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INTRODUZIONE

Il presente lavoro nasce da un personde interessamento - che va avanti oma
da dcuni anni - ne confronti dd mondo dele comunita tergpeutiche per
tossicodipendenti, e in paticolare a quelle dell’ Associazone Mondo X - Sardegna ,
fondate da padre Salvatore M orittu a partire dal 1980.

L’ incontro con le conmunita di Mondo X (Canpu ‘ e Luas per primg, nel 1992,
e in seguito San Mauro e S Aspru) € stao dd tutto casude, e mi ritengo
persondmente fortunata per aver avuto come primo agpproccio a problema della
tossicodipendenza quello con un ambiente cosi vitae, sereno e ben organizzato.

Con cid non si vuole dare ad intendere che I ordine e I' efficientisno  siano
caratteristiche senpre presenti in una comunitas la nascita delle prime  strutture
residenzali per tossicodipendenti € stata segnata dalo slancio di persone fortemente
notivate e sensibili al' inpegno in questo canpo (tanto che si tratta di strutture quasi
essenzamente rette da volontar) ma che, alo stesso tenmpo, sono risultate in acuni
casi totamente inconsapevoli di come si organizza e gestisce un gruppo, in paticolar
nodo di tossicodipendenti. In questo le comunitd di Mondo X sono riuscite a
distinguersi, collocandosi tra quelle che sono state in grado di unire I impegno ad un
buon livello organizztivo: I merto va a padre Morittu, psicologo oltre che
sacerdote, guidato non da senplice carita cristiana ma anche dalla sua professiondita,
il quale € a sua volta riuscito a circondarsi di collaboratori notivati e preparati,
prezoso supporto per la conduzone di un programma delicato come quello de
recupero dalla tossicodipendenza.

Scopo della tesi € quello di fomire una visione ben definita della situazone
interna dle comunita di Mondo X - Sardegna, comprese le evoluzioni e le modifiche
gpportate col tempo dle metodologie. Questa parte del lavoro si inserisce in una piu
anpia opera di ricerca portata avanti dala professoressa Maria Fa La Quaita,
mrante a fomire un quadro sulle corrunita sarde per tossicodipendenti ancor piu
dettagliasto e aggiomato di quello tracciato nelle precedenti pubblicazoni (M. P. La
Guaita, 1993; 1994).

Pima di rivolgersi allo specifico di queste comunita, si € pensato di presentare
una panorarica della situazone che ha portato ne tenpo dla nascita delle conmunita

tergpeutichee nd  primo capitolo vengono faiti cenni  sull origine dedle droghe
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naturdi e sull uso che ne faceva I' uono gia migliaa d anni fa Il problema ddla
tossicodipendenza non esisteva, 0 pedomeno non era vissuto come tade sino dla
scoperta ed dl inportazone di queste piante in Europa, dove si € provveduto a
sintetizare dei derivati la cui produzone, una volta scopertane la pericolosita e
proibitone I uso, € passata a mercato illecito.

Con I estendersi della tossicodipendenza ed il sorgere di fenomeni di micro e
mecro-crimnalita associati dla droga, i legislatori del vari Paesi occidentai sono stati
costretti a promulgare leggi che ne regolamentassero produzone e consum. In Itdia,
nel arbito della lotta dle tossicodipendenze si € proceduto su due versanti: quello
pubblico, con I’ istituzone de prim serviz - | CM.A.S. - poi sostituiti dagli atudi
ST, e quello privato che , sulla spinta del volontariato, ha dato luogo dla nascita di
un NUMero Viavia crescente di comunita terapeutiche.

Il secondo capitolo focdlizza I atenzione sulle comunitd sarde, in particolar
modo su quele ufficidmente riconosciute come Enti Ausiliai  nella lotta dle
tossicodipendenze. Vi € poi un paragrafo sulla storia del fondatore ddl’ Associazione
Mondo X - Sardegna, d quae si deve la nascita delle tre “ comunita di vita’ sarde. In
gueste comunita, cosi come in quelle di padre Higio Gamini a cui padre Morittu si €
ispirato, si rifiuta I accezone di comunita terapeutiche si  ritiene che |l
tossicodipendente sia un individuo che ha fato “un’indigestione di vitd’, e la
conmunitd deve collocarsi in questa situazone come sostegno, fomendo gli strumenti
per inparare a spendere correttamente la propria vita e le potenzdita di cui i
dispone.

Qi ultim paragrafi del capitolo riportano la storia delle tre comunita dalla
loro nascita sino dl’ attuale organizzazone, che viene ripresa ed andizzata in maniera
piu approfondita nel capitolo 3. Qui il primo aspetto che viene preso in
considerazone € qudlo rdativo a tipo di progranma terapeutico attuato, fondato su
tre pilastri: lavoro, formezone e cultura. Questo per quanto riguarda il trattamento di
tipo residenzade. Le conmunita possiedono inoltre due centri d’ accoglienza, ed € su
gueste che si accentra la parte sperimentale del lavoro.

Il lato che finora €& rimesto oscuro nel processo di trattamento attuato in
conmunita € quello relativo dle cause del successo: le ricerche effettuate hanno infatti
nostrato la presenza di differenze significative tra chi affronta il trattamento e chi
abbandona dopo un breve periodo. G0 che restano da scoprire sono gli aspetti

redmente efficaci al’ inteno del percorso comunitario, € se i successi hon Siano
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dovuti ala selezone praticata dl ingresso. A questo scopo la ricerca esposta ne
quarto capitolo verifica I' esistenza di differenze tra chi accede in comunita e chi si
rivolge invece a trattamenti di tipo ambulatoride, utilizzando uno strumento ideato e

vaidato negli anni da Thomes McLellan e da suoi collaboratori: I Addiction Severity
Index



CAPITOLO 1
LECOMUNITA’ TERAPEUTICHE

1.1. Aspetti storici sull’ uso delle droghe - Il problema ddll’ abuso di sostanze e della

tossicodipendenza € caratteristico del nostro secolo, nonostante I utilizzo anche
snodato di droghe fosse presente in certe popolazoni gia dcune migliaa d’ anni fa
Le droghe naturdi hanno infatti origini molto antiche. Stando dle notize riportate da
tossicologo Maliza (E Maiza, 1994) la pianta della coca (Erythroxylon coca)
sarebbe cresciuta nelle Ande e in Amazzonia ameno semila anni prima di Gristo: |l
clima e I dtitudine di queste regioni sono infatti paticolarmente adatti ala crescita
spontanea ddla pianta. Il consunmo della coca da pate ddl uono € inizato
probabilmente ne 2500 a.C,, anche se acuni reperti archeologici fanno supporre che
la mesticazone di queste foglie avvenisse gia nolto tenpo prine, per assicurarsi un
supporto energetico oppure come medicinae, per sopportare meglio la fatica e
combattere i nmorsi della fame, mentre il succo era un ottimo anestetico. Per via delle
sue qudita, le varie culture preincaiche avevano attribuito a questo vegetde un potere
superiore, considerandolo un dono degli de. Il consuno si diffuse d punto che presto
le piante sdvatiche non furono piu sufficienti fu cosi necessario coltivarde in
piantagioni (E Malizia, H. Ponti, 1995).

Il Papaver somnifer album, pianta da cui si estrae I' oppio, gia nel 5000 a.C.
era invece Uutilizato dai Sumer, popolo espeto ndl inpiego di ebe e bevande
narcotiche, anche a scopo terapeutico.

La canagpa indiana, 0 Cannabis Indica, era conosciuta in Cina sin dal 3000
aC, dove veniva presumbilmente utilizzata a scopo terapeutico. In India le notize
rdative dl' uso di questa droga risalgono a 2000 a.C.. qui, contrariamente ala Cina,
la sostanza era utilizzata sin da alora a scopo ricreazionale.

Tutto cio ci fa capire quanto, sin dai tenpi pit renoti, I' uono abbia ricercato
sostanze in grado di agire favorevolmente su psiche e corpo, migliorando le
prestazioni, inducendo piacere ed euforia, ed eimnando le sensazioni sgradevoli.

Ai effetti positivi indotti dale droghe, pero, si sono rivelati nel tempo illusori,
in quanto ad essi si acconpagnano danni a livello psico-fisico e dipendenza, che
costringe ad un uso continuativo di tali sostanze.

Il fenomeno ddla dipendenza da sostanze stupefacenti si scopre in
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tutta la sua gravita con la produzone in laboratorio di estratti delle droghe naturali.

La cocaina venne isolata per la prima volta da un chimco tedesco, Albert
Niemann, nel 1860. Successivamente diversi studiosi si interessarono agli - effetti
anestetici locali provocati ddla sostanza, ma il boom della cocaina si ebbe nel 1834,
in seguito ad ulterioni studi che confermarono le proprieta anestetiche dell’ acaloide
(E Mdiza, H. Ponti, 1995) ed dla pubblicazone di uno scritto di Sgmund Freud
che dogiava le qualita di questa sostanza come ricostituente energetico ed anche in
guanto adatta per dimnare i sintom di astinenza da norfina (S. Freud, 1834). Freud
sperimentd persondmente la cocaina e la consiglio ad amici e conoscenti, venendo
pesantemente attaccato per questo da diversi medici europe, i quali ne anrettevano
I uso solo in qudita di anestetico.

Dopo pochi anni i medici si accorsero della tossicita e dela dipendenza
causate ddla cocaing, la quae continud comungque ad essere inpiegata come
anestetico locale fino a 1898, anno dela scoperta della novocaina Inoltre, gli
esperimenti che esdtavano le qualita della sostanza ebbero nolta risonanza, portando
in tutto il nondo ad un aumento dele assunzoni, nonostante I esistenza di leggi
mirate dla sua regolamentazone e limtazone (come il Pure Food and Drug Act ne
19060 I Harrison Act ndl 1922, citati da E. Malizia e H. Ponti, 1995).

Considerata sino dla Pima Querra nmondide una droga esclusiva ddl’ dite
intellettuale, passd poi a nondo dello spettacolo, dla melavita e infine si diffuse tra i
giovani (in paticolar modo in America, dove il crack, derivato fumebile della cocaina
in combinazione con bicarbonato di sodio, € ancora oggi largamente consumeto in
virtu del suo basso costo).

Un dtro estratto di droga naturde € la rmorfing, principae acaoide
dell' oppio, ampiamente utilizzata - soprattutto in periodo di guerra - per il suo potente
e duraturo potere anadgesico (E Madliza, 1994). Una volta accertata I’ elevata tossicita
e la capacita di indurre dipendenza, le industrie farmeceutiche si mossero per trovare
una sostanza con andloghe qudita ma che non inducesse dipendenza. S arivo cosi,
ne 1897, ala scoperta ufficidle della diacetiimorfina, cui venne dato il nome Heroin,
per suggerire I'idea di potere ed invincibilita della sostanza (G L. Gessa, 1994).
Inizamente ritenuta I' unico rimedio efficace per risolvere i casi di norfinomenia, Ci
Si e resi ben presto conto ddla gravita dell’ errore. Anche in questo caso gli Sati Uniti
tentarono di porvi rimedio con leggi che ne vietavano produzone e consumn.

Produzione che, anziche arrestarsi, si € spostata sul mercato

6



illecito.

In Itdia la sua diffusione & stata organizata inettendo I eroina sul mercato
a costi molto bassi, per poi aumentare spropositatamente i preza una volta cresto un
buon numero di soggetti dipendenti.

Le dtre principadi droghe di derivazone naturae sono hashish e marijuana,
ricavate rispettivamente ddla resina e da fiori della Cannabis. Le prime notize su
gueste sostanze giunsero in Europa tramite i crociati di ritorno dala Terra Santa, ma
I introduzone vera e propria avvenne con | soldati di Napoleone, reduci dala
carpagna d’ Eitto (E Madliza, 1994). Introdotta (cosi come la cocaina) come droga
d dite, la Cannabis e poi diventata la droga per eccellenza di nolti gruppi musicali,
ed anche di tanti giovani che per spirito di enulagzone seguivano i loro idoli persino
ndl' assundone di sostanze stupefacenti. E considerata una droga  leggera
probabilmente e per questo che e la piul utilizzata nel nondo.

Queste non sono le uniche sostanze d abuso: con I avwento dele droghe
sintetiche stanno velocemente emergendo svariate forme di dipendenza, soprattutto
tra le nuove generazoni. Per0 € bene sottolineare come, sino ad oggi, nella storia
tossicomenica di ogni soggetto dipendente le sostanze principdmente presenti siano
sermpre Cannabis, eroina e cocaina (quest’ ultima in quantita nolto pit linitate per via
dei costi e ddl devata pericolosita percepita). E in paticolar mopdo I eroina la
sostanza che schiavizza la meggior pate dei soggetti, ed & proprio per il recupero
degli eroinomeni che sono nati i var serviz per il recupero delle tossicodipendenze:
nel settore pubblico i CM.A.S. - Centri Medici di Assistenza Socide - diventati poi
Ser.T. (Serviz per le Tossicodipendenze) con la legge N° 162 del 26 giugno 1990; in
ambito privato le comunita tergpeutiche, che inzano a sorgere verso la fine degli anni
Sessanta per essere poi riconosciute ufficiamente con I entrata in vigore della legge
N° 685 del 1975 Da questa data iniza la collaborazone tra servia pubblici e

comunita terapeutiche.

1.2. Le prime_comunita - La nozone di comunita terapeutica sorse nel 1946, anno

in cui per la prima volta, in un bollettino dedicato a progressi della psichiatria
britannica postbellica, I' ospedde di Northfidd venne definito una comunita
terapeutica: qui erano ricoverati i soldati affetti da nevrosi, che venivano seguiti
mediante gruppi di discussione e resi partecipi del govemno dedl reparto (L. Schittar,
1968).



Ga dalla seconda nmeta del * 700 inizarono conmunque a nascere in Inghilterra
le prime comunita tergpeutiche, ad opera di religiosi che, con un atteggiamento
amchevole e familiare, si prendevano cura di melati mentai. Inoltre, senpre in
Inghilterra John Conolly, stando a quanto riportato da Costantini e Mazzoni, propose
nela prima meta del’ 800 che si istituissero delle comunita tergpeutiche ad opera
dello Sato (D. Costantini, S. Mazzoni, 1934).

Ma fu soprattutto lo psichiatra Maxwell Jones a legare il suo nome a quello di
cormunita terapeutica. Egli si distinse per essersi gpprocciato d concetto di cormunita
terapeutica come dtemnativa dle organizzazoni coercitive e totdizzanti, le uniche
sino ad dlora esistenti per il trattamento delle melattie psichiche. E stato Jones il
primo ad introdurre I idea rivoluzonaria di un rapporto medico-pazente che non
fosse di escusiva dipendenza di quest’ ultino dd prinp, e di una terapia che
sfruttasse le risorse di tutti (medici, pazenti e personale ausiliario) in un rapporto
assolutamente non gerarchizzato.

Con Jones viene messo in discussione il sistema gerarchico, autoritario,
custodidistico, tipico delle vecchie organizzazoni menicomdi, ne tentativo di
fondare una nuova istituzone che si basi fondamentamente sulla vitaita del processo
didettico e sulla partecipazione attiva di tutti i membri (M. Jones, 1970).

In ltaia parte di questi concetti € stata ripresa dalo psichiatra Franco
Basaglia, il quae ha speimentato insieme dla sua equipe un progranma “non
psichiatrico” dl inteno  ddl Ospeddle Psichiatrico Provincide di  Coriza. |l
programma prevede, tra le dtre attivita, delle riunioni da tenersi giomamente nel
presidio ospeddiero, dle quali i melati sono liberi di scegliere se partecipare o meno.
Lo scopo € quello di trattare i melati in meniera piu umena e responsabile, nel
tentativo di favorime una guarigione che sarebbe invece fortemente minata da un
rapporto istituzionale, ned quae aumenta vertiginosamente il potere dd medico
mentre si annulla quello del pazente (F. Basaglia, 1968).

G0 che Basaglia critica in Jones e il fatto di aver adottato una nuova tecnica
psichiatrico-socide che, sorta in opposizone dla rigida istituzondita degli ospedali
psichiatrici, si rivelerebbe secondo Basaglia nient’ dtro che una nuova forma di
menipolazone, che cerca di nascondere sotto la copertura tecnica il controllo sociale
(cfr. Prefazione di F. e F. Basagliaa M. Jones, 1970).



Il modello jonesiano di comunita tergpeutica, basato appunto su una struttura
socide democratica ed eguditaria, non ha avuto grande riconoscimento in Europa,
dove si sono invece preferiti aquest’ ultimo i modelli americani.

Le prime comunitd terapeutiche in America danno nmlta inportanza dla
volontarieta della sceta del uono, che deve decidere coscientemente e
spontaneamente di affrontare un simile percorso.

Le prime esperienze comunitarie negli Stati Uniti sono  state quelle di
Synanon, conmunita che portano avanti interventi drug free  (ossia  con
disintossicazoni condotte senza I ausilio di fameci sostitutivi), e dove i gruppi sono
organizzati secondo moddita di auto-aiuto (M. Malagoli Togliatti, 1980).

Synanon nacque nel 1958 a Ocean Park, in California, ad opera di Charles E
Dederich, un exadcolista liberatosi dala dipendenza dal’ dicol grage al’ associaaone
“Alcolisti Anonim” (A.A.). La comunita di Dederich risente nella sua inpostazone
ddle passate esperienze dd fondatore: ndl’ organizzazone dela struttura sono infatti
evidenti eementi tipici del’ AA., oltre ad eementi dello psicodramma di J. L.
Moreno e dellaterapiadi gruppo (L. Yablonsky, 1989).

Il primo gruppo di Synanon era costituito esclusivamente da dipendenti da
dcol. A questi si aggiunsero poi in breve tenpo anche soggetti dipendenti da droghe
ed emaginal. La comunita accoglieva anche giovani ddinquenti  affidati  da
tribunale de mnori. Synanon € gppunto nota per essere stata la prima comunita
fondata con I auto di extossicomani ed exddiquenti. In seguito si & accresciuta,
dando luogo ad una microsocieta quasi conpletamente autogestita, dotata di scuola,
universita e ospedale (D. Costantini, S. Mazzoni, 1984). Quest’ ultimo aspetto, ossia
I eccessiva chiusura dl’ estemo, si € poi rivdato un eemento che ha condotto d
falimento della comunita stessa

Tutto cid su cui la conunita viveva, compreso il vestiario del residenti, era
frutto di donazoni. La filosofia del gruppo era basata sulla collaborazone e sul
favorire d messino la comunicazone tra i membri. Nelle sedute di gruppo si
discuteva anche animetamente, ma la rabbia non veniva portata d di fuori dela
seduta (una delle regole ferree di Synanon, oltre d divieto di fare uso di droghe e
acol, erail divieto di aggredire fisicamente gli atri individui).

Tra i metodi adottati con successo dl intemo di Synanon ricordiamo la
“strigliata’ ed il “synanon”. La prima € una seduta a cui partecipano i soggetti che

hanno dle spale un breve periodo di residenza nella struttura, insieme a quattro o
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cnque figure significative dela comunita Questi ultim hanno il conpito di
sottoporre d memmbro piu giovane i suoi atteggiamenti in positivo e in negativo, senza
mezz termini, dando poi a soggetto consigli per il futuro.

Il synanon e invece una tecnica avvicinabile ad una psicotergpia di gruppo, in
Ccui € presente un menbro che e pit avanti degli dtri nel percorso tergpeutico e funge
da moderatore, il cui conpito € anche quello di smescherare i tentativi - piu 0 meno
consapevoli - degli atri membri di nascondersi, anzche mettersi in discussione (L.
Yablonsky, 1989).

Dederich e stato il fondatore e leader carismetico del gruppo. Anche se
attualmente la Synanon originade non esiste piu (M. P. La Quaita, 1983), il modello
di conmunita da lui fondato é stato di ispiradone per centinda di dtre comunita nate
successivamente in tutto il mondo. Tra i centri cresti direttamente da graduati® di
Synanon vi sono la comunita tergpeutica “ Tuum Est” (Sa a te), fondata senpre in
Cdlifornia nel 1965, la Delancey Street Foundation e la conmunita Amity in Arizona.

Ma le emanazoni di Synanon piu fanpse sono sicurarente Daytop Lodge e
Phoenix House, importanti, oltre che per I' opera esercitata a New York, per aver
aiutato a diffondere questo modello in Europa (L. Yablonsky, 1989).

Daytop, nata nel 1963 a New York, ad opera di alcuni tergpeuti discostatisi da
Synanon, € diventata nd tempo una dele organizzazoni di punta nel’ associazone
nazonale americana delle Conunita Tergpeutiche, insieme dla Phoenix House, la
Gateway House, il Project Return e dtre (M. Malagoli Togliatti, 1980).

