove modalità interattive attraverso il
            supporto e il monitoraggio da parte degli infermieri della
                comunità [James 1984]. 
 Come già sottolineato
            l’organizzazione delle attività dello staff è considerata essenziale e nel quadro 3.2
            vogliamo dare una esemplificazione dell’organizzazione della settimana lavorativa per
            quanto riguarda, nello specifico, gli infermieri della struttura.
            
        
Quadro 3.2. Organizzazione del
            lavoro degli infermieri



 L’organizzazione delle attività
                settimanali degli operatori è orientativamente la medesima in tutte le unità
                cliniche della comunità ed è anch’essa altamente strutturata. In questo quadro
                dedicheremo la nostra attenzione soprattutto alla categoria degli infermieri
                psicosociali. 
 Come già descritto, la prima
                attività della giornata è il buongiorno delle 7.30 a tutti i pazienti della comunità
                    (good morning round). Quindi l’infermiere del turno di
                notte assiste alcuni pazienti nella colazione e prepara la consegna agli infermieri
                del turno di giorno. Durante questa attività, detta appunto consegna
                    (handover), l’infermiere descrive come è stata trascorsa la
                notte in struttura ed esprime una valutazione del clima in comunità a inizio
                giornata. All’incontro di consegna partecipano tutti gli operatori in servizio
                diurno e la situazione di scambio di informazioni è decisamente informale: i membri
                dello staff fanno colazione insieme e condividono uno spazio rilassato e amichevole.
                L’infermiere del turno di notte termina il proprio servizio e viene sostituito alle
                9.00 dal team giornaliero della comunità: terapeuti, medici, responsabili di unità e
                infermieri non impegnati durante la notte. 
 Gli infermieri del turno di giorno
                partecipano quindi ai gruppi di lavoro (workgroups),
                contemporaneamente attivati nelle tre unità cliniche. L’opportunità di «lavorare
                insieme» è l’elemento qualificante di queste attività. 
 A questi incontri si affiancano
                gli incontri di unità (firm meetings) e
                gli incontri di comunità già descritti nei paragrafi precedenti. 
 Alcuni degli incontri svolti da
                parte degli infermieri riguardano quindi il lavoro con gli altri operatori e, fra
                questi, particolare rilevanza hanno gli incontri di staff (staff
                    meetings). Gli incontri di staff vengono organizzati quotidianamente
                e prevedono la presenza degli infermieri, dei terapeuti e dei responsabili di unità.
                Tali incontri costituiscono uno spazio per discutere questioni emerse durante la
                giornata, per scambiarsi e integrare informazioni di diversa provenienza e
                progettare piani di gestione dei pazienti. 
 Una volta al mese, all’interno di
                questi meeting, gli operatori di ogni unità pranzano insieme, in un clima
                decisamente informale che consente di aumentare il senso di appartenenza e di
                coesione fra gli operatori della comunità. Questa è l’unica occasione di
                condivisione dei pasti fra infermieri e terapeuti, dal momento che gli infermieri
                mangiano insieme ai pazienti, mentre i terapeuti pranzano, come già descritto, in un
                altro spazio conviviale. 
 Un’altra attività a cadenza
                giornaliera è quindi l’incontro per soli infermieri (nurse
                    meeting), nel quale si affrontano tematiche differenti sulla base
                delle giornate della settimana: dalla discussione di tematiche di ordine
                amministrativo e di ordine clinico, alla riflessione sulle tensioni e sulle fatiche
                relative al lavoro con i pazienti. Tali incontri si svolgono nel pomeriggio e
                terminano con l’attività del tè di comunità delle 16.15, a conclusione della
                giornata lavorativa. All’interno di questo incontro i residenti informano gli
                infermieri dei propri progetti per la serata in relazione alle attività a
                disposizione. Inoltre essi hanno la possibilità di sottoporre all’attenzione dello
                staff preoccupazioni relative ad altri residenti della comunità che possono essere
                percepiti come in stato di difficoltà. 
 Queste tematiche sono prese in
                seria considerazione ed è in questo contesto che si colloca il night
                    meeting, ovverosia un incontro serale durante il quale l’infermiere
                del turno di notte, i referenti degli incontri di unità e i referenti degli incontri
                di comunità discutono su eventuali difficoltà che si potrebbero presentare durante
                le ore notturne. 
 L’ultima mansione è quindi il giro
                della buonanotte (goodnight round), durante il quale
                l’infermiere, affiancato da un portiere notturno e un inserviente della comunità,
                verifica che tutto sia sotto controllo per le ore notturne e fa una valutazione del
                clima in comunità. 
 Durante il turno di notte
                l’infermiere ha il compito prioritario di occuparsi della comunità nella sua
                complessità ed è scoraggiato dal dedicarsi alle attività di supporto individuale,
                invece solitamente incoraggiate durante il giorno. Fra le mansioni vi è ovviamente
                anche quella di verificare che i pazienti siano tutti nelle loro stanze. Essendo
                l’unico professionista con competenze cliniche in servizio durante la notte,
                l’infermiere ha a disposizione il numero telefonico di un team di operatori che
                possono essere contattati in caso di bisogno (on call team). 
 Oltre alle attività qui definite,
                il lavoro degli infermieri include attività individuali con i pazienti, sia
                strutturate che non, sulla base dei programmi terapeutici giornalieri. L’impressione
                è spesso che i periodi «non strutturati» siano limitati e non sufficienti. Tuttavia
                si ribadisce anche in questo caso come, proprio attraverso la creazione di una
                struttura organizzativa definita, sia stato possibile costituire una solida cornice
                di contenimento delle ansie dei pazienti (e degli operatori) e incoraggiare un
                atteggiamento riflessivo ed esplorativo. 
 Un’indagine interna effettuata a
                questo proposito da Sue Robinson (lead nurse del Cassel
                Hospital) evidenzia come per gli operatori e i residenti gli incontri di maggior
                valore siano il buongiorno mattutino, i gruppi di lavoro, il night
                    meeting e il giro della buonanotte, i quali, ad accezione dei gruppi
                di lavoro, si verificano nei periodi in cui è presente in comunità l’infermiere del
                turno di notte. 
 Due, secondo le riflessioni
                svolte, sono gli elementi che sembrano essere importanti a questo proposito: per i
                pazienti paiono essere importanti l’attiva partecipazione in queste attività e la
                ritualistica esecuzione che essi sperimentano attraverso questi momenti strutturati,
                per gli infermieri il fatto di dover compiere attività strutturate, che, in qualche
                modo, aiutano a gestire e contenere il livello di ansia del lavoro in comunità
                durante la notte. 
 La vita all’interno di una comunità
                    terapeutica implica varie attività ritualistiche, eventi ripetuti che hanno
                    sempre una forma predicibile e sequenze nelle quali i residenti sono
                    partecipanti e non meri osservatori. […] Questi eventi (incontri e attività)
                    diventano familiari e anche quando i contenuti possono apparire ansiogeni,
                    questo può attribuire ai pazienti un senso di appartenenza e sicurezza nel
                    momento in cui essi diventano esperti esecutori di rituali terapeutici
                    comunitari a loro familiari [Sugarman 1984, 89]. 


 Le attività descritte in questa
                sede si affiancano alle attività svolte a diverso livello per quanto riguarda il
                lavoro di supervisione (di queste attività e della loro strutturazione viene fornita
                una descrizione nel prossimo paragrafo). 


8. Il lavoro di supervisione 



 Come si evince facilmente dalla
            complessità delle attività descritte, il momento della supervisione, come strumento di
            monitoraggio e di supporto al lavoro svolto, riveste al Cassel Hospital un ruolo di
            primaria importanza e assume una forma organizzativa particolarmente articolata in
            relazione all’elaborato setting di questa comunità. 
 Oltre alla supervisione individuale
            e in setting gruppale, programmata per tutti gli operatori della comunità,
            indipendentemente dal ruolo ricoperto, viene infatti effettuata una supervisione di
                coppia su infermiere e psicoterapeuta che si occupano dello
            stesso paziente. Si tratta di un lavoro rivolto a una relazione molto delicata, sia per
            le tendenze disgreganti dei pazienti, sia in quanto eventuali differenze di impostazioni
            terapeutico-educative dei due operatori potrebbero influenzare negativamente il lavoro
            di entrambi. 
 L’incoraggiamento alla
            responsabilizzazione nel contesto di vita quotidiano promosso dall’infermiere, sulla
            base di opportune valutazioni fatte nel «qui ed ora» della vita comunitaria, può infatti
            rischiare di collocarsi in contrapposizione alla gestione di un momento di particolare
            sofferenza e vulnerabilità per il paziente, in relazione a determinati eventi affrontati
            nel setting individuale. Viceversa, senza un adeguato livello di conoscenza di quanto si
            può essere verificato nell’interazione comunitaria, il terapeuta può rischiare di non
            cogliere alcuni aspetti rilevanti della vita del paziente (o sue difficoltà), di cui
            sarebbe invece importante essere a conoscenza durante il lavoro individuale. 
 Pertanto diventa necessario che
            tutte le componenti in gioco vengano tenute in considerazione, cercando di promuovere
            una comunicazione complessivamente chiara e a carattere circolare tra terapeuta e
            infermieri. Questo compito non è tuttavia di facile realizzazione, e se per i terapeuti
            la difficoltà è decidere quale aspetto del mondo interno del paziente condividere con
            gli infermieri, per gli infermieri la maggiore difficoltà è legata alla sensazione, da
            loro spesso percepita, che quanto da essi riportato possa essere considerato troppo
            ordinario e non degno di attenzione [Tischler 1987]. 
 A questo proposito è invece
            interessante notare come dal lavoro di supervisione emerga invece che proprio gli
            elementi apparentemente più banali possono assumere un significato
            basilare, grazie al lavoro di confronto e di condivisione che
            attorno ad essi si può creare. 
 James [1987] sottolinea come ci
            siano comunque delle differenze: «holding, contenimento e cura
            fisica» sono compiti principalmente di competenza degli infermieri, «registrare modalità
            relazionali distorte e interpretarle» sono invece compiti del terapeuta, nonostante
            entrambi i professionisti contribuiscano, continua l’autore, ad entrambe le funzioni.
            Ciò è in linea con l’idea secondo cui sia il terapeuta che l’infermiere «curano»,
            sebbene attraverso tecniche ed abilità diverse. Sarebbero infatti queste abilità e
            tecniche, adottate nel loro insieme dai due operatori, a costituire la base del processo
            terapeutico in grado di facilitare il possibile cambiamento nei pazienti. 
 È alla luce di queste considerazioni
            che la supervisione della coppia terapeuta-infermiere risulta così importante. Dal
            colloquio fra terapeuta e infermieri emergono i fraintendimenti che esistono fra
            entrambe le categorie di operatori a proposito dei rispettivi lavori. Si tratta di
            fantasie consce e inconsce e il compito della supervisione è sia quello di confrontare
            queste distorsioni con la realtà, sia di evidenziare le parti che appartengono ai
            pazienti e alle loro proiezioni, senza ignorare il ruolo che terapeuta e infermieri
            giocano a loro volta in queste dinamiche [Tischler 1987]. Anche per questa ragione il
            lavoro della supervisione risulta particolarmente complesso: richiede abilità ed
            esperienza da parte del supervisore e si deve configurare come esperienza di
            apprendimento e mai come un’occasione di critica o di attacco. Grazie al tipo di
            supervisione effettuata, terapeuta e infermiere possono infatti condividere i propri
            vissuti esperienziali verso lo stesso paziente, confrontare le proprie impressioni e
            venire a conoscenza di come i residenti si relazionino nei confronti di entrambi e dei
            diversi setting, utilizzando queste informazioni allo scopo di instaurare una
            costruttiva alleanza terapeutica ed elaborare piani terapeutici più rispondenti alle
            esigenze dei pazienti e al particolare momento del loro percorso terapeutico. 
 Gli incontri di supervisione
            individuale e di «coppia» sono quindi affiancati da incontri per tutti i membri dello
            staff, intesi sia come momenti di supervisione collettiva, sia come incontri di scambio
            e confronto emotivo, fra i quali particolare rilevanza hanno i whole hospital
                strains meetings (ovverosia «incontri sullo stato di tensione dell’intero
            ospedale», semplicemente conosciuti come strains) a cadenza
            settimanale. Questi incontri costituiscono una ulteriore
            occasione di elaborazione dei contenuti emotivi legati al contatto diretto con i
            pazienti. In essi si lavora sui vissuti controtransferali verso i pazienti, sulle
            difficoltà e fatiche lavorative in comunità e sui conflitti presenti fra i diversi
            membri dello staff; data la loro natura e il gran numero dei partecipanti, il clima
            all’interno di questi incontri può essere molto difficile e non privo di tensioni. 
 Periodicamente lo strains
                meeting è seguito dallo speaker programme, uno
            spazio dedicato alla presentazione di un caso clinico di particolare interesse, aperto a
            ogni membro dello staff. Questo incontro ha carattere prevalentemente didattico e, a
            questo proposito, ci piace nuovamente sottolineare la rilevanza attribuita alla
            formazione in itinere degli operatori, intesa sia come strumento
            per incrementare la qualità del lavoro dello staff, sia come forma, essa stessa, di
            investimento sul tipo di lavoro svolto. 

9. Dimissioni 



 Così come il trattamento di
            comunità, allo stesso modo il percorso e i tempi della dimissione dei residenti sono
            programmati per tutte e tre le unità cliniche attraverso progetti a carattere
            individuale, elaborati in stretta collaborazione con l’assistente sociale di riferimento
            che avrà mantenuto i contatti con le famiglie e i Distretti sanitari locali di
            appartenenza per tutto il periodo di permanenza degli ospiti in struttura. 
 La durata del trattamento è in media
            di un anno (ad eccezione, come visto, per l’Unità della famiglia), dopo il quale gli
            ospiti della comunità possono tornare a casa o essere indirizzati verso altri centri,
            sulla base delle necessità e delle possibilità correnti. 
 Terminato il trattamento, i
            residenti tornano ad essere di esclusiva competenza del proprio Distretto sanitario
            locale e per coloro che vivono nei pressi di Londra vi è la possibilità di usufruire del
            Servizio per pazienti esterni della comunità (Outreach Service), fino a un periodo di
            circa 6 mesi complessivi. 
 I temi della separazione dal gruppo
            ristretto (unità di appartenenza) e dal gruppo allargato (comunità) vengono affrontati
            con tempi e modi che cercano di favorire un distacco dalla comunità graduale ed
            elaborato.
        
 Il momento delle dimissioni dalla
            comunità viene celebrato nella sua interezza e ha una valenza altamente significativa:
            durante l’ultimo community meeting il paziente saluta
            individualmente operatori e residenti e i membri della comunità si scambiano impressioni
            sul percorso svolto e auguri per il futuro. 
 Spesso qualche paziente prepara una
            torta in segno di amicizia e di ringraziamento. 

10. Il lavoro di ricerca 



 Al Cassel Hospital particolare
            attenzione è stata posta soprattutto negli ultimi anni sulla valutazione dell’efficacia
            e dell’efficienza dell’attività clinica svolta, unitamente a una continua revisione sui
            migliori trattamenti disponibili per la tipologia dei disturbi di personalità. 
 In queste pagine abbiamo pensato di
            fare riferimento ad alcuni studi, particolarmente esemplificativi di questo lavoro e
            della filosofia sottostante. Tali ricerche riguardano sia gli aspetti di valutazione a
            livello clinico, sia la valutazione dei costi del trattamento. 
 In questo contesto si inserisce lo
            studio di Chiesa e colleghi [2004], nel quale gli autori esaminano entrambe le
            dimensioni, proponendo un confronto fra diverse modalità trattamentali adottate per i
            disturbi di personalità. Lo studio prende in considerazione i pazienti ammessi al Cassel
            Hospital fra il 1993 e il 1997 e pone a confronto tre programmi terapeutici: il
            programma residenziale tradizionale a lungo termine del Cassel, un programma detto
                step-down, sempre effettuato al Cassel Hospital come opzione
            terapeutica alternativa, e un tipo di intervento psichiatrico comunitario tradizionale
            effettuato altrove. Il programma step-down è costituito da
            trattamento residenziale specialistico a tempo limitato della durata di 6 mesi, seguito
            da trattamento gruppoanalitico post-ricovero (in genere della durata di 12 mesi) e da un
            concomitante servizio di supporto infermieristico. 
 I dati della ricerca mostrano
            andamenti migliori rispetto al trattamento psichiatrico tradizionale sia nel caso di
            pazienti sottoposti a trattamento residenziale a lungo termine sia nel caso di pazienti
            sottoposti a programma di tipo step-down. In particolare la
            modalità step-down risulta essere la più efficace,
            registrando miglioramenti maggiori in una serie di indici
            clinici (Funzionamento globale dei pazienti e Scala di adattamento sociale), con una
            significativa riduzione di comportamenti autolesivi. Ciò si accompagna ad una
            riammissione ospedaliera per questi pazienti ridotta di quattro volte durante l’anno
            successivo alle dimissioni. 
 Questo è un segnale, secondo gli
            autori, sia di come un trattamento continuativo applicato dopo l’uscita dalla comunità
            possa facilitare il passaggio dalla comunità terapeutica alla comunità allargata, sia di
            come un intervento di questo tipo possa controbilanciare il rischio di dipendenza dalla
            struttura, spesso invece favorito da una permanenza a lungo termine. 
 Ci piace sottolineare anche in
            questo caso il continuo sviluppo di un pensiero riflessivo e critico sul lavoro
            comunitario e il riconoscimento dell’importanza di considerare la comunità terapeutica
            come interconnessa con la realtà esterna, considerata a sua volta una risorsa
            necessaria. 
 Strettamente collegate a questi
            ragionamenti sono quindi le riflessioni sulla questione del rapporto costi-benefici,
            anche alla luce del fatto che per molti pazienti un trattamento di 12 mesi non sembra
            costituire un’opzione realistica, mentre, viceversa, un trattamento di 6 mesi può
            risultare più giustificabile anche in termini economici. 
 Cercando di far chiarezza in questo
            contesto, Beecham e colleghi [2005] hanno esaminato i tre tipi di trattamento sopra
            menzionati, prendendo in considerazione le spese a carico del Sistema sanitario
            nazionale per quanto riguarda l’utilizzo dei servizi sanitari e sociali da parte dei
            pazienti, confrontando un periodo di un anno precedente al trattamento, il periodo del
            trattamento e un periodo di follow-up. Lo studio mostra che il
            trattamento psichiatrico tradizionale non specialistico risulta essere il più economico
            a livello complessivo, implicando meno spese a carico del Sistema sanitario nazionale,
            ma non riuscendo tuttavia a promuovere il miglioramento nei pazienti che gli altri due
            trattamenti, e in particolare la modalità step-down, riescono a
            determinare. 
 I dati relativi ai pazienti in
            trattamento residenziale a lungo termine e secondo la modalità
                step-down mostrano comunque una diminuzione statisticamente
            significativa dei costi riguardanti il periodo di follow-up e si
            affiancano a dati raccolti precedentemente [Chiesa, Iacoponi e Morris 1996], che
            evidenziano una riduzione significativa post-trattamento per
            quanto riguarda l’utilizzo di servizi sanitari da parte di pazienti esposti a
            trattamento psicosociale al Cassel Hospital. 
 Questi dati sono solo alcuni fra
            quelli emersi da un lavoro di ricerca più ampio e in continua evoluzione e sottolineano,
            anche in questo caso, come il lavoro di valutazione costituisca un’attività complessa e
            necessaria, la quale, soprattutto attualmente, alla luce della filosofia del
                managed care[5], si trova a contemplare sia la valutazione degli aspetti clinici in senso
            stretto sia il loro risvolto in termini di ricaduta sociale ed economica, entrambi da
            considerarsi come target di un lavoro in cui ambito terapeutico (in questo caso la
            comunità terapeutica) e società allargata (la comunità esterna) possono rappresentare
            interlocutori reali e costruttivi. 

11. Considerazioni generali 



 Come illustrato nelle pagine
            precedenti la Comunità terapeutica Cassel Hospital costituisce una struttura complessa
            ed elaborata, la cui presentazione può essere impostata attraverso diverse prospettive e
            chiavi di lettura. 
 In questo paragrafo conclusivo
            abbiamo pensato di proporre alcune considerazioni generali in relazione alla descrizione
            che della comunità è stata fatta e alle discussioni proposte in questo capitolo. 
 Abbiamo visto che il Cassel Hospital
            si occupa di gravi disturbi di personalità, ospitando al suo interno famiglie, adulti e
            adolescenti. Questo determina la creazione di un contesto comunitario unico, che ha reso
            necessaria la presenza di un’équipe multidisciplinare, con operatori con competenze
            professionali ad ampio raggio proprio per la complessità e l’eterogeneità della
            tipologia di utenze presenti.
        
 Gli aspetti organizzativi e
            l’intreccio delle diverse parti risultano funzionali ad un lavoro finalizzato a ricreare
            l’assetto sociale nella sua globalità, il quale viene a costituire lo sfondo terapeutico
            al fine di riparare percorsi di vita individuali, in relazione ai quali il lavoro
            sociale e quello psicoterapeutico individuale costituiscono le principali modalità
            terapeutiche adottate. 
 In questo contesto la strutturazione
            del tempo rappresenta un elemento basilare, sia al fine di offrire contenimento ai
            pazienti, sia a quello di facilitarne il monitoraggio nel «qui ed ora» e a livello
            longitudinale. Di quest’ultimo elemento abbiamo cercato di offrire una esemplificazione
            attraverso due schede di approfondimento (quadri 3.1 e 3.2) riguardanti la
            strutturazione settimanale del tempo per i pazienti e l’organizzazione della settimana
            lavorativa degli infermieri. 
 Come evidenziato in precedenza, il
            modello terapeutico della comunità si basa su due momenti: da una parte si attua una
            separazione fra trattamento del mondo intrapsichico del soggetto e mondo esterno,
            attraverso il lavoro differenziato di terapeuti e infermieri. Dall’altra si è creato un
            sistema complessivo di lavoro affinché i due livelli di intervento non rimangano
            separati e si configurino invece come specifico del lavoro comunitario proprio per la
            loro integrazione e dialettica reciprocità. Gli infermieri psicosociali supportano
            infatti i pazienti in relazione alla vita in comunità, ai loro ruoli sociali, alle loro
            mansioni in comunità e alle relazioni che al suo interno essi intraprendono e
            sperimentano. 
 Gli psicoterapeuti praticano
            psicoterapia individuale a orientamento psicodinamico, calandola in un contesto
            comunitario. Questo comporta l’attivazione di un’attenta coordinazione temporale e al
            tempo stesso logistica delle diverse attività e, di conseguenza, degli operatori
            deputati alle diverse funzioni secondo i propri ambiti di competenza. Ciò ha dunque
            implicato la presenza di un lavoro di supervisione molto articolato, programmato, come
            già descritto, in modo tale da rispecchiare la complessità del lavoro socioterapeutico e
            clinico, finalizzato a favorire un’integrazione di questi due ambiti. 
 L’elemento distintivo della comunità
            rimane comunque il fatto che il contributo degli infermieri psicosociali non è
            considerato come un lavoro terapeutico di secondo livello, nonostante al Cassel Hospital
            permanga una chiara distinzione dei ruoli e delle posizioni fra i membri dello staff, a
            differenza di quanto accade generalmente nelle comunità
            cosiddette «a impostazione democratica». 
 La divisione dei ruoli fra infermieri e terapeuti
                contrasta con il principio di offuscamento dei ruoli per lo staff
                    [blurring of roles] e miscela fra compiti pratici e
                terapeutici, che caratterizzano invece la maggior parte delle comunità terapeutiche
                sviluppatesi in ambito ospedaliero. Questo costituisce tuttavia un uso alternativo
                del principio terapeutico della democratizzazione, all’interno di una struttura
                complessiva in cui i membri dello staff ricoprono ruoli terapeutici specializzati
                [Kennard 1998, 65]. 


 Come si è visto, infatti, il Cassel
            Hospital si è modificato nel tempo, secondo un’evoluzione sempre più specialistica del
            lavoro terapeutico offerto, sorretta sia da un clima di collaborazione fra i ruoli
            professionali, sia da una loro contemporanea separatezza. 
 Nel capitolo 2 abbiamo accennato al
            concetto di «modello specifico di comunità», che si riferisce alle comunità che si
            basano su metodologie terapeutiche specifiche e progettuali, attivate a supporto di
            persone con problematiche e disturbi specifici. All’interno di questo modello il Cassel
            Hospital rappresenta ovviamente un punto di riferimento di primaria importanza. 
 A questo tipo di comunità appartiene
            anche la Comunità terapeutica Henderson Hospital, basata invece sulla mancanza di una
            netta distinzione fra membri dello staff (blurring of roles) e su
            una piena attivazione terapeutica dei principi comunitari di democraticità e di
            pariteticità. 
 Di questa comunità e della sua
            particolare filosofia terapeutica si parlerà nel prossimo capitolo. 



[1]  L’espressione «relazioni oggettuali» è mutuata
                    dalla teoria delle relazioni oggettuali. Essa costituisce un apparato teorico ad
                    ampio raggio non inscrivibile in una singola definizione [Kramer e Akhtar 1988]
                    e deriva dal lavoro di Melanie Klein e dei membri della Scuola psicoanalitica
                    britannica che comprendono fra gli altri Fairbairn, Winnicott e Balint [Gabbard
                    1994]. Kernberg [1976] sottolinea che, fra le possibili accezioni, l’espressione
                    «teoria delle relazioni oggettuali» si riferisce a «uno specifico approccio
                    all’interno della metodologia psicoanalitica, che descrive la costruzione e lo
                    sviluppo di rappresentazioni mentali di relazione “Sé e oggetto” a livello
                    diadico originate nella relazione madre e bambino» [Fonagy
                    e Target 2003, 107]. Alla base della teoria delle relazioni oggettuali vi è
                    l’idea che il Sé esiste solo in relazione ad altri «oggetti», i quali possono
                    essere interni o esterni. Gli oggetti interni sarebbero versioni internalizzate
                    di oggetti esterni e si formerebbero durante le interazioni precoci con i
                    genitori. È necessario ricordare in questo contesto che, a livello
                    psicoanalitico, il termine «oggetto» si riferisce a ciò con cui il soggetto si
                    relaziona, indicando dunque non solo persone ma anche cose inanimate. Un esempio
                    è costituito dagli oggetti transizionali, fra cui gli orsacchiotti di peluche,
                    con cui si stabilisce una forma di attaccamento in età infantile [Gabbard 1994].
                    A questo proposito Fairbairn [1940; 1944; 1952] sostiene che i bambini,
                    crescendo, non interiorizzerebbero semplicemente una persona o un oggetto, ma
                    un’intera relazione, la quale include: rappresentazione di sé, oggetto (per
                    esempio la madre) e tipo di esperienza affettiva (per esempio amore). Secondo
                    Kernberg il sistema di riferimento delle relazioni oggettuali è particolarmente
                    utile nel lavoro con i pazienti borderline, sia nell’assistere il terapeuta a
                    identificare e interpretare difese primitive del paziente, sia al fine di
                    aiutare il paziente a integrare rappresentazioni di sé frammentate e a
                    trasformare relazioni oggettuali parziali in relazioni oggettuali integrate o
                    totali [Kernberg et al. 1989]. 

[2]  «Il transfert è l’esperienza soggettiva da
                    parte del paziente degli affetti, percezioni, atteggiamenti e fantasie
                    nell’interazione terapeutica. Essi costituirebbero una ripetizione di
                    interazioni originate nel passato del paziente riattualizzate inconsciamente nel
                    terapeuta. Per questo il transfert è anche definito come ripetizione inconscia
                    (nel qui ed ora) di relazioni oggettuali del passato (nel là e allora)»
                    [Kernberg et al. 1989, 19]. 

[3]  Il concetto di «supporto psicosociale» fornito
                    dagli infermieri verrà approfondito nel paragrafo 7. 

[4]  Definita anche children
                        centre, la Day Unit è l’unità educativa della comunità, la quale
                    fornisce supporto e sostegno nei periodi in cui i genitori sono impegnati. La
                    Day Unit comprende un centro scuola per bambini in età scolare, gestito da
                    un’insegnante con preparazione specifica, una playroom per
                    bambini al di sotto dei 6 anni e altre stanze per gli incontri con i genitori.
                    All’interno di questo spazio si cerca di creare un clima domestico e familiare,
                    combinando aspetti educativi, psicosociali e psicoterapia individuale,
                    attraverso l’intervento di terapeuti esperti in età evolutiva e mediante il
                    contributo dei diversi operatori presenti in comunità. 

[5]  Con questo termine MacKenzie [1995] indica
                    «ogni forma di cura della salute, che cerca di controllare i costi del servizio
                    offerto». Secondo la filosofia del managed care risorse
                    limitate, sia in termini economici che di risorse umane, impongono un controllo
                    della spesa sanitaria e un utilizzo ragionato del tempo, ovverosia un’assistenza
                    organizzata in base a criteri economici e comparativi di efficienza/efficacia,
                    con particolare riferimento alla evidence based medicine
                        (EBM, medicina basata
                    sulle prove di efficacia), la quale costituisce appunto uno dei principi alla
                    base del managed care. 





Capitolo quarto 

Approccio gruppale e comunità: l’esempio dell’Henderson
            Hospital



 A partire dagli anni cinquanta
        nell’Henderson Hospital si è cercato di sviluppare un approccio terapeutico alternativo al
        modello psichiatrico tradizionale, basato sul coinvolgimento diretto dei pazienti. È per
        questo che a buona ragione la comunità può essere considerata democratica per antonomasia.
        In questo si qualifica anche nella sua adesione alla teoria gruppoanalitica che vede nella
            community as a doctor («comunità come terapeuta») [Rapoport 1960]
        la soluzione ideale di questo approccio. 
 Poiché è l’esperienza lo strumento
        terapeutico principale, particolare enfasi è posta sul processo e sulle molteplici forme
        relazionali possibili all’interno della comunità, considerate come forme di rispecchiamento
        del sistema relazionale intrapsichico; elementi questi che sono alla base di una
        progettualità rivolta alla strutturazione e alla tipologia delle attività svolte e
        all’organizzazione del delicato lavoro degli operatori. 
 In questo capitolo la comunità viene
        presentata nei suoi tratti essenziali, cercando di evidenziarne la filosofia di base, sia
        attraverso la descrizione dell’evoluzione della comunità e dei suoi elementi organizzativi
        principali, sia attraverso la presentazione di come il tempo viene trascorso al suo interno. 
 Nella parte conclusiva del capitolo verrà
        quindi illustrato il modello terapeutico di riferimento e verranno infine introdotti alcuni
        lavori di ricerca sull’efficacia e sull’efficienza della comunità, a riprova del continuo
        lavoro di valutazione svolto.  
1. Nascita e sviluppo della comunità 



 L’Henderson Hospital fu fondato da
            Maxwell Jones e venne così chiamato a partire dal 1958. Nel 1959 fu costituito come
            unità autonoma rispetto al Belmont Hospital di cui faceva parte e ciò probabilmente per
            il contrasto fra i metodi innovativi di Maxwell Jones e quelli
            più tradizionali e ortodossi della struttura di appartenenza. 
 La comunità è stata dedicata a D.K.
            Henderson, guida di Maxwell Jones al Dipartimento di psichiatria dell’Università di
            Edimburgo e autore del libro Stati psicopatici [Henderson 1939],
            nel quale viene affrontato il tema della devianza sociale con particolare riferimento
            all’area patologica che sarebbe stata successivamente definita con l’espressione
            «disturbi di personalità». 
 Come precedentemente descritto (cfr.
            cap. 2), le idee che portarono alla creazione dell’Henderson Hospital si ispirano a due
            esperienze comunitarie precedenti: quella del Mill Hill Hospital (1942-46) e quella
            dell’Industrial Rehabilitation Unit, al Belmont Hospital di Londra, a partire dal 1957.
            L’esperienza al Mill Hill Hospital fu la prima e la più significativa e, come già
            esaminato, all’interno di essa Maxwell Jones poté sperimentare l’utilizzo del «gruppo di
            pari» come strumento di riabilitazione psicologica. 
 L’Industrial Rehabilitation Unit è il
            reparto nel quale Jones lavorò a partire dal 1947. Questo reparto era rivolto al
            trattamento di pazienti borderline e nevrotici, affetti da problematiche croniche e con
            difficoltà a mantenere un posto lavorativo fisso e un livello di funzionamento sociale
            adeguato alla società esterna. 
 L’idea di base dell’approccio
            dell’Industrial Rehabilitation Unit era quella di applicare a questi pazienti le
            metodologie precedentemente utilizzate per il recupero di soldati con problemi di
            adattamento alla situazione bellica. Così come verificatosi al Mill Hill Hospital, una
            parte importante del lavoro fu infatti indirizzata al diretto coinvolgimento dei
            pazienti nella gestione quotidiana dell’unità, consentendo loro, organizzati in comitati
            di pazienti, di acquisire un maggiore livello di responsabilizzazione, sia favorendone
            l’acquisizione di alcune abilità in ambito lavorativo sia promuovendone una maggiore
            crescita personale complessiva. 
 In questo periodo non si può ancora
            parlare di «spirito democratico di comunità», tuttavia, in rapporto al modello
            istituzionale vigente, prevalentemente custodiale, la consapevolezza di come utilizzare
            a scopi terapeutici il contesto sociale è all’avanguardia per il tempo. 
 Nel 1954, quando iniziò ad essere più
            chiaro che le difficoltà dei pazienti ad inserirsi in un
            contesto lavorativo potevano essere dovute anche alla mancanza di abilità sociali
            piuttosto che alla sola incompetenza lavorativa, l’Industrial Rehabilitation Unit fu
            rinominata Social Rehabilitation Unit (Unità per la riabilitazione sociale) ed è questa
            unità che a partire dal 1958 assume il nome di Henderson Hospital. 
 Da non tralasciare, nel futuro
            sviluppo dell’unità, sono quindi le esperienze fatte da Maxwell Jones in questo periodo
            fuori dal Regno Unito, quando egli, nominato consulente per la salute mentale presso
            l’Organizzazione mondiale della sanità, riceve il compito di realizzare un lavoro su
            scala internazionale sul tema della riabilitazione mentale. Questa occasione gli offre
            la possibilità di conoscere le realtà psichiatriche europee, americane e australiane, ed
            è all’interno di questi scambi che Jones viene a contatto con Robert Rapoport,
            antropologo americano noto al tempo per alcune ricerche condotte sugli indiani Navajo. 
 Al fine di poter usufruire del suo
            contributo, Maxwell Jones riuscì ad ottenere nel 1954 un sussidio economico e nello
            stesso anno ebbe inizio il lavoro di ricerca antropologica di Rapoport all’interno della
            Social Rehabilitation Unit. Rapoport indirizzò la propria attività all’esplorazione e
            all’analisi sistematica delle attività dell’Henderson, cercando di evidenziare i
            principi filosofici di base del lavoro svolto all’interno della comunità. 
 Lo studio ebbe termine nel 1960, con
            la pubblicazione del libro Community as a Doctor [Rapoport 1960],
            nel quale la comunità nel suo complesso viene definita propriamente e per la prima volta
            «come un terapeuta», considerando sia i membri dello staff che i pazienti «protagonisti
            attivi del trattamento». 
 Il metodo utilizzato all’Henderson
            Hospital, evidenziava Rapoport, non era tuttavia «la panacea di tutti i mali
            psicologici», ma andava ricondotto ad un’attenta selezione iniziale dei pazienti
            (ulteriori riflessioni su questo studio sono proposte nel quadro 4.2). 
 I risultati delle ricerche condotte
            da Rapoport contribuirono ad incrementare negli stessi membri dello staff un maggior
            senso di consapevolezza del proprio lavoro ed aumentarono la notorietà e la fama della
            comunità anche oltre i confini inglesi. Grazie anche agli studi pubblicati
            successivamente su larga scala, la metodologia terapeutica dell’Henderson Hospital poté
            infatti essere conosciuta da un vasto pubblico e il valore della sua applicabilità venne
            riconosciuto anche nel trattamento della devianza, tanto che,
            nel 1962, fu creata la Grendon Underwood Prison, un istituto penitenziario del Regno
            Unito ispirato al modello terapeutico di questa comunità. 
 Nel 1966 ne diventa direttore Stuart
            Whiteley, il quale con la sua formazione gruppoanalitica contribuì ad incrementare nella
            gestione dell’ospedale i rapporti relazionali orizzontali paritetici e reciproci,
            promuovendo un’impostazione democratica come principio terapeutico di base. 
 In questo periodo l’Henderson
            Hospital si caratterizzava soprattutto come centro di trattamento per persone con
            precedenti condanne giudiziarie e la «popolazione carceraria» al suo interno
            rappresentava oltre il 60% dei pazienti. Nel corso degli anni la tipologia dei pazienti
            ammessi si modificò e nel 1979 la percentuale di residenti con precedenti condanne
            penali calò dal 66 al 43%. 
 Mentre gran parte del lavoro
            terapeutico torna in questo periodo ad un modello prevalentemente medico, grazie
            soprattutto all’introduzione di nuovi psicofarmaci, la filosofia all’Henderson Hospital
            continua tuttavia ad indirizzarsi verso una maggiore attenzione alla psichiatria sociale
            e alle dinamiche delle relazioni e in questo contesto le attività di gruppo acquisiscono
            via via sempre più importanza, sia per quanto riguarda le attività di gestione della
            struttura, sia per quanto concerne le attività psicoterapeutiche in senso stretto. Si
            sviluppa un’impostazione più marcatamente psicodinamica e socioterapeutica, si dà più
            spazio alla presenza di infermieri con preparazione psicosociale e si avverte con
            maggiore intensità la necessità di training specialistici per le attività terapeutiche.
            Il lavoro si caratterizza sempre più come risultato del contributo e della
            collaborazione fra operatori e residenti, divenendo esso stesso oggetto di studio e di
            elaborazione, all’interno di una continua azione autoriflessiva d’équipe. 
 Da questi eventi si evince come
            diventino via via sempre più numerose e interdipendenti le variabili in gioco di cui
            tenere conto nel lavoro di comunità. L’esigenza di trovare uno spazio per il confronto e
            di riflettere sul lavoro svolto ne è una prova e coinvolge gradualmente tutte le figure
            professionali implicate. È con questi presupposti che si realizza per la prima volta nel
            1971 un seminario di valutazione e riflessione sul lavoro effettuato presso l’Henderson.
            Al seminario partecipano i tecnici più autorevoli e competenti in materia e queste
            tavole rotonde (così appunto definite) vengono successivamente
            ripetute anche all’interno di altre comunità. Queste sono le precondizioni per la
            creazione nel 1972 dell’Associazione per la terapia di comunità (Association of
            Therapeutic Communities)[1], promotrice del lavoro di comunità sia in Gran Bretagna
            che all’estero. 
 Nel 1977 l’Henderson Hospital viene
            trasferito in una struttura autonoma, a sud-est di Londra, fornita di ampi spazi e di un
            complesso ricreativo (con palestra, campo da squash e sala da biliardo), nella pulizia e
            nella gestione dei quali sono coinvolti direttamente i pazienti della struttura. 
 Nel 1998 diventa direttore della
            comunità Kingsley Norton, psichiatra-psicoterapeuta noto esperto nel trattamento dei
            gravi disturbi di personalità. Con il suo arrivo la comunità ha ulteriormente
            incrementato il proprio lavoro con questa tipologia di utenti e grande impulso hanno
            ricevuto le attività di ricerca e di valutazione del trattamento offerto. 
 Nel 1995 viene istituito il Servizio
            per pazienti esterni (Outreach Service) con il fine di seguire i pazienti nel percorso
            di follow-up dopo il trattamento in comunità. Nel 1998, infine,
            sono stati stanziati fondi da parte del Sistema sanitario nazionale per la costruzione
            di altre due strutture simili nel Regno Unito, a riconoscimento della buona qualità del
            lavoro svolto. 
 Oggi, all’interno della struttura
            dove la comunità si trova dal 1977, i residenti dispongono di camere singole, con spazi
            di lavoro in comune, giardino esterno e ampi spazi ricreativi. L’atmosfera che si è
            venuta a creare è più simile a quella di un centro residenziale di formazione che ad un
            centro per la cura psichiatrica. Anche attraverso l’eliminazione delle uniformi si è
            cercato infatti di creare un clima di familiarità e di rispecchiamento su quegli
            elementi di umanità, professionalmente competente e consapevole, che sono fondanti e
            fondativi delle «relazioni che curano». Il ricovero è volontario e l’utilizzo degli
            psicofarmaci è vietato. 
 L’Henderson Hospital ricopre
            all’interno del Movimento delle Comunità terapeutiche un ruolo molto importante. Per
            questo, e per una sostanziale propensione allo scambio con altri colleghi e
            con altre realtà, la comunità ha attirato fin dal suo
            insediamento l’attenzione di molti. A questo scopo nel programma settimanale è stato
            istituito il cosiddetto Visitors’ Day: una giornata a cadenza
            settimanale nella quale, fra le altre attività, si ricevono visitatori esterni,
            interessati a conoscere il lavoro svolto in questa comunità. Questa pratica è
            considerata molto importante: per i residenti poiché costituisce per loro l’occasione di
            venire a contatto con il mondo esterno, da cui essi provengono e al quale torneranno in
            futuro; per i visitatori che in questo modo si possono rendere conto direttamente del
            lavoro svolto. 
 Periodi più lunghi sono inoltre
            disponibili per operatori in formazione, interessati ad approfondire sul campo le
            proprie conoscenze in materia di comunità terapeutiche. 
 L’Henderson Hospital è parte del
            Sistema sanitario nazionale anglosassone e molto valore è stato attribuito soprattutto
            negli ultimi anni alla valutazione dell’efficacia e dell’efficienza del lavoro
            realizzato. Ciò ha portato alla creazione di una specifica unità di ricerca impegnata in
            un continuo lavoro di valutazione, del quale sarà data una breve panoramica nella parte
            conclusiva di questo capitolo. 

2. Utenza: i gravi disturbi di personalità 



 L’Henderson Hospital ospita
            complessivamente 29 giovani adulti di entrambi i sessi, chiamati «residenti» per
            evidenziare lo specifico filosofico di questa comunità. Da un punto di vista diagnostico
            tali pazienti sono definiti come affetti da «gravi disturbi di personalità» e gran parte
            di essi ha già subito numerosi ricoveri e trattamenti che non hanno ottenuto i risultati
            attesi. Di questa sindrome si è in parte già parlato nel capitolo sul Cassel Hospital. 
 In questa sede vogliamo proporre
            ulteriori considerazioni a livello clinico e illustrare che tipo di intervento
            terapeutico è stato realizzato all’interno dell’Henderson Hospital. 
 Una caratteristica comune di questa
            patologia è l’impulsività comportamentale, che si esprime attraverso due forme estreme
            che vanno dall’agire inconsulto al ritiro incondizionato [Norton 1992]. Nel sistema
            diagnostico DSM-IV questi pazienti sono
            inseriti nel Cluster B dei disturbi di personalità: antisociale, istrionico,
            narcisistico e borderline. Quest’ultima categoria è la più
            presente e riguarda circa l’87% dei residenti [Dolan, Evans e Wilson 1992]. 
 La psicopatologia dei gravi disturbi
            di personalità è stata oggetto di studi approfonditi e diversi tentativi sono stati
            fatti nel corso degli anni al fine di comprendere questa condizione psichiatrica e
            definirne in modo specifico i confini diagnostici. 
 Negli anni trenta e quaranta si
            iniziarono a descrivere pazienti «non tanto malati come i pazienti schizofrenici, ma
            troppo disturbati per il trattamento psicoanalitico» [Gabbard 1994] e la patologia venne
            comunemente considerata come a metà strada fra la psicosi e la nevrosi. Via via il
            termine borderline è stato utilizzato con diversi significati, fino all’accezione di
            «cestino di rifiuti psichiatrico», utilizzato nei numerosi casi in cui sussiste una
            confusione diagnostica di base. 
 Fra gli autori che si sono occupati
            di disturbi di personalità Gunderson e Singer [1975] si sono focalizzati sulla
            fenomenologia della sindrome, evidenziandone e descrivendone le caratteristiche
            principali a fine diagnostico. Otto Kernberg [1967; 1975] si è occupato di un
            inquadramento della patologia da un punto di vista psicoanalitico, facendo riferimento,
            in particolare, alla psicologia dell’Io e alla teoria delle relazioni oggettuali e
            coniando l’espressione «organizzazione di personalità borderline». 
 Complessità e incertezza diagnostica
            sono elementi da tenere in considerazione, incrementate allo stesso tempo dallo scarso
            utilizzo di approcci sistematici, che potrebbero produrre vantaggi nell’applicazione
            della ricerca alla pratica clinica [Norton e Dolan 1995]. 
 Comunque, in generale, al di là
            dell’impostazione teorica adottata, un tratto pervasivo contraddistingue i pazienti
            affetti da gravi disturbi di personalità: la difficoltà ricorrente nel funzionamento
            sociale e interpersonale. Non è difficile comprenderne le ragioni se osserviamo la
            storia di queste persone: la maggior parte dei pazienti dell’Henderson ha alle spalle
            lunghe storie di abuso fisico, sessuale o di abbandono, perpetrati generalmente
            all’interno della rete familiare. 
 Attualmente la questione del
            trattamento dei gravi disturbi di personalità all’interno del Sistema sanitario
            britannico è molto sentita. Tali pazienti, da un punto di vista epidemiologico,
            costituiscono circa il 4% della popolazione adulta [Casey 1988] e fanno un utilizzo
            molto intenso dei servizi sanitari, senza trarne, nella maggior parte dei casi, benefici
            apprezzabili a lungo termine. È noto infatti che tali pazienti
            assorbono risorse economiche e relazionali, attraverso modalità recidivanti che
            costituiscono la cosiddetta revolving door dei servizi
            psichiatrici. 
 Recenti studi hanno evidenziato gli
            alti costi sociali di questi pazienti, sia in relazione all’utilizzo delle strutture
            sanitarie [Menzies, Dolan e Norton 1993], sia in relazione agli incidenti e agli episodi
            di violenza [Hyde e Harrower-Wilson 1995], sia, infine, in relazione agli effetti
            indiretti della scarsa rete di supporto sociale che li contraddistingue [Tyrer
                et al. 1994]. 
 Alla luce di tutto questo e a fronte
            della necessità di un utilizzo efficiente delle risorse economiche, così come richiesto
            dal sistema del managed care [MacKenzie 1995], un
                marker evidente di cambiamento imputabile a forme di
            trattamento efficace è stato riconosciuto all’andamento del costo sociale riconducibile
            a questi pazienti. Si tratta ovviamente di effetti clinici ed economici che devono
            essere valutati nel lungo termine, dei quali, come accennato precedentemente, daremo una
            descrizione introduttiva a fine capitolo. 
 Il trattamento dei disturbi di
            personalità è comunemente considerato molto complesso e una delle difficoltà principali
            è quella di creare con lo staff alleanze terapeutiche efficienti e durature. Questo
            sforzo si somma alla comune assenza di ottimismo sui risultati terapeutici, legata alla
            convinzione che tali pazienti siano vittime delle loro condizioni e incapaci di
            acquisire piena responsabilità per le proprie azioni. È quindi immediatamente intuibile
            l’importanza che lo staff ricopre nel contenere gli elementi emotivi legati a un
            processo così complesso e coinvolgente. Di questo e dell’intenso lavoro da parte degli
            operatori si parlerà nel paragrafo 6. 
 Il superamento possibile delle
            difficoltà nelle relazioni con lo staff è comunque considerato un indicatore prognostico
            positivo del lavoro in comunità: fra i pazienti ammessi all’Henderson quelli che
            riescono a creare relazioni significative con gli operatori e con gli altri pazienti
            sono infatti coloro che sembrano trarre i maggiori benefici [Manor 1979]. 
 Main [1957] sostiene come i pazienti
            borderline utilizzino spesso le loro difficoltà al fine di manipolare in forma
            strumentale le relazioni con i diversi membri dello staff. Le loro esperienze e il loro
            modo di elaborarle tendono infatti a creare situazioni di splitting
            di tipo «buono/cattivo», «vittima/aggressore». Il comportamento e le relazioni che tali
            pazienti propongono tendono di conseguenza ad elicitare
            comportamenti nello staff che rischiano di saturare la parte di questa dinamica
            dicotomica che non è saturata dai pazienti: ad esempio, «io paziente sono totalmente
            buono e tu terapeuta totalmente cattivo», o viceversa. Ovviamente i tecnici che se ne
            occupano non dovranno stare a questa collocazione implicitamente proposta, poiché i
            pazienti, nel contesto terapeutico, non sono né vittime né carnefici, e l’obiettivo è
            proprio quello di aiutarli ad acquisire consapevolezza di questa dinamica e a
            comprendere gli aspetti vulnerabili e aggressivi del loro modo di essere. Questo compito
            è molto arduo, sia per i pazienti sia per lo staff, e lo sforzo che viene fatto
            continuamente da parte degli operatori è evitare una polarizzazione nella valutazione
            dei pazienti, che si pone come modello speculare all’approccio psichiatrico
            tradizionale. 
 Impedire questo processo di
            «manicheizzazione» è lo specifico compito dello sforzo terapeutico della comunità e tale
            obiettivo viene perseguito attraverso una riflessione continua mediante la metodologia
            della «cultura dell’inchiesta» (culture of enquiry) [Main 1946],
            secondo la quale tutti gli aspetti comportamentali, relazionali e intrapsichici che si
            realizzano nella vita in comunità sono oggetto di riflessione e di discussione,
            all’interno di una struttura in cui i confini sono sufficientemente saldi e definiti per
            contenere questo lavorio complesso ed emotivamente coinvolgente. 
 Lo scopo di una struttura psicoterapeutica
                residenziale come quella comunitaria è stabilire una struttura che favorisca la
                creazione di una cultura del perché [culture of enquiry]
                all’interno di una struttura ambientale predicibile, dal momento che i pazienti
                affetti da gravi disturbi di personalità devono potersi sentire al sicuro e
                protetti, ovverosia emotivamente contenuti [Norton e Hinshelwood 1996, 724].
            


 Il lavoro si focalizza sull’indagine
            e sulla comprensione piuttosto che su atteggiamenti finalizzati alla punizione e alla
            colpevolizzazione. Queste riflessioni costituiscono la base del percorso trattamentale e
            saranno approfondite nel paragrafo 8. 

3. Selezione dei pazienti 



 In linea con la filosofia della
            comunità che utilizza il gruppo nelle sue diverse forme di applicazione, anche la
            selezione dei pazienti è eseguita all’interno di un setting
            gruppale.
        
 Scopo principale del processo di selezione è,
                indipendentemente dall’approccio terapeutico utilizzato, differenziare coloro che
                potrebbero trarre beneficio dal trattamento da coloro che non ne beneficerebbero o
                sarebbero danneggiati da tale esperienza. 
 La selezione è strettamente legata al modello di
                trattamento applicato ed è considerata, unitamente alla valutazione del paziente,
                parte integrante del processo terapeutico. 
 Si tratta di un processo a due vie, che implica la
                decisione da parte del candidato di accettare il tipo di trattamento offerto e la
                decisione da parte della comunità di accettare il futuro cliente [Dolan, Morton e
                Wilson 1990, 265]. 


 La modalità di selezione è un
            processo unico ed è direttamente legata al caratteristico approccio terapeutico di
            questa comunità. Conformemente alla definizione di Rapoport di «comunità come terapeuta»
            è infatti la comunità nella sua globalità (staff e residenti insieme) a prendersi carico
            della selezione dei candidati e, proprio per questo motivo, anche i residenti già in
            trattamento all’Henderson Hospital sono coinvolti in questa fondamentale fase del lavoro
            terapeutico, solitamente di esclusiva competenza del personale clinico. 
 Al gruppo di selezione prendono parte
            4 membri dello staff (scelti fra i componenti del team multidisciplinare) e 9 residenti,
            eletti dalla comunità fra coloro che vi risiedono da almeno tre mesi. I gruppi di
            selezione sono tenuti una volta alla settimana e vi possono prendere parte fino a 4
            candidati contemporaneamente. 
 Innanzitutto i membri del gruppo di
            selezione (sia membri dello staff che residenti) ricevono informazioni sui candidati,
            attraverso i resoconti inviati dai referenti di partenza, rappresentati in genere da
            liberi professionisti (psichiatra o psicoterapeuta) o da strutture (pubbliche o private)
            impegnate nel campo della salute mentale. Le informazioni inviate dai referenti iniziali
            sono visionate dal direttore della comunità e da altri clinici, per escludere
            anticipatamente i casi considerati non trattabili all’interno della comunità, come i
            casi con grave compromissione delle facoltà cognitive, deficit organici o schizofrenia
            cronica. 
 Il gruppo di selezione ha quindi
            avvio quando i candidati sono accolti dai residenti e dagli operatori del gruppo. A
            turno ogni candidato dice il proprio nome e inizia a parlare di sé, usufruendo di circa
            mezz’ora di tempo. I candidati descrivono le proprie difficoltà del passato e del
            presente, parlando della propria storia, di sé e dei precedenti
            trattamenti terapeutici, e cercando di motivare la scelta di usufruire del trattamento
            comunitario e di formulare i problemi, in particolare, sui quali vorrebbero lavorare in
            caso di accettazione in comunità. 
 Si tratta di un colloquio abbastanza
            informale, molto intenso dal punto di vista emotivo, nel quale le persone descrivono sé
            stesse e le proprie esperienze passate, con la consapevolezza che la comunità
            terapeutica rappresenta per molti di essi l’ultimo tentativo possibile. Durante il
            colloquio sia i residenti che i membri dello staff pongono domande, costruendo una sorta
            di dialogo all’interno del quale anche il candidato può avere chiarificazioni sul lavoro
            svolto in struttura. Contemporaneamente, inoltre, un membro dello staff e un residente
            prendono appunti su quanto detto dai candidati. Alcune di queste informazioni verranno
            poi lette il giorno successivo in sede di community meeting, per
            mettere i membri della comunità a conoscenza di quanto emerso. 
 Terminate le presentazioni, uno dei
            residenti che ha partecipato alla selezione va a prendere il tè e il clima diventa più
            informale: si parla di diversi argomenti, del posto in cui i candidati vivono o del loro
            viaggio fino alla comunità. Quindi i candidati escono e il gruppo selezionatore inizia a
            discutere i casi presentati. 
 Si fa molta attenzione ai vissuti
            personali che le presentazioni hanno risvegliato nei selezionatori e particolare valore
            viene attribuito alla capacità dei candidati di verbalizzare le proprie angosce e i
            propri vissuti esperienziali, ipotizzando che proprio coloro che più presentano questa
            capacità saranno maggiormente in grado di trarre beneficio dall’approccio terapeutico
            offerto, partendo dal presupposto che il trattamento si basa su un percorso relazionale
            per il quale il processo di verbalizzazione è fondamentale. 
 La discussione culmina infine con un
            voto, pro o contro l’ammissione del candidato. La decisione viene presa a maggioranza e
            la composizione del gruppo è tale per cui si può ben comprendere l’importanza che i
            residenti rivestono nella formulazione della scelta finale: dalla loro presenza numerica
            (quasi tre volte superiore a quella dei membri dello staff) si evince infatti il grande
            peso che essi ricoprono all’interno della comunità. 
 La disparità numerica non costituisce
            comunque un problema: le decisioni prese in fase di selezione da parte dello staff sono
            nella maggior parte dei casi congrue con quelle formulate dai residenti e ciò assume un
            particolare significato, considerando il fatto che il percorso
            di selezione coinvolge tutta la comunità e che i pazienti che partecipano al gruppo di
            selezione rappresentano gli altri residenti della comunità, in quanto da questi eletti
            ogni mese a rotazione [Dolan, Morton e Wilson 1990]. 
 Proprio per la sua modalità la
            procedura di selezione costituisce uno degli elementi cardine del lavoro svolto in
            comunità ed è indicativa della sua funzionalità e filosofia, con particolare riferimento
            al principio guida della «democratizzazione» secondo quanto definito da Rapoport.
            Infatti la partecipazione al momento della selezione è di estrema importanza per i
            residenti in quanto attraverso essa i pazienti sperimentano, spesso per la prima volta,
            il valore di prendere decisioni rilevanti per altre persone. 
 I nuovi candidati vedono sé stessi
            riflessi nei componenti del gruppo selezionatore e iniziano a divenire consapevoli di
            come essi appaiono agli occhi altrui. Di rimando, la presenza fra i selezionatori di
            pazienti in passato (o tuttora) sofferenti degli stessi problemi aumenta il senso di
            rispecchiamento nei soggetti selezionati, accrescendone anche il vissuto di contenimento
            e di empatia. Da non sottovalutare a questo proposito l’elemento terapeutico della
            «infusione della speranza» [Yalom 1995], alimentata nei nuovi candidati grazie al
            confronto con persone precedentemente nelle medesime condizioni e con miglioramenti
            acquisiti. 
 Una volta ammessi, i nuovi residenti
            vengono quindi introdotti al lavoro di comunità attraverso la partecipazione ad appositi
            gruppi, chiamati appunto «gruppi per nuovi residenti» (new residents
                groups), ai quali parteciperanno 4 membri dello staff e un residente già
            inserito, per la durata complessiva di tre settimane. 
 Ogni anno all’Henderson Hospital
            vengono inviate circa 200 domande per la selezione: il 60% proviene da psichiatri, il
            18% da servizi carcerari, il 7% direttamente dai pazienti, il 5% attraverso i medici di
            base, il 5% attraverso i servizi sociali, mentre le restanti richieste sono inviate da
            psicologi, psicoterapeuti o da altri consulenti, liberi professionisti. Come già
            accennato, vengono scartati a priori i pazienti che fanno uso di
            sostanze stupefacenti, coloro che presentano manifestazioni psicotiche permanenti (o
            acute al momento della selezione) e coloro che soffrono di disturbi dell’apprendimento o
            handicap mentali. 
 A quasi metà delle richieste viene
            offerto un appuntamento per la selezione, mentre circa il 25% dei candidati ritira la
            propria domanda dopo la fase iniziale. Annualmente, alla fine
            del processo, circa 80 candidati prendono parte al gruppo di selezione e circa 60
            vengono accettati per l’ammissione (circa un terzo delle domande iniziali). 
 Recenti ricerche [Dolan, Morton e
            Wilson 1990] compiute sui candidati non ammessi, utilizzando il questionario
            sintomatologico autodescrittivo SCL-90
            [Derogatis 1977], hanno evidenziato come questi pazienti presentino livelli
            sintomatologici simili rispetto agli ammessi, tranne nelle scale della somatizzazione,
            dell’ossessività e compulsività e nella scala dell’ansia fobica, nelle quali i punteggi
            dei non selezionati sono significativamente più alti. Tali scale sono caratterizzate,
            secondo una lettura psicologica, dalla tendenza ad esprimere i conflitti prevalentemente
            a livello corporeo o comportamentale e a negare o evitare il dolore emotivo (la stessa
            scala fobica si riferisce infatti in questo caso al bisogno di evitare specifiche
            situazioni: folle, spazi aperti ecc.). Inoltre esse denotano una scarsa capacità di
            concepire i propri problemi in chiave psicologica e una corrispondente incapacità di
            elaborazione a livello verbale. In questi casi, sottolinea Yalom, sembra essere più
            efficace l’utilizzo di forme trattamentali a livello comportamentale, alternative a
            trattamenti psicoterapeutici nei quali un’attitudine alla verbalizzazione emotiva è
            necessaria [Yalom 1995]. 
 Come afferma Collins [1985] la
            ragione principale che porta alla non accettazione dei nuovi candidati è la loro
            incapacità a vedere i problemi in un’ottica psicologica. Questa presa di coscienza
            costituisce un percorso graduale ed è parte integrante dello stesso lavoro svolto in
            comunità. 

4. Strutturazione del tempo e attività svolte (residenti
            ed operatori) 



 Particolare attenzione viene posta a
            come residenti e operatori trascorrono il tempo all’interno della comunità nell’arco
            delle 24 ore. 
 La strutturazione temporale altamente
            organizzata è costituita appositamente e ha lo scopo di offrire una solida cornice di
            contenimento ai pazienti. 
 Ponendo attenzione a questo
            elemento, in questo paragrafo descriviamo come si svolge la «giornata tipo» all’interno
            della comunità, facendo particolare riferimento alla
            strutturazione temporale a livello settimanale, la quale costituisce il modulo
            organizzativo attraverso cui il lavoro della comunità ha luogo (cfr. tab. 4.1). 
 La giornata all’Henderson Hospital
            inizia alle 8.30 quando uno dei top three (lett. «i tre che
            occupano il posto più alto») passa di camera in camera bussando e dando il buongiorno
            agli altri residenti. Lo scopo è sincerarsi che tutti quanti si siano svegliati e si
            stiano preparando per il primo incontro della giornata. 
 Il top three è
            un Comitato centrale che si occupa di attività di coordinamento e di supervisione
            generale dei residenti ed è formato da tre residenti con almeno 3 mesi di permanenza
            all’interno della comunità. 
 La colazione viene preparata
            individualmente dai pazienti e ognuno di essi ha il compito di mettere in ordine la
            propria stanza. Ogni residente dispone di una camera singola, senza chiavi alle porte e
            con servizi in comune. 
 Contemporaneamente, alle 8.50 i due
            operatori del turno di notte fanno la consegna ai membri dello staff in servizio diurno
                (handover), comunicando quanto avvenuto in comunità durante la
            notte e dando indicazioni sullo stato generale dei residenti. All’incontro di consegna
            prendono parte tutti i membri dello staff in servizio, i quali parteciperanno anche ai
            successivi incontri di comunità. 
 Il primo incontro che gli operatori
            tengono con i residenti ha luogo ogni giorno alle 9.15 ed è chiamato «incontro di
            comunità» (community meeting). Questo incontro è presieduto a turno
            da uno dei top three in carica e le tematiche in esso affrontate
            sono prevalentemente questioni di interesse collettivo. La prima parte dell’incontro
            riguarda una serie di questioni stabilite durante il summit della sera precedente e
            comprende uno spazio dedicato ai problemi associati alla gestione giornaliera della
            comunità, generalmente riguardanti le diverse competenze dei residenti, in relazione
            alle mansioni di cui ognuno è responsabile. La seconda parte, fino alle 10.30, riguarda
            questioni particolari, sollevate in sede di community meeting dai
            residenti. 
 L’incontro di comunità ha inoltre la
            funzione di incrementare il senso di coesione e di appartenenza nei residenti e si
            caratterizza come indispensabile punto di partenza per monitorare le loro condizioni,
            giorno dopo giorno. La partecipazione ai
                community
                meetings è obbligatoria e le assenze costituiscono una grave
            trasgressione alle regole di comunità. 
TAB. 4.1.
                Henderson Hospital: programma settimanale residenti
	 	Lunedì 	Martedì 	Mercoledì 	Giovedì 	Venerdì 	Sabato 	Domenica 
	8.30
	Buongiorno
	Buongiorno
	Buongiorno
	Buongiorno
	Buongiorno
	Buongiorno
	Tempo libero

	8.30-9.15
	Colazione, igiene personale,
                            stanze
	Colazione, igiene personale,
                            stanze
	Colazione, igiene personale,
                            stanze
	Colazione, igiene personale,
                            stanze
	Colazione, igiene personale,
                            stanze
	Colazione, igiene personale,
                            stanze

	9.15-10.30
	Community
                            meeting
	Community
                            meeting
	Community
                            meeting
	Community
                            meeting
	Community
                            meeting
	Community
                            meeting

	Tempo
                                libero
	Tempo libero

	11.00-12.00
	Psicoterapia 
di
                                        gruppoa
	Pulizia 
o elezioni 
	Psicoterapia 
di
                                        gruppoa
	Gruppo per 
i «visitatori»
	Psicoterapia 
di
                                        gruppoa

	12.00-13.00
	Pranzo
	Pranzo
	Pranzo
	Pranzo
	Pranzo

	13.30-14.00
	Infermeria, pulizia
	Pulizia
	Pulizia
	Pulizia
	Pulizia

	14.15-16.00
	Psicodramma o
                                        arteterapiab
	Selezione, community
                                    workgroup
	Psicodramma o
                                        arteterapiab
	Giardinaggio,
                                accudimento comunità, «gruppi welfare», cucina, arte o
                                sport

	16.00-16.15
	Post-gruppo
	Post-gruppo
	Post-gruppo
	Post-gruppo
	Post-gruppo

	16.45-17.00
	Floor
                                        meetingc
	Floor
                            meeting
	Floor
                            meeting
	Floor
                            meeting
	Floor
                            meeting

	17.00
	Tè di comunità
	Tè di comunità
	Tè di comunità
	Tè di comunità
	Tè di comunità

	17.00-17.15
                                «Consegna» allo staff del turno di notte (due residenti e due membri
                                dello staff)

	18.00-19.00
	Tempo libero 
	Gr. per gli uomini
	Tempo libero
	Gr. per le donne
	Tempo libero
	Tempo libero 
 
	Tempo libero

	19.00-21.00
	Cena
	Cena
	Cena
	Cena
	Cena

	21.15- 22.05
                                    Tens group (facoltativo; solo per
                                residenti)
	Tens
                            group

	22.15-23.00
                                    Summit meeting (top
                                    three e staff)

	23.00 Ronda notturna
                                (un residente ed uno dei due operatori del turno di
                            notte)

	Note: L’organizzazione delle attività e i relativi
                        orari possono essere suscettibili di cambiamenti e coincidere quindi solo in
                        maniera orientativa con quanto correntemente accade all’interno
                        dell’Henderson Hospital. a I
                        pazienti sono suddivisi in tre piccoli gruppi psicoterapeutici;
                                b Psicodramma e
                        arteterapia si svolgono una volta alla settimana;
                                c Gruppi per
                        responsabili di piano, con 2 operatori e 6 residenti. 




 Al termine degli incontri per i
            residenti è quindi possibile usufruire di un break mattutino prima di accedere alla
            terapia di gruppo effettuata 3 volte alla settimana. Per i membri dello staff è invece
            la volta degli incontri di revisione (review meetings). Essi hanno
            cadenza giornaliera e al loro interno si prendono in esame le problematiche emerse
            durante gli incontri di comunità. Vi partecipano tutti i membri dello staff presenti
            all’incontro precedente, fra i quali il direttore di comunità, gli infermieri, gli
            assistenti sociali, gli psicologi di ricerca e i tirocinanti. Gli incontri di revisione
            sono composti da almeno 12-13 persone, il loro clima è informale e abitudine in questi
            incontri è gustare un po’ di tè assieme: tipica forma di aggregazione utilizzata anche
            per creare uno spazio di condivisione informale e favorire lo scambio relazionale fra i
            colleghi. 
 Dopo il break mattutino hanno luogo
            i gruppi psicoterapeutici, dalle 11.00 alle 12.00. Vengono contemporaneamente condotti
            tre gruppi psicoterapeutici, ciascuno composto dagli stessi residenti nelle diverse
            sedute. 
 Su questi gruppi si basa lo
            svolgimento della psicoterapia in senso classico e anche in questo caso la mancata
            partecipazione costituisce una grave forma di trasgressione alle norme di comunità. 
 Al termine dei gruppi terapeutici è
            quindi possibile pranzare. I residenti preparano il pranzo individualmente, senza
            sorveglianza particolare da parte degli operatori, mentre i membri dello staff pranzano
            nei loro uffici o in una mensa vicina. 
 Per i residenti l’orario di riposo è
            fino alle 14.00. Gli operatori invece si ritrovano 4 giorni alla settimana all’interno
            dello staff business meeting («incontro di business per lo staff»),
            durante il quale si affrontano questioni gestionali e organizzative, con l’aggiunta ogni
            15 giorni di un incontro accademico (academic meeting), concepito
            come momento di training per tutto il personale della comunità. 
 Oltre che nell’ambito dello
                staff business meeting, le questioni gestionali e di ordine
            pratico vengono discusse periodicamente con i pazienti all’interno di appositi incontri
            chiamati «gruppi welfare» ai quali partecipano in media sette residenti e tre operatori. 
 Al pomeriggio hanno luogo le
            attività pratiche di gruppo, che comprendono giardinaggio, attività sportive e corsi di
            cucina. Il loro scopo principale, a parte l’acquisizione di
            competenze specifiche, potenzialmente utili per future collocazioni lavorative
            all’esterno, è favorire «l’apprendimento attraverso l’esperienza» (living and
                learning) nell’ambito di situazioni di interazione reciproca, nelle quali
            il residente è posto di fronte alle proprie difficoltà e aiutato attraverso il confronto
            con l’altro ad adottare modalità comportamentali e strategie alternative. 
 Ogni attività si svolge in
            collaborazione con i membri dello staff, i quali, nella loro funzione osservativa,
            supportiva e di contenimento, mediano le necessità e i bisogni degli ospiti, sempre
            seguendo l’impostazione di Tom Main di «lavorare con i pazienti
            piuttosto che esclusivamente per loro» [Main 1957]. 
 Le attività pratiche sono quindi
            seguite da un «post-gruppo». All’interno del post-gruppo i pazienti parlano di come essi
            si sono sentiti durante le attività e si confrontano su questo piano con i propri
            compagni, usufruendo della mediazione degli operatori. 
 Le attività di post-gruppo con i
            pazienti sono quindi seguite da un post-gruppo per soli operatori, nel quale essi
            discutono e valutano quanto emerso durante le attività pratiche e di post-gruppo con i
            pazienti. Questi incontri per soli operatori seguono tutti gli incontri svolti con i
            residenti, e l’attenzione è prevalentemente indirizzata alle modalità relazionali dei
            pazienti e ai contenuti emotivi da loro espressi in sede di discussione. 
4.1. Simbolizzazione come fattore terapeutico 



 Fra le attività di spicco in
                comunità vi sono i gruppi di psicoterapia e di arteterapia. A entrambe le attività i
                pazienti prendono parte una volta alla settimana, divisi in due gruppi, alla
                presenza di 3 membri dello staff. 
 All’interno del gruppo di
                psicodramma si può lavorare su qualsiasi tematica riportata (un problema del passato
                o difficoltà relazionali del presente) e, fra i residenti partecipanti, 2 o 3 sono i
                protagonisti di ogni seduta. Gli altri svolgono il ruolo di osservatori e a turno
                sono impegnati nella messa in scena di successive drammatizzazioni. La metodologia
                dell’inversione dei ruoli dà a tutti la possibilità di sperimentare in prima persona
                sia il ruolo di osservatori che di «attori». 
 L’approccio utilizzato nello
                psicodramma si inserisce in una cornice terapeutica che Hamer descrive come
                «approccio gruppoanalitico allargato, all’interno di un
                contesto comunitario» [Hamer 1993, 24]. L’azione che vi ha luogo include sia una
                componente verbale che una non verbale, consentendo al «corpo» di essere utilizzato
                come forma di espressione. Nello specifico l’approccio è definito «psicodramma ad
                orientamento gruppoanalitico, all’interno di un contesto comunitario». Lo
                psicodrammatista infatti non introduce temi nel gruppo, ma ne facilita lo
                svolgimento e svolge principalmente un ruolo di contenimento. 
 Anche le attività di psicodramma
                sono quindi seguite da corrispondenti post-gruppi, all’interno dei quali la
                discussione verterà sulle sensazioni provate in relazione a quanto messo in scena e
                su cosa in particolare i pazienti hanno osservato e condiviso con gli attori
                direttamente impegnati nelle rappresentazioni. In questo caso la metodologia
                utilizzata è prevalentemente quella della discussione «liberamente fluttuante»[2]. Come già accennato i post-gruppi con i residenti sono quindi seguiti da
                incontri per soli operatori. 
 I residenti che non prendono
                parte ai gruppi di psicodramma partecipano ai gruppi di arteterapia, anch’essi
                seguiti da un post-gruppo fra residenti e operatori e da un gruppo per soli
                operatori. Durante questi incontri i residenti sono liberi di lavorare con qualsiasi
                tipo di materiale (dai colori alla creta, all’uso di metalli da modellare) e di
                creare qualsiasi tipo di oggetto. Non vi è un tema prestabilito, ma ci si aspetta
                che attraverso una produzione artistica «liberamente fluttuante» le persone possano
                dare forma ed espressione al proprio mondo interno. I confini dell’attività sono
                costituiti dai limiti temporali dell’incontro e dagli spazi della stanza di lavoro,
                che può essere utilizzata nella sua complessità. 
 Entrambe le attività di
                psicodramma e di arteterapia consentono l’accesso ad aree di esperienza che
                utilizzano la simbolizzazione come strumento di comunicazione e che possono
                facilitare l’esplorazione e la comprensione di connessioni fra verbale e non verbale
                attraverso l’azione [ibidem].
            