Come a Synanon, la gestione dei Daytop Villages € ad opera di ex
tossicodipendenti. Anche qui si cerca di sdezonare gli ingressi escludendo | soggetti
non notivati 0 non disposti ad accettare I' organizzaaone gerarchica e le regole della
comunita.

La disintossicazone e fata prima ddl’ ingresso, e il nuovo entrato e sottoposto
a stretto controllo. Qi ex-tossicodipendenti, 0 comunque i soggetti in fase avanzata
del progranma terapeutico, sono considerati in queste comunita terapeutiche del
modelli da seguire, per poter graduamente giungere ad una riacquisizone de
controllo della propria esistenza (Ibidem).

Le principdi tecniche di conduzone adottate sono costituite da gruppi di

training e discussione, dala hot seat (sedia calda) e da marathon group, tecniche

LI termine si riferisce a quei soggetti che hanno portato a termine il processo terapeutico in tutte le sue fasi, e
sono quindi pronti ad aiutare atri a seguire il medesimo percorso. Yablonsky fa riferimento a questi soggetti
definendoli “ anticorpi del sistema sociale” (L. Yablonsky, 1989).
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nolto vicine sotto diversi aspetti a quele utiizate dl intemo ddla cormunita
Synanon (M. P. Lai Guaita, 1988).

Le esperienze conmunitarie che si sono diffuse in questi ultim decenni in
Europa, soprettutto in Itdia, hanno assunto caratteristiche estremamente varie e
diversificate tra loro. Tuttavia il nodelo americano rappresenta un punto di
riferimento costante: cid0 € probabilmente spiegabile col fatto che il nodelo di M.
Jones, pur avendo costituito uguamente un inportante referente teorico per lo
sviluppo dele cormunita tergpeutiche, era piu adatto per la gestione di situazoni
psichiatriche. Costantini e Mazzoni sottolineano a questo proposito cone I’ esperienza
atuata da Jones riguardasse esclusivamente pazenti psichiatrici, i quali difficilmente
operano una sceta volontaria di entrare in conmunita, ma vedono semplicemente
guest’ ultima cone la mgliore dtemnativa al’ ospedde psichiatrico. Le comunita
terapeutiche di Maxwell Jones prevedevano inoltre un’ équipe specidizzata, mentre la
meggior parte dedle cormunita per tossicodipendenti si sono gppoggiate su volontar ed
ex-tossicodipendenti (D. Costantini, S. Mazzoni, 1984).

Oltre a principai moddlli di cormunita per tossicodipendenti fomiti da Jones e
Dederich, i due autori riportano un ulteriore modello, quello delle societa alternative,
basato su piccoli gruppi che conducono una vita differente rispetto d resto dela
societa, ponendosi criticamente nel confronti della societa industride e proponendo
un ritomo dla natura, dla cooperazone nel lavoro e ad una conunicazone piu
umana. Pur non trattandosi di un vero e proprio modello di cormunita terapeutica, €
bene comunque citalo in quanto anch’ esso € stato fonte di ispirazone per adcune
esperienze cormunitarie (per fare un esempio, il metodo Dianetica di R. Hubbard,
atuato nei centri Narconon® si avvicinava probabilmente piti a nodello delle societa
atermnative che non aquello di M. Jones o di C. Dederich).

1.3. L’ evoluzione della tossicodipendenza in Italia - Lo sviluppo delle comunita

tergpeutiche in Italia ebbe origine intorno a 1963, ad opera di gruppi religiosi e
politici che inizarono ad interessarsi ativamente a problema del disadattamento e
ddl emerginagzone giovanile e con un’ evoluzone naturde, d problema dd
diffondersi della droga e delle tossicomanie (D. Costantini, S. Mazzoni, 1984).

La diffusione della droga in Itdia va inseita nella particolare comice

socioculturale che si delinea nel periodo a cavalo tragli anni * 80e* 70.

2 Vedi descrizione programma Narconon in M. P. Lai Guaita, 1988.
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S possono evidenzare tre diverse fasi di diffusione della droga nd nostro
paese (Ministero dell’ Interno, rapporto conclusivo ricerca affidata al CENSS, 1984):
la prima € legata a grandi noti di contestazione del Sessantotto, periodo in cui la
coscienza. politica era particolarmente sentita e I' uso del derivati della Cannabis (le
cosiddette droghe leggere) era inserito in un contesto di forte partecipazone del
giovani dla vita ne gruppi di pai. L hashish e la maijuana sono droghe la cui
inizazione e consuno avvengono prevaentemente dl’ intemo de gruppo.

Tutto cio era frutto di un preciso intento: accanto dla distruzone del passato
si mrava ad una ricostruzone di quacosa di diverso, ottenibile solo stando insiene,
gpprofondendo la conoscenza del gruppo e la sua coesione interna. Queste droghe,
secondo i giovani che ne facevano uso, dterando la percezone portavano ad una
migliore comprensione del gruppo.

Pardldlamente vi erano dtri giovani per i quali I accostarento dla droga era
visto come un tentativo di distinguersi, di creare del sottogruppi a caratere éitario,
per controbattere all’ appiattimento che la scolarizzazone di messa stava portando.
Ba questo il caso ad esenpio dei consumetori di cocaina, il cui costo dlora ne
rendevail consuno possibile solo a determinate classi socidli.

S tretta di una fase in cui entranbe le situazoni non destavano ancora
preoccupazone, essendo da nolti viste come senplici fenomeni di tendenza, destinati
quindi a tramontare cosi come capita ad ogni moda. La capacita liberatoria attribuita
al' uso di droga perd ebbe vita tutt’ dtro che breve: nd periodo 7374 si registro un
gradude ma continuo passaggio da consuno di droghe leggere a quello di droghe
pesanti. Proprio a 1973 risale la prima norte ufficiale per overdose in Italia.

Al Sessantotto, in cui Si pensava di poter rivoluzonare tutto e subito, sono
seguiti anni di forti disillusioni. Dopo il boom economico degli anni Sessanta segui
una situazone di crescente crisi occupazonde, riguardante principamente il mondo
giovanile. A tutto cio nmolti giovani rispondevano chiudendosi in se stessi ed dudendo
i problem nascondendosi nel’ eroina. || gruppo che ha favorito | inizazone nd
nondo della droga ora viene meno, abbandonando ciascuno a suo personae conflitto
verso la societa degli adulti.

La terza fase e quella che si estende sino a giomi nostri, con la messificazione
dd fenomeno della tossicodipendenza e la sua estensione anche ad eta piu meture
(Ibidem). S evidenza un profondo cambiamento anche nelle notivazoni retrostanti:




dla base ddla tossicodipendenza non si individuano piu le ideologie di rottura con la

famgliae la societa

1.4. Caratteristiche generali delle comunita terapeutiche - Al fine combattere la

tossicodipendenza sono sorti in tutta Italia serviz pubblici, privati e una miriade di
comunita tergpeutiche, queste ultime con metodologie di intervento tavolta nolto
differenti le une ddle dtre, ma tutte accomunate da un rifiuto per I' utilizzo di farmeci
sodtitutivi. All' intemo delle cormunita terapeutiche la dipendenza fisica € infatti letta
ne contesto pil arpio delo stle di vita e ddla condizone psicologica
ddl’ individuo, ed il problema su cui si concentra I attenzone per orientare la tergpia
non é la droga, bensi la persona nella sua conplessita: la dipendenza non € vista cone
la sostanza dd disturbo, € considerata un sintono. In questo quadro la
disintossicazione anzché essere I obiettivo dd trattamento diventa una condizone
per essevi anmmessi, mentre lo scopo finde diventa il mentenimento di una
condizone di vita senzal’ uso di droghe (G De Leon, 1996).

Il principae tergpeuta al’ intemmo di una conunita € la comunita stessa: essa,
con il suo contesto socide, il gruppo de pai e gli operatori che fungono da modelli
positivi, assume la duplice funzone di luogo in cui avviene il carbiamento e di
metodo affinché il cambiamento si verifichi.

L’ individuo che affronta un percorso comunitario € continuamente spronato e
guidato a diventare responsabile della sua situazone attude e de suo destino futuro.
L’ atendone € incentrata sull’ hic et nunc, sul presente contrgpposto dla situazone
passata del soggetto, e la nodalita relazonale che si instaura d fine di portare a
carbiarento e solitamente quella dei gruppi di auto-aiuto. Cio significa che non
esiste una forma di inposizone di nuovi noddli di pensieco e conportamento:
seguire un tratamento in comunita significa impegnarsi  attivamente  per  usufruire
degli strumenti e degli insegnamenti che il contesto comunitario mette a disposizone,
che diventano inutili se I individuo non comprende che € egli stesso a dover apportare
il principale contributo a proprio processo di carbiamento. Questa forma di auto-
auto e in genere reciproca, nel senso che ciascun elemento del gruppo durante il suo
percorso contribuisce anche a cambiamento degli altri (Ibidem).

Il fatto che I'individuo sia il principde protagonista de suo processo di
crescita non significa naturaimente che tutto € lasciato dla discredondita del singolo:

ogni comunita ha dele regole ben precise che tutti devono ossevare. E
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indispensabile I esistenza di determinati punti fermi, sia per tutelare la sicurezza fisica
e psicologica del vari menbri, sia per riportare a rispetto del regolamenti quegli
individui che in precedenza erano probabilmente abituati a condurre una vita del tutto
disordinata.

Pur con la presenza di queste caratteristiche generai comuni, ogni comunita
ha poi moddlato un suo particolare programma di intervento, il che ha creato
problem dd punto di vista ddl’ andisi del’ efficacia dei trattamenti. Molte cormunita
sono strutturate in meniera tale per cui diventa difficile stabilire un legame chiaro tra
gli interventi del progranma e i risulteti finai. Questo € invece un aspetto nolto
importante, su cui bisogna orientare la ricerca: sapere cone e perché gli individui
carbiano nelle conmunita tergpeutiche € un prerequisito fondamentale per poter
introdurre nodifiche a trattamento. Modifiche necessarie d fine di aunmentare la

permenenza nel trattamento stesso e favorire risultati sempre pit soddisfacenti.

1.5. L’ Associazione Mondo X - Tra le prime comunita sorte in Itdia per la lotta alla

tossicodipendenza vi sono quelle dell’ Associazone Mondo X, la cui nascita si deve
ad un frate francescano, padre Higio Gdmni. Egli stesso definisce la sua vita “un
porto di mar€’, e chiunque legga la sua autobiografia ne capira senza difficolta il
notivo: da quando Higio ha preso la via del convento, e stato tutto un susseguirsi di
avvenimenti e un avvicendarsi di persone, figure inportanti (la cui frequentazone gli
ha procurato non poche critiche), poveretti che non sgpevano cone tirare avanti, ma
soprattutto tantissim giovani, tratti da suo carisma e da forti insegnamenti di vita.

L’ associazone prese vita nd 1961, anche se il desiderio di inpegnarsi
ativamente per I' uomo affonda le sue radici acuni anni addietro. Tra le precedenti
inizative di padre Higio a favore del giovani, va ricordata la trasformezione del
vecchio oratorio dd convento di Busto Arsizo in un frequentatissinp centro socide,
chiameto Casa Mia. L’ interesse nei confronti ded mondo giovanile e provato anche
dd suo grande coinvolgimento in qudita di padre spiritude dedle squadre giovanili
del Milan (e in seguito della prima squadra) verso la fine degli anni Sessanta.

Ma e con Mondo X che viene pian piano data forma a cio che il frate stava
progettando da tempo, ossia [ istituzone di “un luogo di informeaoni, per chi ne
volevas un luogo di auto, se quacuno aveva hisogno; un luogo di incontr, di
conoscenza, di relazoni; un luogo di lavoro, ma soprattutto una casa nel deserto” (E
Gelmini, 1975).
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C’ é chi sostiene che in dtre circostanze Higio avrebbe potuto ritrovarsi a capo

di quache grossa adenda, il che non é difficile da credere se si pensa con quae
mentaita imprenditoriale egli sia piu volte riuscito a procurarsi | fondi che gli
occorrevano: da una vendita di suoi dipinti a preza favolosi - d fine di ottenere il
denaro per la sede ddl associazone - dl gpetura di un ristorante d dto livello,
frequentato dala Milano-bene, dai cui proventi € nata la prima comunita. Le
inizative sopra menzonate sono soltanto degli esempi: ad esse ne sono succedute
tante dtre, che hanno pemesso un’ espansione pardlda di un numero senypre
meggiore di interventi di tipo umanitario.
Ricordiano nd 1964 [ istituzone del * Telefono Amico’ a Milano, secondo una
concezone innovativa che prevedeva I dlargamento dd servizo da suicidi a tutti |
drammi dell’ uono. Nello stesso anno fu istituita la * Goccia d’ oro’, che raccoglie tutti
I ragaza dell’ associazone ritenuti idonel a donare il sangue in casi di emergenza
Negli anni successivi seguirono le inizative * Amici d’ Oltremaere’ , che si occupa degli
studenti stranieri, * Fratemita della Strada , con lo scopo di creare un clima civile ed
umano sulle strade, e I' operazone * Anore nel Pacifico’ . Quest’ ultima  ha portato dla
costituzone di  una base ndl isola di Sdeo - in Nuova Quinea - & fine, secondo le
parole dello stesso padre Higio, di far fare a suoi ragazz “un bagno dle sorgenti
delavita’ (Ibidem).

Ne frattenpo in quegli stessi ani d Telefono Amico sopraggiungeva un
numero sempre meggiore di telefonate inerenti situazioni di  tossicodipendenza. E
stato anche questo a far meturare la decisione di inpegnarsi in meniera piu risoluta
sul fronte della droga, ed il frutto di questo impegno lo si puo vedere nelle oltre venti
conmunita per la difesa dell’ uomo oggi sparse sul teritorio itdiano (cfr. cartina N° 1
in Appendice).

e il nome del centro socide Casa Mia aveva il preciso intento di far provare a
coloro che vi si recavano una meggiore sensazone di familiarita ed un preciso senso
di appartenenza, e da notare come anche il nome Mondo X non sia stato certo sceto a
caso: patendo infati ddl’ assunto che ognuno di noi possiede una parte oscura di sé,
un’ incognita (la X, appunto), cio che si vuole nettere in evidenza e che proprio
guesto nmondo ignoto dell’ individuo merita la principde atenzone. Solo in tal modo
sarebbero infatti riscopribili il sentimento d’ anore, il rispetto per gli dtri e tutti quel
vaori che non sono ma stati scoperti ddl individuo o che la tossicoesperienza ha

fatto affondare tra le parti pit nascoste della persona.
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Fatta sdva I' eccezione delle conmunita sarde di Mondo X, che si ricollegano
solo idedmente dla filosofia del programmg, le dtre comunita sparse sul territorio
italiano fanno tutte capo a centro di Milano, tanto per gli aspetti organizzativi quanto
per le moddita di conduzone. Tra i punti fermi da tenere in considerazione vi e |l
rifiuto di definirsi ‘ comunita terapeutiche , preferendo a tale accezone quela di
‘ comunita di vita . | tossicodipendenti vengono infatti visti non come Mdati ma come

Uomini, a quai non vanno offerte quindi delle cure bensi dtemative di vita
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CAPITOLO 2
LECOMUNITA’ IN SARDEGNA

2.1. |l Coordinamento_Sardo delle Comunita Terapeutiche - Dal 1980 ad oggi

Sono sorte nuMerose associazoni i Sardegna in auto di tossicodipendenti € minori
in difficoltd. Di queste, nove sono ufficidi, in quanto iscritte dl’ Albo Enti Ausiliari
per tossicodipendenze (D.PR, 910/1990 n. 309 - M. P. Lai Guaita, 1993), tutte
fondate da uomni di Chiesa, con I' eccezione del Progetto “Bxodus - Sardegnd’, il cui
responsabile € un insegnante.

Alcune associazoni sono inoltre articolate in piu centri, facendo sdlire |l
numero delle comunita residenzali ufficiali a 17 (di cui 15 specifiche per il recupero
de tossicodipendenti). Tra queste conmunita € poi il caso di fare un distinguo tra
guelle nate in Sardegna e quelle che hanno invece dle spdle un progetto nazonde.
Bisogna subito dire che le conunita del Associazone Mondo X - Sardegna
costituiscono un’ eccezione ad entrambi i casi, in quanto fanno si parte di un progetto
nazonae, ma solo idedmente. In redta poi godono di piena autonoma organizzativa
e gestionae, a differenza di comunita quali “ Papa Govanni XXIII” a Sant’ Antioco, e
“Maria Madre Del Poveri” in locdita La Crucca (SS) - quest’ ultima facente parte
della cooperativa “Ponmozone Umend’ - le qudi costituiscono dei veri e propri
passaggi di programm aticolati a livello nazonale. G0 fa si che i ragaza interessati
a questi percorsi comunitari debbano spostarsi nel centri dislocati in diverse regioni
d’ Italia, per poter portare atermine il programma.

La meggior concentrazone di comunita per tossicodipendenti, ufficidi e no, si
ha nella provincia di Cagliari, il che é pefettamente comprensibile se si pensa che i
due terz de casi di tossicodipendenza registrati nella nostra regione appartengono
proprio a quest’ area. La seconda provincia col meggior numero di sewvia per le
tossicodipendenze € quella di Sassari. Anche questa e una zona a rischio, soprattutto
nelle aree turistiche costiere, dove si sta estendendo sermpre piu il treffico e lo spaccio
di droga.

G0 che sdta agli occhi di chiunque veifichi la dislocazone delle corrunita
residenzai presenti sull’ isola € che, a fronte di un’ equa ripattizone di strutture tra
due ddlle province sarde, ve ne sono dtre due totalmente sprovviste di serviz per le

tossicodipendenze (vedi cartina N° 2 - Appendice I). Tenendo infetti conto dell’ unica
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eccezione costituita dalla cormunita “Le Sorgenti” a Morgongiori (OR), per il resto nel
Coordinamento  delle conunita sarde non gppare  nemmeno  una - struttura
relativamente dle province di Nuoro e Oristano. Anche andando a guardare a serviz
non facenti pate dd coordinarento, le uniche conunitd conosciute sono “lI
Mandoro” a Nuoro e “La Fonte di Slog” a Orgosolo, delle quai peratro non si
hanno notize precise riguado | atude funzonamento. S tratta di un fatto
importante da considerare, perché se € vero che sinora la tossicodipendenza si €
nostrata con quadri di meggiore gravita nelle province di Cagliari e Sassari, €
dtrettanto vero che il resto del Isola & tutt’ dtro che immune a problema (visto
soprattutto che gli spostarenti da e verso I intemo del’ isola non sono piu limitati
COITe un tenpo).

Cronologicamente parlando, le prime communita sarde sono quelle di padre
Sdvatore Morittu, socio fondatore e primo presidente del Coordinamento delle
comunita sarde per il recupero dei tossicodipendenti. * San Mauro® nacque nel 1980,
‘SAspy ndl &, ‘Campu ‘e Luss ndl & Queste tre comunitd fanno parte
ddl Associazone “Mondo X - Sardegna’, associazone di volontariato,
aconfessionde e senza fini di lucro (dei progranmi e déle attivita di queste tre
strutture si parlera anmpiamente nel successivi paragréfi).

Sempre a prim anni Oftanta risde la costituzone del’ Associazione
“Primavera’, ad opera di padre Gacono Pittalis. Nel 1983 venne inaugurata la
comunita residenziale meschile di Pala Prastru, a S. Maria La Pama (Comune di
Alghero), la prima ad operare in Sardegna dopo le conunitd di Mondo X.
Attudmente I' Associazone Primavera ha come strutture operative per il recupero
della tossicodipendenza un centro d ascolto, due comunita diume e due comunita
residenzai (una meschile e I dtra femminile), tutto concentrato nel comuni di
Alghero e Sassari. Il programma fa riferimento a quello dela Cascina Verde di
Milano, una delle piu vecchie comunita terapeutiche itadiane (cfr E Cori, 1985).
percorso comunitario consta di tre fasi distinte. La primg, della durata di tre mesi,
pemette d nuovo entrato di sperimentare tutti | settori lavorativi  esistenti in
comunita, sino a scegliere I’ attivita a lui piu congenide. L ergoterapia, considerata di
fondamentale importanza per il recupero, si basa sulle attivita di dlevamento,
agricoltura, falegnameria, saldocarpenteria ed ediliza. La seconda fase dura 18 mesi,
periodo in cui il soggetto riacquista graduamente il rapporto con I' esterno (dapprima

epistolare, poi telefonico e, dopo 6 mesi di comunita, col permesso di un’ uscita

18



settimanale di mezza giomnata). Inizano anche i prim contatti lavorativi estemi, che
portano ad un vero e proprio inserimento lavorativo nella fase dd Rentro, in cui il
soggetto toma a dormire in comunita pur lavorando d di fuori durante il giomo.
Quest’ ultima fase prevede tenpi piu dastici, gradudi e persondizzati (M. P. Lai
Guaita, 1993).