 Gli elementi di connessione fra
                arteterapia e psicodramma sono diversi. Infatti, lo psicodramma può essere
                considerato come un oggetto d’arte creato dal protagonista e dal gruppo e si
                configura come momento psicoterapeutico sia del singolo che del gruppo stesso. Un
                altro elemento comune a entrambe le attività (e fondamentale) è la libertà di
                scegliere sia i materiali da utilizzare che le scene da interpretare. A questo
                proposito è interessante il commento di Hamer [ibidem, 25]: 
 È sempre più possibile considerare lo
                    psicodramma come materiale artistico e il processo di un gruppo di psicodramma
                    come processo artistico; allo stesso modo un oggetto d’arte può essere
                    considerato come il prodotto concreto di uno psicodramma attivamente realizzato
                    e il processo dell’arteterapia come un processo psicodrammatico. 


 Anche in questo contesto si
                tenta una continua ricerca dei significati di quanto si verifica, in pieno accordo
                con la «cultura del perché» (culture of enquiry) di Tom Main,
                riconosciuta come modalità esplorativa alla base del lavoro effettuato. Tale cultura
                esprime la sua maggiore potenzialità terapeutica nel contesto comunitario: tutte le
                attività in comunità sono svolte in collaborazione con persone caratterizzate da
                simili esperienze di vita ed è il sentire i loro suggerimenti e il loro sostegno a
                costituire un supporto fondamentale per i residenti. Uno degli obiettivi – e
                strumento allo stesso tempo – è una comunicazione circolare all’interno della
                comunità, che deve coinvolgere i pazienti e gli operatori separatamente e nel loro
                insieme. 
 È a questo scopo che viene
                realizzato il floor meeting, l’incontro fra rappresentanti di
                piano e operatori della struttura. La forma di consegna che qui si verifica viene
                completata dalla consegna allo staff del turno di notte, la quale interessa due
                residenti con questa mansione, a riprova nuovamente del costante coinvolgimento dei
                pazienti in qualsiasi attività della comunità. 

4.2. Gestione degli aspetti emotivamente carichi 



 Dalle 18.00 fino alle 19.00 il
                tempo per i residenti della struttura è libero durante tutta la settimana, tranne
                due sere, quando i residenti si incontrano rispettivamente nel «gruppo per soli
                uomini» e nel «gruppo per sole donne» (men’s group e
                    women’s group). Questi gruppi costituiscono ulteriori
                modalità di incontro e conoscenza interpersonale e vi
                partecipano anche i due operatori del turno di notte. Al loro interno si affrontano
                tematiche di natura intima e personale, legate anche alla sfera dell’affettività e
                della sessualità, non sempre facili da trattarsi nell’ambito dei gruppi misti. Scopo
                primario è dar voce a queste tematiche in un ambiente sicuro e protetto ed è ovvio,
                anche alla luce delle difficoltà e delle storie di questi pazienti, l’intenso
                livello emotivo di questi incontri. 
 La cena, quindi, inizia alle
                19.00 e, a differenza degli altri pasti, viene preparata dai 2 residenti che
                ricoprono a turno questo compito, secondo la ripartizione settimanale delle mansioni
                di comunità. Nonostante durante la preparazione della cena la partecipazione degli
                operatori sia marginale, essi sono comunque sempre presenti, svolgendo
                prevalentemente un compito di supervisione e di supporto. 
 Anche durante la serata è
                possibile usufruire di momenti liberi e non strutturati, nei quali i residenti si
                possono dedicare alla conversazione, al gioco del biliardo, alla lettura o alla
                visione di un film insieme. 
 Alle 21.15 hanno luogo incontri
                strutturati di supporto: alcuni a partecipazione volontaria, altri con presenza
                fissa e indetti per tutti i residenti in caso di emergenza (emergency
                    meetings). La partecipazione ai gruppi di emergenza è obbligatoria e
                costituisce una forma di contenimento indispensabile sia per il paziente in crisi
                sia per la restante parte della comunità. Le tematiche affrontate all’interno di
                questi incontri o alla base della loro convocazione sono sempre altamente
                conflittuali ed emotivamente cariche. Questi incontri possono essere indetti in
                qualsiasi momento della giornata, su decisione dei top three in
                collaborazione con gli operatori. 
 Oltre agli incontri di emergenza
                sono previsti momenti di supporto strutturati, il primo dei quali, alle 21.15, si
                può considerare come una vera e propria forma di autoaiuto: vi partecipano infatti
                solo i residenti e la loro frequenza è facoltativa. Questi gruppi (tens
                    meeting), ovvero gruppi per la gestione della tensione, sono gruppi a
                cui i residenti si recano sia per trovare supporto, sia per offrire sostegno agli
                altri pazienti della comunità. Durante questi incontri si programmano le forme di
                sostegno ritenute necessarie nel corso della notte per le persone in crisi. Queste
                forme di sostegno sono fornite esclusivamente dai residenti e sono articolate
                secondo tre modalità, sulla base della gravità dei casi:
            
	 la prima forma di supporto è detta delle
                        «porte a cui bussare» (doors to knock on), e consiste
                        nel fornire alla persona in crisi il numero di stanza di altri residenti,
                        resisi disponibili ad alzarsi e a prestare aiuto in caso di bisogno. Questa
                        forma di supporto rappresenta una sorta di contenimento a distanza ed è
                        programmata nei casi meno gravi; 
	 la seconda forma di supporto prevede il
                        coinvolgimento di alcuni residenti in coppia, i quali, a turno, dormiranno
                        fuori dalla porta della persona in difficoltà (sleeping on the
                            floor on rota). Due persone si avvicenderanno ogni due ore
                        fuori dalla stanza del residente, da mezzanotte al mattino, dormendo nel
                        corridoio e fornendo una forma di rassicurazione psicologica a distanza, più
                        ravvicinata rispetto alla modalità precedente; 
	 la terza forma di supporto programmata
                        all’interno del tens meeting è messa in atto nei casi
                        di crisi più intensa, per i quali è necessario un tipo di contenimento
                        mirato e profondo: 4 residenti trascorrono la notte in una stanza
                        predisposta, abbracciando la persona in crisi e cercando di contenerla anche
                        da un punto di vista fisico. Questa è una forma di contenimento diretta –
                        che fa riferimento agli importanti concetti di
                            maternage e di holding di
                        Winnicott [1971] –, l’unica a coinvolgere anche la sfera corporea,
                        all’interno di una comunità nella quale l’utilizzo degli psicofarmaci è
                        vietato e il supporto è fornito esclusivamente attraverso modalità
                        relazionali che si realizzano mediante forme di comunicazione verbale.
                    


 Altra rilevante attività svolta
                in comunità è quindi quella detta dei «visitatori» (descritta nel par. 1), dedicata
                appunto a coloro che sono interessati ad avere informazioni dirette sul tipo di
                lavoro svolto in comunità. I visitatori comprendono sia professionisti dell’ambito
                comunitario sia persone semplicemente interessate all’approccio di comunità, e la
                peculiarità di questi incontri è che essi sono gestiti dagli stessi residenti, i
                quali illustrano le attività svolte in comunità e i programmi terapeutici seguiti,
                partendo dalle proprie esperienze personali e rispondendo alle domande degli ospiti.
                Questi potranno ricevere informazioni anche dai membri dello staff, ma quanto è
                trasmesso dai residenti dà sicuramente una connotazione particolare all’incontro,
                oltre ad assumere un significativo valore per gli stessi residenti che in questo
                modo hanno la possibilità di descrivere la loro permanenza in comunità sulla base
                della propria esperienza soggettiva.
            
 All’interno di questi incontri i residenti
                    sono decisamente affascinanti da osservare: si può vedere per esempio lo stesso
                    residente che la settimana precedente aveva assunto un’overdose di sostanze
                    stupefacenti spiegare ad un altro gli effetti negativi di questo comportamento
                    […] e lo stesso residente può essere osservato durante l’incontro dei visitatori
                    mentre spiega i vantaggi di poter esaminare il proprio comportamento
                    dall’esterno [Joughin 1990]. 




5. Attività di gestione della comunità 



 Ogni mese, durante un apposito
            incontro, si svolgono le elezioni fra i membri della struttura, al fine di attribuire ai
            residenti mansioni e ruoli all’interno della comunità, assegnati sia sulla base della
            permanenza, sia in accordo a ciò che si ritiene essere il modo migliore per aiutarli. 
 A differenza del gruppo dei membri
            dello staff il gruppo dei residenti è strutturato nel suo insieme in maniera gerarchica,
            con pieno rispetto delle posizioni attribuite o dei lavori di comunità, i quali saranno
            mantenuti, a rotazione, per un periodo fisso di un mese. 
        
 Il cambiamento delle posizioni, all’interno della
                gerarchia, consente ai pazienti di collocarsi in ogni punto del
                    «continuum delle responsabilità». Le occupazioni sono
                legate a compiti reali che vanno eseguiti al fine di rendere possibile la gestione
                della comunità sia durante le fasi strutturate della giornata sia in quelle più
                libere. L’accento è posto su come il compito viene intrapreso, in termini di
                    strumento piuttosto che di fine
                [Norton 2001, in Warren e Dolan 2001, 34]. 


 La strutturazione piramidale delle
            attività è parte integrante del lavoro di comunità e consente ai residenti di acquisire
            ruoli contraddistinti da diversi livelli di responsabilità e di occupare posizioni
            definite all’interno di una organizzazione gerarchica, la quale può favorire, in quanto
            tale, l’acquisizione di un senso di sicurezza e di contenimento. Se per un ospite della
            comunità il problema principale è il rapporto con il cibo, potrà rivelarsi utile che sia
            lui stesso ad occuparsi dell’approvvigionamento dei viveri per la comunità. Se il
            problema è il rapporto con i soldi potrà invece risultare utile invitare il residente ad
            assumere il ruolo di tesoriere. In entrambi i casi la mediazione e il supporto dei
            membri dello staff saranno comunque essenziali. 
 Le occupazioni di maggiore
            responsabilità per i residenti sono quelle di top
                three, di segretario generale di comunità e di rappresentante del gruppo
            di selezione. 
 I top three
            sono considerati i responsabili a livello generale della comunità. Essi quotidianamente
            svegliano gli altri residenti, presiedono a turno il community
                meeting delle 9.15, partecipano al gruppo di selezione e decidono quando
            indire eventuali incontri di comunità. Presiedono inoltre il summit serale delle 22.15,
            in cui definiscono gli argomenti da porre all’ordine del giorno durante l’incontro di
            comunità il mattino seguente. 
 Il segretario generale
                (general secretary) assiste i top three,
            prende nota al summit e introduce i nuovi residenti alla comunità. Egli dà il benvenuto
            ai candidati alla selezione, indice incontri di comunità quando necessario e programma i
            turni per i pazienti bisognosi di supporto durante la notte. 
 I rappresentanti del gruppo di
            selezione (selection representatives) sono i residenti che
            rappresentano gli altri membri della comunità all’interno di tale gruppo, al quale
            prendono parte anche i top three e il segretario generale. 
 Tutte queste attività possono essere
            svolte solo da coloro che risiedono in comunità da almeno 3 mesi. Tale periodo è
            necessario anche per coloro che svolgono la mansione di prendere nota delle frequenze
            agli incontri di gruppo, per i referenti che si occupano dei menù gastronomici e degli
            incontri di approvvigionamento e per coloro che aiutano i pazienti che stanno per
            lasciare la comunità (questione alloggio e ricerca del lavoro). 
 Esistono quindi delle figure con
            funzioni molto specifiche, la cui presenza è necessaria per il buon funzionamento della
            comunità e per il monitoraggio del lavoro terapeutico. Dall’introdurre i nuovi ammessi
            in comunità al contare i voti espressi durante i community
            meetings, dal lavoro di tesoriere al lavoro di controllo dell’operato del
            tesoriere stesso, tutti i lavori comunitari hanno una funzione terapeutica. 
 A tutti i residenti accolti
            all’Henderson Hospital vengono assegnati compiti da svolgere all’interno della comunità.
            Le mansioni svolte sono caratterizzate da diversi livelli di coinvolgimento e di
            responsabilità e anche il compito più semplice, come quello di annaffiare i fiori, è
            attribuito sulla base del percorso terapeutico individuale. Esso viene costantemente
            monitorato sia dai membri dello staff che dagli stessi residenti e il processo di
            responsabilizzazione che si cerca di promuovere è graduale e comunque sempre per prove
            ed errori.
        
 Anche sulla base di queste
            riflessioni, si può a buona ragione affermare che parte della terapia svolta all’interno
            dell’Henderson consiste nel prendersi cura e gestire la
            comunità.
        
Quadro 4.1. Le regole di
                    comunità



 Il rispetto delle regole di
                comunità è uno degli elementi dei quali si sottolinea maggiormente l’importanza, fin
                dal momento della selezione. La loro presenza è indispensabile per la convivenza
                all’interno della comunità ed è su queste regole che si basano i principi di
                democratizzazione e di permissività. 
 Esistono forme di regolamento sia
                    interne che esterne, e solo dal loro
                rispetto può emergere in forma efficace il clima di democrazia alla base del lavoro
                svolto all’Henderson Hospital. 
 Infrangere le regole più
                importanti (divieto alla violenza, all’utilizzo di droghe ecc.) significa per ogni
                residente autodimettersi automaticamente. Il termine «autodimettersi» è utilizzato
                per sottolineare il fatto che i residenti sono consapevoli delle regole e per
                ribadire che l’infrazione di alcune regole può potenzialmente comportare
                l’autoespulsione dalla comunità. 
 Tuttavia ogni volta che questa
                situazione si presenta può essere richiesto un reinserimento successivo, il quale
                verrà votato il giorno dopo. Dal momento che il trasgressore sarebbe formalmente
                espulso, per poter rimanere in comunità egli dovrà chiedere di poter trascorrere la
                notte all’interno, fino al community meeting successivo
                (situazione detta sleeping in extention, «dormire in proroga»),
                inoltrando tale richiesta durante un incontro di emergenza apposito, durante il
                quale egli tenterà di ottenere dagli altri membri una possibilità di rivalutazione
                personale, mostrando il proprio impegno a cambiare, un pentimento sincero o, ancora
                meglio, di aver appreso qualcosa da quanto avvenuto: un esempio questo di tolleranza
                o di «permissività», secondo la classificazione di Rapoport [1960], dei principi
                terapeutici di comunità (cfr. quadro 4.2). 
 Oltre al caso di «autoespulsione
                tecnica», determinato infrangendo una delle regole principali, esiste una forma di
                espulsione causata dal mancato rispetto di una serie di regole minori, le quali
                determineranno, se trasgredite complessivamente, l’esigenza di una votazione, sempre
                durante l’incontro di comunità delle 9.15. Tale situazione è detta di valutazione
                    (assessment) e comporta, come d’altra parte anche il caso
                dell’autoespulsione tecnica, l’obbligo di frequentare tutti gli incontri programmati
                per la giornata. 
 Esiste infine un’ulteriore
                situazione particolare, detta «trattabilità», nella quale verranno a trovarsi i
                residenti, in caso essi non mostrino adeguato impegno all’interno dei gruppi o non
                seguano altre regole di comunità. La condizione di trattabilità durerà per un
                periodo fisso di tempo, dopo il quale si effettuerà una votazione simile a quelle
                viste precedentemente. 
 Presentiamo di seguito alcune
            delle principali regole interne ed esterne. 
 
Regole interne
            

                Droghe. Non devono circolare. Il loro utilizzo implica
                l’autoespulsione tecnica e per rimanere all’interno della comunità i residenti
                dovranno chiedere di «dormire in proroga» (con le procedure viste prima). 

                Farmaci. L’utilizzo di farmaci non prescritti dallo staff
                implica l’autoespulsione tecnica. Qualsiasi medicina prescritta da medici esterni o
                comprata in farmacia, per ragioni legittimate, sarà annotata dagli infermieri di
                turno e collocata in infermeria o consegnata direttamente al residente. 

                Alcol. Non può essere portato all’interno della comunità. I
                residenti che possiedono o bevono alcol in comunità si autoespellono tecnicamente.
                La stessa cosa accadrà a coloro che tornano ubriachi o che, dopo aver bevuto, creano
                disagi interni. Anche all’esterno, infatti, l’utilizzo di alcol non è consentito. I
                residenti che soggiornano da almeno un mese potranno chiedere di bere al di fuori
                della comunità. Questo sarà però concesso solo dalle 17.30 in poi e durante i
                week-end. Trasgressioni in questo senso determineranno la situazione di
                    assessment. I residenti che bevendo alcol provocano danni a
                sé, agli altri o alla struttura saranno sottoposti ad autoespulsione tecnica. 

                Stanze dei residenti. Sono considerate completamente private. I
                residenti che entreranno nelle stanze altrui senza permesso, ad eccezione dei
                    top three (i quali comunque si annunceranno), provocheranno
                la propria espulsione tecnica. Inoltre nessun visitatore esterno potrà essere
                invitato da un residente nella propria stanza. Ricordiamo a questo proposito
                l’assenza di chiavi alle porte. 

                Violenza. La violenza verso sé stessi o gli altri non è
                tollerata. I residenti che commettono violenza nei confronti di sé stessi, degli
                altri o delle cose e strutture comuni saranno espulsi tecnicamente. 

                Furti. Non sono tollerati. I residenti che commettono furti
                all’interno o all’esterno della comunità saranno posti nella condizione di
                    assessment. 

                Frequenza agli incontri. Ci si aspetta che i residenti
                partecipino a tutti gli incontri programmati. I residenti che mancano a 3 gruppi
                nell’arco di una settimana cadono nella situazione di
                    assessment. I gruppi vengono conteggiati nel seguente modo,
                sulla base dell’importanza dei gruppi stessi: l’incontro di comunità e il gruppo di
                cucina corrispondono per esempio a 3 gruppi, il lavaggio dei piatti e la ronda
                notturna corrispondono a 2 gruppi, mentre le assenze agli altri gruppi sono valutate
                come equivalenti ad 1 gruppo. Ogni gruppo o attività è considerato «mancato» se il
                residente è assente per più di 10 minuti. 

                Espulsioni. Il residente espulso dovrà lasciare la comunità
                entro le 16.30. Ogni cambiamento d’idea (per esempio la richiesta di «dormire in
                proroga») andrà comunicato entro tale orario. Per i residenti espulsi dalla comunità
                potranno comunque avere luogo degli incontri di gruppo particolari, per la gestione
                di immediate necessità pratiche e per discutere la possibilità di far pernottare le
                persone in questione all’interno della cosiddetta visitors’
                    room. A questi incontri parteciperanno i top
                    three, 2 residenti, 2 membri dello staff e il residente che, in
                riferimento alla propria occupazione, è deputato ad affiancare i pazienti che escono
                dalla comunità. 

                Assenza dalla comunità. I residenti che saranno assenti dalla
                comunità per oltre 72 ore saranno automaticamente cancellati dal registro della
                comunità e si troveranno nella situazione di autoespulsione tecnica. La riammissione
                sarà concessa solo in casi eccezionali e le 72 ore saranno contate a partire
                dall’ultimo incontro ufficiale frequentato. 
 
Regole esterne
            

                Fuoco. Non si dovrà dar fuoco ad alcuna cosa né tanto meno
                interferire con l’impianto antincendio. Chi trasgredirà a tali regole sarà dimesso
                automaticamente. Gli impianti antincendio potranno essere utilizzati solo nei casi
                preposti e chiunque tenti di manometterli sarà espulso e non ci potrà essere alcuna
                possibilità di riammissione. Non si potranno accendere candele e la trasgressione di
                questa regola pone tecnicamente nella situazione di autoespulsione. 

                Reati esterni. Se un reato, di qualsiasi portata, viene
                commesso al di fuori della comunità non si potrà continuare il trattamento a meno
                che non vi sia una riparazione da parte del residente. La comunità non può infatti
                colludere con le regole della società esterna. 

                Proroghe. I residenti che avranno motivate ragioni potranno
                chiedere proroghe relative alla frequenza di specifici gruppi e tali motivazioni
                andranno discusse durante l’incontro di comunità. Una situazione di assenza
                giustificata è quella nei casi di malattia. Se un residente non si sentirà bene
                potrà recarsi nell’infermeria di comunità o verrà assistito direttamente, in camera,
                nei casi più gravi. Visite mediche esterne o appuntamenti dal dentista determinano
                proroghe automatiche. L’infermeria interna seguirà orari stabiliti e ogni lunedì
                sarà presente un medico per le visite, disponibile alle 13.30. 

                Motocicli e autovetture. Si consiglia fortemente ai residenti
                di non portarsi autovetture o motociclette in comunità o nelle immediate vicinanze.
                Ciò perché da una parte il sistema assicurativo sanitario non risponde ad eventuali
                infortuni avvenuti con l’utilizzo dei mezzi privati, dall’altra perché il
                trattamento in comunità può essere così intenso e psicologicamente stressante da
                rendere inopportuno l’utilizzo di veicoli immediatamente a disposizione al di fuori
                della struttura. 

                Fumo. Non si può fumare all’interno delle proprie stanze. È
                possibile invece farlo all’interno della sala di comunità o nella
                    visitors’ room. Non è concesso fumare durante i gruppi di
                terapia o negli altri spazi della comunità. Nella sala di comunità è consentito
                fumare solo fino a dieci minuti prima degli incontri in essa svolti. La
                trasgressione di queste regole implica la condizione di
                assessment. 


6. Staff clinico e complessità del lavoro in comunità 



 Lo staff clinico dell’Henderson
            Hospital è costituito da un team multidisciplinare composto da circa 25 professionisti.
            Le figure professionali presenti includono assistenti sociali, infermieri,
            arteterapeuti, medici, terapeuti sociali (laureati in scienze sociali con
            specializzazione in socioterapia), psicologi clinici e psicologi di ricerca,
            psichiatri-psicoterapeuti (uno dei quali direttore della comunità), personale
            amministrativo e un inserviente di comunità. 
 Gli operatori non indossano uniformi
            e vengono chiamati per nome. La struttura gerarchica del personale è appiattita, la
            distinzione dei ruoli «offuscata» e gli infermieri prendono parte al trattamento
            psicoterapeutico, in forma più intensa e diretta rispetto ai setting psichiatrici
            tradizionali [Norton 1992]. Il tipo di strutturazione organizzativa riflette il rapporto
            esistente fra staff e residenti, anch’esso basato su un’assenza di gerarchie e impostato
            su una relazione caratterizzata da una spiccata democraticità. 
 L’organizzazione giornaliera delle
            attività dei membri dello staff è anch’essa molto strutturata: i medici, l’assistente
            sociale, l’infermiera responsabile, l’arteterapeuta e gli psicologi di ricerca lavorano
            dalle 9 alle 17, dal lunedì al venerdì, costituendo nel loro insieme un’équipe centrale
            stabile (core staff). I restanti infermieri e i terapeuti sociali
            lavorano a turni, coprendo anche le ore serali. Durante la notte e nei week-end sono
            presenti in struttura 2 operatori, affiancati il sabato mattina da un medico che prende
            parte anche all’incontro di comunità. 
 Tutti gli incontri a cui i membri
            dello staff partecipano avvengono all’interno di un setting di gruppo e la
            caratteristica principale dell’organizzazione gerarchicamente appiattita è che ogni
            decisione che riguarda il reparto o la gestione dei residenti passa attraverso la
            discussione e il consenso collettivo. In questo modo tutti i membri dello staff sono
            spinti a lavorare come gruppo di pari, nonostante vi siano ovvie differenziazioni
            gerarchiche dovute ai ruoli istituzionali ricoperti. 
 Ampio spazio trova fra gli operatori
            l’équipe infermieristica, corrispondente in numero a circa la metà del totale degli
            operatori presenti. Il corpo infermieristico è costituito da personale di diverso
            livello (sulla base del training e dell’esperienza lavorativa acquisita) e non esiste
            una gerarchia piramidale fra gli infermieri della comunità. Esiste tuttavia
            un’infermiera responsabile, chiamata appunto senior nurse, la quale
            pur facendo parte dello staff giornaliero ed avendo mansioni a
            carattere organizzativo (per esempio l’approvvigionamento dei medicinali consentiti)
            ricopre la stessa posizione degli altri membri dello staff su tutte le questioni
            decisionali riguardanti sia i residenti che la struttura. Ciò a differenza di quanto si
            verifica nella maggior parte dei centri comunitari psichiatrici, in cui sono presenti
            infermieri con diverse posizioni e diversi livelli di potere. 
 Nonostante all’Henderson Hospital
            non sia attuato un training specifico per infermieri né sia richiesta formalmente una
            specializzazione in ambito psichiatrico-psicoterapeutico, il particolare tipo di lavoro
            svolto in questa struttura comporta la necessità di una preparazione psicologica e
            sociale di base, la quale diventerà un prerequisito in fase di selezione degli operatori
            in comunità. All’interno dell’Henderson essi si troveranno a lavorare in un ambiente
            diverso rispetto a quello ospedaliero classico: le gerarchie e la disciplina sono
            subordinate al tentativo di creare un ambiente ricettivo nei confronti del paziente.
            Inoltre, il tipo di impostazione terapeutica sottende un riadattamento delle
            aspettative, delle abitudini e dei ruoli professionali, non negoziabili in altri
            contesti ospedalieri. 
 La mia esperienza come medico tirocinante mi ha
                insegnato molte cose. Innanzitutto che pazienti estremamente difficili da trattare
                possono essere gestiti senza psicofarmaci e possono assumere un ruolo marcatamente
                attivo all’interno del loro trattamento. In secondo luogo che il gruppo può essere
                utilizzato proficuamente come strumento di trattamento. Tuttavia le più importanti
                lezioni riguardano la questione della «responsabilità»: un training in medicina può
                portare a una sensazione di onnipotenza che può condurre a un senso di
                responsabilità potenzialmente schiacciante per chi la ricopre […] L’Henderson
                Hospital mi ha invece insegnato che è possibile per un medico condividere le
                responsabilità con gli altri membri dello staff (e viceversa) e che è possibile
                investire di responsabilità anche i pazienti [Joughin 1990]. 


 Lo staff infermieristico si trova
            spesso a dover conciliare lo spirito di aperta negoziazione e democraticità della
            comunità con regole che invece appartengono al lavoro specifico degli infermieri, come
            la responsabilità per la preparazione e la somministrazione dei farmaci, mai messe in
            discussione nei contesti ospedalieri classici. Preparazione psicologica come background
            di base e flessibilità professionale sono quindi prerequisiti comuni di tutte le figure
            professionali presenti. 
 Lavorare in comunità, a contatto
            diretto e prolungato con i pazienti, è tutt’altro che semplice
            e l’assenza dei confini classici istituzionali tra figure professionali e pazienti (e
            all’interno dello stesso staff clinico), unita allo stress psicologico che il lavoro in
            comunità di per sé implica, può essere vissuta, specialmente nelle prime fasi di lavoro,
            come una forma di delegittimazione del proprio ruolo professionale e come
            destabilizzante diminuzione di potere rispetto al setting ospedaliero classico, nel
            quale il rapporto paziente-consulente (di qualsiasi grado esso sia) è generalmente di
            tipo verticale e non paritetico. 
 Anche per lo staff, quindi, lavorare
            all’interno della comunità comporta un non facile adattamento alla cultura presente e
            spesso il lavoro di condivisione del potere decisionale con i residenti, pur
            nell’evidenza dei potenziali innegabili effetti positivi, è un percorso che richiede
            tempo e gradualità nelle sue fasi di elaborazione, accettazione e messa in pratica. 
 Anche in risposta a questo, ma
            soprattutto in relazione al profondo e intenso lavoro che viene effettuato con i
            residenti con gravi disturbi di personalità, ampio spazio viene dedicato nell’Henderson
            Hospital alla supervisione, attraverso momenti strutturati e mirati a questo scopo, i
            quali si vanno ad affiancare alle altre fasi di elaborazione e di confronto in gruppo,
            come i post-gruppi, i review meetings e i business
                meetings, considerati spazi appositamente dedicati agli operatori della
            comunità. La supervisione avviene in due momenti: 
	 attraverso un «gruppo di sensibilizzazione
                    dello staff» (staff sensitivity group): a cadenza
                    settimanale, tenuto da uno psicoterapeuta esterno per tutti i membri dello staff
                    (direttore incluso), con lo scopo di favorire l’elaborazione dei conflitti fra i
                    diversi operatori collegati al contesto professionale; 
	 attraverso un «gruppo di supervisione»
                        (supervision group): a cadenza settimanale e durante il
                    quale i membri dello staff vengono suddivisi in due gruppi, coadiuvati da due
                    psicoterapeuti interni, fra i quali lo stesso direttore della comunità.
                


 Come già descritto, questi due
            importanti momenti si affiancano al lavoro degli incontri di post-gruppo, nei quali lo
            staff si riunisce, immediatamente dopo ogni incontro con i residenti, al fine di
            discutere su quanto emerso, condividere le diverse prospettive sui pazienti e fornire
            una forma di supporto reciproco. Si tratta di momenti importanti, finalizzati alla
            metabolizzazione dei vissuti emotivi e relazionali derivanti sia dal lavoro con i
            residenti sia dal continuo lavoro in équipe.
        
 La presenza di spazi di supervisione
            con conduttori interni alla comunità e conduttori esterni si rivela uno strumento di
            utilità per tutte le figure professionali coinvolte ed evidenzia la reale tendenza a
            tenere in considerazione tutte le variabili in gioco e le diversificate e complesse
            dinamiche che il lavoro di comunità sottende. Da una parte i momenti di supervisione
            esterna consentono anche ai supervisori interni di usufruire di un proprio spazio di
            elaborazione emotiva; dall’altra la presenza di un supervisore esterno rende possibile
            la creazione di uno spazio di condivisione paritetico, nel quale gli operatori sono
            svincolati da eventuali interferenze relazionali nei confronti del conduttore, dovute ai
            ruoli professionali rivestiti all’interno della comunità. La presenza di un supervisore
            esterno rende inoltre la conduzione della supervisione svicolata da dinamiche
            transferali verso i pazienti e agevola la creazione di un livello di maggiore
            obiettività. 

7. Dimissioni 



 Per molti pazienti la comunità
            diventa durante il trattamento un luogo di forte ancoraggio, verso il quale essi hanno
            sviluppato un elevato senso di appartenenza e dal quale l’uscita permanente può
            costituire un grosso ostacolo cui far fronte. Al fine di aiutare i pazienti
            nell’elaborazione personale di questa separazione, vengono quindi organizzati in
            comunità dei gruppi di sostegno, chiamati leavers’ groups («gruppi
            per coloro che escono»), ai quali partecipano, oltre al candidato alle dimissioni, tre
            membri dello staff e un membro della comunità. 
 Il lavoro di separazione
            dall’Henderson inizia però molto prima: secondo Whiteley, a partire dal giorno in cui i
            pazienti entrano a far parte della comunità [Whiteley 1980]. 
 La permanenza nei leavers’
                groups può durare da uno a tre mesi e all’interno di questi gruppi il
            residente in procinto di lasciare la struttura inizia a definire insieme agli altri
            membri della comunità una data di dimissioni che dovrà essere rispettata. In questo
            contesto il focus del lavoro del residente si sposta
            dall’intrapsichico e interpersonale dei piccoli gruppi terapeutici a contenuti di natura
            prettamente pratica e logistica. All’interno di questi gruppi si cercherà infatti di
            definire dove i residenti potranno vivere e con chi, favorendo lo svolgimento di
            procedure al fine di ristabilire con l’ambiente esterno
            contatti sociali e lavorativi spesso perduti o mai esistiti in precedenza [Parker 1989]. 
 Anche le attività di contatto di
            agenzie esterne per trovare un lavoro o un’abitazione (e il prendere decisioni in
            relazione a ciò) fanno infatti parte del percorso terapeutico e di riavvicinamento del
            paziente alla realtà esterna e possono offrire numerose indicazioni sulle capacità
            acquisite dai residenti durante la permanenza e sugli eventuali miglioramenti ottenuti. 
 Due sono quindi i principali compiti
            assolti dai leavers’ groups: 
	 offrire aiuto pratico ai residenti nel
                    decidere dove vivere e cosa fare al di fuori della comunità; 
	 facilitare il processo di separazione dal
                    lavoro terapeutico e dalla comunità in senso lato. 


 Per quanto riguarda la futura
            collocazione terapeutica, una volta fuori dalla comunità, il paziente tornerà di
            competenza del proprio Distretto sanitario locale e se abitante a Londra o nelle
            vicinanze potrà usufruire del Servizio per pazienti esterni (Henderson Outreach Service
            Team) della stessa comunità: dal 1995 l’Henderson Hospital ha infatti istituito un
            servizio per pazienti esterni affetti da gravi disturbi di personalità. 
 Obiettivo primario del servizio è
            fornire un trattamento specialistico a pazienti esterni con gravi disturbi di
            personalità, traducendo le strategie del trattamento comunitario residenziale (e
            relativi principi guida di «democrazia», communalism, «confronto
            con la realtà» e «permissività») in un trattamento per pazienti esterni [Morant
                et al. 1999]. Da una parte tale servizio
            costituisce una risposta all’esigenza di ampliare il network dei servizi
            psicoterapeutici per pazienti esterni affetti da gravi disturbi di personalità,
            dall’altra ha come scopo la promozione di un trattamento psicoterapeutico il più vicino
            possibile al contesto di appartenenza dei pazienti, cercando di evitare le conseguenze
            che un allontanamento prolungato dall’ambiente sociale originario inevitabilmente porta
            con sé. 

8. Il modello teorico di riferimento: dalla pratica alla
            teoria 



 Il tempo che si trascorre in
            comunità è articolato in incontri psicoterapeutici strutturati propriamente detti
            (gruppi psicoterapeutici, arteterapia e psicodramma) e di comune convivenza.
            
        
 Il processo terapeutico è comunque
            considerato tale 24 ore al giorno. In questo modo si cerca di utilizzare la forma
            residenziale al massimo delle sue potenzialità. 
 A questo proposito, una ricerca
            effettuata sui residenti [Whiteley e Collins 1987] mostra come nel 50% dei casi i
            residenti collochino gli eventi più significativi del loro percorso in comunità nei
            momenti di vita sociale non strutturata, nei quali si verifica una forma di interazione
            informale con gli altri residenti e ha luogo gran parte dell’apprendimento attraverso
            l’esperienza. 
 La giornata è scandita da una serie
            di attività altamente strutturate, finalizzate globalmente a offrire una cornice di
            supporto adeguata alla necessità di contenere il complesso lavorio razionale ed emotivo
            che nella comunità ha luogo. 
 Questa capacità contenitiva è tanto
            più importante se consideriamo che essa deve essere ottenuta attraverso il sistema delle
            relazioni che si intrecciano all’interno della comunità. Come già visto, l’utilizzo
            degli psicofarmaci è infatti vietato ed è noto ai clinici come il tentativo di
            modificare lo status quo psichico, che è lo specifico della
            psicoterapia, comporti passaggi emozionali spesso dirompenti. 
 Il trattamento non è rivolto
            specificamente alla risoluzione del sintomo, ma è indirizzato alla
            ristrutturazione-integrazione della personalità nella sua globalità. Il lavoro
            comunitario infatti si incentra sul significato dell’agire e del sentire dei pazienti in
            relazione agli altri, sia che si tratti di residenti che di membri dello staff [Dolan,
            Evans e Wilson 1992]. 
 La capacità di verbalizzare i propri
            vissuti emotivi, che è un fattore discriminante nel processo di selezione, è considerata
            elemento cruciale nella costruzione dell’alleanza terapeutica che ciascun paziente dovrà
            riuscire a stabilire con gli operatori della comunità. 
 Il processo terapeutico passa
            infatti attraverso la trasformazione in pensiero di quella impulsività che generalmente
            caratterizza il comportamento associato ai pazienti con gravi disturbi di personalità.
            Viene quindi enfatizzata l’importanza del «pensare, riflettere e indagare» nei confronti
            di tutto quanto accade nel tempo di convivenza, sia che esso sia strutturato o meno.
            Quanto avviene nei pensieri o nelle azioni va collocato nel «qui ed ora» della vita
            comunitaria all’interno di una metodologia definita living and
                learning (apprendimento attraverso
            l’esperienza).
        