Nel 1982 don Andrea Raffaelu fondd ad Olbia I Associazione
“ Arcobaleno”, la quale inizd ad operare in aiuto del tossicodipendenti nel 1984, con
una conmunita diuma che provwedeva ad indiizzare verso S Aspru | ragaza
intenzonati ad affrontare un programma residenzade. In seguito, dla comunita diuna
si sostituirono due comunita residenzali, la prima in localita Porto Istana (1988) e la
seconda in localita Maltana (1992), entrambe per ospiti di sesso meschile, supportate
da un centro di accoglienza dell’ associazone (sempre ne Cormune di Olbia) per i
colloqui d' ingresso. Non fanno specifico riferimento a programm precedenti. Il loro
programma si articola ndll’ arco di circa tre anni, con una prina fase di Distacco dalla
precedente situazone e Ambientazione nd nuovo gruppo, che dura 8 mesi. Nel
successivi 10 mesi si ha la fase di Comprensone di se, seguita ddla
Responsabilizzazione, che si sviluppa ndl aco di un dtro anno. La fase finde é
guella dd Reinserimento, con termpi che possono variare dai 3 a 6 mesi. Quest’ ultimo
passaggio avviene in maniera gradude: si prepara il ragazzo mentre € ancora in
conmunita, e si prosegue mantenendo un rgpporto col centro di accoglienza, prima di
operare un definitivo distacco dalla cormunita stessa (Ibidem).

Risale a 1987 la prima e tuttora unica comunita nella provincia di Oristano. S
tratta della comunita “Le Sorgenti” in locdita Is Benas, a Morgongiori. Essa fa parte
ddl' Associazione “Madonna del Rosario”, fondata a Villacidro nel 1986 da don
Angedo PRttau. Qui s trova il primo  centro d ascolto del associaaone
(successivamente ne € sorto un atro ad Oristano), ed € importante ricordarlo poiché, a
differenza di quanto normdEmente avviene nele dtre conmunita, in questo caso |l
centro d ascolto non reppresenta un senplice punto di passaggio per chi deve
accedere ad un programma residenzae. Molti tossicodipendenti, pur avendo bisogno
d auto, non sono disposti ad dffrontare I inpegno dela conunita In questi casi
I associazone propone un programma dtuabile a livelo dd centro d ascolto,
mediante un lavoro d équipe portato avanti da professionisti e volontari. Il centro
d ascolto s avvde di una quarantina di operatori, i qudi prestano quasi

esclusivamente servizo volontario, occupandosi non solo di tossisodipendenti ma
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anche di dcolisti, minori, giovani a rischio, famglie in difficolta e portatori di
handicap. Nel 1996 questa struttura ha preso in carico 68 ragazz e 5 ragazze (Ufficio
Statistiche - Prefettura di Cagliari, 1996).

Per quanto riguarda le strutture residenzali, oltre a quella di Morgongiori ne e
sorta una seconda a Seramenna nd 1990, denomnata “ San Michd€e’ (in locdita
Aimpisu). E una corrunitd meschile, che accoglie anche acolisti. Dal punto di vista
terapeutico si procede mediante colloqui di sostegno, terapie individuai e di gruppo,
gruppi di auto-aiuto. S presta inoltre atenzone dla formezone culturde e
professionale degli ospiti (Ibidem).

| tempi nelle conmunita di don PFittau non sono prefissati, ma stabiliti di volta in
volta per ogni singolo ospite. S cerca inoltre di sostenere le famiglie, di solito
duramente provate dall’ esperienza con un membro tossicomane (M. P. Lai Guaita,
1993).

Coetanea delle “ Sorgenti” e la Comunita “ Papa Giovanni XXII1” . Fondata
da don Ecole Artoni, € una delle comunita che atua in Sardegna solo parte dd
percorso residenzae. Il programme, della durata complessiva di tre anni, € aticolato
in tre fasi: Accoglienza, Comunita e Rientro. La prima fase, dedla durata di circa
cinque mesi, € di tipo residenzae (cosi cone le successive) e ha sede a Reggio
Emilia. S tratta di un periodo in cui avviene un netto distacco con la redta estemna, a
favore di un’ intensa vita di gruppo tra i menbri della conunita. Le dtre due fasi
hanno invece sede in locdita S Arcu De Sa Canna, a Sant’ Antioco. La fase ddla
Comunita € la piu lunga (28 mesi), e mira d recupero del soggetto e dd rapporto con
i familiari, i quali dovranno poi collaborare nellafase del Rentro (Ibidem).

Responsabile per la Sardegna € il dottor Paolo Laudicing, sociologo,
coadiuvato dl interno della cormunita da un educatore e quattro operatori. La struttura
accoglie solo tossicodipendenti di sesso neschile, ed € indicata tra le sedi individuate
dd Ministero di Gaza e Qustiza per I affidamento di imputati tossicodipendenti
sottoposti a misure dternative a carcere. Nel 1996 gli ospiti sono stati 44, seguiti
mediante colloqui  di  sostegno, tergpie individudi, famliai e di  gruppo,
reinserimento lavorativo di tipo atigianale e recupero scolastico per coloro che non
avevano portato a termine la scuola dell’ obbligo (Ufficio Statistiche - Prefettura di
Cagliari, 1996).

Stuazione andoga dla suddetta € quella della comunita “Maria Madre Del
Poveri”, nata nel 1988 nd Conmune di Sassar, in localita La Crucca. La conmunita fa
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parte della Cooperativa “ Promozione Umana”, sorta a Milano nel 1982 sotto la
responsabilita di un sacerdote, don Chino Pezmli. La cooperativa prevede un
percorso ben strutturato per il recupero dei tossicodipendenti, che parte dai Centri
d' Ascolto, dove avviene il primo contatto col tossicodipendente, sino ad arvare,
passando attraverso i centri di Inserimento, Evoluzione e Responsabilita, ad un’ ultima
fase di Reinserimento Sociale, operata anch’ essa in gppositi centri. Da sottolineare
I importanza data a corpo in questo tipo di programme: nel centri di  Inserimento si
presta la messima attenzone dla cura fisica oltre che psichica, provvedendo con cibo
abbondante e la dislocazione dd centro stesso in un anbiente particolarmente saubre.
Sono infine previsti dei Centri di Preinserimento per coloro che, non potendo essere
subito accolti in cormunita per quasiasi notivo, hahno cormunque necessita di auto
immediato a causa ddl assenza di un sostegno famliare dle spdle. La Sardegna
ospita, per il compimento di questo programmg, un centro d’' ascolto a Sassari, oltre
alla comunita precedentemente nominata (M. P. Lai Guaita, 1993).

La conunita “Casa Bmmeus’, nata anch’ essa come tgppa di un progetto
nazonade nel 1988 si € poi sviluppata in meniera autonoma sotto la guida de
professor Domenico Qillo, educatore, laureato in filosofia. 1l progetto iniziae,
“Exodus’, risde a 1985 ad opera di don Antonio Mazz, il quae aveva ideato un
programma di recupero itinerante della durata di nove mesi. La Casa BEnmeus, situata
nel Corrune di Iglesias in regione Martiadas, € oggi una comrunita residenzae con un
suo centro d ascolto. Il programme, della durata di due anni, riprende la filosofia del
viaggio come metodo di recupero, anche se non avvengono meteridmente degli
spostamenti. Viaggio che vede conme punto di patenza la situazone di tossiconmania,
e come punto d' arivo il superarento di questo stato. Il programma non viene portato
avanti in meniera rigida, bensi prestando sempre atenzone ala persondita e a
problem dd singolo. La conunita € mista ed ospita nolti minorenni, che hanno la
possibilita di conseguire la licenza media durante il programma graze alla presenza
di una scuola intera, condotta da insegnanti volontari (Ibidem).

Tra le associazoni sarde che operano nel anbito della tossicodipendenza,
una dele piu recenti € “L’ Aquilone”, la quae ha perd dle spale un programma
portato avanti da tempo nella penisola. 1l progetto nazonde viene portato avanti da
Centro Italiano di Solidarieta sin dal 1971, anno in cui e nato ufficidlmente il Cel.S:
a patire da quella data si sono registrati periodi di stretta collaborazione con il Day

Top Village di New York, nonché I avvio di programmi terapeutici ad opera di alcuni
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collaboratori del Cel.S. in varie citta italiane, sino a giungere, nel 1981, dla nascita
dela “Federazione Itdiana delle Cormunita Terapeutiche’, con don Maio PFicchi in
guaita di presidente e la partecipazone di tutti i Cel.S, uniti da un medesino
programma (M. P. Lai Guaita, 1988). L’ Aquilone, operante fin dal 1983 e noto anche
come Centro Sardo di Solidarieta (CeSS), e attuamente diretto da don Carlo
Follesa e segue lo stesso programma del Cel.S, denomnato “Progetto Uonmo”. La
filosofia di base e qudla di chi vuole considerare I' uono non per que che é stato |l
suo passato, ma per cid che vuole fare e che costruira da que momento in poi. E
necessaio portare dla luce le potenzalita nascoste del soggetto tossicodipendente,
passando anche attraverso il recupero dei rapporti famliai. Questo € un punto
decisamente inportante per I' Aquilone, cosi come per i Cel.S. presenti nel teritorio
nazonde, tant’ € vero che si richiede la presenza de familiari sin dai primi incontri,
allo scopo di portare avanti il progetto paralelamente col ragazzo e con la famiglia.

Il programma € diviso in fasi e tempi definiti; la fase di Accoglienza, di tipo
non residenzae, dura dai sette agli otto mesi. E in questa fase che si punta nolto sui
rapporti famliai e di coppia, coinvolgendo nel programma non solo il diretto
interessato ma anche la famglia. In questa fase il CeSS ospita in case famglia quel
ragazz che non possono contare sul sostegno del familiari. La fase della Comunita
Terapeutica costituisce il periodo residenzale dd Progetto Uono e dura mediamente
nove mesi, seguita a sua volta ddla fase di Reinserimento, portata in maniera
persondizzata e della durata di un anno. Il reinserimento € graduale, e prevede un
primo periodo di lavoro in accoglienza (per portare la propria esperienza e fungere da
esenpio a nuovi arivati), un successivo stadio di lavoro esteno dla comunita pur
continuando a vivere dl intemo di essa, sino a giungere ad un definitivo distacco
dalla comunita (M. P. Lai Guaita, 1993).

L’ Aquilone possiede acuni centri in Sardegna: la conunita di Humini € attiva
dd 1989 e svolge un ativita sia di tipo semresidenzae/diumo che di tipo
residenzae. La comunitd residenzae, convenzonata con I' Azenda U.SL. accetta
ragazz di ambo i sessi che abbiano esclusivamente problemi di tossicomenia. Nel
19%6 la conmunita ha avuto 73 ospiti (65 ragaza e 8 ragazze), seguiti da un’ équipe di
medici, psicologi, sociologi, educatori, pedagogisti ed dcuni operatori con una
passata esperienza di tossicomenia. Ai fini della riabilitazone, oltre al’ ergoterapia
sono previsti colloqui di sostegno, gruppi di auto-aiuto e tergpie di tipo individuale,

familiare e di gruppo. Per quanto riguarda la conunita diuma il discorso € anaogo.
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Co che carbia sono owvviamente la noddita di pemenenza (Si tascorrono
mediamente 8 ore a giormno in comunitd, ma si torna a dormire a casa) ed il numero di
ospiti ammesso a questo tipo di attivitd, che e piuttosto ridotto. Nel 1996 sono stati
ospitati 8 ragaza, tutti inviati da Ser.T. per I’ attuazone del progranmma terapeutico
(' utenza ammessa a questo tipo di programma e mista).

Una seconda comrunita di tipo residenzde e quella situata ad Assemini, che ha
inizato la propria ativita nel 1990 e nel’ arco del 1996 ha registrato 76 ospiti (64
uomini e 12 donne), seguiti da 19 operatori. Fanno infine parte del’ associazone
L’ Aquilone il Centro di Solidarieta di Via Logudoro, a Cagliari, e due Case di
Accoglienza situate a Sdargius e Snnai (Ufficio Statistiche - Prefettura di Cagliari,
1996).

2.2. |l fondatore dell’ Associazione M ondo X - Sardegna® - La prima comunita per

tossicodipendenti sorta in Sardegna deve la sua nascita dl impegno di padre
Savatore Morittu. Nato a Bonorva il 29 settermbre del 1946 da una famglia di pastori
e contadini, trascorse la fanciulleza  dl inteo delle associazoni cattoliche del
paese. La frequentazone di questi anbienti e la sinpatia provata nel confronti del
frati lo condussero ben presto a lasciare gli impegni ddl’ azenda di famglia per
seguire la strada della fede.

Ultimo di quattro figli, padre Sdvatore non € stato I'unico in famiglia a
prendere i voti: anche la sordla Antonietta ha sviluppato la vocagone che I ha
condotta a diventare suora.

All' eta di undici ani Sdvaore si iscrisse d seminaio francescano  di
Bonorva, proseguendo gli studi a ginnasio di Sassar, dove conobbe padre Dario Fili,
diventato poi una figura determinante per I' interessamento di padre Morittu d mondo
ddla droga Il novizato si svolse in Toscana, nd convento francescano sul nonte
della Verna (dove si trova anche la cappella in cui San Francesco d’ Assisi ricevette le
stigmete). La vita in convento era scandita da preghiera, studio e lavoro, ed ogni tre
mesi i frati stabilivano I' idoneita del noviz a proseguire nel loro cammino.

Concluso il novizao e gli studi licedi, intraprese per quattro anni gli studi di
teologia presso la Scuola teologica di Frenze, ad termine dei quali ricevette la

proposta di specidizzarsi, per dtri due anni, presso I' Istituto Biblico di Gerusaene.

8 Le informezioni sulla vita di padre Salvatore M orittu sono state estrapolate dalle seguenti fonti:
- “Parteniain Callari” , G. Murtas, 1996 (pp 17-23);
- Intervista di L. Alfonso a Salvatore Morittu, per il mensile “ Sardegna Oltre”, n. 11 - novembre 1997,
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Il distacco da Hrenze fu sofferto, ma la partenza per la Tera Santa si presentava
come una buona opportunita per riflettere: padre Morittu temeva, facendosi sacerdote,
di diventare “un semplice funzonario”, perdendo cosi gli aspetti fondamentai del suo
essere francescano. In Isragle ebbe modo perd di conprendere che I' essere sacerdote
non conporta un distacco ddla vita e da problem della gente. Rentro quindi in
Sadegna nel * 72, e venne ordinato sacerdote a Bonorva il 26 agosto di quello stesso
anno, ddl’ arcivescovo di Sassari (che allora era Monsignor Paolo Carta).

Trascorse il primo anno di sacerdozo a paese natio, riorganizzando |l
seminario ed inizando ad occuparsi dei gioveni. DA ‘73 d ‘78 si dlontano
nuovarente ddla Sardegna per frequentare il corso di studi in Psicologia - con
indirizzo clinico - al’ Universita“ La Sapienza’ di Rome, dove si laured a pieni voti.

Rientrato in Sardegna nel 1978, venne reso quasi subito partecipe dell’ dlora
emergente problema della tossicodipendenza, ambito nel quale € tuttora pienamente
coinvolto con entusiasno e devozone, oltre ad una grande professiondita .

Padre Morittu in quasi vent’ anni di attivita nel campo dele tossicodipendenze
si e distinto non solo per il suo operato dl’ intemo delle comunita, ma anche per aver
favorito la conoscenza del problema al’ esterno, pronuovendo conferenze su droga
ed infezone da HIV in scuole, centri culturali e gruppi di vario genere.

Il 1997, per padre Salvatore, € stato contrassegnato dal suo 25° anniversario di
Sacerdozio, ma soprattutto dall’ impegno rivolto ala sensibilizazone ed ala ricerca
di fondi per la fondazone di una Casa famglia per melati di AIDS, che verra d piu
presto inaugurata presso il Convento di Sant” Antonio Abate, a Sassari.

2.3. Nascita della prima_comunita _sarda - E proprio agli iniz di quella che

abbiamo identificato come terza fase nella diffusione della droga in Itdia, che padre
Higio Gdmni scrive una lettera gperta a tutti 1 Ministri Provincidi d’ Itdia, tra cui
padre Dario PFili, allora Ministro Provinciale dei Frati Minori della Sardegna.

Nella lettera (risalente dl’ ottobre del 1978) padre Higio faceva riferimento
dla drammetica situadone cui I intero Paese stava andando incontro ed a deserto
che, a livello pubblico, ¢i si trovava davanti dd punto di vista degli interventi (Z.
Corona, 1983). A tutto cid aggiungeva una precisa proposta, ossia quella di far si che
in ogni regione si destinasse quache vecchio convento di canpagna come luogo di

accoglienza per i drogati che si ritrovavano a margini della societa, e che dcuni

- Sito Internet dell’ Associazone Mondo X - Sardegna, http:// space. tin . it / medicina/ acois, attivato nel 1997.
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confratelli fossero coinvolti per dedicarsi anima e corpo a problema. Tutto cido con lo
scopo da un lato di contribuire dla soluzone di tale problemg, e dal’ dtro per fungere
da buon esenpio e da stimolo per andoghe inizative future.

Padre Dario fu favorevolmente colpito dadla proposta di Higio, tanto che
coinvolse subito ne progetto padre Sdvatore Morittu.  Quest’ ultimo  studio
dtentarente il programma consegnatogli e, considerando il progetto vaido e
reglizzabile, diede la propria disponibilita a farsi carico del problema.

Il Padre Provincide visitd subito la comunita di Higio a Cozzo Lomdlina,
dopodiché mandd quattro frati (tra cui lo stesso Sdvatore) a fare dtrettanto (G
Murtas, 199). In pochissino tenpo arrivo il permesso del frati sardi di sollevare
padre Sdvatore dagli dtri impegni affinché si dedicasse interamente a questo
progetto. Fu cosi che padre Salvatore si recO nuovamente, nel settembre del 1979, a
Castel di Cozzo per un periodo di tirocinio (questo su sua esplicita richiesta, perché
non s sentiva ancora preparato ad affrontare il nondo della droga, con cui non aveva
avuto dcun contatto primad’ dlora) .

Vi furono diversi incontri tra padre Higio, padre Dario e padre Savatore per
dfinare le questioni organizzative, e quando giunse il permesso ded govermno de frati
sadi di destinare il convento seicentesco di San Mauro a questa inizativa, si ebbe
findmente la nascita in Sardegna ddla prima cormunita per tossicodipendenti,
inaugurata ufficidmente dla Hera Canpionaria di Cagliari il 26 gennaio 1980. S
pud citare questa data come un vero e proprio avvenimento non solo per via dela
nascita della prima comunita, ma soprattutto perché e la prima inizativa di stanpo
chiaramente sociae affrontata dai frati sardi.

2.4. 1l convento di San Mauro® Le prime fonti relaive al’ esistenza dd convento

risdgono dl’ inizo del XVII secolo, epoca in cui il quatiere Villanova era atomiato
da nuraglie e terrapieni e aveva i suoi accessi ddla Porta Romero (ndll’ attuale zona
atorno a via San Domenico) e ddla Porta Cavagna, vicino dl’ atude chiesa di San
Cesdllo, in via San Govanni.

Nel quatiere, oltre a un buon numero di residenti sardi, vi erano acuni
insediamenti di religiosi, prevaentemente domenicani e benedettini, che svolgevano

vita conventude pregando e lavorando negli orti orti annessi agli stessi  edifici.

4 Le informezioni del presente paragrafo sono tratte da un lavoro inedito della corrunita di San Mauro.
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Furono appunto i benedettini a fondare, agli iniz del Seicento, I' insediamento di San
Mauro, che fu donato a francescani in seguito a numerose pestilenze, ad una
dimnuzone delle vocazoni ed dla costruzone in Villanova nel 1643 della chiesa e
dedl convento di San Benedetto.

La chiesa di San Mauro - originariamente costituita da un’ unica navata - deve
probabilmente il suo nome al' onmonino martire sardo, anche se ¢ é chi ipotizza -
essendo | fondatori benedettini - che si possa trattare di San Mauro abate, seguace di
San Benedetto, fondatore del monachesinmo occidentale.

| preparativi per la costruzone del convento inizarono nel novenbre 1646 e
Si protrassero sino a 1650. E dd 23 febbraio di quel’ anno I atto di fondazone del
convento, inizamente costituito da un unico braccio e circondato da una grande
estensione di terreno.

L’ arpliamento del convento avvenne nel 1630, ahno in cui furono costruiti
altri tre bracci ugudi a primo. La chiesa venne ampliata con la costruzone di una
navata perpendicolare dla vecchia (nel 1746 vera aggiunta anche una cappdla, la
prima a destra rispetto al’ attude ingresso della chiesa), e sull antico braccio dd
convento vennero erette le celle per i noviz, con finestre piccolissime, cosi come
prevedeval architetturadel piano inferiore.

Nel 1862 il convento venne occupato dai garibadini, lasciando inizamente ai
religiosi il novizato e la chiesa, per poi appropriarsi di tutto, quattro anni piu tardi.
Essendo pero parte del convento costituita dal’ ospizo di Tera Santa, il commissario
di Tera Santa intentd d governo una causa, che vinse nel 1879, ottenendo come
rifusione dei danni la restituzone dell’ intero convento, della chiesa e dell’ orto.

In seguito dle ristrutturazioni avvenute tra il 1897 ed il 1904 (in chiesa un
dtare in mamo sostitui quello in legno, le cappele vennero modificate e nd
convento i soffitti in ginepro vennero sostituiti da volte in mettoni) ed dla costruzone
nel 1936 di un dtro piano del convento e di un nuovo canpanile per la chiesa, San
Mauro assunse | aspetto atuae: il convento si presenta ora con quattro bracci uguali
chiusi in quadrato ed il chiostro in mezzo, con a centro un pozzo a base quadrata
adomato da una strutturaiin ferro battuto.

Al pianoterra si trovano refettorio, cucina, lavanderia, stireria, megazani,
locali di lavoro e i parlatori per il centro di accoglienza della cormunita; a prino
piano si trovano dli uffici, la biblioteca e gli dloggi delle ragazze, mentre i ragazza

occupano il secondo piano. | frati, per far posto dla comunita, si sono trasferiti
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nell’ ex Commissariato di Terra Santa. A sud dd fabbricato e rimesto I orto e, in un
angolo de giardino, e stato ricavato un canpo di calcio.

Unica significativa modifica dla struttura de convento, avvenuta quando la
conmunita di Mondo X gia vi era residente, riguarda la riduzione delle aiuole presenti
lungo il perimetro intemo del chiostro e [ abbattimento degli aberi, le cui radici

stavano mettendo arischio le antiche fondamenta.

2.5. San Mauro: storia della comunita - La comunita di San Mauro, oltre ad essere

la primg, possiede anche la peculiarita di essere sorta in pieno centro urbano. La
scelta del convento non e stata inizamente condivisa dai giovani del quartiere, che
hanno visto venir meno il loro principale punto di ritrovo (parte del locali ora sfruttati
ddla comunita erano prima utilizzati per lezoni di catechisnb o conme sae giochi),
cosi come da dcune famiglie, diffidenti di fronte dla nuova situagone. D’ dtra parte
ci sono state anche diverse persone che sin dagli iniz si sono prodigate con forme di
volontariato o direttamente con cibo o denaro, nostrando cieca fiducia nelle
possibilita di riuscita di una simile inizativa.

Per quanto riguarda la diffidenza, questa era ancor piu tangibile da parte dei
tossicodipendenti, nauseati da un lato per la vita condotta sino a quel nomento, ma
d’ dtra parte visibilmente preoccupeati che lo scopo di una conunita retta da frati non
fosse che qudlo di raccogliere nuovi adepti. Temevano, in sostanza, un lavaggio de
cavdlo. Cio nonostante, dla fine a prevaere era la ripugnanza per I ambiente
frequentato, cosicché 1 tossicodipendenti cominciarono a bussare dla porta di San
Mauro.

L' inizo non fu cetarente incoraggiante: i ragaza erano pochi, arivavano e
scagppavano Vvia dopo quache giomo di permanenza. Il tipo di intervento che si voleva
portare avanti era dl epoca sicuramente innovativo, e i tossicomani non erano pronti
ad accettare quella nuova vita dura e piena di regole, né tantomeno erano disposti a
sottostare ad un lungo processo di ricostruzione dell’ uono, che era gppunto cid che ci
Si prefissava.

All' gpertura della comunita, padre Salvatore Morittu fu affiancato da due ex
tossicodipendenti mandati da Cozzo Londling, e da un gruppo di volontari. S sono
poi avute numerose riorganizzazoni col passare degli anni, sia relativamente alle
figure succedutesi in cormunita, sia per quanto riguarda i conpiti ad esse assegnati.

Nel tenpo e aumentato il numero del volonta, e si € avuta una meggiore
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articolazione dei conpiti a loro assegnati. Tanto per citare un esenpio, basta pensare
a ruolo educetivo, che inizamente era affidato in meniera quasi esclusiva a chi
trascorreva in comunitd ventiquaitr ore a giomo®. Un' atra nodifica redizatasi nel
tenpo, e tuttora in fase di aggiornamento, riguarda il rapporto con le famglie, di cui
si parlera piu gpprofonditamente in seguito.

La comunita € in grado di ospitare circa 25 ragaza. Sno a mese di settenbre
del 1997 era una comunita mista, ma con il conpletamento del programma e I' uscita
di due ragazze, la conmunita € diventata esclusivamente meschile, per la prima volta
dalla sua nascita

Attudmente il responsabile di San Mauro € Annibde Cois, ingegnere,
residente nel convento da settenbre del 1992, in seguito a precedenti esperienze fatte
nelle dtre due conunita di Salvatore Morittu. A supporto del responsabile vi € un
buon numero di volontari estemi, con diverse professiondita, che garantiscono il
regolare svolgimento delle attivita formetive, un obiettore (risadle ad oltre dieci anni fa
la convenzione col Ministero della Difesa che permette ad un obiettore di coscienza
di prestare servizo civile in cormunitd), il personale amministrativo e una psicologa,
dffiancata da un’ operatrice, le quai si occupano esclusivarente dd centro di
accoglienza.

Tra gli operatori delle comunita di padre Morittu (ma la cosa € decisamente
frequente un po' in tutte le comunitd) non € raro riscontrare la presenza di acuni
menmbri con un passato di tossicomania. S tratta di individui spesso recuperati nella
stessa struttura nella quale ora lavorano, o in un’ dtra con programma anaogo, i quali
fitengono la comunitd un cosi vaido mezzo di recupero da voler continuare a
prestarvi la loro opera®.

La presenza di ex tossicomeni in una struttura di recupero € indispensabile sia
come esenpio per i nuovi, sia perché nessuno meglio di loro pud comprendere lo
stato d aninp di chi giunge in comunita dopo I esperienza vissuta in strada. Allo
stesso mpdo sono indispensabili i volontari, che mettono a disposizone se stessi e la
loro specifica professiondita. Non bisogna poi dimenticare I' gpporto dei ragaza

“anzani’ , che continuano ad essere inseriti nel programma: anche loro partecipano

5 Informezioni raccolte in un’ intervista libera ad Annibale Cois, responsabile della cormunita San Mauro.

5 Non si deve vedere in questo fatto una necessita, da parte degli ex tossicodipendenti, di mantenere un rapporto
di continuita con la strutturain cui sono stati recuperati. A questo proposito, il follow-up condotto nelle comunita
di Mondo X - Sardegna harilevato come solo il 26% mantenga rapporti regolari con la cormunita. E quindi
disconfermatal’ opinione comune di dipendenza. (Cfr A. Cois, L. Ganadu, S. Morittu, Uno studio di follow-up su
545 eroinomani ammessi in comunita residenziale tra il 1980 e il 1992, in Boll. per le farmacodip. e I alcoolismo,
anno XVIII, 1985, n° 3).

28



dle riunioni settimanamente fissate col responsabile e i volontari, per discutere gli
aspetti organizztivi. Hanno un ruolo di responsabilita, e sono affiancati dai volontari
in modo da sfruttare tutti gli gpporti trovando il giusto equilibrio.

| responsabili si aggiomano seguendo i corsi organizzti periodicamente dal
Ministero della Sanitd e da dtri enti in tema di tossicodipendenze e AIDS. |
responsabili delle tre comunita si riuniscono poi per due stages annudi di quettro
giomi a scopo riorganizzativo e formetivo, oltre che per riunioni a scadenza
bimestrale con gli operatori dei centri di accoglienza e i volontari che operano a
diretto contatto con i giovani della corrunita (v. nota 3).

Pur godendo di piena autonomia gestionde, anche San Mauro condivide le
linee di principio tipiche dedl’ associazione di padre Higio, tra cui quela di
considerarsi  cormmunita di vita S interviene farmecologicamente solo nel casi
strettamente necessari, proprio perché il tossicodipendente non & considerato un
melato e, pertanto, si evita di trattarlo come tale.

La tossicodipendenza € considerata una sorta di ‘ indigestione di vita , e lo
scopo della cormunita diventa quello di autare I individuo a ricostruire da zero una
vita diversa. Il processo non deve perd essere quelo di assunzone passiva di nuove
norme: il ragazzo deve trovare in se stesso la forza per andare avanti, facendo proprie

determnate regole di vita.

2.6. S Aspru - S Aspru e la seconda corrunita di Mondo X sorta in Sardegna, nata
ufficidmente il 22 meggio 1982 nel comune di Sligo, in quella regione ddl Isola
denominata Meilogu. L’ edificio ed il terreno circostante vennero dati in uso a padre
Sdvatore ddl’ arcivescovo di Saessari, per attuarvi il progetto di una nuova conunita
L’ edificio era stato in passato I’ abitazone padronae de prino proprietario, il quae
possedeva una delle piu inportanti adende agricole della Sardegna.  Passato
successivamente  atraverso diverse proprieta, venne donato ddla vedova Donna
Annunzata Murgia Vivanet dl’ acivescovo “pro-tenpore’ di Sassari, nel 1945 (Z.
Corona, 1933). Per anni I abitazone venne sfruttata da gruppi ecclesiadi e da scouts
per ritii e canpi estivi, sino a sopracitato 1982, anno in cui Savatore Morittu vi si
trasferi con un gruppo di ragazz di San Mauro, dlo scopo di inpiantarvi un centro

agricolo per il recupero del tossicomani.



A differenza di San Mauro, il posto era disabitato da tempo: solo acuni
pastori avevano utlizato fino a poco tempo prima acuni locali ed il pascolo
circostante, e la casa necessitava di ingenti restauri per poter essere resa abitabile.

Un'’ ulteriore problema veniva dagli abitanti della zona, che si collocarono in
un’ inizae posizone di inconprensione e diffidenza nel confronti della conunita
L’ amministrazone conmunae di Sligo, dal canto suo, puntava a rilanciare la zona con
una struttura agrituristica, per cui era uguamente poco propensa ad accogliere
drogati.

Gunti in sordina da San Mauro, i ragaza riuscirono col loro lavoro a
rimettere in sesto la casa e a rendere il terreno nuovamente produttivo, guadagnandosi
cosi il rispetto di un numero semmpre meggiore di persone ed diminando parte dei
pregiudiz che animavano gli abitanti della zona.

La comunita usufruisce attudmente di 40 ettari di terreno, la cui proprieta e
cosi ripartitac 14 ettari donati dall’ arcivescovo di Sassari, 18 ettari acquistati dai frati
in seguito ad una vantaggiosa offerta fatta da un pastore, e la restante parte data in uso
dla cormunita da alcuni contadini.

E una corrunita mista, in grado di ospitare una trentina di giovani (di cui le
donne sono solitamente non piu del 10%). Da novenbre dd * 92 la responsabilita di
S Aspru € stata affidata a Sandra Buondonno e Paolo Manconi. Sandra era gia stata
responsabile di S Aspru, ddl’ 8 al’ 87, periodo in cui ha conosciuto Paolo. Nell' 87 e
diventata responsabile di Camp’ e Luas, dove e tomata nell’ 89, dopo aver trascorso un
anno come responsabile a San Mauro. Paolo, entrato in comunita nel 1985, ha
affrontato i primi tre anni e Mmezzo del suo percorso a S Aspru. Trasferito poi a San
Mauro, divenne coordinatore ai colloqui per coloro che volevano entrare in comunita,
insieme a Sandra, che si spostava da Canp’ e Luas appositamente per i collogui.
Nell' 89 lasciarono entrambi le comunita di Mondo X, per tomarvi come responsabili
tre anni piu tadi. Attuamente sono sposeti e risiedono a tenpo pieno in comunita
insieme ai loro due bambini.

Tutte le comunita sarde di Mondo X operano con la medesima filosofia e
identiche regole. Nella modaita di conduzone non esistono differenze tra una
conmunita e I dtra, se non quelle dettate da esigenze di spazo (la collocazone di San
Mauro, nel pressi del centro storico di Cagliari, non consente per owvii notivi
I dlevamento di animdi, cosi come la mencanza di terreno impedisce di praticare

colture invece possibili nelle dtre tre conunitd).
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| lavori a S Aspru sono rivolti prevaentemente a  settori agricolo e
zootecnico: si effettuano coltivaaoni  orto-frutticole, estensive (grano, orzo, avena) e
foraggere. Vi sono buoni pascoli che permettono I' dlevamento di pecore e bovini,
oltre che maidi, pollame e conigli. La conmunita e resa parzamente autosufficiente
anche dalla produzone di derivati (uova, formeggi e saum) e dai lavori di restauro
della casa, effettuati daglli stessi residenti.

La fdegnameria e la nmetalotecnica sono momentaneamente  bloccate,
nel’ attesa che I' ENA.LP. (Ente Nazonale Acli Istruzone Professionae) pronmuova
nuovi corsi (informezoni ottenute in un’ intervista libera fatta a S Aspru a P. Manconi
il 21/9/97).

2.7. Campu ‘e Luas - La comunita di Carpu ‘ e Luas sorse nd 1985 nell’ ononina

zona del Conune di Uta, a pochi chilometri da Capoterra. In origine era una proprieta
dell ENA.OLI. (Ente Nazonade Assistenza Orfani Lavoratori Itdiani), che
utlizava la struttura come collegio-scuola per accogliere ragazz orfani. Vi si
tenevano corsi di scuole dementari, nedie e professiondi agrarie. L' azdenda
comprendeva 160 ettari di terreno coltivabile, da utilizzare per I' avviamento a lavoro
de giovani residenti. Il conplesso e costituito da quattro padiglioni separati che
circondano un enorme spiazzo, d centro del quale € situata la chiesa: una struttura per
niente piccola, secondo le usanze di quegli anni.

L' idea di aprire una terza cormunita fu dettata dall’ esigenza di accogliere il
crescente numero di giovani che si presentavano ai centri di accoglienza. La scelta del
posto fu invece legata a fatto che la struttura era da oltre dodici anni in stato di semi-
abbandono: restavano solo il custode e dcuni operai che accudivano d bestiame
ddl azenda. Alla luce di tutto ci0 padre Morittu inoltrd domenda ala Regione per
ottenere la scuola e 30 ettari di terreno.

Superate le inizai reticenze da pate ddl ammnistrazone comunade nel
confronti della nuova cormunita, si giunse infine ad un accordo soddisfacente per
entranbe le parti: la Regione cedette a Comune di Uta, per una cifra simbolica, I' ex
scuola agricola ddl EN.AA.OLI, mentre la proprieta venne poi ripartita tra
I' associazone di Salvatore Morittu e una cooperativa di giovani disoccupati di Uta
Alla prima vennero affideti, per I' attuazone di una nuova comunita di recupero, i
caseggiati e 30 eftari di terreno, mentre i1 restanti 130 ettari furono ceduti ala

cooperativa. Attuamente ' estensione di Campu ‘ e Luas e aumentata, raggiungendo |
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30 ettari, ed e sotto la responsabilita di Pierluigi Serra che, dal mese di ottobre 1997,
vi risiede a tempo pieno con la noglie Angela la quale non ricopre particolari
incarichi dl’ intemo delle comunita Mondo X.

Nel setterbre del 1991 a Canpu ‘e Luas si aggiunse Campu ‘e Luas Il.
Ufficidmente non si trettava di due comunita distinte, bensi di una cormunita con due
nmoduli. Quella dei moduli € una soluzone prevista ddla legge in caso di comunita
con piu di trenta residenti, anche se da un punto di vista legade non esistono precise
indicazioni su come debba essere aticolata I' attivitd al’ intemo di ciascun modulo e
tra i diversi noduli. In assenza di indicazioni, questi aspetti organizzativi sono lasciati
a discrezione de singoli responsabili delle conmunita. A Canpu ’ e Luas si e scdto di
interpretare in - senso  estremzzato | noduli, dando luogo a due gruppi che
conducevano vita pressoché separata, pur vivendo nello stesso teritorio.

L’ arbiguita ddla legislazone sui noduli fa si che due comunitd, entrambe
con noduli, possano avere un tipo di organizzazone nolto diversa I una dal’ dtra:
una conmunita numerosa che si limiti a fare dele riunioni per gruppi ristretti,
conducendo per il resto vita in comune, rientra comungque in un cosi vago concetto di
nmodularita.

Ultimamente i due nmoduli di Carpu ' e Luas sono stati runiti in un unico
gruppo di una trentina di dementi, in quanto dopo le uscite dell’ estate 1995 i residenti
sono rimesti in numero sufficiente a portame avanti uno solo.

Canpu ' e Luas ha solo residenti di sesso meschile, ed il numero di menbri
previsto per questa comunita é fissato gppunto in una trentina di elementi, come per
S Aspru (é questo il numero considerato dai responsabili ottimele per la gestione
delle varie attivitd)’.

Oltre a lavori di cucina, puliza e nmuratura affrontati in tutte le comunita, a
Canpu 'e Luas (Situata come S Aspru in un contesto agro-pastorae) si coltivano i
campi, € praticata la coltivazone in sera e vengono dlevati bovini e animdi da
cortile (gdline, tacchini,maiai ecc). Le uova dedle gdline, oltre che soddisfare |l
fabbisogno della conmunita, sono barattate in cambio di avena per gli animeli. Anche i
prodotti dei canpi, coltivati tutti senza fare uso di prodotti chimrici, sono in pate
venduti ad un azenda che trata esclusivamente prodotti biologici. Per quanto

riguardal’ attivita artigianae e inoltre praticata la lavorazione del ferro e del legno.

7 Informezioni ottenute in un’ intervista liberaad A. Cois.
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Conme si vedra meglio nella parte relativa a metodi utilizzati in - comunita,
I ergotergpia ha principaimente funzoni tergpeutiche, ma € anche un inportante
mezzo di sussistenza: basti pensare d fato che dli infissi e buona parte del mobilio
delle tre comunita provengono dale fadegnamerie delle comunita stesse. A scopo di
autofinanzamento le cormunita organizzano periodicamente delle nostre, per la
vendita di oggetti prodotti dai residenti: vi si pud trovare da piccoli portagioie e
sopranmobili a interi amedi, fatti seguendo lo stile ddl’ atigianato sardo (i menufatti
in legno messi in vendita provengono generdmente da Canpu ‘ e Luas, dd nomento
che la faegnameria di San Mauro funziona solo per lavori intemi e queladi S Aspru
e a nmomento sprovvista di un meestro). Oltre ai prodotti della falegnameria vengono
messi in vendita quelli del laboratorio di ceramica, dela legatoria, della
nmetdlotecnica (alari per camino, spiedi e svaniati oggetti di pregevole fattura) e
prodotti aimentari (olio, saum e formeggi), ovviarente senmpre in base dle

disponibilita del momento.



CAPITOLO 3

L’ ORGANIZZAZIONE DELLE COMUNITA’
“MONDO X - SARDEGNA”

3.1. Programma _terapeutico - Ne percorso che il nuovo arivato deve affrontare

non esistono dele fasi di intervento ben distinte, tipiche invece ddl’ organizzaaone di
dtre comunitd, come il CelS di don Mario PFicchi. Per le caratteristiche che
presentano, le cormunita di Mondo X rientrano nella definizone di  comunita
inmplicitamente terapeutiche®, dove non esistono tenpi prefissati per tutti, e chi entra
deve prepararsi a diventare parte di un microcosmo con regole differenti e spesso
contrapposte a quelle cui era precedentermente abituato. Alle comunita si accede dopo
aver partecipato ad una serie di colloqui settimendi, tenuti in uno dei due centri di
accoglienza che si trovano a Caglliari e a Sassari.

La principde nmodalita di intervento consiste nell’ ergoterapia, ossia la terapia
dd lavoro. Questa ha un duplice scopo: da un lato di rimettere in noto e fortificare |l
fisico logorato da anni di tossicodipendenza. Dal’ dtro ha I inportantissima funzone
di impedire dla persona di pensare frequentemente a passato. A guesto proposito si
fa senpre nolta attenzZone ala precedente professione di chi entra in comunitac non
si mettera un manovae a praticare lavori di nuratura, o un agricoltore a lavorare nei
cami. E necessaio che la persona si impegni in un' ativita nuova, che richieda
dispendio di energie ed assorba tutta la sua attenzione (poca, peratro, da momento
che la capacita di concentrarsi su un conpito risulta senpre seriamente mnata
ddl’ uso prolungato di eroina - M.P. Lai Guaita, 1988). Tuitti i lavori vengono svolti in
gruppo, in quanto la conmunita, piu che sul lavoro in senso stretto, punta
sull’ esperienza di condivisione che, in questo nodo, viene fatta giomamente da
ragazz (al lavoro é sermpre associato il rapporto umano).