 Come già sottolineato la «cultura
            del perché» costituisce l’elemento portante di questo processo terapeutico, intesa come
            «un’inchiesta continua sui problemi personali, interpersonali ed intersistemici e lo
            studio degli impulsi, delle difese e delle relazioni per come esse emergono e vengono
            realizzate socialmente» [Main 1983]. 
 Mettere una sorta di lente di
            ingrandimento sugli aspetti relazionali implicati negli eventi della vita di comunità è
            possibile e costituisce in realtà il patto terapeutico. 
 Masterson sottolinea l’importanza
            per i residenti della comunità di acquisire la capacità «di pensare e di sentire»
                (thinkers and feelers) ed è proprio con la «cultura del perché»
            che i conflitti emotivi, evitati fino a questo momento, possono essere compresi,
            metabolizzati e riacquisiti nel sistema intrapsichico individuale [Masterson 1972]. 
 Lo splitting
            che affligge questi pazienti (tutto buono, idealizzato, «da tenere», e tutto cattivo,
            «da buttare») dovrà trasformarsi in un processo di integrazione, e senza la terapia è
            come se per tali pazienti esista solo la capacità di pensare o di sentire separatamente,
            e soprattutto una modalità di pensiero deprivata degli aspetti emozionali [Norton 1992]. 
 Tutta l’attività terapeutica va
            comunque ricondotta al particolare setting ambientale-psicologico in cui i pazienti sono
            inseriti: la comunità. Tale setting è stato pensato appositamente per mettere in
            evidenza gli elementi sociali e le regole della convivenza nello specifico e gli
            elementi individuali soggettivi ed emotivi implicati. 
 All’interno di questo contesto non
            si può applicare, secondo Whiteley [1986], una netta distinzione fra elementi
            socioterapeutici e psicoterapeutici, entrambi invece necessari alla riuscita terapeutica
            complessiva che è strettamente connessa all’abilità di miscelare questi elementi. 
 Essere in grado di acquisire nel
            sistema intrapsichico i contenuti, i valori e le norme sociali della convivenza
            costituisce una funzione in cui socioterapia e psicoterapia si intrecciano, ed è proprio
            la mancanza di questo nesso che tende spesso a collocare queste persone in una posizione
            oppositiva rispetto al sistema di norme da cui si sentono esclusi. Rimpossessarsi del
            sistema normativo e partecipare alla condivisione delle regole è quanto ci si aspetta
            che accada attraverso il setting predisposto.
        
 Stuart Whiteley
                [ibidem] articola in tre fasi principali il processo
            terapeutico: interazione, esplorazione e sperimentazione. Si tratta di un percorso
            circolare e dinamico (fig. 4.1), che si realizza all’interno del contesto comunitario
            nella sua globalità e che permea in maniera continuativa tutta l’esperienza
            trattamentale dei pazienti presenti in comunità. 
 La fase
                dell’interazione viene promossa e si realizza attraverso la
            vita in comune nell’arco delle 24 ore, considerando la comunità come luogo fisico e
            relazionale in cui le persone si «trovano insieme», sia attraverso momenti di convivenza
            strutturati sia non strutturati. 
 All’interazione segue la fase
                dell’esplorazione, la quale più propriamente si realizza nei
            gruppi di psicoterapia, in cui è possibile anche esplorare e monitorare gli effetti del
            proprio comportamento sugli altri. Nei gruppi di psicoterapia infatti le modalità
            comportamentali e di coping dei pazienti (il «qui ed ora» del
            percorso comunitario) sono analizzate e messe a confronto con il «là e allora»
            dell’esperienza reale e intrapsichica di ciascun paziente e questo contatto fra il «qui
            ed ora» e il «là e allora» offre la possibilità di comprendere quanto questo nesso
            temporale sia spesso inconsapevole e dannoso per l’attualità dei
            pazienti.
        
[image: FIG. 4.1. Il processo terapeutico di comunità secondo Whiteley [1986].]
FIG. 4.1. Il processo
                    terapeutico di comunità secondo Whiteley [1986].


 All’esplorazione segue la fase della
                sperimentazione, attraverso la quale il paziente cerca di
            applicare modalità alternative e più utili nell’affrontare situazioni per lui complesse. 
 A questa sperimentazione si
            riconnetterà poi un successivo processo di interazione-esplorazione-sperimentazione,
            all’interno di una circolarità intersoggettiva che amplia l’esperienza e la conoscenza
            in una forma continua e virtuosa. 
 Quanto descritto è il processo
            terapeutico di base del setting comunitario, il quale viene attivato in concomitanza con
            dispositivi che prevedono per ciascun paziente la possibilità di sperimentarsi in
            diversi ruoli con diversi livelli di responsabilità. Essere responsabili della selezione
            dei nuovi arrivati è, per esempio, una situazione reale, corrispondente (seppure con le
            dovute modifiche) a una ripetizione di precedenti esperienze di vita esterne rispetto
            all’esperienza comunitaria. 
 Le difficoltà che emergono al
            momento della sperimentazione, e che si verificheranno anche nelle fasi di interazione,
            trovano spazio di elaborazione e confronto attraverso l’esplorazione nei gruppi
            terapeutici e le attività non strutturate svolte con gli altri. 
 In questo contesto, le mansioni
            individuali assegnate a ogni residente sono attribuite, come sottolinea Whiteley [1986],
            non tanto per insegnare a fare meglio un determinato lavoro, ma per dare ai residenti la
            possibilità di sperimentare nuove forme di comportamento, e si inseriscono come momenti
            di verifica su di sé all’interno di questo processo di interazione, esplorazione e
            sperimentazione, circolare e continuo. 
 Come già descritto, i residenti
            della comunità sono direttamente coinvolti nella gestione e nella manutenzione dei
            locali, come parte del processo socioterapeutico. In questo modo si intende sviluppare
            nei pazienti un senso di responsabilità e di condivisione delle regole comunitarie in
            quanto partecipate. A dimostrazione di questo riportiamo lo studio di Manor [1979], il
            quale, esaminando i lavori realizzati dai pazienti della comunità come parte del
            processo socioterapeutico, ci fa notare come le occupazioni più funzionali a livello di
            crescita e di sviluppo personale siano in realtà quelle creative, meno legate a ruoli di
            potere e caratterizzate da libertà di movimento e di sperimentazione soggettiva, quali
            per esempio il «ruolo di rappresentante della corsia» e di «responsabile
            dell’approvvigionamento» per la comunità o di «assistente degli operatori» in qualche
            mansione. 
        
 Le attività legate a ruoli
            privilegiati di potere, o di secondo piano, sono invece quelle che rischiano di
            rafforzare gli atteggiamenti autoritari dei pazienti e che possono incoraggiare, al
            contrario, l’isolamento personale [ibidem]. 
 La filosofia dell’esperienza emotiva correttiva[3] [Alexander 1946] accompagna la strategia dell’intero setting comunitario ed
            è su questa idea che si articola il lavoro terapeutico. Questo infatti si focalizza
            sull’indagine, l’attribuzione di significato e la comprensione e non sulla punizione. 
 Abbiamo detto come sia naturale per
            questi pazienti attuare meccanismi di scissione fra «buono e cattivo», fra «premio e
            punizione». Lo staff, consapevole di questo processo, sa molto bene che lo scopo
            terapeutico tende ad evitare di rinforzare la posizione che considera i pazienti
            alternativamente vittime o persecutori. Evitando atteggiamenti punitivi o umilianti si
            propone ai pazienti qualcosa di sconosciuto e non familiare, una situazione nuova
            attraverso la quale sia possibile comprendere sé stessi e le proprie forme di
            interazione: «i pazienti imparano ad esaminare e a comprendere sé stessi, piuttosto che
            a perpetuare una relazione interna punitiva con sé stessi» [Norton
            e Hinshelwood 1996, 724]. 
 Ovviamente questo obiettivo richiede
            uno sforzo professionale notevole e consistente da parte dello staff. È necessario
            quindi che la comunità si impegni in un continuo lavoro di supporto agli operatori al
            fine di facilitare l’elaborazione e la metabolizzazione dei contenuti emotivi legati al
            lavoro diretto con i pazienti. 
 Questa, e lo sottolineiamo con
            forza, è la regola aurea perché la comunità funzioni. Occorre infatti evitare che lo
            staff sia danneggiato e contagiato dai processi che i pazienti (loro malgrado) sono
            compulsivamente portati a ricreare nei sistemi relazionali che tanto li fanno soffrire.
            È anche alla luce di questo che all’Henderson Hospital particolare attenzione è dedicata
            alla strutturazione delle attività dello staff (cfr. par.
            precedente).
        
 Questo lavoro è tuttora fonte di una
            riflessione continua e ancora oggi è molto rilevante lo studio svolto dall’antropologo
            Rapoport negli anni sessanta, al fine di evidenziare i fattori curativi operanti
            all’interno della comunità. Di questa attività e delle riflessioni emerse viene data una
            presentazione nel quadro 4.2.
        
Quadro 4.2. I fattori
                    terapeutici di comunità secondo Rapoport



 Nella sua ricerca sul campo
                all’Henderson Hospital, Rapoport [1960] mise in rilievo le interazioni sociali
                presenti in corsia, le leadership che emergevano, i cicli di organizzazione e
                disorganizzazione del lavoro, di democrazia, i livelli di autorità e permissività
                presenti, con particolare attenzione ai problemi e ai conflitti che si potevano
                creare all’interno della struttura fra pazienti e pazienti, fra membri dello staff e
                pazienti e nell’ambito della stessa équipe di lavoro. 
 Lo studio partiva
                dall’osservazione sul campo di quanto si verificava e, nel tentativo di delineare i
                principi filosofici di base della struttura, Rapoport estrapolò 4 fattori
                terapeutici di riferimento, da allora considerati principi guida per gli operatori
                delle comunità terapeutiche che si ispirano al «modello di comunità puro e
                democratico» rappresentato dall’Henderson Hospital [Kennard 1983]. 
 I principi emersi, definibili come
                veri e propri fattori terapeutici di comunità, sono: 
 * «democratizzazione»
                    (democratization); 
 * «permissività»
                    (permissiveness); 
 *
                    communalism; 
 * «confronto con la realtà»
                    (reality confrontation). 
 Per
                    democratizzazione si intende il coinvolgimento diretto di
                operatori e residenti in fase decisionale, sia per quanto riguarda le questioni di
                gestione pratica della struttura sia per quanto concerne questioni trattamentali
                come la selezione dei pazienti. Ogni decisione viene votata e il diritto di voto
                investe tutti i membri della comunità (staff e residenti). 
 Per
                    permissività si intende il clima di tolleranza all’interno
                della comunità nella quale ognuno è libero di esprimere le proprie modalità
                comportamentali, nel rispetto di regole precise che ognuno è tenuto a rispettare. 
 Per
                    communalism si intende la condivisione del lavoro svolto in
                comunità, nella quale ogni attività è eseguita in comune e il clima è
                contraddistinto da una comunicazione libera e informale. 
 Con l’espressione
                    confronto con la realtà ci si riferisce al fatto che il
                trattamento è considerato tale nell’arco delle 24 ore e nella comunità i pazienti
                sono costantemente messi a confronto con le interpretazioni elaborate sulle loro
                modalità comportamentali e di coping, fornite non solo dai
                membri dello staff ma anche (e soprattutto) dagli altri residenti. Il confronto con
                la realtà pone il paziente nella condizione di ricevere commenti onesti e diretti
                sia da parte degli altri pazienti sia degli operatori e ciò avviene secondo modalità
                il più possibile prive di ostilità e sulla base di quello che viene osservato e
                percepito. 
 A questo proposito le
                testimonianze rilasciate dai residenti rivelano che i feedback più significativi
                sono quelli ricevuti dagli altri pazienti, proprio perché derivanti da persone che
                si trovano o si sono trovate nelle medesime condizioni: 

 Sentirsi dire «Non dovresti tagliarti» da
                    parte di un altro residente che ha commesso atti autolesivi diverse volte, e
                    confrontarsi con queste affermazioni risolute, non è la stessa cosa che
                    sentirselo dire da parte di un medico o di un altro membro dello staff. 
 Sentirsi dire «Non dovresti prendere il taxi
                    ma cercare di vincere la tua paura dei trasporti pubblici» da parte di altre
                    persone che lottano con lo stesso tipo di problema fa la vera differenza
                        (A day in the life of Henderson Hospital, Copyright
                    Henderson Hospital, 1996). 


    


9. Il lavoro di ricerca: alcuni dati sull’efficacia e
            sull’efficienza 



 La questione della valutazione dei
            cambiamenti nei pazienti e del rapporto costi-benefici rappresenta ovviamente un punto
            cruciale nella valutazione dell’efficacia e dell’efficienza del lavoro svolto
            all’Henderson Hospital, e su questi due livelli si orienta l’attività di ricerca svolta
            all’interno di questa comunità. 
 In questa breve trattazione del
            lavoro di ricerca svolto faremo quindi riferimento a due ambiti principali: la
            valutazione dei cambiamenti clinici nei pazienti e la valutazione del rapporto
            costi-benefici. 
 Diverse sono le ricerche effettuate
            nel corso degli anni sui cambiamenti sintomatologici degli utenti della comunità. Ne
            citiamo alcune per sottolineare la grande attenzione da sempre rivolta da parte della
            struttura alla valutazione dell’efficacia del lavoro terapeutico. 
 In un primo lavoro di ricerca del
            1970, Whiteley prende in considerazione 112 pazienti ammessi in comunità e verifica
            come, a distanza di 3 anni dal trattamento, il 38% di coloro che avevano avuto
            precedenti ricoveri o condanne a carico non recidivavano [Whiteley 1970]. Successivi
            studi sui fattori predittivi di rischio di recidiva e di
            riammissioni hanno mostrato che fattori come l’età, il genere, lo stato civile non
            risultano rilevanti nella prognosi, così come pure scarsamente predittive dei successi
            terapeutici risultano la storia psichiatrica e quella criminologica [Copas e Whiteley
            1976]. 
 Alcuni studi hanno cercato di
            mettere in correlazione durata trattamentale e livelli di miglioramento [Copas
                et al. 1984], con risultati che
            evidenziano un miglioramento sintomatologico, nel 32% dei casi, dopo 3 mesi di
            permanenza, fino al 71% dei casi dopo 9 mesi di permanenza in comunità. 
 Studi più recenti si sono occupati
            dei cambiamenti della sintomatologia utilizzando questionari autodescrittivi per la
            valutazione dei pazienti. Nel loro studio di confronto fra preammissione e
                follow-up, a distanza di 6 mesi, Dolan, Evans e Wilson [1992]
            hanno valutato 95 soggetti ammessi all’Henderson Hospital dal gennaio 1985 al dicembre
            1988, utilizzando il questionario autodescrittivo Symptom Checklist
                90-R. Lo studio mostra come i pazienti presentassero livelli
            sintomatologici consistenti in fase di ammissione, bilanciati da una riduzione altamente
            significativa nel distress sintomatologico complessivo dopo 6 mesi dalle dimissioni. 
 In un’altra ricerca [Dolan, Warren e
            Norton 1997] viene presa in considerazione la valutazione della sintomatologia
            borderline attraverso lo strumento autodescrittivo Borderline Syndrome
                Index (BSI) [Conte, Plutchik e
            Karasu 1980] e un gruppo di pazienti ammessi all’Henderson Hospital viene confrontato
            con un gruppo di pazienti non trattati. Lo studio mostra notevoli cambiamenti nella
            sintomatologia borderline ad un anno dalle dimissioni, con differenze altamente
            significative rispetto al gruppo di controllo. I cambiamenti nella sintomatologia
            borderline risultano essere inoltre correlati positivamente alla durata del trattamento:
            anche in questo caso coloro che mostrano miglioramenti più marcati sono i pazienti che
            rimangono in struttura per almeno 9 mesi. 
 Come già precisato, il lavoro di
            valutazione sull’efficacia terapeutica si affianca al lavoro di valutazione del rapporto
            costi-benefici, molto rilevante per i cospicui investimenti economici da parte del
            Sistema sanitario nazionale. I dati relativi ai costi evidenziano infatti che la
            permanenza in comunità è complessivamente molto onerosa, ma recenti ricerche attuate con
            lo scopo di valutare il rapporto costi-benefici [Dolan et al. 1996]
            hanno evidenziato come in realtà le spese sostenute vengano
            ammortizzate dai risparmi sui costi sociali a lungo termine
            relativi ai medesimi pazienti. 
 I costi per il trattamento annuale
            di 24 pazienti sono stati confrontati con i costi che il Servizio sanitario nazionale ha
            sostenuto per i medesimi pazienti durante l’anno precedente all’ammissione in comunità e
            durante l’anno successivo alle dimissioni. I costi computati riguardano le spese in
            termini di ricoveri in ospedale, utilizzo di servizi sanitari in genere, reclusione in
            carcere, incidenti legati a comportamenti aggressivi, utilizzo di consulenze
            terapeutiche private ecc. I dati mostrano un costo di circa di 25.640 sterline a
            paziente per l’anno di trattamento in comunità, a fronte di una media di circa 13.950
            sterline durante l’anno precedente all’ammissione e un costo medio di circa 1.310
            sterline a paziente nell’anno dopo il trattamento, il quale si mantiene pressoché
            stabile anche durante l’anno successivo. 
 Come risulta evidente dai dati
            riportati, la ricerca mostra chiaramente che a circa due anni dalla fine del soggiorno
            in comunità, le spese (alte) relative al trattamento vengono controbilanciate e
            recuperate entro due anni di tempo, grazie a un ridotto utilizzo di servizi da parte dei
            pazienti dopo le dimissioni. Ricerche sono in atto per valutare i costi anche durante
            gli anni successivi e le tendenze rafforzano le considerazioni avanzate. 
 Tale strategia di valutazione a
            lungo termine ha giocato un ruolo chiave nel garantire alla comunità il proseguimento
            dei finanziamenti statali e tale filosofia ci sembra particolarmente interessante, anche
            in riferimento alla realtà italiana, in particolar modo in un periodo di continuo
            monitoraggio delle risorse economiche e umane a disposizione. La filosofia applicata in
            questo caso è una filosofia lungimirante, che al di là dei cospicui investimenti nel
            presente, cerca di valutare i risultati a lungo termine, in una prospettiva futura.
        



[1]  L’ATC
                    è promotrice dell’annuale Windsor Conference (Londra, Windsor Great Park, presso
                    la Cumberland Lodge) e della rivista internazionale sulle comunità terapeutiche
                    «Therapeutic Communities: The International Journal for Therapeutic and
                    Supportive Organizations». 

[2]  Un punto cruciale della situazione
                        gruppoanalitica consiste nella spontaneità della comunicazione: non c’è un
                        argomento predefinito e l’atmosfera che si cerca di instaurare è mirata alla
                        creazione di una discussione liberamente fluttuante,
                        paragonabile al processo delle libere associazioni all’interno della
                        situazione psicoanalitica individuale. 

[3]  Nel 1946 Franz Alexander, descrivendo i
                    meccanismi della cura psicoanalitica, introduce il concetto di «esperienza
                    emotiva correttiva» (cfr. cap. 1). In quanto «setting relazionale per
                    antonomasia» la situazione gruppale offre numerose occasioni a questo scopo: la
                    scoperta da parte del paziente dell’inadeguatezza delle sue reazioni
                    interpersonali, attraverso l’esame di realtà, e il confronto nel gruppo
                    diventano a tal fine momenti decisivi. 





Capitolo quinto 

Il carcere come comunità terapeutica: l’esempio di
            Grendon Underwood Prison 



 A mano a mano che il nesso tra individuo e
        comunità allargata viene sempre più riconosciuto nei suoi aspetti di reciprocità, ecco che
        l’attenzione si rivolge alla riabilitazione di coloro che hanno offeso il sociale
            (social offenders), esprimendo così una sorta di assunzione di
        responsabilità relativamente a quegli aspetti di ingiustizia a cui il sistema sociale non
        riesce a far fronte in altro modo. 
 Negli anni sessanta quindi, anche in
        considerazione del successo che avevano avuto le comunità terapeutiche per pazienti
        psichiatrici, e in particolare l’Henderson Hospital, si inizia una sperimentazione nella
        quale il modello terapeutico di comunità viene applicato al recupero dei detenuti. 
 È su questa base che nasce la Grendon
        Underwood Prison, qualificandosi come primo istituto penitenziario anglosassone ad essere
        costituito con chiari scopi terapeutici e riabilitativi. Ipotesi di partenza è che un
        ambiente terapeutico strutturato possa aiutare i detenuti a riappropriarsi di forme
        comportamentali alternative a quelle delinquenziali. 
 Anche in questo caso la ricerca
        dell’efficacia e dell’efficienza, delle migliori pratiche e la valutazione del progetto
        costituiscono questioni fondamentali della pratica comunitaria. 
1. Nascita e sviluppo 



 La Grendon Underwood Prison è un
            istituto penitenziario situato nei pressi della città di Aylesbury, a nord-ovest di
            Londra, costituito da 5 sezioni separate, gestite come comunità terapeutiche. Il carcere
            fu aperto nel 1962 per opera dell’allora ministro degli Interni, il quale commissionò la
            costruzione di un istituto carcerario psichiatrico a impostazione sperimentale sotto la
            responsabilità di un medico sovrintendente. 
        
 Si trattava per quel tempo di un
            esperimento pilota unico nel suo genere, basato su un approccio umanitario ai problemi
            delinquenziali e sull’ipotesi di riuscire a trarre maggiori benefici ricorrendo a misure
            correttive anziché strettamente punitive [Gray 1973]. L’obiettivo era quello di offrire
            ai detenuti forme trattamentali alternative a quelle penitenziarie tradizionali, in
            linea con il pensiero risalente alla fine degli anni trenta secondo il quale il metodo
            più soddisfacente di gestione dei detenuti era la creazione di istituti penali fatti su
            misura, partendo dal presupposto che anche la popolazione carceraria può essere
            responsiva a forme trattamentali psicologiche mirate [East e Hubert 1939]. 
 Così, al suo avvio nel 1962, il
            carcere di Grendon si fondava sui seguenti obiettivi: a) ospitare
            detenuti refrattari alle misure custodiali ordinarie, b) offrire
            percorsi trattamentali e di recupero basati su quanto conosciuto in ambito psichiatrico
            e psicoterapeutico e c) effettuare lavori di ricerca attraverso cui
            esaminare i casi trattati e valutare l’efficacia del lavoro svolto con i detenuti [Gunn
            e Robertson 1982]. Partendo da questa impostazione, nel corso degli anni la Grendon
            Underwood Prison subì una serie di modifiche strutturali, fra le quali la creazione di
            un’Unità di emergenza per il trattamento di detenuti in situazioni di crisi acuta. 
 Mentre i primi tre obiettivi hanno
            trovato una forma di implementazione, l’Unità di emergenza è stata chiusa nel 1994,
            quando fu deciso di ricorrere, nei casi di bisogno, alle strutture sanitarie limitrofe
            predisposte al trattamento dei detenuti con disturbi acuti. Nello stesso periodo è stata
            costituita una Unità per la ricerca e lo sviluppo, con il compito specifico di fornire
            una valutazione del lavoro svolto e della sua applicabilità. Obiettivo specifico di
            questa sezione era la valutazione dei cambiamenti nei detenuti e del fenomeno recidiva,
            considerato anche nel nostro paese un problema attuale e di grande rilievo [Brunori e
            Raggi 2005]. 
 Attualmente, oltre all’Unità per la
            ricerca e alle 5 sezioni terapeutiche, di cui una dedicata al trattamento di detenuti
            che hanno commesso reati a sfondo sessuale, la Grendon Underwood Prison comprende
            un’Unità per l’ammissione dei nuovi arrivati (Ala di valutazione) e un Centro
            medico-sanitario. 
 L’organizzazione e la gestione del
            carcere sono allineate a quelle degli altri istituti penitenziari anglosassoni, con i
            seguenti obiettivi principali:
        
	 garantire custodia e sicurezza all’interno di
                    un contesto carcerario umanizzato; 
	 offrire ai detenuti un percorso rieducativo e
                    psicoterapeutico, cercando di promuovere una riduzione della probabilità che
                    essi possano delinquere nuovamente. 


 Definire come e se questo avviene non
            è scontato ed è l’obiettivo delle numerose ricerche effettuate a questo proposito e
            delle riflessioni proposte in queste pagine. 

2. Regole per l’ammissione e tipologia dei detenuti 



 Il carcere di Grendon ospita
            prevalentemente detenuti considerati pericolosi, diagnosticati dal punto di vista
            psichiatrico come affetti da gravi disturbi di personalità. Circa l’88% dei casi
            soddisfa i criteri per almeno un disturbo di personalità e il livello di comorbidità
            sintomatologica è alto [Birtchnell e Shine 2000]. 
 Ricerche condotte fra il 1995 e il
            2000 [Shine e Newton 2000] mostrano come la maggior parte dei detenuti ospitati abbia
            compiuto reati gravi contro la persona: omicidi nel 20% dei casi, violenze di natura
            fisica sulla persona nel 28%, violenza sessuale nel 15%, con una restante parte
            incarcerata per crimini quali furto, spaccio o incendio doloso. Il 94% dei detenuti ha
            avuto almeno un’altra condanna e la maggior parte di essi ha già intrapreso percorsi
            terapeutici precedentemente all’ammissione a Grendon, tuttavia senza particolare
            successo. Oltre un terzo ha avuto problemi di alcol e l’85% ammette di aver abusato di
            sostanze stupefacenti. Molti inoltre sono stati vittime di prolungate esperienze di
            abuso fisico e sessuale durante l’infanzia [ibidem]. 
 Per essere ammessi a Grendon i
            detenuti devono presentare le seguenti caratteristiche: essere adulti (oltre i 21 anni)
            e di sesso maschile, appartenere alla cosiddetta «categoria B» dei detenuti (ovverosia
            essere accolti in istituti di media sicurezza) o alla categoria di massima sicurezza,
            essere disponibili a trascorrere almeno 2 anni della loro condanna all’interno del
            carcere, non avere in corso trattamenti sanitari di particolare rilevanza che potrebbero
            allontanarli dall’istituto per alcuni periodi, non assumere psicofarmaci, non fare
            utilizzo di droghe e alcol, non avere deficit a livello cognitivo e non avere
            procedimenti in corso di riduzione della pena durante il periodo di trattamento.
            
        
 Il processo di selezione dei detenuti
            è parte integrante dell’intero percorso trattamentale ed è il medesimo in tutte le 5
            sezioni dell’istituto. 
 Il trasferimento a Grendon avviene su
            base volontaria e a partire dall’inizio della fase di valutazione viene esplicitato che
            il percorso terapeutico non darà luogo ad alcun tipo di premio né a forme di riduzione
            di pena. 
 La lettera di richiesta da parte del
            detenuto viene esaminata assieme ai resoconti inviati dallo staff del carcere di
            provenienza e il lavoro di selezione avviene attraverso un percorso di valutazione
                in loco di 12 settimane, che si attua durante la permanenza del
            detenuto all’interno di un’unità di Grendon appositamente creata (Unità di ammissione e
            di preparazione alla terapia). 
 In questa fase si organizza una serie
            di colloqui con i medici, gli psicologi e lo staff volontario, unitamente a un lavoro di
            valutazione attraverso strumenti volti a definire i livelli di capacità relazionale dei
            detenuti e l’eventuale presenza di elementi psicopatologici. Importanti sono considerati
            in questo contesto il livello di responsabilità e la capacità dei candidati di lavorare
            su di sé. 
 Il percorso di valutazione comprende
            inoltre la partecipazione a un gruppo di discussione tre volte alla settimana e a due
            incontri di comunità, attraverso i quali il nuovo arrivato potrà ricevere informazioni e
            condividere dubbi e perplessità con i detenuti già presenti nel carcere. 
 Si tratta di una vera e propria
            «messa alla prova», che prevede anche il supporto di un operatore stabilito, al quale il
            detenuto potrà rivolgersi in caso di bisogno o per confrontarsi e ricevere chiarimenti. 
 La decisione finale in merito
            all’ammissione verrà presa in un incontro presieduto da uno psicologo clinico, con la
            partecipazione di un’équipe multidisciplinare che avrà monitorato l’andamento del
            candidato all’interno dell’Ala di valutazione. La filosofia è quella di sbagliare in
            eccesso, dando ai detenuti una possibilità in più di essere ammessi piuttosto che
            negarla [Morris 2000]. 
 È in questa fase che il detenuto
            viene introdotto alle regole di comunità: un insieme di norme alle quali il detenuto
            dovrà fedelmente aderire, pena il ritorno al carcere di provenienza. Una breve
            presentazione di queste regole verrà data nel paragrafo 6. 
 A distanza di 3 o 4 mesi
            dall’ammissione, e in forma periodica, ogni detenuto ammesso verrà quindi valutato dallo
            staff e dagli altri detenuti membri della comunità. Questa
            fase, definita assessment, assume connotazioni diverse nelle
            singole unità e si focalizza sulla valutazione di elementi quali il comportamento dei
            detenuti in sezione, il comportamento durante le attività lavorative e ricreative, il
            tipo di rapporto sviluppato con la famiglia all’esterno e l’andamento degli obiettivi
            specifici del percorso terapeutico. 
 Particolare attenzione viene rivolta
            alla capacità di convivenza in sezione e all’andamento dei cambiamenti antisociali, e
            molto interessante risulta il contributo degli altri detenuti nel lavoro di monitoraggio
            effettuato: un chiaro esempio, questo, del tentativo di promuovere un coinvolgimento
            attivo di tutti i membri della comunità. 
 L’assessment è
            anche un incontro in cui il detenuto può ridefinire formalmente la propria volontà a
            rimanere in istituto o fare richiesta, in caso contrario, di trasferimento. 
 Come verificatosi nel caso
            dell’Henderson Hospital, particolare enfasi è stata data, soprattutto negli ultimi anni,
            all’ammissione in fase di valutazione di detenuti appartenenti a minoranze etniche,
            partendo dalla constatazione che, nonostante non vi siano criteri di esclusione
                a priori, la percentuale dei detenuti di colore e di origine
            asiatica presenti a Grendon è sensibilmente minore rispetto alla percentuale nazionale
            media degli altri istituti penitenziari anglosassoni [Dolan et
                al. 1991]. 
 Questo sforzo rispecchia il tentativo
            della struttura di qualificarsi come istituto penitenziario di riabilitazione aperto a
            tutta la popolazione e testimonia l’impronta progettuale che si è cercato di realizzare
            e implementare anche attraverso il lavoro di ricerca e di valutazione. 

3. Lo staff 



 L’ambiente terapeutico di Grendon è
            realizzato e mantenuto attraverso la presenza di un team multidisciplinare i cui membri
            ricoprono ruoli che rispecchiano le diverse dimensioni del complesso lavoro di comunità
            [Shine e Morris 1999]. Il numero totale degli operatori in istituto è di circa 200, a
            fronte di una capienza massima di 240 detenuti ospitati nelle 5 sezioni. 
 Un ruolo chiave è quello ricoperto
            dagli agenti di polizia penitenziaria (prison officers),
            contraddistinti da una preparazione di base di tipo comunitario e
            trattamentale.
        
 Il direttore di Grendon riveste un
            ruolo apicale nella gerarchia dell’istituto ed è responsabile di tutto quello che si
            verifica all’interno del carcere. 
 Le attività terapeutiche sono invece
            svolte sotto la responsabilità di un ufficiale medico, il quale occupa una posizione
            subalterna rispetto al direttore dell’istituto. 
 In ogni ala del carcere vi sono uno
            psicoterapeuta (psichiatra o psicoterapeuta con formazione prevalentemente
            gruppoanalitica), uno psicologo, un manager e agenti di diverso livello gerarchico. A
            questo gruppo di operatori si affianca una serie di professionisti fra i quali
            arteterapeuti, psicodrammatisti e un cappellano. 
 L’obiettivo del team multidisciplinare è favorire
                la creazione di un contesto sociale che promuova lo sviluppo di una interazione
                sociale costruttiva fra detenuti e detenuti e fra detenuti e membri dello staff. Ciò
                porta alla creazione di una «struttura di autorità» simile a quella di una
                democrazia pluralistica, all’interno della quale si manifestano posizioni
                differenziate e nella quale le decisioni vengono prese dalla maggioranza. […] Il
                tutto ovviamente entro confini ben delimitati. […] Se dovesse per esempio capitare
                che la maggior parte dei detenuti decidesse per il possesso delle chiavi, questo non
                sarebbe ovviamente concesso, nonostante la forte e pregnante etica pluralistica che
                si cerca comunque di perseguire [Morris 2000, 14]. 


 Obiettivo generale è trarre il
            massimo contributo dall’integrazione di paradigmi terapeutici diversi. Nel contesto del
            modello carcerario, infatti, si combinano differenti approcci trattamentali ed
            educativi: dall’approccio cognitivo-comportamentale a quello psicoterapeutico a
            impostazione individuale gruppoanalitica, dall’espressione artistica a interventi di
            tipo supportivo con particolare attenzione agli aspetti educativi e anche a quelli
            spirituali. Tutti questi elementi contribuiscono nella loro globalità a dar forma
            all’ambiente comunitario e proprio la molteplicità dei modelli e un contesto così
            determinato rappresentano nel loro insieme una cornice ad alto potenziale contenitivo,
            realizzata nell’ambito degli elementi socioterapeutici che permeano il lavoro
            terapeutico. Si possono originare profondi disaccordi, dibattiti e discussioni con i
            detenuti, e un ambiente di questo tipo aiuta a far sì che le soluzioni abbiano
            l’approvazione e il supporto di tutta la comunità, in modo tale che gli operatori siano
            portavoce del lavoro della struttura e se ne sentano a loro volta
            appoggiati.
        
 A questo proposito un elemento del
            lavoro da non sottovalutare, accentuato in particolar modo dall’impostazione comunitaria
            dell’istituto, è il prolungato contatto diretto che gli agenti devono sostenere con i
            detenuti lungo tutto il percorso di recupero. Ciò rende il lavoro di comunità
            emotivamente duro e complesso, in particolare alla luce del paradosso contenuto nella
            nozione di «prigione psicoterapeutica» secondo il quale i membri dello staff hanno il
            duplice compito di garantire il trattamento e la custodia dei detenuti
                [ibidem]. 
 Anche nel caso dei membri dello staff
            molta attenzione viene quindi posta alla strutturazione temporale della giornata
            lavorativa, con una serie di attività che includono incontri detti di business
                planning per la gestione di problematiche di carattere prevalentemente
            organizzativo, incontri di valutazione in itinere dei detenuti
                (assessment e review) e incontri di
            post-gruppo per soli operatori, in cui lo staff ha l’opportunità di condividere quanto
            emerso ed esperito durante le attività con i detenuti. Anche in questo caso la filosofia
            applicata è quella di svolgere queste attività in forma costante e coerente e non sulla
            base delle proprie disposizioni personali o della presenza o meno di fattori
            intervenienti, ai quali spesso, nei contesti comunitari, si rischia di dare la priorità. 
 In linea con gli incontri di
            post-gruppo sono quindi svolti gli staff sensitivity groups
            destinati a tutti i membri dello staff e finalizzati a favorire la metabolizzazione del
            vissuto emotivo dovuto al continuo e intenso contatto con i detenuti. Tali incontri sono
            tenuti a cadenza settimanale e mostrano la particolare attenzione rivolta da parte della
            struttura penitenziaria alla qualità di vita di coloro che vi lavorano. Essi sono
            concepiti come possibili forme di supporto e di prevenzione del
                burnout, sindrome particolarmente rilevante anche nel nostro
            paese per le figure professionali coinvolte nei lavori di aiuto alla persona e in
            particolar modo, come evidenzia la ricerca, per gli agenti di polizia penitenziaria
            [Giampaoletti et al. 2001]. 
 In questo contesto la formazione
            permanente è considerata una risorsa fondamentale e se ne sottolinea l’importanza per
            tutti gli operatori, sia per i membri dello staff impegnati a livello direttivo, sia per
            gli agenti e gli altri operatori a contatto diretto con i detenuti.
            