Periodicamente si ha il passaggio ad atre mensioni, sia per evitare una noiosa
routine, sia per fornire a residenti capacita e conoscenze che potranno poi tornare

utili per un futuro reinserimento lavorativo. Naturalmente I' assegnazone ad un lavoro

8Le comunita esplicitamente terapeutiche si propongono al tossicodipendente come strutture utili alla liberazione
di forze esistenti nella sua personalita, e allo sviluppo di un suo personale progetto di vita. Tale scopo & raggiunto
con programmi e tenpi piuttosto stabili. Le comunita implicitamente terapeutiche a contrario non prevedono fasi,
rifiutano definizioni miranti a sottolineare il carattere terapeutico dellaloro attivita, e si presentano come
alternativa alla societarifiutata dal tossicodipendente. Cfr L. Cancrini, Quei temerari sulle macchine volanti, pag.
171, NIS, Roma 1982.
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piuttosto che ad un dltro rispettera anche le effettive necessita del monmento, dato che
il lavoro in comunita ha funzoni di sussistenza, oltre che tergpeutiche. |l lavoro
tuttavia copre appena il 0% dd fabbisogno. Le donazoni private costituiscono la
principae fonte di sostentarento, dd nmomento che la conmunita non ha convenzoni
col settore pubblico. | contributi pubblici sono legati a progetti specifici, come le
ristrutturazioni effettuate ultimamente a San Mauro e finanzate in parte dad Ministero
dei lavori pubblici. Non si richiede il pagamento di una retta ai ragaza o ale loro
famglie Se vogliono, possono contribuire con offerte (solitamente queste sono in
natura, con cibo, detersivi e simlari).

L' assenza di fasi ben definite nd percorso non significa che manca una
precisa organizzazone. La giomata in comunitd poggia su tre precisi eementi:
lavoro, cultura e formezione’.

Il lavoro occupa, per i notivi in precedenza visti, la meggior parte dela
giomata.

L’ aspetto ddla cultura va curato in quanto € nolto inportante che il ragazzo
riesca ad allargare i propri orizzonti, tanto piu che il livello di scolarizzazone di chi
accede in comunita € generdmente piuttosto basso. Le legoni non rispettano i canoni
del nomee insegnamento scolastico, dal nomento che il livello di preparazone non
€ ugude per tutti. Per coinvolgere I'intero gruppo si preferisce trattare degli
argomenti - specifici, generamente proposti dagli stessi ragaza in base a loro
interessi. Ogni comunita possiede una piccola biblioteca (parte del testi proviene da
donazoni di priveti): | ragazz sono continuamente stimolati ala lettura personade ed
dla discussione in gruppo di quanto appreso. L' anno socide e scandito da un regolare
programma di conferenze, le cui date sono concordate precedentemente dai
responsabili. | residenti si occupano inoltre della stesura, redazione e pubblicazione di
un giomale che circolaal’ intero della conunita stessa.

La formezone, che conprende ovviarente gli dtri due aspetti (lavoro e
cultura), € complessivamente un processo nolto lento, che in media supera i tre anni.
E considerato questo I' demento centrale, verso cui tutto converge. Lo scopo della
comunita di Mondo X e quello di formare i suoi menbri, e non di forire un titolo di
studio o di insegnare un mestiere. Un giovane é ritenuto pronto a lasciare la corunita

non quando e diventato sufficientemente bravo nel lavoro oppure quando ha appreso

% le informezioni relative a questi tre fondamenti della vita comunitaria sono state ottenute in un’ intervista libera
ad Annibale Cois, responsabile della comunitadi San Mauro.
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un certo numero di nozoni e concetti, bensi quando ha plasmeto se stesso in misura
sufficiente da poter affrontare da solo situazoni nuove.

| mezz che la comunita adopera per fare formazione sono di carattere formele
(Munioni e dinamiche di gruppo, colloqui individudi, conferenze e simlari) e
informele (pasti comuni, momenti ricregtivi e attivita sportive, letture persondi e
conversazioni informdli).

Il processo formetivo € senpre quacosa di estremamente conmplesso e
soggettivo. Esiste conmungue una linea di condotta generdle: il processo dovra
avvenire ddl’ estemo verso I intemo. G0 significa che a chi entra si richiede una
modifica immediata del comportamento, che non e fine a se stessa ma rappresenta
una tappa verso il raggiungimento di una situazone di equilibrio e coerenza tra il
comportamento e le motivazioni e i vaori sottostanti.

Il cambiamento esteriore avviene ne ragaza in meniera piuttosto rapida, fin
dai prim mesi. Il nuovo arivato e costretto ad adottare un comportamento piu
consono a gruppo in cui sta andando ad insenirsi, dato che il suo atteggiarento da
tossicomane sarebbe immediatamente smescherato da chi ¢i € gia passato prima di
lui. 1l lavoro e I' assoluto divieto di acol, fameci e droghe (comprese le sigarette)
contribuiranno poi a ristabilirsi del fisico. || nuovo ateggiarento da un lato, e la vita
sana condotta in cormunita dal’ dtro, possono illudere le famiglie e i ragazz stessi che
i loro problem siano risolti, senza rendersi conto che si tratta di un cambiamento solo
supefficide, e un semplice passaggio ad un atro gruppo porterebbe ad un crollo di
tutte le certezze. Per questo notivo occorrono tenpi lunghi.

Il lavoro e le lezoni non sono le uniche dtivitaw si pratica ginnastica e yoga.
Ogni comunita possiede inoltre il suo immancabile campo di cacio, in cui i ragaza
giocano partite tra di loro o, in determnate circostanze, affrontando squadre di
esterni.

Per ci0 che riguarda televisione e riviste, non sono totamente bandite, ma
vengono certarente filtrate dal responsabile. | ritm televisivi sono piuttosto  blandi
(mediamente una visione ogni dieci giomi, e senpre per film o trasmissioni mrate) e
non circolano quotidiani. La conmunita stessa € poi abbonata ad dcuni periodici,
anche se ¢’ e senpre un controllo da parte dei responsabili.

Stimanamente si tengono delle riunioni, tra cui una sul nodedlo dela * sedia
cada . Il predestinato (capita a tutti circa due volte 'anno) € oggetto di osservazoni

sia in positivo che in negativo da parte degli atri menbri del gruppo. Lo scopo non e
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guello di trovare dele giustificazoni, ma di riflettere su quanto gli viene detto. Esiste
anche una sorta di semeforo per bloccare quelle osservazoni che, essendo dettate solo
da risentimento personale, non sarebbero produttive. Per evitare destabilizzazioni in
coloro che sono entrati da poco, e dlo stesso tempo per consentire a gruppo un
periodo di osservazone sufficiente, non si fa la sedia calda prima di quattro, cinque
mesi dall’ ingresso in comunitat®.

Sermpre findizzata a sostenere il nuovo entrato e la decisione di affidare

quest’ ultino, chiameto * figlio’ , ad un cosiddetto ‘ anzano’ , che in comunita € definito

‘padré . | nom stessi lasciano intuire la funzone di questa coppia che, savo
problem, dura stabilmente per diversi nmesi. Il ‘padreé € la principae figura di

riferimento e di sfogo per tutti i dubbi e le paure che assillano il nuovo entrato in
comunita. | due dormmono nela stessa stanza e lavorano ndlo stesso gruppo. Il che
non deve perd far pensare che si crel una sorta di diade esclusiva, dato che il gruppo é
cosi piccolo che si € sempre tutti a stretto contatto. Per nwotivi organizzativi o
problem specifici, le coppie vengono inoltre canbiate periodicamente.

Le regole sono dure, tanto piu per chi era abituato a non avemne niente
corrispondenza, visite 0 uscite nel primi tre mesi, niente isolarento né ateggiamenti
violenti, niente rapporti sessudi e naturamente niente acool, droghe o farmeci. Tra
gli effetti persondi € consentito tenere giusto il necessario, mentre sono restituiti dle
famiglie vestiti troppo vistosi, fotografie, gioielli, soldi, cosmetici e simili.

Chi leggesse il regolarento intemo potrebbe pensare ad una eccessiva rigidita
ne metodi, ma ogni regola ed ogni divieto hanno una precisa ragione d' essere. I
divieto di qualunque tipo di sostanza, anche in caso di crisi d’ astinenza, € ad esenpio
mrato a sostituire il sostegno della droga col sostegno psicologico fomito dal gruppo.
Il totale isolamento con I estemo ne primi mesi, cosi cone il divieto di tenere
determinati effetti persondi, non vuole essere una punizone per il ragazzo, piuttosto
un modo per evitare qualungue tipo di tentazone in un periodo cosi critico per lui. |
quotidiani, soprattutto nel prino periodo, non circolano alo scopo di tenero lontano
ddle ansie dd mondo che lo circonda. Se poi € utile una separazone nomentanea col
nondo estemo, a contrario assolutamente da evitare € un isolamento da gruppo dela
comunita, visto che ci0 cui mra la comunita € proprio una crescita mediante la

condivisione.

10 Anche nel caso in cui il nuovo entrato & ermotivamente in grado di reggereiil ruolo di * imputato’ in questo tipo di
riunione, non ha senso farla, in quanto il gruppo non lo conosce ancora abbastanza.
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Altro punto nolto importante riguarda il divieto dei rapporti sessudi, nmotivato
dd fatto che il drogato strumentdizza anche questi. |l desiderio della droga per un
tossicomane € cosi compulsivo da superare la fame, la sete e il sesso. Occorre tenpo
per far recuperare i vaori e principi dell’ amore e del rapporto di coppia in pieno
rispetto per I' dtra persona.

Il porsi della comunita come gruppo socide atemativo, il divieto ad isolarsi dai
conmpagni, la tecnica della sedia cada, sono tutti particolari che potrebbero far
pensare ad una discendenza diretta della filosofia delle conunita sarde di Mondo X
da quella dei centri americani Day Top (cfr. M.P. Lai Guaita, 1988). Padre Salvatore
Morittu perd nega I esistenza di dcun aggancio diretto con i programm americani,
sottolineando  invece I’ origindita del programma adottato, frutto di  precise

conoscenze storiche e dell’ esperienza francescana di rapporti di comunita,

3.2. La quotidianita - Le giomate dl intemo delle conmunita di Mondo X sono

scandite da inmpegni e orai ben precisiVi sono dtivita fisse da svolgere

guotidianamente o in precisi giomi della settimena. La giormata € articolata nel nodo

seguente:

Ore 06,45> Sveglia.

Ore 07,00 > Lavori di puliza e riordino delle stanze.

Ore 07,45 > Colazione.

Ore 0815 > Lavoro ne settori. | ragazz si dividono in gruppi, ed ogni gruppo svolge
il lavoro in un deteminato settore (lavoro nei canypi, legatoria, metallotecnica,
falegnameria, pulize della casa, lavori di muratura, ecc.).

Ore 13,00 > Pranzo.

Ore 14,00 > 1l gruppo che e di servizio svolge le pulize in cucina e nel refettorio.

Per gli dtri questo € un momento di riposo.

Ore 15,00 > S riprendono i lavori come a mettino.

Ore 18,00> S faladoccia e ci si cambia.

Ore 19,00 > Attivita, che variano in base d giorno della settimana. Il lunedi si tiene
una riunione organizzativa per il lavoro di tutta la settimena. || martedi €
dedicato dla ginnastica o dle conferenze. Il mercoledi si fa la dinamica, o
“sedia cddd’. Il giovedi yoga |l venerdi ed il sabato sono intercanbiabili: in
genere ci Si occupa della redazone del giornae della conmunitd oppure, una



volta ogni 15 giomi, un ragazzo tiene una lezone su un agonmento
precedentemente stabilito.

Ore 20,00 > Cena.

Ore 21,00 > Dopocena: ogni sera una coppia di ragaza propone de giochi da loro
preparati nella pausa del dopopranzo. S tratta di un nomento di formezione
attraverso il gioco. Nélla riunione organizzativa dd lunedi, tra le dtre cose si
stabiliscono anche le coppie che dovranno giomo per giomo preparare questi
momenti ludici.

Ore 22,00 > A letto. Chi vuole pud tenere accesa la luce per un’ ora, generdmente
utilizzata per leggere, scrivere o prepararsi lalezone.

Ore 2300> S spengono le luci.

3.3. L’ accoglienza - Chiungue voglia entrare in comunitd deve prima sostenere del
colloqui nel centro d’ accoglienza.

Il tipo di utenza che si rivolge al accoglienza € prevaentemente regionde.
Non esiste nessuna pregiudizae nei confronti di chi viene da fuori, di fatto pero si
verifica un’ autosdedone, in quanto chi vuole entrare in comunita deve presentarsi
regolarmente ai colloqui prelimnari per dmeno un nese e, di conseguenza, trovarsi
una sistermegone per quest’ arco di tenpo. E  questa difficolta che dl' atto pratico
seleziona nolto, restringendo il bacino d’ utenza dla Sardegna e in particolar mpdo a
Cagliari e Sassari, sia perché € in queste province che si avvete con meggiore
intensita il problema della tossicodipendenza, sia perché nei due capoluoghi sono
situati i centri di accoglienza.

Il carattere prevaentemente regionale dell’ utenza non esclude la presenza, per
guanto esigua, di individui provenienti da dtre regioni. Molto spesso si tratta di
persone che hanno quache legame con la Sardegna, oppure del parenti da cui farsi
ospitare durante il periodo de colloqui, pertanto scelgono questa soluzone per
dlontanarsi da loro giro di amcize. G sono acuni casi di ragaza che giungono dai
centri di accoglienza di Mondo X presenti nella penisola. Il che & possibile in quanto,
pur essendo totadmente distinte da un punto di vista organizztivo, I' inpostaaone e
analoga. In presenza di situazoni particolari si accettano, dungue, anche coloro che
hanno gia terminato i colloqui e non possono essere inseriti per una serie di notivi in

nessuna delle conmunitd della penisola. Allo stesso modo pud capitare che



I accoglienza di Sen Mauro, in caso di hecessita, invii un ragazzo che ha sostenuto i
colloqui presso di loro in una delle conunita gestite da padre Higio.

Volendo esamnare attentamente le percentudi, si € registrato negli anni un
numero  significativo di persone provenienti ddla Puglia || dato € giustificato da
fatto che un ex tossicodipendente recuperato nelle conunita di padre Morittu lavora
attuamente in un Ser.T. pugliese, e indirizza a questa conmunita coloro che desiderano
cambiare totalmente ambiente.

| colloqui inizai, di tipo informetivo-notivazonale, sono finadizzat dla
conoscenza delle problemetiche psicologiche ddl individuo ed dla sua preparazone
al’ ingresso. Lo scopo € quello di fomire informezoni sulle regole della cormunita,
raccogliere informezioni relative dla storia passata de soggetto, ma soprattutto
scoprire fino a che punto questi € motivato ad affrontare il percorso di recupero. |
ragazz che chiedono di entrare sono parecchi, probabilmente anche perché,
al’ attude stato di cose, le comunita sembrano offrire le meggiori possibilita di
sdvezza ddl arbiente della droga. Non potendo consentire I' accesso a tutti coloro
che ne fanno richiesta (anche perché la situazone diventerebbe ingestibile), la
cormunita cerca di vagliare a fondo le redi notivazoni dei singoli, per prendere poi
quelli che ameno sul momento sembrano meggiormente risoluti ad abbandonare |l
‘giro’ . Vista poi la limtata disponibilita di posti, quando & possibile si cerca di dare la
precedenza a coloro che hanno dle spale il passao di tossicomania piu grave o che
appatengono ad un anbiente faniliare particolarmente degradato, e quindi incapace
di farsi carico di ulteriori situazioni problemetiche.

Sono pochi quelli che portano a termine i colloqui: la meggior parte rinuncia
dopo il primo o il secondo appuntamento, spaventati da duro regime vigente in
comunita. 1l motivo per cui si danno subito informezioni approfondite su obblighi e
divieti della vita comunitaria € proprio quello di nettere dla prova la notivazone del
soggetti. Per lo stesso notivo si € soliti richiedere ameno sel o sette colloqui, ai quali
occorre presentarsi una volta dla settimana. Chi manca a quache appuntamento,
savo situazioni particolar, dovra rincominciare daccgpo, come un nuovo arivato (i
colloqui perdono di efficacia se non si svolgono con regolarita).

La percentude di abbandoni in fase di accoglienza € nolto eevata ne
periodo intercorso tra settermbre 1995 e giugno 1996, San Mauro ha registrato 87
nuovi utenti, per un totde di 133 colloqui che hanno portato dl ingresso di 13

ragazz. L' 8% non si ripresenta, ma il dato, apparentemente sconfortante, non
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significa che la meggior pate del lavoro compiuto ddla psicologa sia caduto ne
vuoto. Anche [ esperienza di un singolo colloquio pud tavolta lasciare il segno, e
portare la persona - megari a distanza di tempo - a ritentare quella strada.

| tossicodipendenti non giungono serpre in comunita: spontaneamente. pesso
fanno da tramte famiglie, medici, enti ospeddieri o I autorita giudizaria. San Mauro
€ una delle comunita che accetta ragazz provenienti dal carcere. La disponibilita non
sempre perd e immediata. S cerca di tenere un numero non superiore a 10% de
gruppo, e questo fa si che per il carcere si creino delle liste d' atesa tavolta lunghe.
Una percentude meggiore potrebbe portare uno squilibio nel gruppo; inoltre é
assolutarente necessario evitare che la comunitd venga presa come una comoda
atermnativa al carcere.

Al accoglienza di Cagliari spetta anche il compito di decidere in quae dele
tre comunita ospitare chi termina i colloqui. Non €& detto che un ragazzo che si
presenta a colloqui in via San Govanni venga poi inserito a San Mauro, anz, in certi
casi si fa il possibile per dlontanarlo momentaneamente da quelo che era il suo
anbiente. Nella decisione di mendare il ragazzo in una comunita piuttosto che in
un’ dtra, incideranno le osservazoni fornite dal’ accoglienza di Sassani (se il ragazzo
proviene da li), nonché le disponibilita pratiche delle singole cormunita Puo capitare
il caso di un soggetto per il qude sarebbe particolamente indicato I inserimento in
un’ avbiente di canpagna, ma se in quel momento le uniche possibilita si creano a
San Mauro, si dovra accettare questa soluzione, salvo poi provvedere a spostamenti in
un secondo momento. Se poi il nuovo arivato presenta probleni particolari, si dovra
sottoporre il singolo caso a responsabile dela comunita in questione e stabilire
insieme " opportunita 0 meno di inserimento in quel gruppo.

Una volta concordato con i responsabili il luogo e la data di ingresso de
ragazzo, il compito ddl’ accoglienza termina. Vi € una totae separazione, per scelta,
tra I' accoglienza e la comunita residenzae. La psicologa del accoglienza continuera
il suo operato, se loro saranno disposti, con i familiari del ragazzo, eseguendo perd un
lavoro ben distinto da quelo che, padldamente, dovra affrontare il figlio
tossicodipendente.

Col sorgere di nuove corrunita ndl’ isola, la lista d' atesa per entrare a San
Mauro € notevolmente dimnuita | tossicodipendenti adesso ‘ provano’  vaie
comunita prima di decidere, 0 quantomeno riescono ad avere, dagli amci che

frequentano lo stesso arbiente, informezoni circa le metodologie adottate e le
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condizoni poste dale singole comunita. Dopodiché scelgono quella da loro punto di
vista piu consona, e visto che le comunita di padre Morittu sono indicate come
particolarmente rigide, spesso non vengono considerate come prima scelta. Molti non
giungono nemmeno a colloqui di Mondo X, perché sono gia stati informeti dagli
amci su cosa li attende, e questo spiegherebbe il cao rilevato dai centri d’ accoglienza
giain fase di prino contatto.

Bisogna comunque tener presente che negli ultim due anni il numero di
richieste € dimnuito mediamente in tutte le strutture private: probabilmente cio é
legato anche dla nascita, negli stessi seviz pubblici per le tossicodipendenze
(Ser.T.), di una serie di progetti differenzati.