        

4. Attività svolte 



 Il carcere come comunità deve essere
            sufficientemente sicuro per mettere in discussione i rigidi modelli comportamentali dei
            detenuti e sufficientemente flessibile al fine di favorire l’emergere e l’esplorazione
            delle modalità disturbate dei suoi ospiti [Morris 2000]. Ciò consente ai detenuti di
            usufruire di un ambiente protetto in cui sperimentare forme comportamentali alternative
            a quelle delinquenziali e poter essere contemporaneamente posti di fronte alla propria
            tendenza ad evitare l’assunzione di responsabilità. 
 Diventa quindi necessario un livello
            adeguato di senso di appartenenza all’istituto e di identificazione con gli obiettivi
            stabiliti, unitamente alla capacità di tollerare critiche e ostilità che possono
            emergere durante la convivenza e la terapia. Il senso di coesione comunitaria, elemento
            terapeutico primario, è promosso in forma graduale ed è incoraggiato dalle numerose
            attività strutturate del programma giornaliero, il cui clima comunitario è modulato e
            monitorato dal lavoro dei membri dello staff che operano in una continua interazione con
            i detenuti e le loro tendenze criminogeniche. 
 Vogliamo introdurre a questo
            proposito il concetto di «tendenze criminogeniche» (o «fattori» o «bisogni»
            criminogenici, dall’espressione inglese criminogenic needs) alla
            base, secondo la letteratura, del comportamento delinquenziale e in particolare della
            tendenza a recidivare [Andrews e Bonta 1994; McGuire 1995]. 
 Gli studi attuali relativi alla
            problematica della recidiva distinguono nei soggetti recidivanti la presenza di tendenze
            criminogeniche e di tendenze non criminogeniche [Bonta 2002]. Le tendenze
                criminogeniche si riferiscono ai comportamenti antisociali, alla
            personalità antisociale, alle cosiddette «amicizie criminogeniche» e ai sentimenti di
            ostilità e di paura; le tendenze non criminogeniche sono invece
            elementi quali l’autostima, i sentimenti depressivi, il dolore emotivo e la coesione di
            gruppo. 
 Secondo la letteratura il trattamento
            efficace sarebbe quello che agisce sulle tendenze criminogeniche di coloro che
            commettono reati e non si focalizza soltanto sulla riduzione delle tendenze non
            criminogeniche. La terapia dovrebbe essere quindi orientata alla riduzione delle
            tendenze criminogeniche e all’incremento di quelle non criminogeniche. 
 In particolare, in relazione agli
            elementi criminogenici, Shine e Morrison [1999] definiscono una serie di obiettivi
            specifici che il lavoro terapeutico dovrebbe perseguire:
            cambiamento degli atteggiamenti antisociali, riduzione delle amicizie antisociali e
            relativo supporto dei pari, promozione di un costruttivo scambio relazionale con la
            famiglia di origine (se possibile) e supervisione di tale interazione, sostituzione
            della tendenza a mentire, rubare e aggredire con modalità considerate prosociali,
            supporto ai detenuti con problematiche psichiatriche e promozione della capacità di
            riconoscere situazioni a rischio attuando piani realistici e collaudati al fine di
            affrontare situazioni simili in futuro. Questi obiettivi sono ovviamente di non facile
            raggiungimento e sono perseguiti a Grendon attraverso l’attuazione di una serie di
            attività a carattere psicoterapeutico, educativo e socioterapeutico, svolte all’interno
            del carcere in forma strutturata e da considerarsi nella loro valenza terapeutica
            complessiva. 
 In questo paragrafo presentiamo le
            attività svolte nell’istituto penitenziario, prendendo ad esemplificazione quanto
            effettuato all’interno della Sezione C. Le attività svolte nelle altre sezioni sono
            tendenzialmente le medesime. 

            Incontri di comunità. Sono tenuti almeno due volte
            alla settimana in ogni sezione e prevedono la presenza obbligatoria di tutti i detenuti.
            Vi partecipano i membri dello staff in servizio e sono presieduti a rotazione da due
            detenuti eletti dagli altri residenti. 
 All’interno di questi gruppi si
            affrontano e si cerca di risolvere problemi di ordine pratico e domestico, legati alla
            convivenza giornaliera in istituto. L’intreccio relazionale che si crea durante gli
            incontri di comunità è molto consistente e costituisce uno strumento importante per
            favorire il confronto e lo scambio fra i membri della sezione. 
 Le assenze o le uscite anticipate
            dagli incontri di comunità andranno giustificate e potranno essere causa, se ricorrenti,
            di espulsione dal carcere. 

            Incontri speciali di reparto. Si tratta di
            incontri di emergenza che possono essere indetti da qualsiasi membro della comunità,
            inclusi i membri dello staff, previa consultazione di uno dei detenuti con il ruolo di
            referente. In questi incontri si affrontano problemi di particolare gravità sorti
            all’interno della sezione. Il ricorso a questi incontri è a carattere straordinario e
            avviene solo nei casi in cui non sia stato possibile risolvere
            le questioni nell’ambito dei gruppi informali, organizzati per gestire problematiche di
            carattere ordinario e quotidiano. 

            Psicoterapia di gruppo. Si tratta di incontri
            che hanno luogo tre volte alla settimana, impostati, come gli incontri di comunità,
            secondo un approccio prevalentemente gruppoanalitico. 
 I detenuti che vi partecipano si
            trovano in fasi diverse del loro percorso riabilitativo: alcuni in fase di ammissione,
            alcuni a metà percorso, altri nella fase di uscita dal carcere. Ne possono far parte
            fino a un massimo di otto detenuti e anche in questo caso la partecipazione è
            obbligatoria. 
 I contenuti che emergono non sono
            però considerati riservati in senso stretto: un breve riassunto delle tematiche emerse
            verrà infatti riportato al gruppo di comunità. 
 Al momento del loro arrivo, i
            partecipanti di recente detenzione vengono introdotti al gruppo di terapia dai
            partecipanti più «anziani», i quali diranno il loro nome e faranno un breve resoconto
            del perché si trovano in carcere. 
 Ciò al fine di mettere i detenuti a
            continuo confronto con quanto da loro commesso e per promuovere, attraverso la
            mediazione dello staff, una dinamica di scambio all’interno di un contesto il più
            possibile sicuro e protetto. 
 Gli incontri di piccolo gruppo sono
            preceduti da incontri di gruppo per soli operatori, nei quali si discute di questioni
            significative emerse nel corso della giornata, considerate rilevanti per la conduzione
            del gruppo. Durante questi incontri lo psicoterapeuta della sezione orienta i conduttori
            sugli aspetti che sarebbe opportuno tenere in considerazione per poter gestire con
            maggiore efficacia la complessità del lavoro di gruppo. 

            Feedback. Alla fine di ogni incontro di
            psicoterapia i gruppi di ogni reparto si riuniscono per mettere al corrente la sezione
            di quanto emerso nei piccoli gruppi. In questi casi le situazioni conflittuali
            precedentemente emerse vengono riportate da quei residenti che le hanno osservate. 
 Anche per i membri dello staff sono
            previsti incontri di feedback per soli operatori e lo scopo in questo caso è elaborare
            insieme ai colleghi modalità per la gestione delle problematiche emerse, ricevendo
            contemporaneamente supporto da parte degli altri operatori.
        

            Psicodramma. In ognuna delle sezioni di
            Grendon si organizzano incontri di psicodramma a cadenza settimanale, condotti da
            operatori qualificati. Il focus è principalmente centrato sulla
            risoluzione di conflitti emozionali radicati o su eventi particolarmente significativi
            del presente, che possono riguardare anche il rapporto fra i detenuti e le vittime dei
            loro reati. 

            Dialoghi informali. Si tratta di dialoghi con i
            membri dello staff. I temi che si affrontano non sono predeterminati e possono
            riguardare ogni aspetto della vita in carcere e all’esterno. 

            Abilità sociali. Si tratta di gruppi a cadenza settimanale condotti
            dal tutor del reparto. Sono orientati all’acquisizione di abilità sociali e focalizzati
            alla relazione interpersonale. Una tecnica spesso usata durante questi incontri è quella
            del role-playing. 

            Abilità cognitive. Si tratta di lezioni condotte da uno psicologo
            clinico per aiutare i detenuti a migliorare le loro competenze in ambito cognitivo. 

            Arteterapia. Si realizza attraverso gruppi a cadenza settimanale
            della durata di due ore nei quali i detenuti, seguiti da personale specializzato,
            possono dare espressione alla loro creatività ed entrare in maggior contatto con le loro
            parti emotive. 

            Incontro con visitatori esterni. In questi
            incontri a cadenza regolare i detenuti ricevono visitatori esterni per la durata di
            un’ora e illustrano quanto svolto a Grendon, rispondendo a domande sulle attività svolte
            e sul percorso riabilitativo intrapreso. 
 Si tratta di incontri per soli
            detenuti la cui partecipazione è a carattere volontario. In questo caso l’assenza di
            membri dello staff indica il livello di fiducia di cui i residenti del carcere sono
            investiti. 

            Incontri sociali e «open days». Vengono
            organizzati incontri sociali e giornate cosiddette «aperte», durante i quali ai detenuti
            è data la possibilità di venire a contatto (per più tempo rispetto agli incontri con i
            visitatori) con persone appartenenti alla comunità esterna, mettendo in pratica le
            tecniche di socializzazione acquisite attraverso il lavoro di
            comunità.
        
 A rotazione, inoltre, i detenuti
            hanno l’opportunità di ricevere visite dai propri familiari, condividendo una giornata
            con loro e pranzando insieme. Questi momenti sono considerati fasi molto importanti del
            percorso di recupero, soprattutto per gli elementi di valutazione che si possono
            desumere sull’interazione fra i detenuti e le loro famiglie e in relazione agli esiti
            del percorso terapeutico, in rapporto a un’area così critica come quella delle relazioni
            intrafamiliari. 

            Lavori di comunità. Nel corso della loro
            permanenza a Grendon i detenuti prendono parte a una serie di attività contraddistinte
            da una forte connotazione sociale che prevedono la presenza di altri detenuti e membri
            dello staff. 
 Ogni attività è caratterizzata da una
            «spinta anticriminale e prosociale», il cui mantenimento deve diventare un obiettivo
            riconosciuto e interiorizzato da parte degli stessi carcerati. 
 In questa prospettiva il lavoro è
            considerato parte integrante della terapia e ci si aspetta che tutti i membri della
            comunità si impegnino in mansioni di diverso livello, sulla base delle loro capacità e
            dei percorsi rieducativi individuali. Ogni lavoro è attribuito per ragioni terapeutiche
            sulla base delle difficoltà individuali. 
 Durante i primi 3 mesi i detenuti
            sono generalmente impegnati in lavori quali la pulizia della struttura, la cucina e il
            giardinaggio. Per coloro che risiedono a Grendon da almeno 6 mesi sono invece a
            disposizione attività considerate «più prestigiose», come presiedere agli incontri in
            comunità, rapportarsi con le altre sezioni del carcere e prendere parte alla redazione
            del giornale dei detenuti, interno all’istituto. L’istruzione e i percorsi di formazione
            sono anch’essi considerati un lavoro. 
 Queste mansioni, finalizzate alla
            gestione della struttura, si affiancano a lavori retribuiti che i detenuti possono
            richiedere di svolgere durante la loro permanenza in istituto e che vengono organizzati
            sulla base dei percorsi individuali. 
 Altre attività includono la pratica
            di discipline sportive, l’organizzazione di recite, dibattiti interni e la
            partecipazione all’organizzazione di giornate di discussione su temi attinenti al
            percorso riabilitativo del carcere.
        

5. Regolamento interno 



 Vivere all’interno di un carcere
            implica perdita di libertà e di molti privilegi e diritti. Ciò può portare a
            un’incapacitante mancanza di controllo e ad incolpare il «sistema» piuttosto che
            favorire il recupero delle proprie responsabilità. 
 Il lavoro terapeutico è quindi
            finalizzato a incrementare il senso di responsabilità nel detenuto, cercando di
            promuovere una presa di coscienza sulle conseguenze del proprio comportamento verso di
            sé e verso gli altri. Nell’ambiente comunitario i detenuti sono incoraggiati ad avere
            voce in capitolo e sono spronati verso l’assunzione di forme controllate di potere,
            all’interno di un regolamento considerato necessario al fine di mantenere il mandato al
            tempo stesso custodiale e terapeutico della struttura carceraria. 
 Regola base è quella della «non
            confidenzialità» (no confidentiality rule), secondo la quale
            qualsiasi cosa sentita, detta o conosciuta dovrà essere riportata all’incontro del
            gruppo della sezione di appartenenza. In questa maniera da una parte si cerca di
            promuovere la condivisione e la circolarità delle informazioni, facendo in modo che il
            detenuto sia ripetutamente messo di fronte al reato che ha commesso; dall’altra si cerca
            di evitare che ci siano segreti che potrebbero influenzare il clima di fiducia
            instaurato e il lavoro di custodia dell’istituto. 
 Il regolamento della struttura si
            basa sul rispetto di alcune regole principali, la cui trasgressione comporta per il
            detenuto il rischio di essere rinviato al carcere di provenienza a seguito di
            un’apposita votazione da parte della comunità. Gli ambiti ai quali si pone particolare
            attenzione sono i seguenti. 
	 Violenza. Chiunque commetta un atto di
                    violenza o risponda alla violenza di un altro dovrà renderne conto alla sezione
                    (nella maggior parte dei casi questo implica il trasferimento da Grendon).
                
	
                    Droghe. Chiunque porti droghe dentro al carcere dovrà
                    renderne conto alla comunità e verrà trasferito altrove. Chi fa uso di droghe
                    sarà segnalato e rinviato al carcere di provenienza o ricollocato all’interno di
                    Grendon a seconda del caso. 
	
                    Gioco d’azzardo. Il gioco d’azzardo è proibito. Coloro che
                    lo praticano saranno segnalati alla comunità e verranno rinviati al carcere di
                    provenienza o ricollocati a seconda delle circostanze. Ciò si applica in
                    particolar modo nei casi di gioco d’azzardo organizzato e
                    compulsivo.
                


 Principio generale di base è che «per
            ricevere rispetto dagli altri è necessario saperlo offrire» e chiunque sia consapevole
            di infrazioni commesse da altri membri della comunità dovrà riportarlo ai referenti dei
            gruppi o ai membri dello staff. 
 In questo contesto la questione dei
            limiti e dei confini delle relazioni risulta cruciale. 
 Perpetrare i crimini è essenzialmente invadere i
                confini delle altre persone. 
 Sia i crimini di natura sessuale, che le violenze
                implicano infatti oltrepassare limiti fisici e, come conseguenza di ciò, le barriere
                psichiche delle vittime. […] Dal momento che molti dei detenuti non hanno imparato a
                rispettare a sufficienza i confini, i professionisti cercano di favorire questo
                apprendimento [Van den Berg 2005, 114]. 


 È quindi essenziale per lo staff
            mantenere solidi i confini relazionali con i detenuti attraverso un approccio orientato
            alla persona che dovrebbe essere esclusivamente dipendente dal particolare ruolo della
            propria funzione professionale all’interno del contesto carcerario. Questo obiettivo non
            è facile da raggiungere, anche alla luce delle tendenze manipolatrici dei detenuti e
            delle dinamiche che possono emergere nel contesto comunitario, ed è perseguito dallo
            staff sia al fine di prevenire conflitti tra le diverse discipline, sia al fine di dare
            l’esempio ai detenuti, mostrando loro di saper rispettare i confini in maniera sana.
        

6. Il modello teorico di riferimento: dalla teoria alla
            pratica 



 Come precedentemente sottolineato, il
            lavoro svolto a Grendon si basa sul presupposto che un percorso custodiale senza spazi
            psicoterapeutici e rieducativi rischia inevitabilmente di incrementare le tendenze
            criminogeniche dei detenuti, in un circolo vizioso di frustrazione e di aggressività che
            si autoalimenta. Il motto che recita «se in carcere non si fa niente perché i detenuti
            dovrebbero cambiare?» può sembrare banale, ma rappresenta in questo contesto il vero
            nocciolo della questione. 
 A questo proposito, come si è detto,
            a Grendon è stato realizzato un trattamento mirato, con percorsi psicoterapeutici,
            psicologici e rieducativi, effettuati da personale specificamente formato, orientato
            all’applicazione di approcci terapeutici diversificati e
            supportati dal lavoro di ricerca. Fra questi particolare importanza è attribuita al
            lavoro a orientamento psicodinamico e agli elementi comunitari a carattere
            socioterapeutico, i quali assumono un ruolo cruciale proprio nel momento in cui,
            attraverso di essi, si cerca di utilizzare in forma riparativa il fattore «interazione
            sociale». 
 A questo proposito è interessante
            fare riferimento al termine social offender (lett. «colui che
            offende o reca danno al sociale») usato nella lingua anglosassone per indicare il
            soggetto che commette un reato. Questo termine ha una connotazione chiara e viene
            utilizzato per sottolineare come il comportamento delinquenziale abbia alla base la
            caratteristica di arrecare danno alla società, rompendo i legami e le regole su cui essa
            si basa. 
 L’obiettivo del lavoro terapeutico è
            quindi far sì che anche per coloro che si trovano in carcere queste regole possano
            diventare un bagaglio personale, introiettato ed elaborato attraverso il confronto con
            gli altri, in modo tale che esse possano essere concepite come potenzialmente alla base
            anche del proprio stile di vita e non solo come appartenenti alla società esterna.
            Presupposto per realizzare ciò è che il detenuto non percepisca più la società esterna
            come ostile e antagonista, ma se ne possa sentire attore partecipe, riconoscendosi in
            essa, con i doveri e i diritti che ciò implica [Brunori 2005]. 
 Mettere in pratica la terapia
            rappresenta un compito faticoso ed implica un percorso ad andamento dinamico e circolare
            che richiede una continua attività di monitoraggio. 
 Come già sottolineato l’utilizzo del
            setting gruppale è considerato elemento centrale dell’iter
            terapeutico e ciò è motivato dalla possibilità di favorire l’introiezione dei valori e
            delle regole nei membri del gruppo a partire dai fenomeni di rispecchiamento e di
            scambio che proprio all’interno del gruppo si realizzano. 
 L’elemento cardine è costituito dalle relazioni
                che si instaurano: si lavora sul piano emotivo e relazionale al fine di favorire il
                recupero di modelli comportamentali perduti o mai sperimentati, facendo in modo che
                la riacquisizione delle regole, del senso di responsabilità e quindi della
                cittadinanza non sia tanto imposta dall’alto, ma derivi da una esperienza di
                elaborazione personale e attraverso il confronto con gli altri. 
 L’obiettivo è trasformare l’atteggiamento dei
                partecipanti in un atteggiamento di cooperazione ed apertura, offrendo la
                possibilità di sperimentare «altro» rispetto al solo offendere o al doversi
                difendere [Raggi 2005, 124]. 
            


 In questo contesto la visione
            psicodinamica del comportamento criminale ha una pregnanza rilevante. Secondo questa
            impostazione l’inconscio di chi delinque diviene un vasto contenitore di pensieri,
            impulsi e fantasie, inaccettabili e difficili da controllare da parte del soggetto e,
            poiché gli impulsi e i desideri aggressivi fanno parte, a livelli diversi, del normale
            sviluppo di ogni individuo, l’obiettivo della terapia diventa in questo contesto non
            tanto rimuovere tali impulsi, ma aiutare coloro che commettono reati a non metterli più
            in atto in futuro [Morris 2000]. 
 Ciò è possibile attraverso una
            graduale esplorazione del mondo interno del detenuto, mediante un percorso orientato a
            reintegrare gli aspetti della psiche divenuti frammentati, sostenendo la persona nel
            comprendere cosa è realmente accaduto nel momento in cui il crimine è stato commesso. Si
            tratta di esplorare il «come» e il «perché» del reato, aiutando il detenuto a chiarirne
            via via i significati. 
 Interessante è nuovamente a questo
            proposito la posizione di Morris, il quale propone un modello di analisi che distingue
            la «scena concreta del reato», nella quale il crimine è stato effettivamente commesso,
            dalla «scena interna del reato», collocata nel soggetto a livello intrapsichico.
            L’autore sottolinea come spesso la situazione concreta rappresenti un contesto nel quale
            vengono riattivate dinamiche interne, con il ricorso a modalità comportamentali che
            sarebbero in realtà rivolte alle figure persecutorie o ai fantasmi che popolano il mondo
            interno del detenuto (ovverosia la scena interna del reato). L’obiettivo della terapia
            sarebbe quindi quello di aiutare il detenuto a distinguere questi due contesti,
            soprattutto nelle situazioni di stress, nelle quali i comportamenti antisociali vengono
            più facilmente attivati. 
 Si segue anche in questo caso la
            filosofia della «cultura dell’inchiesta» (cfr. cap. 4), applicata nel contesto
            carcerario nell’arco delle 24 ore, e diretto riferimento viene fatto all’applicazione
            dei fattori terapeutici di gruppo secondo Yalom[1].
        
 Una ricerca condotta su un campione
            di 34 detenuti [MacKenzie 2000], utilizzando il Questionario sui fattori
                terapeutici di comunità di Howells[2], elaborato sulla base dei fattori curativi di Yalom, evidenzia come
            particolarmente significativi nel percorso terapeutico in carcere siano fattori quali la
            catarsi, l’infusione della speranza, lo sviluppo di tecniche di socializzazione e i
            fattori esistenziali, relativi al livello di responsabilità nella vita, al
            riconoscimento in sé stessi di problematiche comuni agli altri e alla propria unicità
            come individui. 
 In questo contesto, nello specifico
            dell’applicazione della terapia, si sottolineano quattro obiettivi chiave:
                responsabilità, empowering,
                supporto e confronto [Cullen
                1994].
        
 L’elemento
                responsabilità deve essere considerato secondo due aspetti:
            ogni detenuto deve assumersi sia responsabilità individuali per il crimine commesso, sia
            responsabilità collettive in relazione al lavoro di gestione giornaliera della sezione e
            al rapporto con gli altri membri della comunità. 
 Direttamente collegato al principio
            di responsabilità è il fattore cosiddetto empowering, ovverosia
            l’attribuzione ad ogni detenuto della possibilità di esercitare in carcere differenziate
            forme di potere, alternative rispetto alle esperienze di abuso e di coercizione che
            hanno generalmente contraddistinto le sue precedenti esperienze. Come già descritto ogni
            membro della comunità ha voce in capitolo in relazione ad ambiti della vita carceraria e
            gode del potere, condiviso democraticamente, di votare per questioni che riguardano
            tutta la comunità, inclusa la facoltà di esprimere la propria opinione in relazione
            all’eventuale espulsione di un membro dall’istituto.
        
 La terapia a Grendon è considerata
            molto impegnativa: implica mettere in discussione modi di pensare e di agire radicati da
            tempo e trovare il coraggio di essere più onesti con sé stessi e con gli altri, senza
            paura di essere rifiutati o maltrattati. A questo proposito grande rilevanza assume
            l’elemento supporto, il quale prevede l’accettazione di tutti i
            membri della comunità e il sostegno da parte di coloro che di essa fanno parte. 
 La fase del supporto si integra
            quindi a quella del confronto con gli altri, importante per tutti i
            detenuti e in particolare per coloro che perseverano nel negare e nel minimizzare gli
            effetti e i significati dei propri reati e le loro conseguenze nel «qui ed ora» della
            vita comunitaria. 
 Questi principi sono elementi di
            riferimento del lavoro comunitario e guidano sia le attività terapeutiche strutturate
            sia le fasi di interazione durante il tempo libero. 
 A livello generale va quindi
            sottolineato che in tutto il lavoro del carcere molta attenzione è posta
            all’osservazione del comportamento adottato dai detenuti in sezione, considerando questo
            elemento come un prezioso indicatore delle tendenze delinquenziali dei soggetti e come
            possibilità di monitorarne l’evoluzione e gli eventuali cambiamenti nel corso del tempo. 
 L’ambiente carcerario a Grendon si
            può in effetti considerare una sorta di microcosmo sociale, nel quale le tendenze
            criminogeniche dei detenuti possono essere monitorate ed eventualmente modificate,
            attraverso un lavoro complessivo che si fa carico anche delle eventuali problematiche di
            natura psicologica o psichiatrica. 
 In questo contesto il lavoro di
            osservazione diventa fondamentale. All’interno di una struttura che enfatizza i momenti
            di interazione e di scambio sociale, ci si aspetta infatti che i detenuti mostrino nel
            corso della loro permanenza le attitudini alla base del loro comportamento
            delinquenziale e l’opportunità che si vuole offrire è quella di lavorare su questi
            aspetti sia nel presente, attraverso il supporto e il confronto da parte dello staff e
            degli altri detenuti, sia a livello più profondo e in maniera retrospettiva, attraverso
            le attività di psicoterapia [Shine e Morris 1999]. Jones [1997; 2004] parla a questo
            proposito di «comportamento che rispecchia il reato» (lett. comportamento analogo o
            parallelo al reato commesso) e propone un modello (offence-paralleling
                behaviour) finalizzato a stabilire i nessi fra gli atteggiamenti
            delinquenziali all’interno del carcere e il comportamento delinquenziale precedente
            nella società esterna. 
        
 Questa analisi è considerata parte
            rilevante del lavoro terapeutico e il vantaggio di usufruire di una struttura
            comunitaria è quello di poter osservare e identificare questi modelli comportamentali e
            sperimentare modalità corrispondenti per poterli gestire in una forma protetta e
            monitorata. 
 Come già sottolineato il lavoro di
            riabilitazione e rieducazione è un percorso graduale e si articola in momenti
            diversificati. Vari tentativi sono stati fatti al fine di classificarne le fasi
            principali e interessante ci sembra a questo proposito il modello di Genders e Player
            [1995], nel quale si descrivono le seguenti fasi. 
	
                    Riconoscimento: coincide con l’accettazione da parte del
                    detenuto di avere un problema. L’identificazione e la definizione del problema
                    possono essere perfezionate e modificate attraverso il confronto con gli altri
                    nei momenti di terapia strutturata e non. 
	
                    Motivazione: rappresenta il desiderio di cambiare, il
                    quale, come già evidenziato, è anche un prerequisito in fase di ammissione in
                    istituto. 
	
                    Comprensione: riguarda il riconoscimento di legami e di
                    connessioni fra il passato e il presente, fra sé e gli altri, fra ciò che si
                    pensa e ciò che si fa, fra i propri vissuti emotivi e l’agire legato al crimine
                    commesso. 
	
                    Insight: dopo aver compreso, anche solo in parte, l’origine
                    dei propri problemi, la fase successiva è quella dell’identificazione delle
                    soluzioni e della comprensione di cosa si deve modificare per realizzarle.
                
	
                    Sperimentazione: corrisponde alla fase in cui si mettono in
                    pratica le nuove modalità di coping elaborate. Dopo aver
                    compreso ed esplorato, attraverso le fasi precedenti, cosa deve essere
                    modificato, la fase successiva è quella del testing. In
                    questo contesto l’istituzione carceraria si rivela un ambiente sicuro
                    all’interno del quale è possibile compiere sperimentazioni, attraverso un
                    percorso per prove ed errori che si avvale del supporto e della guida sia degli
                    operatori sia degli altri detenuti. 


 Questo percorso, assimilabile al
            percorso di interazione, esplorazione e sperimentazione descritto da Whiteley [1986]
            (cfr. cap. 4), è un percorso necessariamente graduale, che richiede tempi differenziati
            per i diversi detenuti, con possibilità di miglioramenti e regressioni continue.
            Obiettivo finale è apprendere e sperimentare nuovi modi di relazionarsi con gli altri e
            riappropriarsi di modalità comportamentali organizzate attorno alla questione della
            regola e alternative a quelle precedenti.
        

7. La fase del rilascio dal carcere 



 Anche a Grendon la vita comunitaria
            non è il mondo reale, soprattutto perché essa tende ad essere molto più tollerante della
            realtà esterna. Il test vero e proprio si verifica quando il detenuto viene trasferito
            in un altro carcere o riprende la sua vita nella società. Fuori
            dall’istituto la pressione sociale sarà maggiore e non si avranno più a disposizione il
            tempo e la tolleranza sperimentati durante il trattamento a Grendon. È a questo punto
            che si scopre se la terapia ha funzionato, quanto si è cambiati, se si è cambiati per
            sempre o se si ricadrà nei vecchi errori. 
 Come già descritto, la permanenza a
            Grendon ha una durata massima di due anni, alla fine dei quali i detenuti ritornano agli
            istituti penitenziari di provenienza o alla vita civile esterna in caso di fine pena. Il
            percorso di separazione dalla comunità e dai compagni viene affrontato a partire dal
            lavoro dei piccoli gruppi terapeutici e degli incontri di comunità. 
 A fine trattamento quindi i detenuti
            vengono trasferiti nella sezione cosiddetta di prerilascio o di pretrasferimento, nella
            quale rimarranno fino al conclusivo trasferimento. Il percorso in questa sede è molto
            delicato, sia per i vissuti legati al processo di separazione, sia per le implicazioni
            di carattere pratico legate al trasferimento nel nuovo alloggio in cui il detenuto verrà
            a trovarsi, soprattutto nel caso di un ritorno alla vita esterna. 
 Riportiamo in questa sede i commenti
            di un detenuto nella fase di rilascio e riportati nel «Prison Report», periodico interno
            all’istituto penitenziario redatto dagli stessi detenuti. 
 Ho speso i migliori anni della mia vita rinchiuso
                in un istituto penitenziario. 
 Essere rinchiuso in carcere mi ha insegnato
                un’importante lezione: sono cresciuto peggio. 
 Ad ogni scarcerazione il mio comportamento era
                fuori dal mio controllo, il numero dei miei reati cresceva e il mio abuso di droghe
                divenne altissimo. 
 Ero arrabbiato con tutti, tranne che con me […] ma
                ero in fondo consapevole di essere io stesso la persona che in realtà doveva essere
                incolpata per come fino ad allora avevo vissuto la mia vita. 
 Alcuni agenti mi parlarono di Grendon. Così
                scrissi una lettera e un paio di mesi dopo fui accettato per la selezione. [...]. 
 Mi trovo a Grendon ormai da 6 mesi ed è stato il
                periodo più difficile della mia vita: ho dovuto confrontarmi e venire a contatto con
                me stesso, con il mio vero «io» […] inoltre devo parlare di cose difficili e
                dolorose successe durante la mia vita.
            
 Alla fine della giornata nulla cambia se non siamo
                noi a voler cambiare per primi. 
 Lo si deve volere disperatamente, con forza, ed
                occorre essere onesti con sé stessi e con le persone che ci circondano. [...]. 
 Se non lo si fa, allora non c’è ragione alcuna per
                rimanere. 
 Alla lunga tuttavia potrei dire che stare a
                Grendon funziona. 
 Occorre però utilizzare la terapia in tutti i suoi
                momenti, inclusi quelli duri e difficili. 
 Solo in questo modo il cambiamento potrà infatti
                avere luogo. 



8. Alcuni dati di ricerca 



 Come già sottolineato, anche nel
            caso di Grendon parte importante del lavoro svolto è l’attività di ricerca. Due aspetti
            di questo lavoro ci sembrano particolarmente interessanti: la valutazione dei
            cambiamenti nei detenuti a livello individuale e la valutazione del fenomeno recidiva,
            entrambi considerati indicatori dell’efficacia del lavoro svolto. 
 In questo paragrafo presenteremo
            alcuni dati basilari, cercando di mettere in risalto la filosofia che, dalla sua
            creazione, contraddistingue il lavoro di ricerca di questo istituto. 
 Fin dal suo avvio la Grendon
            Underwood Prison ha infatti promosso una continua attività di valutazione e i primi dati
            di questo lavoro risalgono al 1969 quando i tassi di recidiva relativi a giovani adulti
            ammessi a Grendon vengono confrontati con i dati relativi a un gruppo di detenuti
            considerato gruppo di controllo [Newton 1969]. I risultati emersi evidenziano in questo
            caso differenze non statisticamente significative fra i due gruppi, ma ci sembrano un
            importante indicatore dell’orientamento della ricerca già effettuata in questo periodo. 
 Il lavoro di valutazione procede
            negli anni settanta, quando gli indici di recidiva relativi a detenuti ospitati a
            Grendon vengono confrontati con quelli relativi a detenuti simili ospitati in altri
            istituti. I risultati complessivi mostrano nei detenuti di Grendon una riduzione del
            fenomeno a livello longitudinale [Newton 1971] e non si discostano da quelli rilevati
            negli altri istituti e ottenuti attraverso ricerche simili [George 1971; Gunn
                et al. 1978]. Inoltre i detenuti ospitati a Grendon
            evidenziavano fra inizio e fine trattamento un miglioramento negli atteggiamenti verso
            le figure di autorità e lo staff in generale, contemporaneamente ad una riduzione
            significativa in una serie di variabili psicologiche fra cui il
            livello di ansia e di depressione, il livello di ostilità e il livello di introversione
            sociale [Gunn et al. 1978]. Una variabile che sembra essere legata
            ai risultati emersi dal trattamento è la durata della permanenza in carcere. In questo
            periodo, tuttavia, non vengono svolti studi sistematici a questo proposito. 
 L’attività di ricerca continua negli
            anni successivi: valutazione psicologica dei detenuti e dei loro tratti antisociali
            [Gray 1973], studi sui correlati psicologici legati all’incarcerazione [Gunn
                et al. 1978] e indagini sui cambiamenti a livello individuale e
            sugli obiettivi soggettivi raggiunti durante il trattamento [Sleap 1979; Miller 1982].
            Questi studi evidenziano cambiamenti statisticamente significativi nella riduzione dei
            livelli di ostilità e di aggressività dei detenuti, ma non sono ancora chiari, in questa
            fase, i vantaggi specifici del trattamento per quanto riguarda in particolare la
            «questione recidiva». 
 Il dibattito sull’efficacia delle
            misure alternative al trattamento esclusivamente custodiale assume negli anni ottanta
            una particolare rilevanza e risale al 1987 lo studio di Robertson e Gunn che pone a
            confronto un gruppo di detenuti trattati a Grendon con un gruppo di controllo esterno,
            entrambi valutati a livello longitudinale in un arco di tempo di 10 anni dalla
            scarcerazione. Lo studio, sulla cui validità si è comunque dibattuto, non mostra
            differenze significative nei tassi di recidiva, né a livello numerico né per quanto
            riguarda la gravità dei reati, ma evidenzia una riduzione nei tassi di recidiva nei
            detenuti con livelli motivazionali e intellettivi più alti. 
 È anche alla luce di questi
            risultati e della riconosciuta complessità degli elementi legati al comportamento
            antisociale che in questo periodo emerse come necessario il ricorso a metodologie di
            indagine rigorose e sistematiche, in grado, per quanto possibile, di attribuire
            significato alla complessità delle variabili in gioco. 
 Occorre però aspettare il 1994 per
            la pubblicazione dei primi dati a supporto dell’efficacia del trattamento a Grendon in
            relazione alla questione recidiva. Lo studio [Cullen 1994] evidenzia per i detenuti
            sottoposti a trattamento tassi di recidiva in riduzione e minori rispetto ai detenuti
            con caratteristiche simili ospitati in carceri a regime penitenziario ordinario. In
            primo piano emerge la variabile «durata del trattamento»: la riduzione del tasso di
            recidiva è chiaramente correlata al periodo di permanenza in carcere e il periodo che
            risulta marcare una diminuzione significativa corrisponde a 18 mesi di trattamento.
            Questo studio si riferisce a un campione di 150 detenuti
            sottoposti a un’indagine di follow-up di 2 anni, in relazione alla
            quale Cullen riporta i seguenti dati: tassi di recidiva del 67% nei detenuti con una
            permanenza inferiore ai 6 mesi, tassi del 56% nei casi di permanenza fra i 6 e i 12
            mesi, tassi di recidiva del 45% per una permanenza fra i 12 e i 18 mesi, con una
            riduzione al 21% nei casi di permanenza fra i 19 e i 24 mesi e al 17% nei detenuti in
            trattamento per oltre due anni. Si evidenzia inoltre che coloro che vengono rilasciati
            direttamente nella società esterna mostrano livelli di recidiva statisticamente
            inferiori rispetto a coloro che ritornano al carcere di provenienza o in altri istituti
            penitenziari dopo la permanenza a Grendon. Questo aspetto sembra essere collegato alla
            tendenza a recuperare gli stili antisociali precedentemente adottati in risposta al
            clima prevalentemente custodiale che contraddistingue la maggior parte degli istituti in
            cui i detenuti vengono trasferiti. 
 La questione della metodologia di
            indagine e della valutazione ad ampio raggio rimane una priorità ed è a questo proposito
            che nel 1995 viene realizzato un database per il monitoraggio sistematico dei detenuti
            ospitati a Grendon. Il database, tuttora in fase operativa e di sviluppo, assembla ad
            oggi circa 1.000 variabili e indici di riferimento sui detenuti, fra cui informazioni
            generali, informazioni sulla loro ammissione e permanenza, inclusi indicatori relativi a
            valutazioni individuali specifiche, al fine di favorire la raccolta di dati per ricerche
            di follow-up e di confronto sull’efficienza del lavoro svolto. 
 Altro aspetto particolarmente
            interessante messo in evidenza dalla ricerca è il fatto che i detenuti a Grendon
            mostrano il minor numero di incidenti e di reati interni al carcere (o recidiva interna)
            nel Regno Unito, con una riduzione durante la fase del trattamento di circa 7 volte
            rispetto alla fase di ingresso. 
 Il lavoro di ricerca è proseguito
            negli anni successivi e si è concretizzato in una serie di studi sui processi
            terapeutici implicati nel trattamento [Cullen 1994; Beadle e Cullen 1994], con i quali
            si ribadisce la necessità di un lavoro clinico e di ricerca a diversi livelli, anche in
            relazione all’aumento di detenuti con condanne per reati gravi di violenza alla persona,
            reati a sfondo sessuale e condanne di lunga durata [Newton 1993]. 
 Il database si è rivelato una
            risorsa molto preziosa e la metodologia applicata nel lavoro clinico e in quello di
            ricerca si è via via orientata alla presa in carico sia delle problematiche relazionali,
            sia delle tendenze criminogeniche complessive, in una
            popolazione che appare chiaramente pericolosa e caratterizzata
            anche da problematiche di natura psicologica. 
 Il lavoro di Genders e Player [1995]
            si inserisce in questo periodo. Come già descritto (cfr. par. 6), gli autori propongono
            un modello terapeutico a 5 fasi ed evidenziano nel loro studio come mentre solo il 19%
            dei detenuti che rimangono in carcere per 12 mesi raggiunge la quinta fase del
            trattamento (fase della sperimentazione), la stessa fase è raggiunta nell’88% dei casi
            da coloro che ricevono il trattamento a Grendon per almeno 18 mesi. Lo studio evidenzia
            inoltre la tendenza dei detenuti ad abbandonare gli atteggiamenti convenzionali di
            ostilità verso gli operatori penitenziari e gli altri carcerati. 
 Marshal [1997] riporta i dati di una
            ricerca condotta su oltre 700 detenuti ammessi a Grendon fra il 1984 e il 1989, valutati
            a 4 anni dalla scarcerazione. Tale ricerca conferma la durata del trattamento come
            elemento chiave, ribadendo la soglia dei 18 mesi come periodo discriminante per quanto
            riguarda l’emergere di cambiamenti significativi nella riduzione del fenomeno recidiva.
            Diminuzioni legate alla variabile tempo, ma non così chiare, emergono dallo studio anche
            in relazione ai detenuti che hanno commesso reati a sfondo sessuale. 
 Newton [1998] svolge uno studio sul
            livello e sul tipo di ostilità (extraversiva o intrapunitiva), tratti di personalità e
                locus of control[3], nel quale si evidenziano cambiamenti significativi nel senso di un
            miglioramento in tutte le scale e in particolare nei casi in trattamento da almeno un
                anno. Particolarmente interessante è in questo lavoro
            l’andamento del locus of control, il quale si modifica da
            prevalentemente esterno (ovverosia sono gli altri e l’esterno a controllare la mia vita)
            a prevalentemente interno (ovverosia sono io ad avere un peso nelle vicende che mi
            riguardano e ne sono responsabile). Questo elemento sottolinea la tendenza a percepire
            sé stessi come maggiormente in grado di controllare gli eventi della vita ed evidenzia
            un nuovo rapporto dei detenuti con il potere e il fattore responsabilità. 
 Gli studi svolti da Taylor [2000]
            esaminano i livelli di recidiva a distanza di 7 anni. Essi confermano i dati emersi
            negli studi a distanza di 4 anni, ribadendo l’efficacia nella
            riduzione dei tassi di recidiva confrontando i dati relativi a detenuti ospitati in
            altre carceri e con caratteristiche simili a quelli di Grendon. Lo stesso risultato
            emerge per i reati a sfondo sessuale, con una riduzione in particolare per coloro che
            hanno commesso più di un reato di questo tipo. 
 Anche nel caso delle condanne
            all’ergastolo si evidenziano dati positivi, con un tasso di recidiva a distanza di 4
            anni fra l’8 e il 12% rispetto al tasso di recidiva del 24% che contraddistingue i
            detenuti non trattati a Grendon e con caratteristiche simili. 
 Studi più attuali [Newton 2000a]
            prendono in considerazione la variabile età, evidenziando i migliori risultati in
            termini di riduzione della recidiva con l’aumentare dell’età dei detenuti a partire dai
            30 anni.  
 Ulteriori lavori di indagine sono
            ancora in corso sia per quanto riguarda la questione recidiva, sia per quanto concerne
            la valutazione di cambiamenti a livello individuale, sia infine per quanto riguarda i
            processi terapeutici implicati. 
 I risultati emersi, così come quelli
            esaminati, sono incoraggianti e si collocano nell’integrazione dialettica di approcci
            trattamentali diversi, all’interno di un programma complessivo che si è orientato,
            soprattutto negli ultimi anni, all’applicazione di un modello terapeutico psicodinamico
            e di un modello terapeutico comunitario a base psicodinamica intesi come approcci
            terapeutici principali. 
 La nostra opinione è che tali
            modelli, nella loro applicazione prevalentemente gruppoanalitica, così come avviene a
            Grendon, possano favorire un passaggio maturativo e duraturo dall’azione al pensiero, in
            una popolazione nella quale, al contrario, il pensiero è solitamente sostituito con
            l’azione, con il passare ai fatti. Questa impostazione segue la filosofia che da sempre
            ha contraddistinto Grendon Prison: favorire l’appropriazione della regola senza passare
            necessariamente attraverso la coercizione e il controllo forzato dell’azione,
            responsabili, nel migliore dei casi, di soluzioni temporanee a tamponamento di
            situazioni di rischio e di emergenza. 
 Come già ribadito, l’attività di
            ricerca descritta in queste pagine è tuttora in corso e, unitamente allo scopo di
            produrre dati sull’efficienza del trattamento, ha lo scopo di fornire informazioni e
            riflessioni su quali siano gli approcci e le modalità terapeutiche migliori. Anche per
            questa ragione essa risulta cruciale e va ulteriormente incoraggiata. 