3.4. La selezione - Oggi San Mauro e conosciuta conme una tra le comunita sarde piu
selettive, tanto che i Ser.T. rinunciano a priori ad indirizzarvi determinati  Soggetti.
Ne primi anni di vita della comunita la situazone era invece nolto differente: non
esisteva una selezone di tipo strutturato, con colloqui a scadenza ben precisa e norme
inderogabili. Ovviamente la comunita ha sempre seguito una certa discipling,
indispensabile per il recupero de tossicodipendenti, ma le norme non erano cosi
rigide capitava persino che arvassero ragaza che avevano assunto stupefacenti un
attimo prima di entrare in comunita. Qualcuno veniva poi accolto anche senza aver
fatto i colloqui, perché arivato ad un punto tade da non seper piu dove andare. La
procedura di accoglienza era nolto piu sbrigativa, anche perché, essendo agli iniz, i
posti non mencavano. Ogni Settimena giungevano uno 0 due ragaza nuovi, per poi
scappare con la stessa facilita con cui erano entrati.

Adesso si tende ad essere un po' piu intransigenti, sia perché il numero di
richiedenti € notevolmente aumentato, sia per I' esperienza accunrulata negli  anni.
Parlando di selezone, questa non va intesa come un esane, d temine dd quale si
respinge chi non ha superato la prova Non si ariva ma a rifiutare I ingresso a
guacuno, se perd questi non sembra sufficientemente notiveto se ne procrastina la
data di ammissione. La forza di volonta dei ragazz viene messa dla prova col passare
dd tempo e con la presentazone della vita dentro la conmunita in tutta la sua durezza.
Non si manda via il ragazzo, ma lo si mette nelle condizoni di andarsene se egli non
e ancora disposto ad assunersi determinate responsabilita, se non possiede ancora la

giusta nmotivazone a canmbiamento.
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L’ unica selezone veramente esplicita compiuta dadla comunita riguarda le
psicopatologie. S € di solito costretti ad escludere i casi di psicopatologia, in quanto
non sufficienterente in grado di gestidi. Anche in questi casi perd la regola non e
totalmente rigida, pertanto capita tavolta di prendere conmungue in comunita qualche
ragazzo che abbia problem di tipo psicologico, qudi anoressia, depressioni gravi,
disturbi bipolari, eccetera. Ferno restando pero che il numero di questi dementi deve
essere piuttosto limtato dl’ intemo de gruppo, in modo tae da consentire d gruppo
stesso di agire da contenimento e supporto. Inoltre, non avendo la possibilita di
seguire in meniera adeguata ed esaustiva questo genere di problem, la conunita
cerca in questi casi per quanto possibile di avvaersi degli operatori di strutture
pubbliche quali Ser.T. e CIM. (Centro di Igiene Mentae). S evita di ricorrere ai
privati per I impossibilita di pagali, a meno che non sia la famglia stessa
ddl' interessato a farsi carico dei costi della terapia (il ragazzo nd frattempo continua
a risiedere in comunita e viene accompagnato da un responsabile o da un ragazzo
‘ anzano’ per gli gppuntamenti col tergpeuta).

Per quanto riguarda i provenienti da cacere, la selezone avviene
contermporaneamente su due versanti: quello dela notivazone e qudlo de numero,
onde evitare che la comunitd diventi una sorta di dependance dd penitenzario. In
paticolari situazioni gli ingressi vengono interotti a prescindere ddla motivazaone
dei ragazz in fase di accoglienza. Generdmente ci0 accade per problemi puramente
organizzativi, come i casi in cui, dopo le uscite contenporanee di piu menbri, il
numero de residenti anzani non € sufficiente per poteme accogliere di nuovi (€
guesta la causa che ha portato ala nomentanea chiusura di Canpu ' e Luas II).

Vi sono infine particolari periodi dell’ ano in cui s interompono  volutamente
gli ingressi. Go accade nei 15-20 giomi intorno a Pasqua, nel mese di agosto e sotto
le feste natdize. In queste circostanze si preferisce far aspettare, perche i ritm della
conunita sono diversi e il nuovo entrato potrebbe trovarsi in difficolta. Come sempre
in questo lavoro, anche una situazone del genere prevede dele eccezioni: € il caso di
chi giunge in seguito ad ordine di scarceradone. Ogni qualvolta la conmunita da la
propria disponibilita per accogliere un ragazzo dd carcere, I ingresso non ha effetto
immediato. Occorre attendere I ordine di scarcerazone: solo dlora il ragazzo verra

accolto, in qualunque nomento egli arivi.



3.5. Tipologie d’ utenza

3.5.1. Qi operatori del Centro d' accoglienza San Mauro tengono senpre un preciso
resoconto del numero di persone che si recano a colloqui ogni anno, insieme ad dltri
dati significativi quali il sesso de soggetti ed il rgpporto tra il numero di colloqui
effettuati ed il numero di ingressi registrati ogni anno. A partire dal 1991 questi vaori
sono steti trasferti anche su conputer, offrendo cosi la possibilita di effettuare una
lettura conplessiva dei dati, che sono riportati nel presente paragrafo con i relativi
grefici. Viene inoltre effettuata una distribuzone di utenze per tipologie, in base dla
classificazione adottata dala comunita.

Dal settermbre 1991 a Luglio 1997 sono entrati nelle tre conunita di Mondo X
- Sardegna 374 giovani, di cui 346 ragazz e 28 ragazze, cosi ripartiti per comunita
70 a San Mauro (51 uomini e 19 donne), 106 a S Aspru (97 uomini e 9 donne) e 198
aCanpu’ e Luas, comunita esclusivamente meschile (fig. N° 1).

| dati mostrano come la scarsita di presenze fenminili sia una costante negli
anni, e non solo una caratteristica di quest’ ultino periodo.

| dati registrati nel centro d’ accoglienza di San Mauro tra il settenbre 19%5 e
il mese di luglio 1997 segnalano la presenzadd 37 di ragazz in eta

Ingressi Mondo X sett'91/ lug ‘97

B San Mauro M
@ SanMauro F

0 S‘AspruM

0 SAspruF

B Camp' & Luas M

frequenze

9192 9293 93-94 94-95 9596 9697

anni

Figural

conpresa tra i 20 e i 24 anni. Puttosto elevate anche le percentuali di ragaza
in eta compresatrai 25 ei 29 anni (27%) etrai 30 e i 34 anni (21%) (fig. N° 2).

Errore. Il collegamento non é valido.

Figura 2



Il centro opera anche una classificazone in base dla persondita ed dla
situazone individude de soggetti che giungono a colloqui. Le tipologie adottate nel
centro d’ accoglienza San Mauro per classificare i soggetti da un paio d” anni a questa
pate sono quelle ideate da Cancrini, scelta notivata dagli operatori con I’ intenzone
di adottare un noddlo che fosse sufficientemente schemetico e diffuso a livello
naaonde. L’ autore ha individuato quattro situazoni in cui si svilupperebbero con
meggiore facilita le tossicomanie giovanili (cfr. L. Cancrini, 1988):

1) TIPOA ? Tossiconmenie traunetiche.

Il quadro familiare in certi casi € quello di ragazz ritenuti esermplari dai propri
familiari e conoscenti, tuttavia abituati a tenere per loro i propri problem (essendo
perlopiu inpegnati nel tentativo di risolvere queli degli atr): ala lunga crollano e
diventano tossicodipendenti in seguito ad un grave trauma psichico. In dtri casi si
tratta di giovani che hanno gppena raggiunto una fase di individuazone e, trovandosi
ancora in uno stadio di equilibrio precario, possono entrare facilmente in crisi di
fronte ad un trauma. GO accadrebbe perché le precedenti relazoni non possono
essere piu d’ aiuto, mentre le nuove sono ancora troppo instabili per fomire il supporto
necessario. Sarebbero caratteristiche principai di questo tipo di tossicodipendenza:

- una rottura quasi immediata con le precedenti abitudini di vita, sostituite ddl’ eroina
che protegge efficacemente dale sofferenze (gli effetti della sostanza, e le crisi di
astinenza qudora s interonpa | assunzone, non lasciano sSpazo ad dtre
preoccupazioni);

- il tentativo non tanto di trare piacere ddla droga quanto quello di stordirsi,
giungendo averi e propri comportamenti autodistruttivi (L. Cancrini, 1982).

E difficilissino, secondo I' autore, che i soggetti appatenenti ala tipologia A
entrino in comunita, da rmomento che basta loro un’ elaborazione del trauna per
scegliere un percorso dtemnativo.

Per quanto riguarda il caso specifico di San Mauro, del ragaza recatisi a
Centro d' accoglienza nel periodo tra Settembre 1995 e Gugno 1996 appena il 5% e
stato inserito in quest’ area (fig. N° 3), il che confermerebbe una generde scelta di

strade differenti per uscire ddla tossicodipendenza.

Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura 3

2) TIPOB ? Tossicomenie da nevrosi atuae.
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Oltre la meta dell’ utenza di San Mauro (55%, fig. N° 3) rientra in quest’ area.
La tossicomania nascerebbe in questo caso come copertura nel confronti di una
nevrosi atude, estemna dl individuo, verso la qude la dipendenza assune una
funzone protettiva. Questo porta perd ad una prosecuzone de conflitto, facendo si
che la sua risoluzone diventi senpre piu difficle, quando non addirittura
imsolvibile.

S traterebbe solitamente di giovani con dle spale una famiglia in cui solo
uno de genitori ha un ruolo ativo e partecipe dla vita dd figlio, arvando per
eccesso di protezione ad invischiarsi a ta punto da favorire la tossicomania de figlio,
forendogli talvolta i soldi per procurarsi la droga. La tendenza € quella di mantenere
contatti con la famiglia e il proprio arbiente. E un tipo di tossicodipendenza che
nasce da uno stato generdizzato di insofferenza e di sfida per le persone ritenute
responsabili del conflitto o della sua mencata risoluzone, e diventa quasi senpre
inutile un lavoro di tipo individuae, anche perché con questi individui pud capitare
che i tergpeuti stessi finiscano loro melgrado invischiati, assumendo atteggiamenti di
conplicita. La comunita puo essere in questi casi una buona soluzone, tenendo pero
presente la necessita di lavorare nel frattempo anche con i genitori e ottenere la
partecipazione del genitore con ruolo periferico (L. Cancrini, 1983).

3) TIPO C? Tossicomanie di transizone.

La persondlita transizonale venne presa in considerazone gia da W. Gover e
H. A. Rosenfdd negli anni Settanta, per indicare la presenza contermporanea ed
dtemata di dinamism nevrotici e psicotici. Cancrini riprende il termine per
categorizare un tipo di tossicomania che si veifica in famglie in cui entranbe le
figure genitoridi risultano coinvolte, e gli scambi relazondi  avvengono tramite
messaggi spesso paradossdi. L atteggiamento del pazenti e di tipo autodistruttivo,
con mencanza assoluta di riguardi per la propria saute e conseguenti rischi di
infezioni o dosaggi errati.

Solitamente si ha difficoltd a collegare I' evolversi della tossicomenia di questi
individui con specifici avvenimenti della loro vita (essa sorge in un nomento in cui la
situazione € positiva per il soggetto, o a contrario viene superata nel monmento in cui
un dolore reale vi si sostituisce), per non parlare del rischio di ricadute a medio ed
anche a lungo termine, spesso sotto forma di acolisno. L' interruzone forzata

ddl uso di sostanze scatena un’ angoscia tde da portare anche a suicidio, e la cura di



guesti pazenti e ulteriormente conmplicata dalla tendenza del tossicomene e della sua
famiglia a squdificare i terapeuti e i loro tentativi di intervento (Ibidem).

Il Centro di Accoglienza San Mauro, da ‘ 94 d * 97 ha inseito il 17/% degli
utenti in questa tipologia (fig. N° 3). S tratta perd di soggetti che tendono ad
abbandonare man mano che si procede con i colloqui (il 15% non torna dopo il primo

colloquio - fig. N° 4 - il 38% abbandona dopo adcuni incontri - fig. N° 5).

Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura4

4) TIPOD ? Tossicomanie sociopatiche.

In percentude andoga d gruppo C sono gli appatenenti dl area dele
tossicomanie sociopatiche (18% a San Mauro dal * 4 a * 97 - fig. N° 3), per i quali
perd non si registra un numero significativo di abbandoni rispetto dle dtre tipologie
(™% dopo il primo colloquio - fig N° 4 - percentuae che poi scende a 13% nei

successivi colloqui - fig. N° 5). S tratta spesso di ragazz

Tipologie abbandono con + colloqui

tipo A
tipo B
O tpo C
O tipo D

Figura5

senza fissa dinora, che non hanno piu da tempo contatti con le proprie famiglie, e
questo rende ancora piu difficoltoso per loro il poter essere autati. S tenga infatti
conto che, anche se questo non € il caso dele comunita Mondo X, dtre comunita
prevedono esplicitamente un coinvolgimento familiare nel programma terapeutico, |l
che preclude questo tipo di tergpia a coloro che giungono a centri d’ ascolto senza
dcun sostegno ddla famglia (un problema che comungue tutte le comunita si
trovano ad affrontare con i senzatetto e relativo dla raccolta della documentazione
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richiesta ddla legge i tenpi in questi casi sono lunghi, e il piu ddle volte i ragaza
non vogliono attendere).

Le tossicomanie sociopatiche sarebbero tipiche di famiglie che si presentano
come gruppi disorganizzati, i cui membri senbrano vivere in maniera totamente
indipendente gli uni dagli dtri, senza occuparsi in meniera adeguata del babini.
Cone nele famglie “disimpegnate’ di Minuchin, ogni individuo tende ad essere
estraneo dal campo psicologico dell’ atro (E Scabini, 1993). La carenza di cure
nmeteme in eta infantile porterebbe, secondo Cancrini, ad uno sviluppo e dla
successiva stabilizazone della condotta tossicomenica in eta adolescenzade ed
adulta, con un atteggiamento di freddezza, aggressivita ed incapacita di amere o
stabilire relazioni significative con i pari.

Difficilmente questi soggetti cercano aiuto spontaneamente e, anche quando la
richiesta d’ aiuto proviene da terz (solitamente carceri 0 ospeddi), la terapia presenta
grosse difficolta. Un intervento di tipo comunitario potrebbe rivelarsi molto utile in
gueste situazoni, dd nmomento che favorisce la crescita individuae dl intemo di un
gruppo.

Se si va ad andizzare la distribuzone in tipologie delle persone che giungono
a Centro d’ Ascolto, si nota infine la presenza di una percentuae, seppure ridotta (5%
a San Mauro néell’ anno 9%9/9%6) , di soggetti non classificati. Questo e spiegato dagli
operatori con la difficolta di definire a quae tipologia appartiene una persona sin da
primo colloquio. A volte e necessario atendere il secondo colloquio, a quae perd

non tutti si presentano.

3.5.2. - Queste tipologie, cosi come buona pate dd lavoro fatto ne centri di
accoglienza, restano distinte da successivo intervento attuato in - comunita. Gio
significa che I individuare un soggetto dl intemo di una categoria, piuttosto che in
un' dtra, non avra poi influenza sul modo in cui egli dovra affrontare il percorso
comunitario: regole, entita dei cormpiti assegnati, diritti e doveri sono uguali per tutti i
residenti. Unica eccezione riguarda coloro che presentano reamente dei problem
psicologici (ricordiamo che in certi casi la tossicodipendenza € solo un sintono che
nasconde la presenza di dtre situazioni problemetiche): ci possono essere ad esenpio
casi di anoressia 0 dtre patologie che vanno curate 0 quantomeno contenute da
terapeuti preparati. In genere Mondo X in questi casi adotta il sistema di far curare il

soggetto, durante il periodo in cui egli risiede in comunita, da professionisti  che
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lavorano in strutture estemne, non essendo la comunita atrezzata ad affrontare certe
situazoni.

Per quanto riguarda il noddlo in sé che a detta di Cancrini ha il suo
riferimento teorico fondamentale nella teoria delle nevrosi di Freud (affermezone
riportata da A. Consoli, M. Ganeri, 1987), non trova sempre consensi tra dli
operatori che lavorano nel’ ambito delle tossicodipendenze: cid che adcuni contestano
e I eccessiva psichiatrizazone dd fenomeno tossicodipendenza, e il considerare
quest’ ultima troppo direttamente corrdlata ad una Situazone di crisi  familiare
(famglie multiproblemetiche, invischiate, disimpegnate o con comunicazoni di tipo
paradossale risulterebbero quasi senpre dla base di queste tipologie). Fare leva sui
limiti, le carenze e le patologie familiari conporta un duplice rischio: da un lato,
guello di sottostimere la presenza di  dtre vaiabili  uguamente inportanti
(ncordiamoci che non tutti i figli provenienti da famglie in situazone di crisi
diventano tossicodipendenti, e dlo stesso mpdo non € affatto una regola che i
tossicodipendenti provengano da famglie patologiche). L dtro rischio, di cui si
palera piu avanti, € quelo di squalificare le famiglie d punto da rendeme poi
impossibile un apporto durante il processo di recupero. Le famglie sono invece
risultate sermpre una risorsa insostituibile, se adeguatamente guidate e coinvolte nella
terapiadel propri figli.

Questo punto di vista e tenacemente sostenuto in Vox Acerbitatis (M. P. Lai
Quaita, 1994), testo in cui I' autrice, basandosi su osservazoni ed esperienze dirette
con famglie di tossicodipendenti, solleva appunto il tema del inportanza del ruolo
familiare nel momento del recupero. E inoltre da notare come, a vantaggi della
schemeticita, si acconpagnino (e questo € comunque un problema di molti modelli
classificatori) gli inconvenienti della rigidita del sistema le categorie non sempre si
escludono vicendevolmente, e gli stessi operatori ddl Centro d' accoglienza di San
Mauro si sono tavolta trovati nella difficolta di dover classificare soggetti che si
collocavano a netatra due tipologie.

Un' ultima. ossarvazione riguarda il momento in cui la categorizzazone viene
fatta. Il ragazzo che giunge a Centro di accoglienza si trova generamente con anni di
esperienza tossicomanica dle spale. La meggior parte si presenta con i familiarni, il
che indica che il soggetto sta vivendo in famiglia la sua tossicodipendenza, con tutte
le sofferenze e le preoccupazioni che ne conseguono per gli atri membri. Davanti a

situazioni di questo tipo € naturde che la famglia resti coinvolta, subendo autentici
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stravolgimenti. Osservando il caso a posteriori diventa quindi difficile stabilire se la
dipendenza si & sviluppata in seno ad una famiglia invischiata, oppure se é la
dipendenza stessa a portare come conseguenza a conportamenti disfunzonali da
parte degli altri membri.

| tempi dei colloqui in accoglienza non sono spesso sufficienti a stabilire
guesta differenza, per cui € bene sottolineare come la tipologia attribuita d soggetto
non riguarda la situazone precedente il menifestarsi della tossicodipendenza, bensi é
una rilevaaone puntude rferita ad nomento atude. Molte situazoni familiari
vengono definite invischiate, iI che non significa che siano necessariamente colpevoli
di aver condotto il giovane, con la loro opprimenza, dl’ abuso di sostanze. In tanti casi
il meccanismo pud essere esattarente I opposto, ossia € la scopeta dela
tossicodipendenza di un membro a far si che anche gli dtri restino coinvolti,
assumendo conportamenti di sospetto ed ipervigilanza. Ecco perché si deve puntare
nolto sulle famglie spesso i genitori hanno bisogno di un supporto, di una guida per

reagire in maniera adeguata e non sentirsi accusati di aver disatteso il proprio ruolo.

3.6. Altri approcci classificatori nel campo delle tossicodipendenze - Quello delle

tossicodipendenze € un amhito che ha senpre interessato un gran nunero di studiosi e
ricercatori, nel tentativo - se non di risolvere - quanto meno di spiegare I’ origine del
conportamenti d’ abuso. Da primi decenni del secolo sono state formulate le piu
svariate teorie e definizoni sul tema. Definizoni spesso non esaustive, cioé in grado
di cogliere I' essenza del' oggetto, piuttosto mranti a cogliemne aspetti arbitrariamente
scdlti a fine del loro utilizzo per un particolare scopo.

Adi autori che si sono interessati di tossicodipendenze hanno &ffrontato la
situazione da svariai punti di vista, fomendo quadr con eementi tipologici (in cui si
presuppone I esistenza di diverse tipologie di individui) o dimensiondi (ossia
considerando [’ esistenza un continuum lungo il quale si collocano gli individui, e le
diversita sono determinate dallarilevanza di una o piul caratteristiche).

Tra questi ricordiano gli autori ad indinzzo psicoandlitico, i quali hanno
andizzato aspetti di ordine psicopatologico della tossicodipendenza, come E. Simmel
e H. A. Rosenfdd. Questi autori sono giunti al’ elaborazone di criteri utilizabili in
classificazioni di tipo dimensionae.