[1]  Sulla base di numerose evidenze empiriche
                    Yalom [1995] sostiene che i membri del gruppo psicoterapeutico traggono benefici
                    da una serie di elementi relativi all’esperienza di partecipazione al gruppo.
                    Questi elementi sono riconosciuti come veri e propri principi curativi del
                    percorso gruppale e si articolano, secondo l’ultima versione dell’autore, nei
                    seguenti fattori terapeutici principali: altruismo, coesione di gruppo,
                    universalità, apprendimento interpersonale (condizioni iniziali), apprendimento
                    interpersonale (esiti), guida, catarsi, identificazione, riepilogo correttivo
                    del gruppo primario familiare, comprensione di sé, infusione della speranza e
                    fattori esistenziali. 

[2]  Sulla base della classificazione dei fattori
                    terapeutici di Yalom, relativi all’esperienza gruppale, e partendo dalla
                    similarità di molti di essi con i principi alla base della filosofia delle
                    comunità terapeutiche a orientamento democratico, Howells [1989] ha elaborato
                    una classificazione di fattori terapeutici di comunità. Questi fattori
                    comprendono: infusione della speranza, universalità, informazione, altruismo,
                    riepilogo correttivo del gruppo primario familiare, sviluppo di tecniche di
                    socializzazione, comportamento imitativo, apprendimento interpersonale, coesione
                    di gruppo, catarsi, fattori esistenziali, aspettative di lavoro, relazioni con
                    lo staff e l’autorità, qualità di vita nella comunità terapeutica. Il
                    questionario formulato sulla base di questi fattori terapeutici offre
                    indicazioni a livello soggettivo dell’esperienza dei detenuti relativa alla loro
                    permanenza all’interno dell’istituto penitenziario. 

[3]  L’espressione locus of
                        control viene utilizzata in riferimento al livello cui un
                    individuo ritiene di poter influenzare ciò che gli succede (locus of
                        control interno) e in relazione al credersi vittima di forze al
                    di fuori del proprio controllo sulle quali non si ha alcuna influenza
                        (locus of control esterno). 





Capitolo sesto 

Le comunità terapeutiche per adolescenti

Questo capitolo è di Bruce Irvine, che è stato
            responsabile dei servizi psicologici di Brookside Young People Unit (1992-98).
            Attualmente è direttore esecutivo al Grubb Institute, Londra.





 Nella Comunità Brookside Young People Unit
        sono state create le condizioni per la sperimentazione di diversi approcci teorici e tecnici
        che si basano su un’idea complessa e composita della fase adolescenziale dello sviluppo
        umano, in cui è ancora possibile riparare potenziali «guasti» dell’infanzia e aiutare coloro
        che hanno subito forme di violenza in questa fase della loro crescita. 
 Se in molte comunità le funzioni sociali
        come la scuola risiedono fisicamente «fuori» dalla struttura e vengono portate nella
        comunità in termini di rappresentazione, in questo caso la scuola è presente all’interno
        della comunità ed è anche nella concretezza della pratica scolastica che si innesta
        l’opportunità del percorso terapeutico. Come verrà descritto in queste pagine, questo
        aspetto del lavoro comunitario è infatti strettamente collegato alle parti più squisitamente
        terapeutiche dedicate al cambiamento delle rappresentazioni interiorizzate dagli
        adolescenti. 
 Anche nel caso delle comunità terapeutiche
        per adolescenti si vuole porre l’attenzione sull’importanza di far corrispondere lo
        strumento comunità alle problematiche che la comunità è chiamata a risolvere, focalizzandosi
        sulle misure che nello specifico si possono adottare affinché la comunità terapeutica riesca
        a svolgere il suo compito di trasformare il circolo vizioso della sofferenza in circolo
        virtuoso del benessere e del cambiamento. 
1. Adolescenza e contesto sociale 



 Si può a ragione sostenere che gli
            adolescenti hanno successo nel loro ruolo se riescono a mettere gli adulti in
            discussione. Questo è il loro compito principale. È come se dal figlio che i
            genitori hanno concepito e cresciuto con cura si scatenasse
            durante l’adolescenza una «bomba impazzita» [Winnicott 1971]. È infatti esperienza
            comune che gli adolescenti siano particolarmente bravi a porre domande che turbano e
            mettono in difficoltà gli adulti. 
 La vera natura dell’adolescenza è
            caratterizzata da un considerevole tumulto, ma è importante comunque ricordare che molto
            spesso la condizione dell’adolescente è considerata più difficile di quanto non lo sia
            in realtà. Nella maggior parte dei casi, infatti, questa fase dello sviluppo trascorre
            senza traumi di particolare entità e le famiglie si rivelano in grado di contenere le
            difficoltà dei giovani, offrendo loro un ambiente di crescita sicuro e protetto. 
 In linea con queste affermazioni, in
            una metaricerca realizzata da Offer e Schonert-Reichl [1992] viene infatti sfatata una
            serie di miti che si sono via via costituiti attorno a questo tema. In base a quanto
            emerge appare chiaro che per la maggior parte degli adolescenti questo periodo dello
            sviluppo non è tumultuoso, che l’adolescenza non è necessariamente una fase di
            accresciuta instabilità emotiva e che la pubertà non è di per sé un evento
            necessariamente negativo. 
 Altro elemento evidenziato è che solo
            recentemente l’adolescenza si è caratterizzata come un periodo contraddistinto da un
            significativo aumento del rischio di suicidio. È infatti importante sottolineare a
            questo proposito che la percentuale di suicidi fra gli adolescenti sembra essere
            maggiormente imputabile a fattori economici e sociali che ai mutamenti intrapsichici che
            si manifestano in questo periodo dello sviluppo. 
 Anche la letteratura scientifica,
            inoltre, evidenzia in maniera inconfutabile che il modo di pensare dell’adolescente è
            tutt’altro che immaturo [ibidem]. 
 Proprio alla luce di quanto detto è
            quindi importante cercare di delineare le difficoltà degli adolescenti per i quali
            questa fase dello sviluppo risulta invece essere particolarmente ardua e problematica. 
 Un importante punto di partenza è
            cercare di definire qual è il compito che i ragazzi si trovano ad affrontare in questa
            fase della loro vita. I fattori principali che contraddistinguono quello che possiamo
            definire il «compito dell’adolescente» sono cinque. 

            Maturazione fisica. Durante la fase dell’adolescenza si verifica
            un’imponente crescita fisica, durante la quale l’adolescente si
            trova ad affrontare un’enorme quantità di cambiamenti. Questi
            cambiamenti a livello corporeo sono accompagnati da un notevole incremento ormonale che
            inizia ad evidenziarsi con la stimolazione dei caratteri sessuali secondari. 
 Per la maggior parte degli
            adolescenti questa maturazione fisica è molto eccitante e costituisce un importante
            passaggio nel percorso di approdo alla fase adulta. Per altri la maturazione fisica
            costituisce invece una vera difficoltà e diventa fonte di grande preoccupazione. 
 Sono numerosi infatti gli episodi in
            cui si può osservare la goffaggine dei ragazzi. La mancanza di coordinamento dipende
            innanzitutto dal fatto che il loro sistema nervoso centrale si sta abituando ai massicci
            cambiamenti fisici che si stanno verificando e si può ritenere che l’adolescente che
            costantemente sbatte nelle cose, inciampa e cade, stia, per così dire, cercando di
            abituarsi alla crescita dei suoi arti e alla loro nuova estensione. 

            Sessualità. A fianco dei cambiamenti fisici ed ormonali c’è la
            scoperta della sessualità. Lo spostamento dall’attività di gruppo con i pari
            all’esplorazione delle relazioni intime con l’altro inizia a risvegliare
            nell’adolescente la curiosità per la comprensione dell’orientamento sessuale. È in
            questa fase che spesso si realizzano sperimentazioni sia attraverso modalità
            eterosessuali che omosessuali. 
 Parte fondamentale dell’adolescenza è
            acquisire la capacità di capire la gamma delle sensazioni e dei sentimenti che è
            possibile sperimentare nel proprio corpo. A questo proposito stretto è il collegamento
            fra questo tipo di sviluppo e la capacità di essere accolti nel contesto sociofamiliare
            entro il quale l’adolescente vive. Concepire la sperimentazione in ambito sessuale come
            parte di un processo di sviluppo verso una forma di sessualità matura è quindi molto
            importante. L’adolescente dovrebbe essere messo nella posizione di trovare adulti o
            gruppi di pari con cui discutere dei propri sentimenti e delle proprie sensazioni e
            potersi confrontare sulle difficoltà che emergono nel momento in cui egli si trova a
            sperimentare questi sentimenti come fosse l’unica persona a provarli. 

            Autonomia emotiva dai genitori. In questa fase dello sviluppo
            l’adolescente inizia a sperimentare la capacità di esistere in maniera separata dai
            propri genitori e dalla famiglia. Si tratta di un periodo per
            il giovane allo stesso tempo estremamente eccitante ed intriso di ansia ed angoscia,
            proprio perché egli si trova a passare dallo stato di sicurezza dell’unità familiare ad
            una collocazione personale, individuale, nel mondo circostante. 
 Essenzialmente il processo che ha
            luogo è lo spostamento da un’identificazione primaria con la famiglia ad una
            identificazione primaria con il gruppo di pari, fase necessaria nel processo di sviluppo
            e per la futura costituzione di una relazione affettiva di coppia. È spesso entro questo
            contesto che gli adolescenti iniziano a sviluppare un proprio codice morale di
            riferimento e una comprensione di ciò che è considerato giusto e sbagliato. 
 È molto frequente inoltre che in
            questo periodo l’adolescente rifiuti l’insieme delle norme morali che appartengono ai
            genitori. A questo proposito numerosi sono gli esempi che si possono citare sul fatto
            che gli adolescenti amino sfidare in maniera significativa le credenze sociali dei loro
            genitori. 
 L’ipotesi condivisa è che questo
            atteggiamento sia parte del processo necessario per poter accedere alla successiva
            importante fase del compito dell’adolescente, ovverosia la costituzione dell’identità
            personale. 

            Identità. L’adolescenza è vista come il periodo critico e cruciale
            per la formazione dell’identità personale. Erikson [1950] descrive questo periodo come
            un processo caratterizzato dalla competizione fra la «condensazione» e la «diffusione»
            dell’identità. 
 In questa fase, facendo riferimento
            alle precedenti esperienze, l’adolescente verifica il mondo circostante, i propri credo
            e le proprie esperienze, stabilendo ed acquisendo un proprio spazio di vita e
            costituendo la propria identità in relazione agli altri. 
 La sperimentazione attraverso il
            confronto con diverse tipologie di identità è cruciale. 
 Molti adolescenti in questa fase
            tendono ad identificarsi con un particolare gruppo di pari, per esempio un gruppo
            musicale, o ad adottare un’identificazione controculturale, come nel caso dei gruppi
            neofascisti e di coloro che adottano una prospettiva politica radicale. 
 La capacità della famiglia di
            riuscire a tollerare queste sperimentazioni, inviando il messaggio che il sostegno che
            hanno fornito all’adolescente non cesserà e che la famiglia sarà in grado di sostenere
            il giovane nel suo periodo di sviluppo, è cruciale al fine di
            consentire all’adolescente di passare da questa fase di identificazione controculturale
            alla fase di individualità personale. 

            Pensiero razionale. L’obiettivo finale dello sviluppo
            dell’adolescente è la formazione del pensiero razionale. 
 Il paradigma cognitivo vede questo
            periodo come la fase in cui l’adolescente è in grado di pensare in maniera complessa e
            diviene quindi capace di trarre deduzioni e intuizioni a partire dagli elementi
            circostanti a disposizione. È questo tipo di sviluppo del pensiero che spesso
            rappresenta la sfida maggiore per i genitori: nel loro tentativo di capire gli
            adolescenti essi si interrogano sui problemi esistenziali della vita, attorno ai quali
            molti degli stessi adulti hanno creato nel corso della vita dei significativi meccanismi
            di difesa. Una frase del tipo «Perché dovrei vivere?», per esempio, mette infatti molto
            a disagio la coppia genitoriale. 
 In maniera simile gli adolescenti che
            mettono in discussione i valori e i modi di pensare degli adulti sono spesso percepiti
            come una minaccia e un rischio molto frequente è quello di perdere queste occasioni di
            confronto e discussione. 
 Lo sviluppo e la crescita
            dell’adolescente hanno ovviamente luogo all’interno di un contesto sociale. Dobbiamo
            ricordare a questo proposito che l’«adolescenza» è una costruzione teorica relativamente
            recente e che essa ha avuto varie forme di interpretazioni nell’arco della nostra
            storia. 
 Durante il periodo della Seconda
            guerra mondiale, per esempio, le persone paragonabili per età agli adolescenti di oggi
            erano considerate già adulte e in grado di prestare servizio come soldati all’interno
            dell’esercito. A partire dal dopoguerra la società ha iniziato invece a considerare
            l’educazione scolastica come fattore critico e discriminante per un approdo adeguato
            alla fase adulta. 
 Occorre quindi considerare che nel
            momento in cui i nostri sforzi sono indirizzati a trovare forme di occupazione per i
            giovani è importante cercare di capire all’interno di quale particolare contesto sociale
            l’adolescente cresce e identificare inoltre che ruolo gli viene attribuito in quel
            particolare contesto. 
 È un dato di fatto che nelle civiltà
            occidentali avanzate il periodo dell’adolescenza si stia via via espandendo. Una volta
            si considerava l’adolescenza terminata all’età di circa 18 anni,
            oggi invece le condizioni economiche rendono più difficile
            all’adolescente lasciare la casa dei genitori per vivere la sua vita in modo
            indipendente. Ciò esercita una pressione significativa sia sull’adolescente che sulla
            famiglia, nel momento in cui i ragazzi «rimangono in casa» pur avendo allo stesso tempo
            bisogno di costituire e di mantenere una propria identità separata. 
 Un periodo importante è la fase in
            cui gli adolescenti confrontano la propria statura e forma corporea, l’accresciuta forza
            e chiassosità, le relazioni sessuali e gli sforzi in un contesto contraddistinto
            dall’emergere di competenze sociali e dalla necessità di dimostrare una forma di
            competenza accademica. 
 In questa fase in cui l’adolescente
            sperimenta un notevole sviluppo di competenze sociali e scolastiche emerge un senso di
            sé che ci si augura il ragazzo sia in grado di valorizzare e che in molti casi richiede
            che l’adolescente sia incoraggiato ad avere fiducia nel futuro. 
 Questo percorso di passaggio
            dall’adolescenza alla fase adulta si attua all’interno di un contesto di
            riattualizzazioni di modalità psichiche costellate da vissuti relativi a desideri e ad
            ansie infantili immutati. 
 Sono numerose le circostanze in cui
            l’adolescente non si sente ancora «completamente cresciuto» mentre può sembrare un
            adulto a livello fisico. La confusione che si crea negli adulti di riferimento è in
            questi casi la dissonanza percettiva fra ciò che è visibile e come l’adolescente è in
            realtà. 
 Il particolare compito che ogni
            adolescente si trova a dover svolgere è quindi strettamente collegato allo specifico
            contesto ambientale in cui egli cresce. Tale contesto pone in primo piano il ruolo della
            composizione della famiglia, con il suo continuum di disarmonia e
            devianza. 
 Importante a questo proposito è lo
            stato di salute emotiva, fisica e mentale dei genitori, dal momento che essi sono le
            persone deputate a sostenere l’adolescente nel contesto sociale nel quale egli si trova
            a vivere. 
 Per quegli adolescenti che lottano
            con il processo di separazione e di individuazione, considerato parte centrale del
            compito dell’adolescente, c’è una vasta serie di modalità comportamentali che possono
            creare sia per l’adolescente che per le famiglie un significativo livello di ansia e di
            preoccupazione. 
 Il fallimento della negoziazione fra
            separazione e individuazione può portare a diverse conseguenze: dall’estremo della
            psicosi negli adolescenti a forme nevrotiche in cui si
            ripropongono problematiche legate allo sviluppo della personalità, da manifestazioni
            sintomatologiche antecedenti la formazione di un disturbo borderline a disturbi del
            comportamento ed emotivi. 
 All’interno di questo quadro clinico
            possono inoltre spesso emergere episodi di delinquenza e di abuso di sostanze
            stupefacenti, fallimenti scolastici, tendenza alla promiscuità, depressione e ritiro
            sociale, inclusi comportamenti autolesivi fino al suicidio. 
 In questi casi
                l’iter terapeutico per gli adolescenti può assumere diverse
            forme: per la grande maggioranza di essi la possibilità entro il contesto educativo di
            appropriate forme di counselling e di supporto psicoterapeutico può
            essere sufficiente per consentire al percorso dell’adolescente di proseguire in maniera
            produttiva. Per alcuni adolescenti può essere invece importante l’utilizzo pianificato
            di Servizi di salute mentale non residenziali che includano approcci che vanno dalla
            psicoterapia individuale alla terapia di gruppo e alla psicoterapia familiare. 
 Esiste comunque un piccolo gruppo di
            adolescenti per i quali il contesto del trattamento deve necessariamente essere
            differente da quello in cui essi vivono e dal contesto familiare di provenienza. È in
            questo ambito che si colloca il lavoro terapeutico di comunità descritto nelle prossime
            pagine. 

2. Le comunità terapeutiche per adolescenti 



 Nel suo libro sulle comunità
            terapeutiche, David Kennard [1998] identifica come componente chiave di una comunità
            terapeutica l’organizzazione dell’ambiente nel quale le persone vivono e si trovano ad
            operare, organizzate insieme in attività finalizzate, sia informali che non. In questo
            contesto non vi è una strutturazione gerarchica e si assiste ad una regolare
            condivisione delle informazioni. Il focus del lavoro della comunità
            è inoltre centrato sull’«apprendimento dall’esperienza», la quale prende forma entro una
            chiara definizione dei confini spazio-temporali e dei compiti assegnati. 
 Lo straordinario lavoro effettuato
            all’interno di setting comunitari con bambini e adolescenti è evidenziato con assoluta
            chiarezza da Melvyn Rose nel saggio sulle comunità terapeutiche a cura di Campling e
            Haigh [1999].
        
 In questo capitolo non si
            approfondirà questo aspetto, ma si cercherà di affrontare l’argomento da una prospettiva
            diversa: lo sviluppo di comunità terapeutiche per adolescenti originate in ambito
            educativo. 
 Le prime comunità terapeutiche per
            adolescenti nacquero negli Stati Uniti con il lavoro di Homer Lane e la creazione delle
            cosiddette «repubbliche per giovani» (young peoples’ republics).
            Ciò trovò seguito, nel Regno Unito, nel lavoro di Neill [1968] all’interno
            dell’esperimento di Summerhill e con lo sviluppo di un ambiente democratico ed educativo
            per giovani, nel quale gli adulti erano presenti con il ruolo di membri della comunità,
            alla pari. 
 Probabilmente il contributo più
            significativo allo sviluppo delle comunità terapeutiche per adolescenti fu tuttavia il
            lavoro di David Willis, considerato uno dei promotori della terapia dell’ambiente
            pianificato: un tipo di terapia finalizzata alla promozione della capacità del giovane
            di interagire con successo nell’ambiente circostante. Il suo più rilevante contributo
            scritto è quello relativo all’esperimento di Hawkspur Camp (dal 1936 al 1940), una delle
            prime strutture in Inghilterra per il recupero di ragazzi delinquenti [Willis 1971]. Al
            suo interno Willis, già esperto nel trattamento di ragazzi disadattati, lavorava con
            giovani dai 16 ai 19 anni, utilizzando come strumento riabilitativo un ambiente
            terapeutico strutturato. Fondamentali per lo sviluppo delle comunità terapeutiche per
            giovani erano, secondo l’autore, la condivisione di responsabilità con i membri dello
            staff da parte dei ragazzi per quanto riguardava i compiti di gestione dello spazio di
            vita comune e l’accettazione da parte degli operatori delle regole fissate dal Consiglio
            della struttura per le questioni che erano di sua competenza, in linea con i principi
            guida vigenti. 
 All’interno della sua struttura
            Willis cercava quindi di stabilire una chiara distinzione fra responsabilità condivisa e
            autodeterminazione. Sono da sottolineare a questo proposito l’importanza del livello di
            responsabilità condivisa fra il personale della struttura e i ragazzi e l’esistenza,
            allo stesso tempo, di ruoli che dovevano comunque rimanere di esclusiva competenza degli
            adulti. 
 Dall’esperimento di Hawkspur emersero
            alcuni punti chiave che avrebbero fornito negli anni a seguire le basi per la
            comprensione del percorso terapeutico con gli adolescenti. In primo luogo Willis parla
            dell’importanza del Consiglio direttivo, eletto dalla comunità e con il compito di
            stabilire il campo di libertà e di azione dei ragazzi.
        
 La vita quotidiana all’interno della
            comunità diventa il focus principale per la regolamentazione e la
            comprensione dei percorsi che i ragazzi attraversano nelle loro relazioni con gli
            adulti. Emerge in secondo luogo il bisogno di essere chiari su cosa la persona giovane
            debba e possa condividere con la persona adulta. È ovvio che in questo contesto
            assegnare ai giovani responsabilità che essi, proprio per la fase di sviluppo in cui si
            trovano, non sarebbero in grado di apprezzare ed utilizzare in maniera opportuna si
            rivelerebbe una forma di abuso. 
 Il terzo principale fattore di
            riferimento è che all’interno della comunità terapeutica gli adulti condividono gli
            stessi diritti dei giovani. Questa è indubbiamente una posizione molto forte che si
            contrappone a gran parte delle visioni sociali attuali. 
 Cruciale è infatti capire l’uso che
            si fa del potere in un contesto come quello della comunità terapeutica con adolescenti.
            In virtù della loro esperienza, per gli adulti è possibile esercitare molto più
            controllo sugli altri, ma è importante che essi stessi (nello specifico gli operatori)
            riescano a capire e a trasmettere ai più giovani la differenza che esiste tra le
            posizioni di potere e quelle di autorità. L’essere adulti ci porta infatti ad esercitare
            molto potere nei confronti dei ragazzi. A questo riguardo la cosa importante è essere
            consapevoli di lavorare partendo da una posizione di autorità, in relazione al ruolo
            rivestito all’interno della comunità, piuttosto che esercitare forme di potere in
            maniera indiscriminata. 
 Essenziale è inoltre che gli adulti
            imparino ad accettare le responsabilità che competono al loro ruolo e che siano in grado
            di gestire il fatto di essere da una parte semplici membri della comunità, soggetti al
            peso dell’autorità della comunità, e dall’altra di dover assumere una posizione adulta
            in relazione a quella comunità e agli ospiti presenti. 
 Il concetto di «responsabilità
            condivisa» è alla base del setting comunitario: non può essere imposta e deve
            svilupparsi attraverso una crescita graduale. Essa è inoltre da considerarsi un elemento
            dinamico, in continuo divenire, sulla base delle mutevoli necessità che nella comunità
            emergono nell’ambito delle diverse attività stabilite. 
 Il concetto di responsabilità
            condivisa implica una serie di vantaggi. La comunità è il veicolo naturale per
            l’applicazione della terapia di gruppo all’interno di un sistema nel quale si richiede
            un comportamento socialmente accettabile, non solo da parte
            degli adulti ma anche dei pari. Allo stesso tempo la comunità consente agli adulti di
            stabilire relazioni affettive in forma amicale, le quali si configurano come presupposto
            necessario per accrescere con efficacia il ruolo di riferimento e di autorità
            dell’adulto. 
 Nel concepire questi vantaggi è
            importante capire l’utilizzo del gruppo dei pari come strumento in grado di influenzare
            e modificare modelli comportamentali acquisiti. In questo contesto diventa cruciale
            capire la differenza fra gang e gruppo, dal momento che nell’esperienza del lavoro con i
            giovani si assiste di frequente a una straordinaria capacità di unirsi a gruppi
            costituiti. 
 Essere parte di una gang è essenziale
            per crescere. Noi tutti abbiamo bisogno di muoverci dalla famiglia e approdare
            all’interno di un gruppo prima di poter giungere alla fase dell’indipendenza. La
            difficoltà, e la sfida al tempo stesso, è come definire una posizione adulta che possa
            facilitare per il giovane questo passaggio attraverso il gruppo. È all’interno del
            gruppo di pari infatti che la sollecitazione dei coetanei diventa uno strumento
            essenziale per il lavoro terapeutico. 
 La natura centrale e cruciale di una
            leadership adulta appropriata è particolarmente evidente all’interno del setting
            comunitario per adolescenti. In queste comunità, infatti, il leader dell’unità deve
            essere il leader sia degli adolescenti che del personale. Se questo non si verifica egli
            rimane leader del gruppo dello staff e si ritrova ad essere in continuo conflitto con il
            leader della gang dei giovani. 
 È in questo contesto che è possibile
            sviluppare una forma realistica di pensiero e di lavoro. Ed è in questo contesto che la
            comunità terapeutica riesce a proteggere le minoranze e coloro che si sentono deboli e a
            soddisfare il bisogno dei giovani di acquisire un ruolo. 
 Emerge qui il concetto di
            imparzialità: caratteristica fondamentale dell’atteggiamento degli adulti che non
            implica però necessariamente trattare tutti allo stesso modo. Imparzialità per il
            giovane significa essere realmente ascoltato. La responsabilità condivisa nella comunità
            terapeutica ci fornisce la possibilità di disporre di una struttura che dovrebbe
            consentire lo sviluppo di una relazione con il giovane, la quale, anche attraverso
            l’ascolto e il confronto, favorisce la possibilità di un cambiamento nel suo
            comportamento. 
        
 Per riassumere, quindi, si può a
            buona ragione affermare che la comunità terapeutica per adolescenti dovrebbe essere
            strutturalmente diversa da quelle per gli adulti. 
 Gli adolescenti si trovano a diversi
            livelli della fase del loro sviluppo. Sono in un percorso di scoperta del ruolo degli
            adulti, ma non sono ancora necessariamente in grado di assumersi responsabilità.
            L’utilizzo del gruppo di coetanei nella comunità terapeutica ha quindi lo scopo di
            favorire la riduzione dei vissuti punitivi che l’adolescente può sperimentare,
            all’interno di un contesto permeato da una forma di autorità adulta benevola ed
            efficace. 
 La comunità terapeutica permette lo
            sviluppo di una comprensione psicodinamica delle relazioni intergruppali fra adolescenti
            ed adulti, con lo staff di comunità che rimane il depositario ultimo dell’autorità in
            relazione ai confini esterni della comunità stessa e al passaggio dall’interno
            all’esterno della stessa struttura comunitaria. 
 Entro la comunità terapeutica il
            ruolo dell’adulto varia ed è differenziato, rimanendo comunque sempre finalizzato allo
            scopo primario di agevolare la creazione e il mantenimento di un ambiente in cui può
            essere creato uno spazio di confronto e di negoziazione fra «il sentire e l’agire». Tale
            spazio deve caratterizzarsi come spazio per pensare e deve permettere all’adolescente di
            imparare attraverso l’esperienza (living and learning) e attraverso
            il confronto con altri adolescenti e adulti. 
 Essenziale quindi, alla base del
            lavoro di comunità, è la possibilità del cambiamento, inteso sia per gli adolescenti che
            per gli adulti che ne fanno parte. 
 Questo è un tema decisamente
            rilevante perché si può affermare, a buon diritto, che non ci può essere un incontro
            terapeutico se l’ambiente all’interno del quale gli adolescenti ricevono le cure non è
            anche quello in cui lo staff, e quindi gli adulti, sono costantemente stimolati.
        

3. Brookside Young People Unit: un esempio di comunità 



 In questo paragrafo viene descritta
            una comunità terapeutica per adolescenti collocata nell’East End di Londra. Questa
            comunità (Brookside Young People Unit) esiste ormai da circa 20 anni e la presentazione
            che qui viene fatta riguarda il periodo fra il 1990 e il 2001. 
        