Simmel individua [ demento dimensionde nel livelo di disintegraaone

ddl' lo che, quando regredisce oltre lo stadio orale, porta secondo I autore
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ddl dcolismo  dla tossicomenia. Rosenfeld fa ugudnente riferimento dl' lo e
dl' integrazione delle sue parti scisse per spiegare il significato che il soggetto da d
rapporto con ladroga (H.A. Rosenfeld, 1965).

Senpre ad indirizzo psicoanalitico € J. Bergeret, il quale ha pero individuato
eementi di carattere tipologico. L autore propone una tipologia tripartita
distinguendo:

- tossicomeni a struttura nevrotica, con insufficiente capacita di mentdizzazone e
meccanism di rimozone e difesa ddl’ angoscia di castrazone. Questi soggetti hanno
la tendenza a nettere in atto comportamenti autopunitivi giungendo sino d suicidio,
inteso sia come espiadone sia qude evitarento di intenti colpevoli di tipo incestuoso
e aggressivo. La tergpia piu adatta in questi casi €, secondo I' autore, quella basata su
una modalita relazionale edipica;

- tossicomeni a struttura psicotica, per i qudi I' assunzone di droga puod avere una
funzone di difesa ddl lo per contenere [ inmeginaio e sdvaguardare I unita
psichica, oppure serve a fomire una giustificazone a livelo conportarentde dlo
sconfinamento dell’ immeginario. 1l terapeuta deve essere in grado di smescherare |l
funzonamento strutturale psicotico celato da comportamento tossicomenico, stando
attento a non sostituire la dipendenza dalla sostanza con quella da tergpeuta;

- tossicomeni con un’ organizzazone depressiva della persondita, causata da una
mencata risoluzone della crisi adolescenzae. |l soggetto non e riuscito ad inscrivere
nel immeginario gli elementi delle rappresentazioni edipiche, ed & proprio su questa
difficolta di identificadone che il terapeuta deve incentrare il suo lavoro, onde
favorire il superamento dela crisi. Secondo I autore la modalita di intervento piu
adeguata a questi casi € la psicoterapia individuae, anche se non sono da ignorare dli
influssi  positivi di una terapia di gruppo, in grado di stinolare identificazoni
spontanee (J. Bergeret, 1983).

Bergeret sostiene inoltre la presenza di tre registri distinti ala base di ogni
persondita psichica mentale, corporale e comportamentale. In ogni situazone di
dipendenza, secondo Bergeret, € il registro conportamentde a superare notevolmente
gli investimenti redizzati sugli atri due registri. Consoli e Garneri (A. Consoli, M.
Garneri, 1987) individuano, in questo aspetto psicodinamico della regressione dal
registro mentde a quelo comportamentale, un demento  utilizabile per una

classificazone dimensionde.
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Kohut inquadra la tossicomenia come disturbo narcisistico determinato da
una mancata interiorizzazione delle esperienze precoci (H. Kohut, 1981). In base &
peiodo in cui € avvenuto il trauma I autore indica tre diverse configurazoni,
indirizzando verso unadiagnosi tipologica di ordine essenzamente psicopatologico.

D. Meltzer & un dtro autore, individuato da A. Consoli e M. Gameri'?,
facente parte dela comente psicoanditica. Egli ipotiza la possibilita di  un
pervertimento delle parti non distruttive del S8, ed un loro porsi in un ragpporto di
passivita e dipendenza ddle pati * cettive dd S8,

Tde perversione e descritta dal’ autore a tre livelli: abituae, tossicomenica e
crimnale. Questi tre gradi in cui si possono trovare le componenti di perversione nel
tossicodipendenti, sono considerabili sia come espressione dimensionde dela
perversione stessa che come una tipologia tripartita a carattere psicopatologico (A.
Consoli, M. Garneri, 1987).

Vi sono poi autori che hanno utilizzzto pit teorie di riferimento nello studio
delle tossicodipendenze. Tra questi ricordiano Claude Olievenstein, che ha come
riferimento teorico la clinica fenomenologica e la psicoandisi, e per i suoi studi si
basa sulla lunga esperienza fatta con i tossicodipendenti nel centro medico Marmottan
di Parigi. Rfacendosi dla teoria di Lacan sulla “fase ddlo specchio”, I' autore ritiene
che nd caso dd tossicomene, a causa di vai shock avvenuti dl’ intemo dd sistema
medre-bambino, lo stadio dello specchio si collochi a nmeta tra il superamento di
guesta fase e I inpossibilita di superarla, e viene per questo notivo descritto cone
“stadio ddlo specchio infranto”. Non appena ha luogo il riconoscimento, avviene
anche la fratturae lo specchio infranto rimenda un’ inmegine frammentata e
inconpleta che riporta a precedente stato di indifferenzazone. L' assunzone di
droga si colloca in questo quadro cone il tentativo di annullare la frattura e
soprattutto I' angoscia derivante ddla mancata formezone di un o unitario.

L' autore si sofferma inoltre sul concetto di assuefazone, ritenendola non un
processo puramente meccanico che comporta esclusivamente un abbassamento di
mediatori chimici e I' esaurimento di recettori, bensi una risposta neurochinica e un
conplesso fenomeno psichico insieme, derivante quest’ ultimo dd  confronto  di

interessi psichici contraddittori (C. Olievenstein, 1931).

1 Diverse teorie contenute nel presente paragrafo sono state ricavate da A. Consoli, M. Garneri, Considerazioni
sui diversi approcci classificativi nel campo delle tossicodipendenze, in Archivio Psicologia, Neurologia e
Psichiatria, n°® 48 (3),pp361-375, 1987, e qui riportate come documentazione.
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Altri autori citati da Consoli e ganeri sono Kandd, Kaplan, Johnson e
Bgerot, i qudi utiizzano una lettura in chiave psicosociologica de fenomeno
tossicodipendenza, affrontandolo sia da punto di vista dedla prevedibilita de
comportamento  tossicomanico, sia rispetto al’ economa che tale comportamento ha
per I' individuo ed i suoi gruppi di gppartenenza.

D. B. Kandel ad esempio ritiene che il conportamento tossicomanico
avvenga per tagppe (offre infatti una classificazone tipologica rispetto dla sostanza
utilizzata): consumo di alcolici, di marjuana e infine di droghe illecite. Ogni tappa ha
un differente indice di predittivita. La predizone di uso di superdcolici da parte di un
adolescente puo essere fatta quando ve ne sia il consumo da parte dei genitori. I
consuno di meijuana € legato invece dl’ influenza del coetane, cosi cone per le
droghe ‘ pesanti’ . In quest’ ultino caso perd [ influenza non avviene piu attraverso |l
gruppo ma tramte una specifica relazone individuae. L’ autore sostiene inoltre che
per I' ultima tappa I influenza ambientale e socide sia superata da problemi  di tipo
psicopatologico (A. Consoli, M. Garneri, 1987).

H. B. Kaplan ritiene che I’ assunzone di droghe in un adolescente sia legato
d grado di svdutazone che questi ha provao dal inteno di un gruppo. |l
conmportamento drogastico ha lo scopo di portare un inndzamento dell’ autosting, e si
consolida se serve ad evitare di ripetere I’ esperienza di svautazone precedentemente
vissuta e ad eimnare la consapevolezza di essere stai inadeguati. Una buona
strategia di intervento consisterebbe in questi casi nd rinforzo ddl’ autostima in aree
di conmportarento non deviante, formendo a giovane un supporto sul piano personde
e socide. L autore consente di formulare delle diagnosi dimensiondi relative dla
vautazone dell’ autostima del soggetto (Ibidem).

B. D. Johnson individua tre ordini di fattori predisponenti I' assunzone di
marjuana
- un precedente uso di dcolici;

- le caratteristiche individudi e socioculturali del soggetto;
- amci che usano marijuana.

L' uso di dcol e cannabis indurrebbero poi I' inizazone ad dtre droghe. La
tossicodipendenza ed i ritudi esistenti nella sub-cultura spingono il soggetto ad usare
una determinata sostanza con assiduita, ed € proprio | gppatenenza a questa
sottocultura. che, secondo I' autore, rende difficile una totde astensione dal’ uso di

sostanze, 0 che comungue causa delle ricadute nel consumo di droga dopo periodi di
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astensione. Il grado di identita ed il senso di appartenenza ad una sottocultura che un
individuo riceve con il suo comportarento drogastico sono eementi che consentono
unavautazone di tipo dimensionae (Ibidem).

N. Bejerot formula un' ipotesi della tossicodipendenza di carattere biologico
oltre che psicosocide. La tossicodipendenza inizerebbe per cause terapeutiche,
professiondi, epidemiche o culturdi e, una volta inizato il consuno di droghe, la sua
prosecuzone saebbe legaa ad un processo di condizonamento alo stimolo
piacevole, definito ddl’ autore “biologicarente nomde’. Esistono sette diversi stadi
di coinvolgimento, ddl’ assunzione volontaria di sostanz ad una situazone di sempre
nmeggiore coinvolgimento e minore possibilita di controllo da parte di 1o e Super-1o.

Il trettamento di questi casi dovrebbe puntare ad un controcondizonamento
dlo stinolo piacevole. L’ autore sottolinea inoltre come il soggetto possa essere
notivato ad interonpere ' uso di droga nel nomento in cui gli eementi negativi e
spiacevoli legati  dl’ assunzone di sostanze superano la stinplazone piacevole,
oppure quando la persona riesce atrarre piacere da dltre fonti (Ibidem).

Vi sono infine autori come M. D. Stanton, D. B. Giaeven e B. D. Schaef sui
quali Consoli e Gameri puntano I atenzione, in quanto formulano teorie relative dle
tossicodipendenze tenendo in  paticolar conto le relazoni familiai. Stanton
individua le dinamche famliai a centro dd comportamento tossicomanico. La
famglia nell arco dela sua vita deve dtraversare tutta una serie di punti noddi per
poter proseguire nel suo percorso evolutivo. Certe situazioni possono pero creare
particolari  difficoltd, come il periodo del adolescenza, in cui i figli dovrebbero
proiettarsi fuori dal nucleo familiare ala ricerca di nuovi rapporti sociai e affettivi.
L’ uso di droga, secondo Stanton, si pone in questa fase come un conportarento che
porta ad una situazone cristdlizzata, in cui il soggetto resta dl’ intemo della famiglia,
che si chiude in se stessa | novimenti dl’ intemo ddla famglia sono solo apparenti:
in redta sarebbe la famiglia stessa a non favorire il recupero del soggetto dalla
tossicodipendenza, perché questo dovrebbe poi comportare un  conseguente
abbandono del nucleo familiare (Ibidem).

Graeven e Schaef sottolineano invece le differenze tra sessi, giungendo dla
conclusione che e la qudita di relagoni intessute col genitore di sesso opposto a
diventare un punto crucide per il coinvolgimento nella droga, e ritengono questo un

punto fondamentale da considerare negli interventi di prevenzione (Ibidem).



Conme si puo vedere, ddle teorie sopra elencate emergono eementi
classificatori  estremamente disomogend. La disonogeneita € legata sia a differenti
riferimenti teorici utilizzati, che a diversi contesti in cui hanno operato i singoli
autori. Il quadro che emerge € comunque quello di un settore di ricerca prevaente
orientato ad una visione psicopatologica delle basi della tossicomania, soprattutto per
guanto riguarda le teorie piu datate.

Di recente ¢ si sta invece orientando senpre piu verso teorie che non
prevedono una classificadone dei tossicodipendenti in aree piu 0 meno patologiche,
ma distinguono senma una serie di fasi, che tutti i soggetti che ausano sostanze
prima 0 poi atraversano. Non si esclude a priori la possibilita che dietro un
conportamento  tossicomanico possano celarsi del risvolti  patologici, perd questa
eventuditd € ormai considerata da nolti autori un’ eccezione, e non, come nele
precedenti teorie, una regola.

S pud a questo proposito citare il percorso tossicomanico descritto in |l
coordinamento sardo delle comunita terapeutiche per tossicodipendenti (M. P. Lai
Guaita, 1993), e ripreso nel Vox Acerbitatis (M. P. Lai Guaita, 1994), dove I’ autrice
presenta un noddlo che opera appunto una distinzone in fasi ddla tossicomania Vi
si individua innanztutto un prino nomento, detto salto del fosso, che indica
I' esperienza di inizazone con sostanze stupefacenti.

Ad esso segue la fase del’innamoramento, in cui il soggetto gode
esclusivamente degli effetti piacevoli della sostanza. In questo stadio, I assenza di
dipendenza fisica da d soggetto la sensazone di poter controllare a proprio
piacimento la sostanza e la sua assunzone, senza che vi sia la mnima preoccupazone
per eventudi rischi persondi. E questa una fase di equilibrio precario, in cui il
soggetto trovarimedio ad ogni grossa frustrazione rifugiandosi ndll’ uso di sostanze,

C' é poi la cosiddetta fase della diade: il passaggio ddl’ innanoramento dla
diade avviene spesso in meniera subdola, sinché, con I instaurarsi della dipendenza
fisica e di un dto grado di tolleranza, il soggetto € costretto ad un numero di
assunzoni senpre meggiore, onde evitare crisi di astinenza S ha un gradude
abbandono ddlo stato di redtd, e tutto diventa strumentde e finaizzato
al’ ottenimento della sostanza. | costi per I acquisto della droga aumentano, e
I individuo per poter coprire le spese si trova coinvolto in tutta una serie di attivita

crimnali.



Fase della coscienza: € a questo punto che il soggetto si rende conto del
livello di degrado della propria situadone. C & una prima richiesta d’ aiuto, che si
evolve col tempo sino ad arivare ala Volonta generica. Il soggetto € a questo punto
in grado di conmprendere quanto sia condannato ddla sua stessa abitudine, ma non ha
ancora chiara dcuna via d uscita, e il suo ateggiamento consiste essenzdmente nel
delegare aglli dltri il compito di trovare una soluzione.

E necessario condurre il soggetto ad una fase di Volonta specifica e infine
dl Impegno, se si vuole avere I opportunita di portare avanti positivamente un
quaungue tipo di intervento. La notivadone del soggetto deve essere tanto piu solida
guanto piu impegnativo el tipo di trattamento di recupero che deve affrontare.

Gungere sino dla tappa ddl’ impegno non significa perd essere recuperati: |l

percorso non € a senso unico, e purtroppo sono tutt’ dtro che rare le ricadute a
quaunquelivello (M. P. Lai Guaita, 1993; 1994).
Un dtro modelo teorico, che identifica diversi stadi dl interno del  percorso
tossicomanico di un soggetto, € quello portato avanti da J. O. Prochaska e C. C. Di
Clemente che, con la teoria dd “Moddlo degli stadi dd canbiamento” (C. C. Di
Clemente, 1991; C. C. Di Clemente, 1994), hanno voluto sottolineare come |l
carbiamento nel tossicodipendenti si produca secondo schem e regole riconoscibili,
sui quai si pud intervenire razonalmente. Il nodelo si colloca dla base de
colloquio notivazonde, e ipotiza che il percorso dentro e fuori dala
tossicodipendenza si sviluppi lungo una serie di stadi. Lo scopo € quello di consentire
agli operatori di individuare la modalita di intervento piu idones, fase per fase.

Il primo stadio e quello della Refrattarieta totale, caratterizzato dall’ assenza di
strategie da parte dd soggetto, il quale non avverte ancora disagi dal’ uso di eroina ed
e dla ricerca costante ddl’ effetto stupefacente. L’ unico intervento possibile a questo
livelo & di bassissima soglia, volta dla riduzone de rischi e dei danni causati da
patologie connesse.

Nel secondo stadio, detto della Precontemplazione, la persona contenpla
I idea di smettere, ma ancora non sospetta minimamente di avere un problema che
richiede un carbiamento. In questa fase e difficile che i soggetti si presentino
spontaneamente d trattamento; solitamente sono inviati da amici, parenti o autorita
A questo livelo si puo incentivare un contatto con strutture di media soglia.

Nello stadio di Contemplazione il soggetto considera il cambiamento ma alo

stesso tenpo lo rifiuta, trovando ragioni per continuare ad usare sostanze. In questa
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fase € piu facile che si accosti dl' operatore per una consultazone, ed il ruolo
dell' operatore pud essere in questo stadio decisivo. Segue a questo punto un Processo
chiameto Preparazione o Determinazione, in cui il soggetto apre per un periodo di
tempo una finestra di opportunitac se viene colta e si passa dl’ azone (mettendo in
ato strategie tendenti alla soluzone de problema), il processo di canbiamento
continug; dtrimenti la determinazone sfuma e il soggetto scivola indietro nello stadio
di contenplazone. In questa fase avviene [ offeta di terapie farmecologiche,
supporto psico-sociae o interventi ad ata soglia, quale I' inserimento in conunita.

Nello stadio dell Azione il soggetto dinostra di inpegnarsi in azioni conplete
volte d conseguimento di un cambiamento, ed e conypito del’ operatore sostenere |
piccoli camrbiamenti men mano effettuati. Se lo stadio del’ azone si € conpiuto con
successo, bisognera poi provvedere d Mantenimento, ossia a consolidamento de
livello di cambiamento raggiunto, prevenendo le ricadute. Se i rinfora in questa fase
sono insufficienti 0 negativi, si pud giungere dla Ricaduta o Recidiva. Essendo
quest’ avvenimento tutt’ dtro che raro, € importantissinp che I operatore non si

scoraggi e adotti le strategie piu idonee per facilitare il rientro in terapia.

3.7. Le famiglie dei tossicodipendenti - Le famiglie risultano quasi senpre

immediabilmente coinvolte ddla situaaone di crisi e profondo disagio che
acconmpagna un  membro  tossicodipendente.  Nonostante i temi droga e
tossicodipendenza siano oggi nolto piu discussi e pit noti di un tenpo, esse finiscono
senpre per essere colte di sorpresa e fondamentamente inmpreparate dinnanz alla
tossicomania di un loro membro (M. P. Lai Guaita, 1996). Non solo, ma si trovano
anche nd duplice ruolo di imputato (per quanto sia difficile individuare dla base una
crisi di tipo esclusivamente familiare, esistenzale o socide) e di vittimg, avendo la
percezione di un fallimento del proprio ruolo educativo.

Pur essendovi nunerose differenze tra un gruppo famliare e un dltro, in tutti i
casi si veificano ddle andoghe nodadita di reazione, identificabili in sequenza come
disperazone, rabbia e successiva elaborazone delle condizoni del proprio menbro,
che dovrebbe condurre ad un’ accettazione redlistica della situazone. Da notare cone
gueste stesse fasi si verfichino generdmente in seguito dla morte di un figlio o dla
nascita di un barbino con meformezoni fisiche o minorazoni psichiche (G Nuvoli,

1988), ad indicare in tutti e tre i casi un analogo vissuto di lutto.
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Una volta superata la fase di rifiuto, cioé di negadone della situazaone, segue
guella di ricerca d’ auto presso strutture specidistiche pubbliche o private, dle qudli
si richiede una rapida soluzone del problems, spesso delegando in toto il problema
ala struttura L’ operatore che vuole portare avanti un lavoro tergpeutico con la
famglia, si trova in genere ad inizare il suo intervento in quella che viene definita
Fase dela depressione, provocata ddla lunga convivenza con un figlio
tossicodipendente. Sotto la guida de tergpeuta la famglia evolve gradatamente,
dapprima verso la Fase della introspezione, in cui si prende piena coscienza della
situazone, e successivarente verso le fasi di Reazione e Costruzione, che consentono
a famliai di apprendere nuove strategie di difesa e nuove modaita di reazione
dinnanz a tentativi di strumentalizzazone del menbro tossicomane, imparando a
non assecondare (ma neppure condannare) I' individuo. Go che va condannao non e
la persona ma il conmportarento tossicomenico, portando avanti quaunque strategia
atta al superamento della dipendenza (M. P. Lai Guaita, 1996).

La suddetta teoria trova un antecedente fin da tenpi dd secondo conflitto
nondiae, con un lavoro di Hill che nd * 49 aveva proposto un modello anadogo per
spiegare la crisi familiare in seguito dla separazone dovuta ala guerra. Tae modelo
venne ripreso e anpliato da vari autori (tra cui W. R Burr) negli anni Settanta, con la
teoria ddl “Famly Stress and Coping”. Il concetto di coping € riconducibile a quello
di risorsa, e la teoria nostra | passaggi atraverso cui passa una famglia, resa
vulnerabile da un evento stressante, per trovare una nuova stabilita La capacita di
reagire alo stress varia di intensita da famiglia a famiglia (E Scabini, 1993).