 L’unità fu costituita come servizio
            residenziale specialistico per adolescenti, indirizzato a ragazzi e ragazze di età
            compresa fra i 13 e i 19 anni. 
 Il principale criterio per
            l’ammissione in comunità è che l’adolescente stia sperimentando problemi significativi
            all’interno dei sistemi sociali di riferimento come la scuola, il gruppo di pari o la
            famiglia. 
 Poiché l’ammissione ad una comunità
            terapeutica è un percorso che influenza profondamente la vita di un individuo, anche a
            livello pratico e in termini di investimento temporale, questione primaria è cercare di
            capire se l’adolescente può essere aiutato o meno attraverso questo tipo di trattamento.
            L’auspicio è di poterlo fare senza dover necessariamente ricorrere ad un percorso
            residenziale per il futuro paziente. 
 Una volta che si è deciso che il
            ragazzo avrà bisogno di un percorso comunitario, il passo successivo è capire se il
            giovane necessita di vivere in comunità 24 ore al giorno, per 7 giorni alla settimana, o
            se potrà essere gestito come ospite giornaliero esterno che vive con la propria
            famiglia. 
 All’interno della comunità opera un
            team multidisciplinare che comprende psichiatri, infermieri, psicologi, insegnanti,
            psicoterapeuti, terapeuti occupazionali e assistenti sociali, affiancati da un corpo
            ausiliario con un importante ruolo nel lavoro comunitario complessivo, che include un
            cuoco, custodi, amministrativi e addetti alle pulizie. 
 Secondo una definizione moderna la
            comunità terapeutica è concepita come «ambiente terapeutico gestito». Questa
            terminologia è significativa in quanto lo scopo primario è cercare di creare un clima
            terapeutico in cui l’adolescente sia in grado di continuare il suo percorso di sviluppo
            personale. Per molti aspetti l’«ambiente terapeutico gestito» può essere concepito come
            luogo in cui lo sviluppo può ricominciare, dal momento che molti degli adolescenti
            sembrano essere bloccati e intrappolati nelle loro fasi iniziali di crescita
            psicologica, congelati e resistenti a causa di traumi precedenti. 
 Il periodo medio di permanenza
            all’interno della comunità è compreso tra i 12 e i 15 mesi. 
 Anche alla luce della specificità
            dell’utenza presente, alcuni elementi del trattamento comunitario sembrano
            particolarmente rilevanti. 
 Prioritaria è innanzitutto la
            creazione di un ambiente sicuro e rassicurante. Questo
            obiettivo implica la presenza di diversi elementi, inclusa la garanzia di sicurezza
            fisica, oltre che una continua rassicurazione e un contenimento a livello emotivo. C’è
            una serie di esempi nei quali la sicurezza può essere vista puramente in termini di
            struttura fisica. Mentre questo è sicuramente importante, rimaniamo tuttavia colpiti
            dall’importanza primaria che assume il contenimento emotivo, centrale per la sicurezza
            fisica dei ragazzi. Le caratteristiche del contenimento a questo livello saranno
            discusse in seguito. 
 Un secondo punto chiave è il
            principio secondo il quale per tutti i membri della comunità l’impegno allo sviluppo
            deve essere considerato un obiettivo categorico. Esso si realizza solo attraverso
            l’erogazione di un trattamento di qualità terapeutica adeguata, in grado di assicurare a
            questi ragazzi, vulnerabili e problematici, la possibilità di avere a disposizione
            adulti opportunamente qualificati e addestrati. 
 Oltre a questo principio chiave va
            quindi sottolineato come il trattamento di un adolescente entro un ambiente terapeutico
            gestito debba essere concepito come una sorta di partnership e di collaborazione. Con
            questo si vuole evidenziare il fatto che è essenziale una reale cooperazione tra il
            personale della comunità, la famiglia e il giovane, e che tale cooperazione si realizza
            solo quando c’è una chiara negoziazione dei rapporti e dei ruoli in gioco. 
 Ciò è particolarmente importante dal
            momento che la maggior parte dei genitori i cui figli sono ammessi all’interno di una
            struttura terapeutica «hanno come la sensazione di aver fallito nel loro ruolo». Il
            compito dei membri dello staff è in questo caso assicurare che l’esperienza dell’essere
            genitori potrà essere mutevole e che compito della comunità è agevolare questo possibile
            cambiamento. 
 In questo ambito può rivelarsi
            seducente per i membri dello staff cedere al rischio di credere di essere genitori
            migliori, piuttosto che focalizzarsi sul lavoro con i genitori naturali secondo una
            modalità di partnership. Dobbiamo a questo proposito ricordarci quanto Winnicott
            afferma: «Per riuscire come terapeuti dobbiamo fallire come genitori». Ciò implica che
            comunque i membri dello staff non sono genitori sostitutivi, ma adulti con ruoli
            professionali definiti in relazione al trattamento che si offre. 
 Collegato al concetto di partnership
            è il concetto di «negoziazione». Ogni interazione è una sorta di negoziazione in
            divenire con il giovane, con il riconoscimento dei suoi diritti
            e della sua capacità di prendere decisioni sulle interazioni medesime. Possiamo non
            essere d’accordo con le scelte che i giovani compiono, ma dobbiamo ricordarci che scopo
            dell’azione di interazione con l’adolescente è rimanere focalizzati sulla persona,
            indipendentemente dalle scelte che egli fa, fornendo un contesto nel quale le decisioni
            possano essere rispettate, quelle inappropriate possano essere esaminate e nel quale il
            giovane potrà imparare dall’esperienza, per poter compiere, nel futuro, scelte più
            ponderate. 
 Infine, quindi, la reale sfida alla
            base del lavoro terapeutico è la capacità di gestire l’incertezza. Come possiamo
            desumere anche dalla nostra esperienza personale, la tendenza che maggiormente permea le
            relazioni interpersonali è caratterizzata dal desiderio di chiarezza e di certezza
            all’interno dell’incontro con l’altro. Ciò nonostante rimane la consapevolezza che la
            caratteristica di base della vita umana è quella dell’incertezza: l’unica cosa che
            sappiamo con certezza è che moriremo e che moriremo da soli. Questo è un elemento
            estremamente difficile da gestire e può essere vissuto con grande ansia, sia da parte
            dei pazienti che dei membri dello staff. Lavorare con l’incertezza offre però la
            possibilità di mettersi in gioco e di dar spazio alla propria creatività. Ed è
            l’interazione creativa tra l’adulto e il giovane che fornisce le basi per l’incontro
            terapeutico e il suo sviluppo. 
 Deriva quindi da questi ragionamenti
            che la comunità terapeutica per adolescenti si caratterizza come un ambiente nel quale
            il parlare di sentimenti dovrebbe essere incoraggiato, in modo tale da creare uno spazio
            per pensare alle scelte e alle loro conseguenze prima che le decisioni vengano prese in
            relazione alle azioni. Entro questo contesto è possibile collegare le esperienze del
            presente con le modalità di risposta del passato. Affinché questo tentativo abbia
            successo c’è perciò bisogno di focalizzarsi sulla creazione di strutture appropriate,
            che consentano l’espressione delle emozioni e dei sentimenti sia dei gruppi degli
            adolescenti, sia degli operatori, sia degli individui che di questi gruppi fanno parte. 
3.1. «Struttura» come strumento per l’espressione
                dell’emotività 



 Il trattamento all’interno di una
                comunità terapeutica gestita si verifica entro i confini di un ambiente terapeutico.
                Questo ambiente terapeutico è la struttura del vivere quotidiano.
                
            
 Nella Brookside Young People Unit
                ci sono circa 20 adolescenti e 40 membri dello staff. Gli adolescenti risiedono
                nell’unità 24 ore al giorno, con il personale della comunità che opera sulla base di
                una diversificata turnazione di lavoro. 
 Il contesto che caratterizza
                l’ambiente nel quale il giovane è inserito mira essenzialmente a creare un clima di
                ospitalità, che lo stimola ad entrare a far parte a tutti gli effetti della comunità
                e lo sprona a considerare il proprio modo di vivere in una struttura concependola
                come strumento per approfondire la comprensione di se stesso e come bagaglio di
                esperienze a cui attingere per le nuove scelte nella sua vita futura. 
 Il programma terapeutico è
                strutturato e segue quanto esposto nella tabella 6.1. È nell’azione quotidiana del
                cucinare, del fare le pulizie, del mangiare e del giocare che il giovane sperimenta
                se stesso in relazione all’altro e che riceve una forma di rispecchiamento da parte
                dell’adulto su come appare e su come è percepito all’esterno. 
 All’interno della comunità il
                compito dell’adulto è rispondere all’adolescente in maniera realistica e umana,
                attraverso una modalità che fornisce all’adolescente un feedback attendibile
                sull’impatto che egli ha sugli altri adolescenti e sugli adulti. Questo si rivela
                una forma di apprendimento su di sé e allo stesso tempo una opportunità di
                cambiamento. 
 Nel contesto comunitario è
                quindi essenziale il principio della «coerenza». Nel riflettere su questo concetto
                occorre però evitare di sottendere un significato di rigidità. Coerenza significa
                assumere un atteggiamento flessibile entro confini e limiti definiti. 
 Per flessibilità all’interno di
                confini stabiliti si intende il fatto che l’adulto deve cercare di spostarsi da una
                modalità di comportamento ripetitiva ed uguale in tutte le situazioni ad una
                modalità di comportamento dinamico in un contesto di interazione reciproca, che
                consente alla creatività di emergere e le dà forma. 
 Le componenti essenziali della
                «coerenza» sono le seguenti. Per prima cosa le scelte: è fondamentale che nel
                contesto comunitario i giovani siano costantemente messi di fronte a scelte da
                compiere e che gli adulti siano capaci di prospettare al giovane la gamma delle
                conseguenze che queste scelte possono determinare. In questo modo il ragazzo ha la
                possibilità di compiere scelte in maniera più consapevole e
                responsabile.
            
TAB.
                        6.1. Brookside Young People Unit: programma settimanale per i
                    residenti
	 	Lunedì 	Martedì 	Mercoledì 	Giovedì 	Venerdì 	Sabato 	Domenica 
	8.45-9.00
	Colazione
	Colazione
	Colazione
	Colazione
	Colazione
	 
	9.00-10.00
	Scuola
	Scuola
	Scuola
	Scuola
	Scuola

	10.00-10.15
	Pausa
	Pausa
	Pausa
	Pausa
	Pausa

	10.15-11.00
	Scuola
	Scuola
	10.15-
                                    
11.15 
Arte- 
terapia
	Scuola
	Scuola 
	10.15-11.15 
Scuola (canto)

	10.15-11.15 
Gruppo per
                                ragazze

	11.00-11.30
	Pausa
	Pausa
	Pausa
	Pausa
	Pausa

	11.30-12.15
	Incontro 
di comunità
	Incontro 
di comunità
	Incontro 
di
                                    comunità
	Incontro 
di comunità
	Incontro 
di
                                    comunità

	12.15-12.30
	Tempo libero
	Tempo libero
	Tempo libero
	Tempo libero
	Tempo libero

	12.30-13.15
	Pranzo
	Pranzo
	Pranzo
	Pranzo
	Pranzo

	13.15-14.05
	13.15-14.25 
Tempo libero/
                                    
lavori a turni
	13.15-14.15 
Attività di gruppo (danza
                                    ecc.)
	Attività di gruppo
                                    
(recitazione)
	Piccoli gruppi 
di
                                    psicoterapia
	Attività 
ricreative

	14.05-14.15
	Pausa 14.25-14.45
	Pausa 14.15-15.30
	Pausa
	Pausa
	Pausa

	14.15-15.15
	
                                    14.45-16.00 Gruppo creativo 
o scuola
	14.20-16.15 Barca 
a vela 
dal mese
                                    
di maggio
	14.15-14.30 Scuola
	Scuola
	Scuola
	Attività
                                    
di cucina
	 	 
	15.15-15.30
	Pausa
	Pausa
	Pausa
	Pausa

	15.30-16.45
	Scuola
	15.30-
                                    
16.30 Gruppo per chi esce dalla
                                    comunità
	15.30-16.30
                                    
Gr. per ragazzi
	Scuola
	Attività 
di cucina
	Incontro 
di comunità

	15.00-16.15
                                    Scuola

	Tempo libero
	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	17.00
	Cena
	Cena
	Cena
	Cena
	Cena
	Cena

	18.00-18.30 Pulizie di
                                comunità
	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	Sera
	18.00-19.00 
Incontro gestione
                                    
della casa
	Tempo libero/
                                    
visite
	Gruppo
                                cucito
	Attività
                                serali
	Visite serali
	 	 
	Nota: L’organizzazione delle attività e i
                            relativi orari possono essere suscettibili di cambiamenti e coincidere
                            quindi solo in maniera orientativa con quanto correntemente effettuato
                            nella Brookside Young People Unit. 




 In secondo luogo, gli adulti
                hanno bisogno di tenere costantemente alte le aspettative dei giovani. Si può
                infatti affermare che il fatto che l’adulto si aspetti che il giovane sia in grado
                di comportarsi in maniera appropriata e possa rispondere di conseguenza rende più
                probabile una risposta favorevole in questo senso da parte dell’adolescente. I
                giovani rispondono generalmente in modo positivo a queste aspettative e «colgono»,
                per così dire, «l’occasione»; quando invece i ragazzi non sono in grado di farlo,
                questo ci fornisce un’utile opportunità per cercare di capire quali eventi del
                passato rendono l’adolescente incapace di crescere in maniera appropriata. 
 L’adulto deve quindi avere
                chiaro che il suo ruolo è anche quello di mettere l’adolescente a confronto con la
                realtà della vita quotidiana. Essenzialmente l’adulto deve essere pronto a mettersi
                a confronto con il giovane, nonostante le fantasie relative alle possibili
                conseguenze che l’atteggiamento di sfida dell’adolescente potrebbe avere. 
 Troppo spesso il processo di
                sviluppo dell’adolescente è inibito e i suoi problemi sono accentuati dalla presenza
                di adulti non sufficientemente coraggiosi da presentare la realtà per come essa
                effettivamente è. La trasparenza nell’incontro umano tra adulto e adolescente
                diventa una pietra miliare per lo sviluppo della fiducia e dei confini entro cui lo
                scambio terapeutico può avere luogo. 
 È infine basilare sottolineare
                l’importanza dei rituali che si svolgono all’interno dell’ambiente terapeutico. I
                rituali portano con sé una serie di benefici, in particolare nel senso di fornire
                modalità di comportamento familiari in situazioni specifiche. 
 Un esempio classico è quello
                relativo all’entrata e all’uscita dalla comunità. Le modalità di entrata e di uscita
                sono le medesime per tutti gli adolescenti ospitati. 
 Prima di accettare di essere
                ammesso in comunità, inoltre, il ragazzo ha la possibilità di visitare la struttura
                e di parlare con gli altri residenti della loro esperienza al suo interno.
                L’obiettivo è far sì che il giovane possa compiere una scelta consapevole e
                responsabile, così che possa essere posto di fronte al proprio comportamento quando
                non sembri sfruttare al meglio l’opportunità che gli viene offerta. 
 Per quanto riguarda le
                dimissioni dalla comunità anche in questo caso il rituale rimane lo stesso. Il
                percorso di uscita dalla comunità è ben strutturato e avviene attraverso un
                itinerario consolidato. Il processo di separazione viene
                affrontato già a partire da alcune settimane prima della partenza e si basa
                sull’assunto di base che un percorso di conclusione della permanenza avvenuto con
                successo può fornire al giovane le risorse necessarie per gestire separazioni e
                perdite anche nella vita futura. 
 Il percorso di uscita e
                l’elaborazione del distacco implicano la possibilità di riflettere sull’esperienza
                del giovane in comunità e culminano con un festeggiamento che sottolinea i risultati
                che egli ha raggiunto e i progressi che si sono evidenziati. 
 Ciò si realizza sia a livello
                formale che informale. A livello formale il giovane partecipa a incontri di comunità
                nei quali viene esplicitato e discusso lo scambio avvenuto fra lui e i suoi pari e
                nei confronti dei membri dello staff. A livello informale il commiato avviene in
                occasione di un pranzo dedicato, nel quale si realizza anche uno scambio di regali.
                Adulti e giovani parlano con il residente in partenza e ricordano, in maniera spesso
                scherzosa, il periodo trascorso insieme. Inoltre al ragazzo viene consegnato un
                album di foto delle persone della comunità più significative relative al periodo
                della sua permanenza. 
 Il concetto di coerenza include
                infine l’acquisizione di regole chiare che devono guidare il percorso in comunità.
                Due sono molto importanti: innanzitutto che non dovranno esserci danni né
                all’ambiente circostante né agli individui presenti al suo interno, quindi il fatto
                che di tutto si può discutere e parlare, indipendentemente dalle fantasie del
                giovane in relazione alle conseguenze che tali discussioni potrebbero determinare. 
 Entro l’ambiente terapeutico
                comunitario ogni adolescente riceve un trattamento di psicoterapia individuale ad
                orientamento analitico da parte di uno psicoterapeuta specifico a lui assegnato.
                Questo è uno spazio riservato e confidenziale e il patto terapeutico stabilito
                prevede che lo psicoterapeuta possa riferire al gruppo degli operatori solo i temi
                affrontati, senza scendere nello specifico della terapia individuale. 
 Ogni adolescente sarà inoltre
                affiancato da un operatore di riferimento (key worker). Compito
                di questo operatore è monitorare l’andamento del percorso del giovane all’interno
                della comunità e occuparsi di lui nel contesto della vita quotidiana, con il ruolo
                chiave di favorire lo sviluppo nel giovane della capacità di gestire i problemi
                pratici che si presentano nella vita di tutti i giorni. 
 La relazione con il terapeuta
                individuale e il key worker fornisce al giovane la presenza di
                una coppia di contenimento che insieme a lui lavori sia sui
                suoi vissuti interni sia sulle sue esperienze esterne nella comunità. 
 Durante la loro permanenza in
                comunità i giovani intraprendono infatti una gamma differenziata di percorsi
                terapeutici. Questi approcci includono terapie ad orientamento cognitivo e
                comportamentale, terapia di gruppo a livello analitico, abilità di gruppo, attività
                di gruppo e terapia ricreativa. 
 Il programma della comunità è
                organizzato in maniera strutturata ed è finalizzato a favorire lo sviluppo e
                l’apprendimento di diverse abilità, quali l’acquisizione di strategie per la
                gestione della propria rabbia, la riduzione dell’ansia e l’acquisizione di abilità
                di problem solving. 
 La continuità della terapia di
                gruppo ad orientamento analitico fornisce lo spazio entro il quale la persona può
                acquisire una maggiore comprensione di sé all’interno del gruppo di pari e può
                sviluppare una capacità empatica verso l’altro e di elaborazione dei propri vissuti
                esperienziali. 
 I gruppi di attività assumono
                diverse forme, dal gruppo calcio alle escursioni, e sono finalizzati a promuovere lo
                sviluppo di abilità ordinarie e dei talenti individuali. 
 Infine tutti i ragazzi prendono
                parte a sessioni di terapia familiare, a cadenza regolare. La terapia familiare è
                vista come momento essenziale del progressivo sviluppo dell’adolescente nel contesto
                da cui egli proviene. Attraverso questi incontri le famiglie sperimentano una forma
                di collaborazione con il giovane e anche questo contribuisce a stemperare il senso
                di colpa che i genitori spesso portano con sé per la situazione nella quale i figli
                si trovano. 
 Questo è un passaggio cruciale
                per promuovere la realizzazione di reali cambiamenti nella relazione
                figlio-genitori. Nelle famiglie questo percorso favorisce la creazione di uno spazio
                per lo sviluppo del ragazzo, fornendo al figlio, allo stesso tempo, il sostegno per
                continuare il suo percorso di cambiamento. 
 Ovviamente sono molti i casi, a
                questo proposito, in cui i genitori colludono con i cambiamenti che interessano il
                giovane. 
 Nei casi in cui il trattamento
                abbia successo si sviluppa nella famiglia una capacità concorrente di modificarsi in
                relazione alla risposta del giovane. La famiglia inizia a maturare delle speranze
                per il futuro del figlio e acquisisce la capacità, al tempo stesso, di fornire una
                solida base di riferimento per il ragazzo, una volta che questi ha lasciato la
                comunità. 
            
 Il terzo importante elemento nel
                contesto comunitario è l’educazione scolastica. Tutti gli adolescenti ospitati
                partecipano infatti ad almeno 25 ore di lezione didattica alla settimana. Per molti
                giovani che entrano in struttura l’esperienza scolastica è sempre stata molto
                difficoltosa. In altri casi si tratta addirittura della prima esperienza, a causa
                dell’impossibilità di frequenza, dovuta ai numerosi problemi familiari. 
 Il punto chiave in questo
                contesto è cercare di promuovere un immediato successo per il giovane. Ciò è
                perseguito mediante una metodologia didattica articolata secondo moduli a breve
                durata che rendono il ragazzo in grado di ottenere, in molti casi, buoni risultati
                in materie precedentemente vissute come difficoltose. 
 L’insegnamento prevede l’impiego
                di una metodologia attraverso piccoli gruppi, costituiti in relazione all’andamento
                di tutti i ragazzi presenti e sulla base della preparazione raggiunta in quella
                materia a livello individuale. 
 Il corpo insegnante, da parte
                sua, lavora a stretto contatto con gli altri operatori della comunità e in
                particolar modo con gli infermieri. 
 Scopo non secondario
                dell’esperienza scolastica è fornire un tipo di istruzione che consenta al giovane
                di accedere e superare gli esami scolastici del caso. Ciò al fine di evitare che il
                percorso in comunità costituisca una frattura con la società esterna e che la
                comunità esterna diventi una realtà avulsa e a sé stante. 

3.2. Incontri di comunità 



 La routine della comunità
                terapeutica è contenuta e gestita negli incontri di comunità. Questi tipi di
                incontri rappresentano probabilmente l’esempio più trasparente di responsabilità
                condivisa all’interno della struttura. 
 L’incontro di comunità è
                frequentato da tutti i residenti e da tutti i membri dello staff. Prima dell’inizio
                di questo incontro sia i membri dello staff che gli adolescenti si riuniscono
                separatamente in due preincontri di comunità (precommunity
                    meetings). 
 Nell’ambito di questi incontri i
                giovani e gli operatori riflettono insieme sulla situazione e sulle problematiche in
                corso, elaborando differenti ordini del giorno che verranno quindi presentati nel
                successivo incontro di comunità. Durante i preincontri di
                comunità viene inoltre deciso chi fra i membri dello staff
                e dei residenti presiederà l’incontro in maniera congiunta. 
 Il livello di similarità fra i
                due ordini del giorno è considerato un importante indicatore del grado di
                funzionamento della comunità stessa. Nella maggior parte dei casi gli argomenti
                proposti sono gli stessi, ma anche nei casi in cui si evidenziano delle differenze,
                queste sono viste come importanti opportunità per capire e soprattutto per
                accogliere i diversi punti di vista. 
 All’interno dei diversi incontri
                di comunità i bisogni dei residenti assumono sempre la priorità. 
 In questi incontri vengono prese
                tutte le decisioni che riguardano il vivere quotidiano entro la struttura. Eccone un
                esempio. 
 La sera precedente all’incontro di comunità si
                    era verificata una rissa fra due adolescenti. La rissa era degenerata in una
                    colluttazione fisica che aveva lasciato un giovane ferito mentre l’altro aveva
                    messo a soqquadro la struttura, creando grandi disagi a tutta la comunità, lungo
                    tutto il corso della notte. 
 Questo aveva destato forti preoccupazioni sia
                    nei residenti che nei membri dello staff. Quando la cosa fu affrontata e
                    discussa nell’incontro di comunità sia gli adulti che i residenti fecero lo
                    sforzo comune di capire i motivi alla base della lite, analizzando inoltre le
                    conseguenze e l’impatto che le azioni dei due giovani avevano avuto sull’intera
                    comunità. 
 L’incontro di comunità avrebbe dovuto inoltre
                    far emergere una decisione in merito alla forma di riparazione necessaria da
                    parte dei due ragazzi coinvolti. 
 Questa si concretizzò in una sanzione che
                    prevedeva due alternative: la riparazione da parte dei ragazzi di quanto
                    danneggiato o l’impegno a dedicare parte del proprio tempo ad affrontare con i
                    membri dello staff le problematiche collegate a quanto successo la sera
                    precedente. 
 La decisione finale sul tipo di riparazione fu
                    presa all’interno dell’incontro di comunità, come frutto ed elaborazione del
                    lavoro attraverso il gruppo. 


 L’incontro di comunità assolve a
                diverse funzioni. Il punto chiave è l’intrecciarsi delle differenti esperienze
                dell’adulto e del giovane, al fine di promuovere lo sviluppo della condivisione
                della vita nella comunità. 
 Al mattino, quando l’incontro di
                comunità è concluso, i membri dello staff hanno uno spazio per riflettere insieme
                sulla loro capacità in quanto adulti di lavorare con i giovani e per pianificare il
                resto della giornata, alla luce del clima emerso durante
                l’incontro.
            

3.3. Organizzazione dello staff 



 Al personale della comunità
                terapeutica è richiesto di svolgere un lavoro molto impegnativo: aprirsi
                emotivamente ai giovani residenti, accettare le loro proiezioni su di sé,
                metabolizzare queste proiezioni e rinviarle al giovane in modo tale da favorirne la
                crescita. 
 Al fine di consentire allo staff
                di svolgere queste funzioni, devono essere presenti cinque elementi strutturali. 
 Come prima cosa c’è la necessità
                di regolari incontri di consegna fra i membri dello staff in merito alle questioni
                che coinvolgono l’intera comunità. Dal momento che all’interno della comunità il
                personale lavora secondo una turnazione prestabilita, la questione del passaggio
                delle informazioni risulta cruciale. 
 È raro comunque il verificarsi
                di cambi di turno che implichino l’avvicendarsi di tutti gli operatori presenti in
                quel momento in struttura. Si cerca infatti di creare un processo di continuità,
                usufruendo di alcuni operatori in servizio nei momenti di turnazione. 
 Durante questi momenti di
                consegna si discute di ogni residente e si formulano ipotesi sullo stato e sulla
                situazione della comunità, le quali saranno poi verificate e riesaminate durante il
                successivo incontro di consegna. 
 Secondo elemento di assoluta
                priorità è la supervisione dello staff: le attività terapeutiche, gli incontri di
                psicoterapia individuale e di gruppo e gli incontri di comunità vengono tutti
                supervisionati. 
 L’obiettivo sarebbe quello di
                fornire il maggior tempo possibile di supervisione in relazione all’attività clinica
                svolta. 
 La supervisione relativa alla
                terapia familiare ha luogo «in presa diretta» ed è effettuata da un team
                specializzato che assiste all’incontro attraverso l’utilizzo di uno specchio
                unidirezionale. 
 In ogni tipo di supervisione il
                    focus viene centrato sia sui contenuti che sui processi che
                emergono durante l’interazione con i pazienti. 
 La supervisione è effettuata dai
                membri dello staff con maggiore esperienza (senior staff) ed ha
                lo scopo di stimolare gli operatori nel loro percorso di apprendimento e di
                formazione in quanto terapeuti. 
 Come terzo elemento è quindi
                importante citare gli incontri che si tengono giornalmente per gestire i problemi di
                carattere amministrativo che interessano la comunità.
                Questi incontri per soli membri dello staff vengono svolti per facilitare la
                gestione dei rapporti con un ambiente esterno in costante cambiamento, con il quale
                è necessario interfacciarsi continuamente. 
 Questo dialogo e la capacità
                degli operatori della comunità di gestire l’ansia legata al contesto esterno e di
                fornire ai giovani un ambiente sufficientemente contenitivo e coerente sono
                fondamentali. 
 Il quarto elemento da tenere in
                considerazione è la formazione: la maggior parte dei membri dello staff non è
                addestrata analiticamente. 
 Questo è sia un vantaggio che
                uno svantaggio. 
 La formazione interna che si
                verifica nella comunità è effettuata al fine di sviluppare la capacità del personale
                di lavorare attraverso l’esperienza, mediante l’analisi del «qui ed ora», e cercando
                di elaborare le strategie migliori per un adeguato coinvolgimento dei ragazzi. 
 I membri dello staff sono
                inoltre incoraggiati a partecipare a corsi di formazione esterna che spaziano dalla
                formazione in ambito psicoterapeutico all’acquisizione di una serie di altre
                competenze quali il counselling individuale, la terapia
                familiare e la terapia ricreativa. 
 L’incontro principale per i
                membri dello staff è quindi la riunione settimanale denominata staff
                    development meeting. Questo tipo di incontro è facilitato dalla
                presenza di un consulente esterno che lavora con l’intero gruppo degli operatori.
                Scopo principale dello staff development meeting è esaminare
                l’impatto che il lavorare con i giovani ha sugli adulti e aiutare questi a
                sviluppare una propria capacità di utilizzare l’elaborazione di questa esperienza,
                per favorire una maggiore comprensione del gruppo dei residenti. 
 Si tratta di un incontro spesso
                complesso e difficoltoso che può tuttavia essere esemplificato. Accade spesso, per
                esempio, che alcuni membri dello staff espongano preoccupazioni, rabbia e
                frustrazione nei confronti di un ospite della comunità. 
 Il gruppo degli operatori sembra
                condividere in questi casi l’opinione che un ragazzo possa costituire un pericolo
                per l’unità e una reazione comune da parte loro è quella di chiamare in causa il
                personale superiore, obiettando alla scelta di ammissione in comunità di quella
                persona in particolare. La dinamica che si crea porta alla convinzione che se quella
                persona venisse dimessa dalla comunità, la comunità
                funzionerebbe con maggiore successo. 
 In questi casi il ruolo del
                consulente è osservare attentamente quanto si verifica e cercare di dare spazio a
                qualunque voce emerga all’interno del gruppo nel suo complesso. 
 Nella maggior parte dei casi ci
                sarà infatti un membro dello staff che sosterrà una posizione contraria. Dare la
                possibilità alla posizione contrastante di manifestarsi consente al gruppo dello
                staff di elaborare un quadro complessivo più ampio e probabilmente più obiettivo
                della persona in questione, accogliendo sia gli elementi positivi che quelli
                negativi di cui la persona è portatrice. 
 Non appena il gruppo dello staff
                è in grado di valutare sia le caratteristiche negative che quelle positive del
                residente inizia quindi a crearsi il terreno di base per lavorare con il paziente in
                maniera più creativa ed obiettiva. Definire la propria posizione nel gruppo degli
                operatori dà inoltre la possibilità di essere riconosciuti. 
 Una seconda funzione
                dell’incontro di staff è comprendere se e a che livello il comportamento dell’équipe
                può rispecchiare il comportamento del giovane e viceversa. Il clima all’interno del
                gruppo dello staff si rivela infatti un utile indicatore diagnostico dello stato del
                gruppo dei residenti: quando il personale sperimenta la comunità come un luogo
                scomodo e pericoloso, è molto probabile rilevare la stessa percezione anche nei
                residenti. Quando invece i membri dello staff sembrano in grado di gestire le loro
                differenze in maniera creativa piuttosto che lottare per un’uniformità ed
                un’omogeneità comuni, la capacità dello staff di contenere e accogliere le angosce
                del gruppo dei giovani cresce in maniera significativa. 
 All’interno del gruppo del
                personale emerge una serie di ruoli. 
 Molto spesso la comunità
                rappresenta un luogo in cui l’autorità di colui che ha la leadership è attaccata.
                Questo di per sé non dovrebbe sorprendere, dal momento che nell’ambito di qualsiasi
                comunità per adolescenti l’attacco all’autorità è da considerarsi la norma. 
 Il problema in questi casi non è
                quindi l’attacco all’autorità, bensì la capacità da parte dei membri dello staff di
                riuscire a lavorare su questi attacchi e di rispondere in maniera positiva e non
                punitiva. Lo staff development meeting si rivela in questo caso
                uno spazio in cui gli adulti sono stimolati a pensare e a
                riflettere sui loro sentimenti e sui loro agiti, in modo tale da assicurare una
                naturale riduzione delle tendenze punitive e da incoraggiare una modalità di
                risposta più appropriata e ponderata. 
 Come conduttore del gruppo dello
                staff il ruolo del consulente è quindi quello di accogliere le proiezioni degli
                operatori per favorire l’elaborazione dell’ansia legata al lavoro svolto e fornire
                una struttura concettuale che consenta allo staff di sentirsi più sicuro nel suo
                rapporto con l’adolescente. 
 Il «gruppo di sviluppo dello
                staff» (staff development group) è intenzionalmente chiamato
                «gruppo di sviluppo» e non «gruppo di supporto», dal momento che esso è realizzato
                al fine di mettere in discussione i membri dello staff e di incoraggiare lo sviluppo
                delle loro capacità di rapportarsi con il giovane, partendo in primo luogo dal loro
                ruolo di esseri umani e solo secondariamente dal loro status di tecnici e
                professionisti. Senza un contesto di interazione umana la relazione fra adulto e
                adolescente rischia infatti di diventare meccanicistica e non più finalizzata al
                miglioramento e alla crescita. 


4. Conclusioni 



 In questo capitolo abbiamo esaminato
            il ruolo dell’adolescente e le origini delle comunità terapeutiche per adolescenti,
            fornendo una descrizione di base per un ambiente terapeutico gestito per questo
            particolare tipo di utenza. 
 Accorpare questi elementi significa
            sottolineare il fatto che la comunità terapeutica per ragazzi deve essere in grado di
            offrire uno spazio in cui l’adolescente possa trovare un contenimento per le ansie
            originate dai suoi vissuti di crescita ed essere rassicurato che tali ansie possono
            essere contenute in modo tale da consentirgli di proseguire nel suo percorso di sviluppo
            ed elaborare strategie adeguate alla gestione delle sue difficoltà. 
 Gli adulti necessitano di essere
            costantemente al corrente di questi elementi e devono cercare di assumere ruoli
            differenziati rispetto a quelli che l’adolescente si aspetta da loro e che considera
            scontati. È attraverso l’assunzione di questi ruoli che l’esperienza precedente del
            giovane viene messa in discussione e quindi risulta possibile l’elaborazione di nuove
            modalità di comportamento e di coping. Come già sottolineato,
            modificare i propri ruoli rispetto a quelli che sono attesi
            dagli adolescenti è per gli adulti un compito essenziale. 
 Precedentemente è stato affrontato
            il tema della coerenza, ovverosia della possibilità di flessibilità all’interno di
            limiti predefiniti. Secondo il concetto di coerenza, per essere contenitori
            «sufficientemente buoni» gli adulti devono ricorrere alle loro abilità di osservazione
            critica. Devono osservare gli adolescenti ed interagire con loro, traendo conclusioni e
            sviluppando ipotesi che potranno poi testare nell’esperienza del «qui ed ora» con i
            ragazzi. 
 È attraverso la negoziazione con
            l’adolescente che l’operatore sarà in grado di sviluppare relazioni e rapporti di
            fiducia che possono accrescere la capacità di pensare, sia nell’adolescente che
            nell’operatore stesso. La capacità di riflettere, dopo le emozioni e prima delle azioni,
            accresce a sua volta lo sviluppo positivo dell’adolescente. 
 In questo contesto è importante che
            l’adulto agisca con autorità «chiara». Si tratta in questo caso di una forma di autorità
            ben diversa dalla forma di uso ed abuso di potere da parte dei genitori che spesso i
            giovani hanno sperimentato nelle loro esperienze precedenti. 
 Il ruolo dell’autorità è quindi
            meglio compreso quando viene collegato al ruolo che gli adulti giocano all’interno della
            comunità. Nel caso degli psicoterapeuti ci sono, a questo proposito, funzioni mirate che
            devono essere assunte in relazione al ruolo professionale specifico. 
 La capacità degli operatori di
            ricoprire ruoli diversi, assumendo la forma di autorità più appropriata nelle diverse
            situazioni, rende possibile la creazione di un contesto nel quale l’intimità
            dell’interazione umana diventa possibile. 
 Relazionarsi con l’adolescente
            considerandolo come essere umano è un elemento di grande valore. Se l’adulto non è in
            grado di riconoscere l’aspetto umano come elemento primario della relazione con
            l’adolescente, allora ciò che rimane è un rapporto di tipo meccanicistico. 
 Gli adulti che si trovano a lavorare
            con gli adolescenti devono avere la capacità, nel loro approccio, di collocarsi in una
            posizione di continua curiosità e di «scoperta del nuovo». Gli adolescenti si stancano
            infatti molto facilmente di risposte prevedibili ed è responsabilità degli adulti
            cercare di essere creativi nella loro modalità di interazione. 
        
 Questa capacità gioca un ruolo
            primario negli incontri di comunità, nella necessità per esempio di essere preparati ad
            entrare in relazione valutando le conseguenze di un particolare comportamento, anziché
            ricorrere immediatamente a un’asettica applicazione delle regole. 
 La capacità degli adulti di essere
            in contatto con la propria esperienza emotiva nel «qui ed ora» e di riflettere su
            questo, presentando all’adolescente la ricchezza di questa esperienza, incoraggia nei
            giovani la responsabilizzazione per il proprio comportamento, il quale trova un
            parallelismo nella capacità dell’adulto di assumersi la responsabilità dei sentimenti
            che egli prova nei confronti dell’adolescente. 
 Va infine sottolineata l’importanza
            di un’organizzazione strutturata sia per lo staff sia per i residenti, fondamentale per
            il verificarsi di un’esperienza condivisa in continua trasformazione, e per la
            costituzione di una cornice di riferimento ad alto potenziale contenitivo per tutti i
            membri della comunità. 




Capitolo settimo 

Valutazione e funzione riflessiva, formazione degli
            operatori ed economicità del gruppo



1. Valutazione dei risultati: sviluppo della funzione
            riflessiva 



 Nell’ambito della filosofia del
                managed care system la valutazione dei risultati clinici,
            dell’efficacia e dell’efficienza degli interventi costituisce una sorta di regola aurea
            a cui riferirsi. La tendenza che si è sviluppata nel processo di misurazione è stata
            quella di tenere separati i valutati dai valutatori in funzione di una «oggettività» di
            giudizio che non sempre si addice alla misurazione di sistemi relazionali per loro
            natura fortemente connotati di soggettività. 
 Se è vero che è importante separare i
            due momenti nel tempo, è vero anche che è importante connettere queste due funzioni:
            quella clinica e quella valutativa, allo scopo di attivare una continua ricerca delle
            cosiddette «pratiche migliori» (best practices). 
 Quanto più matura sarà la capacità
            clinica degli operatori, tanto maggiore sarà la disponibilità a ricercare, ad avere
            bisogno di feedback che arricchiscano, attraverso un processo di intersoggettività, il
            senso e il significato del lavoro che si sta facendo. Lo stesso dicasi per la formazione
            continua che dovrebbe essere parte di quel sistema circolare attraverso il quale
            connettere, in forma virtuosa e dialogica, queste diverse funzioni: formazione continua,
            valutazione, applicazione. 
 Questa è una delle ragioni per cui
                valutazione dei risultati e formazione degli
                operatori devono procedere in un disegno integrato, continuo e circolare.
            L’interazione fra queste due funzioni, soprattutto se vengono considerate separatamente,
            può rischiare di provocare una deresponsabilizzazione del personale certamente dannosa;
            una sorta di gioco a «guardie e ladri» alla ricerca dei risultati che mal si addice ad
            una comunità in cui uno degli importanti obiettivi terapeutici è proprio la restituzione
            o la ricomposizione di una responsabilità perduta. 
        
 Nell’ambito culturale del
                managed care system diventa cruciale, quindi, la questione di
            chi valuta e di come si valuta, e su quale base «negoziale» e relazionale. Questo
            processo ripropone il concetto del potere, dell’autorità, dei pari e dei rapporti
            verticali e orizzontali nel gruppo e nella comunità. 
 Non ci si deve quindi meravigliare che
            l’Associazione per la terapia di comunità (ATC)
            (cfr. cap. 2) che basa la sua tecnica e la sua filosofia sulla restituzione del «potere
            su di sé» a soggetti che ne sono espropriati, e quindi sofferenti, abbia attivato un
            processo di valutazione in cui la definizione dei criteri viene assunta come
            responsabilità degli operatori stessi, enfatizzando così l’importanza dei rapporti
            paritetici nel processo psicoterapeutico collocato all’interno di un sistema intrecciato
            di elementi relazionali verticali e orizzontali. 
 Pare molto interessante, qui,
            proporre quello che l’Associazione per la terapia di comunità ha creato per rispondere
            all’esigenza della valutazione, senza che venissero meno il senso e la filosofia delle
            comunità impostate su valori democratici. Si tratta di una struttura relazionale
            dialogica circolare molto interessante, la «Comunità delle comunità» creata, come si
            vede nel quadro 7.1, per verificare l’efficacia e l’efficienza degli interventi. È
            costruita e funziona in una forma che è l’ovvia ed estrema conseguenza della filosofia
            portante di questi tipi di comunità.
        
Quadro 7.1. Gli standard per le comunità terapeutiche



 Nel 2002, l’Association of
                Therapeutic Communities (ATC) ha creato in
                Inghilterra un network per la valutazione della «qualità» chiamato
                    Community of Communities («Comunità delle comunità»), che
                coordina un lavoro volto a realizzare una valutazione standard delle comunità al
                fine di comprendere efficacia ed efficienza dei servizi comunitari e aiutare le
                comunità che ne fanno parte a sviluppare al meglio le loro potenzialità. 
 Gli standard definiti corrispondono
                a criteri basati su forme di autovalutazione e/o di eterovalutazione svolte dalle e
                sulle comunità terapeutiche che fanno parte di questa Comunità delle comunità. 
[image: ]

 L’obiettivo di questo processo
                riflessivo consiste nella realizzazione di un ciclo di revisione continuo e
                sistematico, volto a migliorare la qualità dei servizi offerti. Tale revisione
                riguarda la definizione, concordata su base annuale, degli standard sui quali
                vengono raccolti i dati necessari per la valutazione. È stata progettata come
                espressione di assunzione di responsabilità da parte delle comunità che si
                riconoscono in questa linea di pensiero anche per evitare di essere «costrette» a un
                adeguamento pedissequo e passivo a criteri di valutazione definiti rigidamente
                    a priori e dall’esterno. Essa consiste nell’individuazione
                degli strumenti che, di volta in volta, vengono concordemente riconosciuti in grado
                di aiutare nella comprensione dei problemi che si possono presentare e delle
                relative modalità di intervento. 
 Si tratta, in realtà, di cercare di
                condividere un processo anziché subirlo. Tale processo prevede i seguenti passaggi: 
 * definizione degli standard; 
 * autovalutazione delle comunità; 
 * eterovalutazione delle comunità; 
 * stesura di un resoconto; 
 * definizione di un piano d’azione
                e applicazione di tale piano; 
 * conferenza annuale e
                presentazione dei dati complessivi. 
 Questo, quindi, è lo schema di
                riferimento circolare a cui si riferiscono tutte le comunità coinvolte nel processo
                e durante ognuno di questi cicli si effettuano una revisione degli standard e una
                definizione di quelli per l’anno successivo. 
 In questo quadro presentiamo, come
                esempio, gli standard di comunità definiti per l’anno 2002 (www.therapeuticcommunities.org/quality-network-standards-march02.htm
;
                ultimo accesso maggio 2007). Ovviamente, la definizione degli standard risente
                fortemente dell’impianto filosofico, tecnico e metodologico delle comunità stesse. È
                evidente quindi come molti degli standard presentati nella descrizione seguente
                coincidano con i principi organizzativi che sono alla base delle comunità
                terapeutiche illustrate in questo libro. 
 * Ambiente, struttura e
                    attrezzature. La comunità terapeutica deve essere progettata in
                maniera adeguata e disporre delle strutture e delle risorse necessarie al lavoro
                terapeutico, inclusi gli spazi dedicati ai residenti che devono consentire il
                rispetto della loro privacy. 
 * Staff e
                    formazione. Per poter operare in modo sicuro, il numero dei membri
                dello staff deve essere compatibile con il numero dei residenti. La comunità deve
                poter usufruire del contributo professionale di operatori qualificati appartenenti
                ad aree disciplinari diverse e coerenti con l’impostazione teorica e tecnica. Il
                lavoro della comunità deve essere coordinato da un team efficace, fruitore di un
                budget dedicato alla formazione continua. Lo staff deve essere specializzato sia dal
                punto di vista teorico sul lavoro comunitario, sia dal punto di vista clinico.
                Ovviamente, la formazione clinica dovrà essere appropriata al ruolo da svolgere così
                come la formazione permanente orientata a supervisioni, gli incontri di condivisione
                dell’esperienza e di metabolizzazione dei contenuti emotivi. 
 * Ammissioni e
                    dimissioni. Coloro che «inviano» i pazienti alla comunità, sia che si
                tratti di istituzioni o di singoli professionisti, devono avere informazioni chiare
                e scritte sul suo funzionamento. Le stesse informazioni devono essere a disposizione
                dei potenziali pazienti i quali, prima di essere ammessi nella comunità, dovranno
                essere informati in maniera precisa del programma comunitario. Il programma,
                insomma, deve essere chiaramente a disposizione di tutti, e tutti gli operatori
                devono essere nelle condizioni di condividere la responsabilità della comunità
                nell’aiutare i nuovi pazienti ad inserirsi. Tutti i pazienti devono essere valutati
                nella fase di ingresso, confrontando i loro bisogni e le potenzialità e quanto la
                comunità può offrire ragionevolmente. Anche in occasione delle dimissioni dovrà
                essere fatta una valutazione dei bisogni correnti dei pazienti prima che essi
                lascino la comunità. 
 * Ambiente terapeutico e
                    processo. La comunità terapeutica utilizza un programma strutturato
                di psicoterapia. Vivere in un setting comunitario è parte integrante del processo
                terapeutico. Il contesto comunitario deve offrire un’ampia gamma di interventi
                terapeutici fra cui attività di gruppo di vario genere: gruppi di psicoterapia
                gruppoanalitica, gruppi ricreativi e pratici in cui staff e pazienti lavorano
                insieme. Anche queste attività sono considerate parti integranti del lavoro così
                come un approccio generale che dovrebbe essere evidence based.
                Inoltre la comunità deve essere in grado di lavorare in collaborazione con servizi
                esterni adeguati ai bisogni dei pazienti residenti. Il programma deve essere il
                frutto di un accordo con il paziente. Qualora si somministrino psicofarmaci occorre
                seguire le linee guida riconosciute dal Sistema sanitario nazionale. 
 * Confini, contenimento,
                    responsabilità e diritti. Il riconoscimento e la definizione delle
                responsabilità e dei diritti dei pazienti sono parte integrante del processo
                terapeutico. La comunità deve fornire un ambiente terapeutico di contenimento e
                promuovere quella che in gergo si chiama «cultura dell’inchiesta» (cfr. cap. 4). I
                pazienti devono poter esprimere una valutazione di soddisfazione o meno
                relativamente al tipo di intervento ricevuto. Anche la valutazione e la gestione del
                rischio clinico dovranno essere oggetto dell’attenzione e della responsabilità della
                comunità stessa. 
 * Organizzazione,
                    regolamento e procedure. Staff e pazienti devono concordare sul
                regolamento operativo, le procedure e le regole applicate. Il parere dei pazienti è
                tenuto in considerazione soprattutto in relazione all’ambiente. La comunità discute
                le conseguenze delle decisioni prese durante gli incontri di comunità e tutte le
                informazioni disponibili sono utilizzate al fine di valutare il lavoro della
                comunità terapeutica nel suo complesso. La comunità, poi, dovendo garantire la
                qualità dei servizi, deve avere procedure appropriate definite in un regolamento
                scritto e messo a disposizione di tutti. 
 * Relazioni con l’esterno
                    e ricerca. La comunità terapeutica dovrebbe contribuire a un
                efficiente lavoro multidisciplinare, in relazione e collaborazione con servizi
                esterni, inclusi i servizi per la salute, i servizi educativi, sociali, penitenziari
                (o di sicurezza) e di volontariato. I membri della comunità devono avere incontri
                regolari con i manager dell’organizzazione che offre lavoro agli operatori e con le
                agenzie che commissionano gli interventi. La ricerca per valutare efficacia ed
                efficienza dell’intervento comunitario dovrà riferirsi a ricerche a più ampio
                spettro sia epidemiologico, sia descrittivo della popolazione ospitata. 

 Apparentemente si tratta di
                un processo «a sabbie mobili», dove sembra mancare un punto fisso. In realtà
                ciascun passaggio è alternativamente punto fisso e mobile, figura e sfondo. 
 Tale metodologia si spiega
                attraverso l’idea di un sistema in cui gli elementi paritetici sono più
                rilevanti di quelli verticali e che potrebbe essere rappresentata secondo lo
                schema tipo della descrizione del sistema relazionale «attraverso il gruppo»
                (cfr. cap. 2) che riveste un aspetto centrale della tecnica gruppoanalitica. 
 Sostanzialmente, il senso è
                quello di attivare le interazioni fra le diverse variabili, di comprenderne i
                nessi e di essere in grado di fare sempre corrispondere lo strumentario
                all’obiettivo in una forma condivisa e condivisibile e all’interno di un
                dinamismo continuo tra le variabili, esattamente come in un gruppo. 
 È evidente così che l’accento
                è posto sul processo, il quale deve includere la globalità delle funzioni tra
                clinica, valutazione e formazione. Si tratta di una struttura che, oltre al
                contenimento delle ansie e degli stati emotivi tipici di queste aggregazioni di
                persone, è in grado di restituire comprensione e senso di responsabilità
                condivisa. Tutto ciò viene fatto con l’intenzione di
                produrre un continuo processo di sviluppo e maturazione anche per gli operatori,
                oltre che, ovviamente, per i fruitori del servizio. L’intenzione che ha
                rilevanza terapeutica è quella di dare coerenza alle situazioni relazionali e
                processuali e di creare condizioni di scambio, fiducia e reciprocità anche
                attraverso il riconoscimento dello sforzo comune e della responsabilità di
                ognuno, necessaria perché nella comunità terapeutica non si creino situazioni di
                trasposizione del disagio dai pazienti agli operatori come a volte c’è il
                rischio che accada. 
 Ricerche attuali su questo
                fenomeno sono state realizzate con gli operatori che si occupano del trauma
                [Vlastelica e Urlic 2004; Urlic 2005]. Si tratta spesso di volontari che sono
                esposti a situazioni traumatiche profonde attraverso il contatto con persone che
                hanno subito traumi a loro volta; in particolare traumi da guerra. Intendiamo
                menzionare, qui, il fenomeno ben noto del trauma secondario
                che è stato studiato nell’ambito delle situazioni di conflitto armato e che si
                manifesta con un’intensità spesso pari a quella del trauma primario. Non
                sappiamo se si possa parlare propriamente di trauma secondario nel caso degli
                operatori di comunità terapeutica, ma certamente si può parlare di rischio a cui
                questi operatori sono esposti come persone. Allo stesso modo la comunità stessa
                è esposta al rischio di non poter svolgere un buon lavoro e di non poter
                provvedere ad una reale ed efficace valutazione dell’esperienza nel suo
                complesso. Ribadiamo l’importanza di considerare la buona qualità della comunità
                come conseguenza del processo valutativo nel suo complesso e in considerazione
                anche della possibilità che gli operatori siano parte di un processo formativo
                continuo, volto all’acquisizione di nuove e migliori competenze anche attraverso
                la possibilità di metabolizzare la sofferenza a cui sono esposti. 
 Questo è tanto più importante
                se pensiamo che la ragion d’essere della comunità corrisponde a un progetto che
                è quello di offrire un’esperienza di condizioni di vita che permetta di
                conoscere un «habitat diverso da quello conosciuto fin qui», focalizzato su un
                impegno rispettoso di e per tutti e caratterizzato da responsabilità condivisa.
                L’obiettivo, nel suo insieme, è quello di fornire ai pazienti strumenti
                cognitivi, emotivi e relazionali che consentano loro di tornare là da dove sono
                venuti con capacità e forze rinnovate. 
 Alla luce di quello che
                abbiamo presentato, le attività svolte nelle comunità descritte includono
                infatti sia attività psicoterapeutiche in senso
                stretto, sia attività finalizzate alla socializzazione, sia attività pratiche
                focalizzate sull’apprendimento dall’esperienza. 
 In pratica la comunità
                terapeutica, dove possibile, dovrebbe funzionare come spazio di transizione, in
                funzione della comunità sociale «normale», perché le persone che fruiscono di
                tali servizi comunitari possano tornare alla comunità di origine. Per fare
                questo, e in consonanza con i principi e le teorie che vedono la possibilità di
                un cambiamento psicologico sulla base dell’esperienza emotiva correttiva (cfr.
                cap. 1), la comunità terapeutica dovrebbe rispondere alla necessità di creare al
                suo interno un microcosmo speculare al macrocosmo da cui i pazienti provengono e
                verso cui si auspica torneranno. 
 Un aspetto importante nella
                valutazione della comunità, infatti, è legato alla possibilità/probabilità che
                una persona ha di uscire dalla comunità in cui è entrato. Potremmo dire,
                addirittura, che quanto più una comunità è in grado di «diventare inutile» dopo
                un tempo di permanenza, tanto meglio ha raggiunto il suo obiettivo. Il rischio,
                infatti, che una volta entrati in comunità non si sia più in grado di uscirne è
                molto elevato e deve essere considerato come un parametro di valutazione del
                lavoro dei suoi operatori. 

2. La formazione degli operatori 



 Abbiamo visto come la valutazione dei
            risultati sia un punto centrale attorno a cui ruotano i parametri più significativi per
            l’accreditamento della comunità terapeutica, quanto complesso sia il processo necessario
            a realizzarlo e quanto numerose siano le variabili in gioco. 
 Una di queste, come già si è detto, è
            la formazione degli operatori, ed è ovvio che, su questa linea di pensiero, la
            formazione stessa può e deve essere sottoposta a continua valutazione e revisione.
            Questa è la ragione per cui il processo formativo di base e continuo deve riguardare sia
            i membri dello staff direttamente coinvolti con i pazienti, sia coloro che all’interno
            della comunità svolgono mansioni di carattere prettamente amministrativo e gestionale e
            si occupano, diremmo in termini interpretativo-psicodinamici, del contenitore e dei
            confini tra il «dentro» la comunità e il «fuori», nella comunità
            allargata.
        
 È proprio con questa finalità che,
            come abbiamo visto, nelle comunità descritte gli spazi di supporto emotivo per lo staff
            si affiancano ai momenti di formazione in itinere dedicati a tutti
            gli operatori. 
 Le capacità relazionali dei singoli e
            del gruppo costituiscono lo strumento portante della comunità. Questa è la ragione per
            cui gli operatori come individui, e come facenti parte dell’insieme, devono essere messi
            nelle condizioni di utilizzare al meglio il loro «apparato» relazionale e cognitivo. Per
            fare questo la formazione continua dovrà costituire un «richiamo» costante alla
            formazione di base attraverso l’acquisizione dei più recenti sviluppi disciplinari che
            la comunità scientifica più vasta ha attivato, attraverso scambi professionali e di
            ricerca tra colleghi e una supervisione sistematica con e/o senza i supervisori.
            L’esempio che offre l’Associazione per la terapia di comunità (ATC) con la Windsor Conference che si tiene ogni anno
            alla Cumberland Lodge in Inghilterra costituisce una buona fonte di ispirazione in
            questo contesto. 
 L’immagine a cui ci si può riferire
            per descrivere questa idea di comunità è quella di una rete relazionale dinamica e
            polifunzionale, capace di assolvere alla funzione di «contenitore ideale», nel quale
            calare l’esperienza formativa dei professionisti, indipendentemente dai compiti
            specifici ma anche in relazione ad essi. 
 Come si è visto all’interno delle
            équipe multidisciplinari descritte in questo libro, gli operatori delle comunità
            dovrebbero essere considerati nella loro accezione di persone a «identità composita»,
            un’identità che si articola nel loro essere professionisti, di quella comunità, con
            quelle specifiche forme operative e filosofiche, in relazione con quei determinati
            colleghi a loro volta in relazione con altri, accomunati tutti nella loro identità di
            esseri umani capaci di rispecchiarsi in una umanità sofferente che però non ha bisogno
            della compassione per stare meglio, ma di ritrovare in se stessa una possibile
            padronanza di sé. Infatti, occorre ricordare sempre che lavorare con la sofferenza
            genera sofferenza e lo strumentario relazionale necessario per aiutare i pazienti
            colloca spesso gli operatori in quell’area di rispecchiamento e di risonanza con i
            pazienti stessi, che se da un lato consente loro di comprendere il disagio delle persone
            con cui lavorano, dall’altro può generare, nell’intrapsichico degli operatori, un
            fardello faticoso da gestire. È molto importante quindi essere capaci di metabolizzare
            questa fatica emotiva e trasformarla in abilità professionale.
        
 Abbiamo visto, nei vari capitoli
            dedicati alle diverse comunità presentate, la descrizione delle figure professionali
            necessarie per ciascuna comunità e la formazione specifica che ricevono. In questo
            capitolo, in cui cerchiamo di raccogliere i pensieri e le considerazioni di carattere
            più generale, possiamo mettere in maggiore evidenza un principio relativo alla
            formazione e agli operatori di comunità. 
 È idea ricorrente e troppo raramente
            confutata quella di risparmiare nella formazione, soprattutto nella formazione continua. 
 Dicevamo prima che uno dei rischi
            maggiori consiste in una sorta di trascuratezza con cui spesso vengono trattati gli
            operatori di comunità indipendentemente dai modelli formativi. 
 Questo processo che riguarda
            certamente gli individui applicati alla pratica professionale di «curatori» dovrebbe
            trasformarsi in capacità condivisa dall’intera comunità e dovrebbe «restituire» ai
            pazienti e agli operatori stessi lo scambio e il contenimento necessari perché il
            cambiamento terapeutico si possa realizzare a tutto campo, includendo in tale processo
            anche la salute e l’apprendimento continuo degli operatori stessi. 

3. La comunità di apprendimento 



 Di particolare interesse, all’interno
            delle tematiche finora trattate, risulta il tentativo di applicare all’area
            dell’insegnamento la filosofia delle comunità terapeutiche. 
 Questa è una pratica diffusa nei
            progetti formativi internazionali di alcune delle più importanti associazioni di
            professionisti del settore, una per tutte l’ATC, che organizza seminari residenziali in cui la comunità terapeutica
            viene creata in una specie di gioco didattico, dove i partecipanti ricoprono a turno
            ruoli diversi per valorizzare al massimo l’apprendimento dall’esperienza «mettendosi nei
            panni di» e creando situazioni organizzative ad hoc. 
 Apprendere dall’esperienza è l’idea
            portante della «comunità di apprendimento». 
 Nel linguaggio della formazione
            professionale si usano tre espressioni: «sapere» (know how), «saper
            fare» (know how to do) e «saper essere» (know how to
                be). Mentre per il sapere il focus è sui contenuti,
            per il saper fare e il saper essere il focus è sulle
            relazioni.
        
 Poiché non è possibile imparare a
            «gestire le relazioni in forma professionale» senza attingere alle implicazioni
            personali, non è possibile pensare di imparare how to do e
                how to be al di fuori dell’esperienza. È dato acquisito che i
            professionisti della psicoterapia apprendano dall’esperienza clinica rivolta a sé nel
            ruolo di paziente, e non c’è quindi da stupirsi che imparare ad essere operatore di
            comunità passi attraverso l’esperienza di un apprendimento comunitario, ovverosia la
            comunità di apprendimento. Nel campo delle comunità terapeutiche, proprio partendo dalla
            definizione della comunità come «spazio di mutua condivisione» (cfr. cap. 1), la
            questione della formazione risulta quindi essere di grande rilevanza. 
 Quaglino [1990], nell’ambito della
            psicologia della formazione, definisce la «competenza» come la qualità professionale di
            un individuo in termini di conoscenza, capacità, abilità e doti personali e
            professionali e sottolinea come i bisogni di formazione siano contemporaneamente
            dell’organizzazione e degli individui. 
 La formazione di base può essere
            considerata la risorsa iniziale per qualunque comunità e ogni comunità richiede un
            modello formativo coerente con la filosofia della comunità stessa e con la tecnica
            corrispondente necessaria. Esiste però un aspetto importante nel processo di crescita e
            maturazione degli operatori singolarmente intesi e della comunità nel suo insieme che
            porta ad attivare quella che chiameremo «funzione riflessiva», la quale, nell’ambito del
            lessico della teoria dell’attaccamento [Fonagy e Target 1997], fa riferimento ad un
            atteggiamento maturo che è proprio quello che si ha la speranza di fare acquisire nel
            processo di crescita del paziente e che comunque è implicito nel processo
                terapeutico.
        
 Si tratta di una funzione molto
            importante che si fonda sulla capacità di valutare l’efficacia e l’efficienza del
            compito svolto e di adattare azioni successive a rinforzo o diversificazione di quanto
            fatto, percorso descritto da Foulkes [Foulkes e Anthony 1957], nel processo
            psicoterapeutico dei piccoli gruppi, come «ego training in action». Si tratta di una
            forma attiva di sperimentazione di sé nel gruppo, con e attraverso gli altri, giocata
            sulla base dei feedback che di volta in volta vengono scambiati nel processo relazionale
            soprattutto orizzontale tra i pazienti e con i quali si cercano di trovare forme
            relazionali «migliori» attraverso la sperimentazione continua di nuovi modi di «vedere»
            e di comportarsi. 
        
 Se trasferiamo la concezione di
            questa dinamica dal gruppo terapeutico alla comunità, ci rendiamo conto che, anche qui,
            si riflette e si realizza un processo circolare interattivo tra formazione di base,
            azione, valutazione e formazione continua: un processo virtuoso di ricerca-azione
            caratterizzato dallo sviluppo di una funzione riflessiva che coinvolge l’intera comunità
            e che va ad arricchire il processo clinico di una circolarità virtuosa. 

4. Economicità del gruppo fra «dentro» e «fuori» 



 Il processo appena descritto è alla
            base di quella che abbiamo chiamato «economicità del gruppo» [Brunori 2002], espressione
            con cui s’intende la capacità che il gruppo ha di sviluppare le risorse degli individui
            se opportunamente «guidati» nella loro scoperta di sé, attraverso lo scambio continuo e
            reciproco, sia orizzontale con gli altri pazienti, sia verticale con lo psicoterapeuta.
            Tale scambio avviene tra gli individui del gruppo per un numero teoricamente infinito di
            volte, così come teoricamente infinito è il numero dei fenomeni relazionali che vi si
            realizzano. 
 Nel gruppo, infatti, si attiva un
            numero teoricamente infinito di fenomeni relazionali, a molti e diversificati livelli di
            comunicazione tra i suoi membri. Il conduttore prenderà in considerazione quelli che
            reputerà necessari e opportuni per il raggiungimento della ragion d’essere del gruppo
            stesso. Nel gruppo il conduttore può prendere in considerazione ciò che avviene nel «qui
            ed ora», nello scambio tra i pazienti, tra i pazienti e il conduttore e tra il
            conduttore e il gruppo come un tutto, e ciò che l’evento attuale riaccende negli
            individui come «là e allora», come connessione storica interna. Questo avviene nelle
            relazioni tra tutti i membri del gruppo, tra ciascun membro del gruppo con il terapeuta,
            attraversando tutte le possibili forme di comunicazione. 
 Tutto ciò mostra una qualità del
            gruppo molto speciale, quella di essere una «struttura ad alto potenziale relazionale». 
 La questione che si pone ora riguarda
            come il gruppo viene condotto: se a) con l’intenzione di «contenere
            le diversità riducendo ad uno la sua pluralità, la sua ricchezza», all’interno di una
            logica lineare in cui ciascuno si relaziona soltanto con il conduttore, ovvero
                b) attraverso la capacità che il conduttore dovrebbe avere di
            prendere in considerazione ciascun individuo nelle sue possibili relazioni con gli altri
            membri del gruppo, conduttore incluso. 
        
 Come abbiamo visto, il gruppo è il
            «dispositivo metodologico fondamentale nell’ambito comunitario» (cfr. cap.
                1) e, in quanto tale, è capace di trasformare, attraverso
            l’esperienza, il «sistema gruppale intrapsichico» degli individui residenti in un
            sistema più complesso che, oltre ad affrontare aspetti acquisiti nell’esperienza
            familiare, offre la possibilità di contestualizzare se stesso e il «piccolo gruppo» di
            riferimento in un sistema più ampio: la comunità. 
 La comunità rappresenta dunque
            un’espansione di questo concetto e dell’esperienza. Possiamo infatti immaginare un campo
            relazionale fittissimo di connessioni, che si attiva in comunità e che costituisce la
            ricchezza di cui terapeuta e pazienti si avvarranno, e in cui ciascuna persona potrà
            conoscersi e riconoscersi, attraverso tutte le relazioni che svilupperà con ciascuno dei
            membri della comunità nei diversi momenti del percorso clinico. 
 Le ricerche di Rapoport [1960] sulle
            comunità terapeutiche valorizzano fortemente gli aspetti orizzontali delle relazioni
            comunitarie e rimandano alla creazione di un valore aggiunto che il gruppo crea nella
            costruzione di un Sé dei pazienti più attivo, intraprendente e fiducioso. Parametri,
            questi, che costituiscono elementi di base per la ricostruzione della «salute
            relazionale». Tali realizzazioni sono possibili solo a determinate condizioni: quando il
            gruppo è alla base dello scambio clinico e quando il conduttore è in grado di attivare
            le dinamiche gruppali necessarie. 
 Il managed care
                system pone il necessario problema della valutazione dell’efficacia e
            dell’efficienza degli interventi. Alcuni dati sono già stati presentati nei capitoli
            precedenti a conclusione della descrizione di ciascuna comunità. Vogliamo qui
            approfondire una riflessione che ci pare particolarmente utile e che pone il problema
            dell’«economicità» degli interventi e quindi del valore delle relazioni, avendo preso in
            considerazione principalmente esempi che si basano sulle «relazioni che curano». 
 Una ricerca importante per un
            approccio disciplinare fortemente orientato alla psicologia psicodinamica
            gruppoanalitica è quella svolta da Tschuschke [2002] i cui dati, in una prospettiva in
            cui la terapia individuale e quella di gruppo venivano messe a confronto, hanno mostrato
            l’efficienza di quest’ultima, in un rapporto 1/12. Di questi 12 punti di vantaggio, 6 o
            7 corrispondono al «risparmio» che si realizza utilizzando uno psicoterapeuta per 6-7
            pazienti. Per i 6 o 5 punti residui, invece, le riflessioni e gli
            approfondimenti successivi hanno dimostrato che corrispondono a
            fattori specifici della psicoterapia di gruppo. 
 È stato osservato come questo
            vantaggio corrispondesse ad un minor bisogno di dipendenza sviluppato dai pazienti nei
            confronti delle «strutture assistenziali» e ad una maggiore loro capacità di essere
            attivi, propositivi e intraprendenti; un insieme di atteggiamenti e di azioni che
            abbiamo sintetizzato nel concetto di «cittadinanza», intendendo con ciò «presenza e
            partecipazione attiva» alla vita della comunità sociale. 
 La forma gruppale di psicoterapia,
            quindi, mostra una sua «economicità» nel senso etimologico del termine per due ragioni:
            il risparmio dovuto alla presenza di un terapeuta per 6-7 pazienti e uno sviluppo
            particolarmente efficace dell’autonomia di questi individui a cui vengono offerte
            pratiche cliniche che meglio di altre tendono a ridurre il bisogno di dipendenza dalle
            pratiche stesse, tanto da «non averne più bisogno». 
 Abbiamo voluto approfondire queste
            considerazioni anche sulla scorta di alcuni concetti relativi all’economia relazionale e
            di comunità, come, ad esempio, quello che viene descritto con l’espressione «beni relazionali»[1]. 
 Questa continuità con l’economia,
            insieme con la necessità di quantificare alcuni dati della spesa per la salute, ci hanno
            fatto pensare che sia possibile considerare le relazioni come beni di scambio, ma di uno
            scambio particolare, caratterizzato da reciprocità, pariteticità, gratuità e fiducia:
            elementi relazionali, «beni», questi, su cui si basa l’impianto psicoterapeutico
            gruppoanalitico e su cui si fonda una possibilità di crescita psicologica «sana» degli
            individui. 
 Si è detto, fin qui, che le comunità
            terapeutiche dovrebbero essere in grado di ricomporre uno schema relazionale
            intrapsichico e interpersonale che si è perso e che consenta ai pazienti di poter
            funzionare fuori dalla comunità terapeutica stessa. «Fuori», dopo
            avere attraversato un tempo e uno spazio di transizione
            «dentro», dove il sistema organizzativo e le regole corrispondenti sono volti ad avere
            particolare cura dei bisogni soggettivi emotivo-affettivi degli individui. Questo non
            avviene nel mondo esterno dove, viceversa, le ragioni delle regole spesso non
            corrispondono ai bisogni primari delle persone. 
 È su questa considerazione che si
            potrebbe ora aprire una discussione peraltro molto interessante sul sistema economico e
            sociale in cui noi tutti siamo collocati e sui relativi parametri di valutazione.
            Pensiamo che sarebbe molto importante affrontare una tale questione ma non è questo il
            luogo. Tuttavia crediamo che sia il caso di menzionare l’esistenza di un’area di ricerca
            esordiente e ricca di risvolti interessanti. 
 Fuori o dentro che sia, comunque, noi
            viviamo sempre all’interno di un sistema relazionale che è determinato da quelle
            innumerevoli serie di variabili che costituiscono l’habitat di ciascuno di noi e che è
            fatto di regole culturali, sociali ed economiche. Prendiamo in particolare
            considerazione queste ultime proprio perché stiamo tentando di collocare in uno stesso
            pensiero l’intreccio che si può creare nell’interazione tra beni tangibili e intangibili
            e la valutazione dell’impatto nel loro interagire. 
 Quando affrontiamo la questione
            dell’efficacia della psicoterapia tendiamo a concentrarci sulla valutazione di elementi
            intangibili – la soggettività, il benessere, la felicità – mentre l’efficienza ci porta
            a considerare anche quelli tangibili, relativi, ad esempio, ai costi e alla concretezza
            delle disponibilità. Queste sono le forme in cui siamo soliti comunicare sull’argomento,
            dimenticando spesso quanto concretezza e disponibilità siano così permeate di
            relazionalità da mettere in dubbio una separatezza concettuale così precisa. 
 È invece importante comprendere in
            quale modo sia possibile attivare, tra queste parti, un intreccio virtuoso in cui
            tangibile e intangibile si arricchiscano reciprocamente. Parlando di beni relazionali e
            posizionali portiamo il discorso delle relazioni in un contesto più ampio, che è quello
            del sistema economico-sociale in cui la comunità psicoterapeutica si colloca. 
 Esiste un sistema relazionale, quello
            delle comunità terapeutiche, che, con l’intenzione di «curare», pone i bisogni dei
            soggetti al centro, mettendo nel contorno altri elementi di necessità sociale ed
            economica. Si tratta di un sistema «protetto» che valorizza elementi relazionali
            prevalentemente orizzontali, caratterizzati da scambio
            paritetico e inclusione. Ne esiste un altro, invece, che mette al centro i bisogni di un
            sistema economico a cui i soggetti sono chiamati a rispondere e che tende alla
            verticalità delle relazioni e all’esclusione. Chiameremo il primo «sistema centrato sui
            beni relazionali» e il secondo «sistema basato sui beni posizionali». 
 Ambedue queste forme dovrebbero poter
            funzionare in modo utile per i soggetti e la comunità, ma non sempre questo avviene. Si
            creano, infatti, in taluni casi, nei soggetti più deboli disagi di vario genere
            provocati proprio da un eccesso di «posizionalità» nelle relazioni. Tale forma tende a
            invadere uno spazio interno e interpersonale privato, che richiederebbe, invece, un
            funzionamento sulla base dei «beni relazionali». 
 La capacità di distinguere i modelli
            di funzionamento più utili nelle diverse situazioni relazionali corrisponde alla
            possibilità di vivere in un «fuori», dove l’intreccio relazionale/posizionale potrebbe
            essere virtuoso nella migliore delle ipotesi teoriche, ma non lo è, purtroppo, nella
            pratica della maggioranza dei casi. 

5. La comunità fra «dentro» e «fuori» 



 La comunità terapeutica deve essere
            vista come un processo attivo e dinamico in un dialogo continuo con il sistema esterno:
            uno spazio di transizione che ha la funzione di fornire agli individui la possibilità di
            vivere all’esterno dopo un periodo di «immersione totale». 
 Abbiamo detto che una comunità può
            essere valutata anche attraverso la sua capacità di consentire ai suoi ospiti di
            apprendere a vivere fuori da essa. E questo avviene tanto più quanto più sono presenti
            nel pensiero progettuale dei tecnici e nella filosofia della comunità stessa elementi di
            integrazione e di continuità tra «dentro» e «fuori». 
 Si apre qui una discussione sul senso
            e la funzione della comunità così come della collocazione sua e dei suoi pazienti
            rispetto al contesto. Una corrente di pensiero, quella che si riconosce prevalentemente
            nelle comunità che qui abbiamo descritto, quelle residenziali, pone l’accento
            sull’importanza che le persone siano messe per un periodo di tempo definito in uno
            spazio/tempo delimitato e separato dalla comunità più ampia. Una sorta di spazio/tempo
            di transizione delimitato anche fisicamente. Secondo un’altra
            corrente, viceversa, si devono trovare nella comunità allargata quegli elementi
            comunitari di continuità quotidiana tra il gruppo originario, la famiglia, e il
            macrosociale attraverso «servizi di comunità diurni» appositamente predisposti. 
 Comunque sia, se la filosofia
            dell’intervento rispetta quanto ormai si riconosce essere uno strumento irrinunciabile,
            ovverosia quella che in gergo si chiama «esperienza emotiva correttiva», possiamo
            riconoscere in entrambi i modelli, residenziale e diurno, uno strumentario ugualmente
            utile. 
 Punto di riferimento ulteriore per la
            discussione rimane la valutazione di efficacia ed efficienza delle esperienze. 
 Il contesto, il tipo di sofferenza
            così come le diagnosi differenziali e la disponibilità dei servizi potranno farci optare
            per l’uno o l’altro sistema. L’importante, secondo noi, è che questa opzione non avvenga
            per caso ma come conseguenza di un pensiero progettuale, grazie al quale si possa dare
            aiuto a quelle menti che «hanno tanto sofferto da rischiare di perdersi». 



[1]  Il concetto di «beni relazionali» nasce
                    nell’ambito degli studi sulla partecipazione politica nel quale essi sono
                    considerati valore irrinunciabile per lo sviluppo della comunità sociale
                    [Ulhaner 1989]. Successivamente i «beni relazionali» sono stati acquisiti in
                    quella che viene definita «economia relazionale». Sono il prodotto di uno
                    scambio caratterizzato dagli elementi di base dei rapporti di amicizia:
                    gratuità, pariteticità, reciprocità, orizzontalità, fiducia. Si contrappongono
                    ai cosiddetti «beni posizionali» che fanno riferimento, viceversa, ad aspetti
                    quali verticalità dei rapporti e rivalità, esemplificati nel potere e nei
                    simboli di status [Brunori 2002]. 
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