Quando si inposta una tergpia con un padente tossicodipendente, puo essere
di grande auto tener conto del background socide e fanmiliare di quest’ ultimo: spesso
i giovani tossicomeni vivono con la propria famglia, la quae pud aver bisogno di un
sostegno  tergpeutico tanto quanto lo stesso pazente. Uno studio condotto da
Bemardo Capiniello su un campione di famglie di tossicodipendenti da oppiacel ha
gopunto evidenzato la necessita di un sostegno tergpeutico che auti le famiglie
davanti d cosiddetto “famly burden” (B. Capiniello, 1994), ossia il carico
rappresentato dal tossicomene per la famglia che deve quotidianamente conviverci.
Carico che presenta una dimensione oggettiva (ad esenmpio a livello economico o di
pedita di autonoma) ma anche una dimensione soggettiva, costituita dd disagio
provato da familian per diversi aspetti (dalla vergogna davanti ad amici e conoscenti

dla paura dd contagio in caso di sieropositivita). Tutto ci0O porta tensione e
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nevosisno in seno dle famglie, le qudi necessitano auto non solo per le difficolta
oggettivarente provate, ma anche perché, se adeguatamente supportate, pOSSono
diventare esse stesse agenti di cura e rivestire un’ inportanza spesso deteminante nel
recupero della tossicodipendenza.

Diversi terapeuti, nel momento in cui convocano i familia, pongono
esplicitamente I' accento sulla necessita del loro appoggio e dela collaborazone nd
recupero del tossicomene. E sicuramente un atteggiamento costruttivo, dal momento
che un’ accusa immediata ed esplicita da parte dell’ operatore dla famglia, anche dove
guesta pud avere le sue colpe, porta ad un dlontanamento di quest’ ultima e dla
perdita di un indiscutibile sostegno nella terapia dd figlio.

Le stesse famiglie negli ultimi anni si stanno serrpre piu rendendo conto di
guanto inportante possa essere il loro auto, se ben orientato. Per questo nwotivo, e
anche per la necessita di confrontarsi con persone che stiano affrontando analoghe
situazioni, stanno diventando sempre piu nhumerose le associazoni di famiglie che
non sono piu emarginate, escluse o deleganti nel processo di recupero, ma assunono
finalmente un ruolo attivo e responsabile (G. Nuvoli, 1989).

Un problema che va esaminato a parte € quello relativo dla tossicodipendenza
genitoridle: in questi casi, oltre a rischi ddla situazone in se stessa si aggiunge
guello ancor piu grave del noddlo drogastico, involontariamente trasmesso e appreso
dai figli.

Le coppie tossicodipendenti vedono spesso nella netemita e nella patemita
un'’ illusoria ancora di savezza, convinti che la nascita dd barbino sia uno stinolo
sufficiente a superare la tossicomenia. In redta, un’ dtissima percentude di coppie
resta invischiata nel giro della droga anche dopo la nascita dd bambino, finendo per
esporre quest’ ultimo dla cultura della droga sin da piccolo. S ariva anche dle
dinamiche estreme di inversione de ruoli, in cui e il banbino, accorgendosi ddla
fragilita dei genitori, ad occuparsi non solo di se stesso ma anche di loro, ne limiti
dd possibile. In questi casi si usa parlare di “norte ddla famglia’, da momento che
Ci0 cui si assiste € un totde stravolgimento di significati, ruoli e dinamiche faniliar,
con conseguenti difficolta di integrazone nell’ arbiente socide (M. P. La  Quaita,
1994).

3.8. | _rapporti_di Mondo X con_le famiglie - Ogni conunita tenta di intervenire

nella lotta dla tossicodipendenza con differenti programm e regole che gli ospiti
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devono rispettare. Le diversita sono evidenti anche se ¢i si limta ad osservare il modo
in cui ciascuna corunita porta avanti il rapporto con i familiari dei propri ospiti.

Le comunita facenti pate del Cel.S. ad esenpio conferiscono un’ inportanza
centrale dla famglia, considerata nel processo di recupero protagonista a pari del
ragazzo. Per questo notivo é richiesta una partecipazone attiva ed un coinvolgimento
del familiari sin dale prime fasi di accoglienza, nel tentativo di operare un intervento
pardidarente sul giovane e sulla sua famglia, superando i continui rischi di delega
del problema dla comunita Altrove si ritiene invece indispensabile un distacco
tenporaned ma netto con I arbiente in cui il soggetto viveva la sua esperienza
tossicomenica, compresa la famiglia d appatenenza. Lo scopo € quelo di
interronpere relazoni che in passato avevano stinolato e sostenuto I' uso di droghe o
che, quantomeno, non erano riuscite a scoraggiarlo.

Le conunitd di Mondo X sono tra quelle che hanno senpre sostenuto la
necessita di una separazone del giovane da proprio arbiente socio-familiare, nel
momento in cui questi decide di intraprendere il programma terapeutico. Bisogna
pero sottolineare come il rapporto tra cormunita e famiglie si sia trasformeto negli
anni, adattandosi via via dle nuove circostanze. Se infatti inizamente | obiettivo era
far si che il ragazzo si ricostruisse una sua vita e si trovasse un lavoro, inparando
quindi a diventare autonomo, col tempo la situazone € andata nodificandosi, in
quanto - pur essendo rimesto quel primo obiettivo come prioritario - ci Si € resi conto
che il coinvolgimento delle famiglie poteva costituire una risorsa notevole a fini
ddla riuscita dela tergpia Questo discorso risulta ancora piu accentuato ddla
situazione odiema, in quanto I atuae crisi nel mercato dd lavoro costringe un po'
tutti i giovani ad un tenporaneo reingresso in famglia, in attesa di un’ occupazone
stabile. Diventa quindi indispensabile che la famglia sia preparata ad accogliere il
ragazzo.

Inizalmente il rapporto famiglia=conunita era limtato a contatti con i
responsabili, i qudi informavano i genitori sull’ andamento del percorso de figlio.
Solo dopo tre mesi di permanenza era consentito a residente di riadlacciare contatti
telefonici ed epistolari con la propria famglia, e solo dopo se mesi la famiglia veniva
invitata a condividere una giomata in cormunita col proprio familiare. Queste regole
sono tuttora vdide: nd giomo di visita de familiai il ragazzo viene dispensato da
lavoro e, in situazoni paticolar, gli si pemette di pranzare separatamente con i

parenti. La prima uscita per andare a trovare la famiglia € consentita invece dopo un
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anno di comunitd, e queste visite aumentano di frequenza men nmeno che ¢ Si
avvicina a momento del reinserimento.

Proprio le visite del ragaza dle rispettive famglie hanno costituito un
campandlo d dlame che ha portato ad una rivisitaaone dei metodi. Superata infatti
la fase dei convenevoli e quéla di aggiomamento sulle rispettive ativita, si verificava
un imbarazzante silenzo legato dl’ assenza di argomentazoni cormuni: le esperienze
profondamente differenti affrontate da giovane e ddla famglia portavano ad una
situazone di incomunicabilita. L' esame di questo stato di cose ha portato
al' introduzone di periodici incontri collettivi delle famiglie in corunitd, soluzone
rivelatasi pero inefficace a fine della crescita del familiari.

Un passo successivo venne conpiuto ng 1992, con la decisione di padre
Sdvatore Morittu di convocare mensilmente d di fuori delle comunita un’ assemblea
plenaria dei famliari, a carattere formetivo. Questa rgppresenta una significativa
evoluzone ne modo di operare dele cormunita di Mondo X. Lo scopo che c¢i si
prefiggeva con queste assemblee era quelo di fungere da vavola di sfogo per i
familiari, che potevano cosi confidarsi con persone che vivevano i loro stessi
problemi e scambiare con essi esperienze e consigli. L' idea perd incontrd non poche
resistenze da parte delle famiglie, assolutamente restie ad aprirsi e mostrare il loro
disagio dinanz ad estrane. Il tempo ha autato a superare guesto blocco, che é
comungue tuttora non conpletamente risolto.

Se I assemblea plenaria presenta innegabili vantaggi, in quanto la presenza di
genitori di lungo periodo funge da stimolo e incoraggiamento a nuovi, non €
nenmeno esente da difetti; i famliai del nuovi arivati presentano problem e
pongono domende che risultano orme superate per coloro che sono [i da lungo
tempo. Viceversa le famiglie dei ragazz che stanno per terminare il percorso
comunitario tendono a esplicitare angosce e preoccupazoni sulle quai € premeturo
coinvolgere i nuovi. S € reso necessario offrire dei contesti differenzati. Per questo
notivo, a partire dal 19%4, si é deciso di suddividere le famiglie in gruppi, in base a
periodo di permenenza in comunita del propri figli: un primo gruppo per i familiari
del ragaza presenti in cormunita da meno di diciotto mesi, e un dtro per i rimenenti.
Le runioni de gruppi, convocate mensilmente conme le plenarie, presentano gli
obiettivi da raggiungere nel tenpo. Durante il primo anno lo scopo € quello di operare

un contenimento e un superarento del ansia provata da familiai. Negli anni
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successivi, scopo delle riunioni diventa da un lato quelo di formare i familiari sui

metodi utilizzati in cormunitd, e dal’ atro consentire un’ elaborazione delle emozoni.

| gruppi sono direttivi e strutturati (soprattutto quello del nuovi). | genitori
sanno di dover parfare tutti, a tumo. Giascun gruppo dovrebbe essere costituito da una
ventina di famiglie, anche se la frequenza € mediamente del cinquanta per cento.
Questo evidenza la presenza di resistenze non ancora superate: nelle riunioni del
gruppi sono i famliari a parlare e, come detto, non tutti sono disposti ad aprirsi agli
dt. G sono famglie che rifiutano di assistere anche dle assemblee plenarie. |
notivi che principamente portano all’ assenza dei familiari sono i seguenti:

?? genitori con problem di depressione;

?? genitori che litigano traloro senza voler affrontare la tensione;

?? familiari che vogliono che il ragazzo se la sbrighi da solo;

?? genitori separati (in questi casi viene a messinmo un coniuge per volta);

?? genitori nolto anzani;

?famglie  con Situazioni socidli paticolamente  disagiate (famglie
multiproblemetiche, con dtri  figli  tossicodipendenti o carcerati, patologie
all' intemo della famiglia).

Pur con tutti i carbiamenti ed i continui aggiustamenti che si sono verficati e
che continuano a veificarsi nel tenpo, il lavoro compiuto ddla cormunita con i
residenti continua ad essere marcatamente distinto da quello portato avanti con |
familiari. Persino a livello di operatori vi € una distinzone di conypiti: coloro che
fanno i1 colloqui in fase di accoglienza non seguiranno poi i ragaza dopo il loro
ingresso in comunita, mentre continueranno a lavorare con le famiglie. Cio non
significa che i responsabili delle corrunita rifiutino di avere contatti con le famiglie
senplicemente non si curano della loro formezone, mantenendo comunque i rapporti
per informere sulla situazione dd figlio residente in conunita.

Un cammno di tipo padleo per il tossicodipendente e la sua famglia e
ritenuto dale comunita di Mondo X auspicabile ma utopistico, perlomeno al’ atuae
stato di cose. Ai operatori spiegano la loro presa di posizone enumerando varie
ragioni (A. Cois, L. Ganadu, S. Morittu, 1996). La prima di queste € la difficolta nel
coinvolgere I intera famglia del tossicodipendente, costituita non solo da genitori ma
anche da fratelli e sorelle, che dla fine del percorso comunitario si ritroveranno

nuovamente a convivere con lui (0 da coniuge e figli, se questi & sposato). La
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mencata partecipazone ale riunioni € portata appunto come prova della reticenza dei
familiari alasciarsi coinvolgere.

Un dtro problema e costituito da fatto che, mentre i contatti col giovane avvengono
per ventiquattr ore d giomo, queli con i familiari sono necessariarente pit sporadici
e frazonati, il che rappresenta oggettivamente un blocco ad un percorso di tipo
parallelo.

Un’ dtra difficolta che la comunita incontra € di tipo puramente organizztivo,
ossia legata dla carenza di figure adeguate ad acconpagnare i familiai in un
carmino di crescita Essendo quest’ ultino un lavoro piuttosto inpegnativo, ed
essendo gli operatori in numero ristretto, si finisce generdmente per favorire
I' intervento sull’ individuo a discapito di quello sui familiari.

Infine, un ultino problema e rappresentato ddla difficolta di comprendere
fino a che punto & bene preparare il giovane ad una convivenza con la propria
famiglia piuttosto che prepararlo a crearsi una vita indipendente. Se infaiti buona
pate di coloro che escono dalle cormunita si trovano a dover ricorrere ameno
temporaneamente a sostegno familiare, € vero dtresi che per certi soggetti il rientro
in famglia viene esplicitamente sconsigliato da  responsabili. In casi di grave
tensione familiare pud essere piu utile dare un meggior spazo dl’ individuo rispetto a
rapporto individuo-famglia (sempre tenendo presente che laddove non si intravedono
soluzoni dtermnative bisogna comunque preparare il giovane ad un eventude ritomo
in famiglia).

Nonostante le numerose difficolta a portare avanti pardldlamente un lavoro
con i ragaza e le loro famglie, € comungue innegabile la necessita di fornire
comungque un sostegno e una formezone a queste ultimer sono esse stesse a
richiederlo. Le riunioni di gruppo sono state gppunto attivate su specifica richiesta del
famliari, e proprio quest’ ahno si e presentata un’ ulteriore esigenza che ha dao luogo
ad una nuova richiesta, ossia quella di proseguire le riunioni de gruppi anche dopo

I' uscitadei propri parenti dalla cormunita.

3.9. Risultati del follow-up - Le comunita terapeutiche, sorte in Itdia paraldamente

agli enti pubblici in risposta & crescente problema della tossicodipendenza, sono state
caratterizate ddla quasi esclusiva presenza di operatori volontari. Esse, spesso
vissute dal servizo pubblico come antagoniste o come fecile soluzone per delegare

responsabilita e conpetenze, hanno prontamente colto la pressante richiesta esercitata
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ddl' opinione pubblica per la creazone di nuove strutture rigbilitative. | dati
pubblicati dal Ministero degli Intemni nostrano come dall’ 84 d * 912 di sia stato un
aumento di strutture sia nd pubblico che tra le conunita terapeutiche, con una
crescita del 20% nelle strutture pubbliche ed un aumento di oltre il 100% per quanto
riguarda le conmunita (fig. N° 6).

L' immeginario collettivo ha dtribuito dle cormunita potenzdita rigbilitative
notevoli, e queste pressioni hanno spesso inpedito loro di attuare un sereno distacco

dal proprio operato, e consentire Cosi Un Corretto processo

Servizi pubblici e privati per le tossicodipendenze

Comunita terapeutiche
Senvizi Sanitari Pubblici

frequenze

anni

Figura 6

di verifica del risultati. L impossibilita di riferirsi ad un concetto univoco di risultato
ha generamente impedito di effettuare confronti (F. Neresini, 1990). Tutto cid ha
portato dla quasi totde assenza a livelo nazonde di andisi statistiche sugli esiti de
vari percorsi comunitari, legata in parte a timore di rendere pubblici certi risultati, e
in parte anche dla scarsa presenza di persone preparate a condurre certe ricerche.

In questi ultim anni stanno gradatamente conparendo nd panorama itaiano
ricerche di follow-up portate avanti separatamente dalle singole conunita, e tra queste
vi & qudla recentermente pubblicata ddle comunita dell’ Associadone Mondo X -
Sardegna

Il follow-up, conpiuto dagli stessi responsabili delle conmunitd, ha consentito
di ottenere informedoni aggiomate sulla situazone dei ©45 eroinomeni che hanno

affrontato il percorso residenzae dad nomento dela sua nascita, nell’ 80, sino d

12 A partire dal settembre* 911" Osservatorio ha censito secondo differenti modalita di classificazione, non
rendendo piu possibile il raffronto tra comunita e servizi pubblici (da allora non si € piu fatta distinzione tra
comunita e strutture private non residenzali).
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1992 (A. Cois, L. Ganadu, S. Morittu, 1995). L’ indagine € stata condotta allo scopo
di veificare I efficacia del trattamento attuato in conunita a breve, medio e lungo
termine, intendendo conme breve termine admeno se mesi ddla conclusione de
trattamento.

La scheda per la raccolta dei dati indaga relativamente all’ uso di sostanze,
situazione lavorativa, sanitaria, trattamenti terapeutici e relazoni socidli.

L' etd nmedia dei giovani intervistati e risultata di 24,3 anni, con un gradude
aumento registrato nel tempo (dai 20,7 anni dell’ 80 a 268 anni del * 92). La fig. N° 7

riporta la distribuzione cormplessiva per classi d’ eta.
Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura 7

L'8 % dd canpione € rappresentato da celibi senza figli, e le donne
costituiscono appena il 12% (dato che rispecchia la situazone attude delle conmunita
di Mondo X).

Tenendo conto che I' eta media di prina assunzone di eroina € risultata ne
follow-up di 188 anni, si puo notare cone il periodo di latenza (dal momento della
prima assunzone dl' ingresso in comunitd) sia abbastanza devato: chi giunge a
centri di accoglienza lo fa, nella meggior parte dei casi, dopo 510 anni dala prima
assunzone di eroina S trata in linea di messima di persone con una lunga
esperienza tossicomenica dle spadle. Il periodo di latenza e in crescita costante,
almeno cosi é risultato tra il 1980 e il 1992, e la fig. N° 8 ne mostra la distribuzione

per classi.

Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura 8

| dati sulla sieropositivita sono stati raccolti a partire da 1985 prima in
Sardegna il fenomeno era cosi poco conosciuto che non si richiedeva il test per I' HIV
al’ ingresso in comunita. La percentude di sieropositivi, coerentermente con | dati
rlevati a livelo nazonde dad Ministero della Sanitd, € dimnuita linearmente
passando dal 44% dell’ 85al 23% del * 92 (fig. N° 9).

Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura 9



Una spiegazone di questo andarento si puo trovare nela dimnuzone di
comportarenti a rischio in seguito a diffondersi di informezoni relative dle
nmodalita di contagio.

Il 4% di coloro che si sono rivolti ala comunitd nel periodo preso in
considerazione, aveva precedenti esperienze carcerarie per resti legati ala droga e
perlopiu gia scontati (solo il 4% d momento del’ ingresso in cormunita era agli arresti
domiciliari o in affidamento). A questo proposito bisogna sottolineare una differenza
significativa tra uomini e donne, avendo queste ultime generdmente un nuMero
minore di precedenti pendli.

La gravita dela dipendenza, calcolata sui criteri del DSM-III, € risultata
elevata per il 5L,7% de soggetti e media per il 408%. La tipologia di
tossicodipendenza piu frequente, in base dle tipologie di Cancrini, € quella da nevrosi
atuale (40%, contro il 26,7% di tossicomanie sociopatiche e il 225% di transizone).

La percentude di astinenti € significativamente e direttamente corrdlata ai
tenpi di pemanenza in conunita. In base adle nodaita di conclusione de
trattamento, | soggetti sono infati stati suddivisi in early dropouts, col cui nome si
indicano i soggetti che abbandonano la conunita entro i prim dieci giomi (il 24% di
guesti risultava astinente d nomento dell’ intervista), late dropouts, con abbandono
tra I' undicesimo ed il novantesinob giomo di conunita (di essi € astinente il 36%),
self-terminators, che vivono I espefienza ddla comunita per piu di tre mesi ma
decidono poi di uscire autonomamente, senza atendere il nomento consigliato dai
responsabili (il 52% e astinente) e, infine, i graduates, la cui uscita & stata concordata
tra il soggetto, i responsabili e la famiglia (de quai I' 8% é risultato astinente &
nmomento ddl’ indagine - fig N° 10).

Errore. 11 collegamento non e valido.
Figura 10

L' andisi stetistica dele informezioni ottenute con le interviste consente di
ricondurre I astinenza, ed il consequenzde cavbiarento ddlo stile di vitg
al' esperienza ffrontata dl’ interno delle conunita.

Un' ditra vaiabile significativamente corrdlata e il titolo di  studio: la
percentuae degli astinenti aumenta parallelamente d livello di istruzone. Un
livello di istruzone piu elevaeto pud essere un fattore facilitante nella ricerca di lavoro
e nelle relazoni sociali. Potrebbe essere questa una spiegazone della minore ricaduta
di questi individui.
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| responsabili delle cormunita di Mondo X - Sardegna hanno tratto dai dati del
follow-up la condusione che I astenersi ddl’ uso di droghe € una condizone legata ad
un benessere conplessivo, che I individuo raggiunge mediante la redizzazone di se
in diverse aree. Ci0 confermerebbe I inportanza di un trattamento come quello
portato avanti dl’ inteno di queste communita, che mira dla globale presa in carico del
tossicodipendente, dlo scopo di ottenere risultati che vanno oltre la senplice
remissione dd sintono. Tutto questo tenendo comunque presente che esiste un
fenomeno di autosdezone a monte ddl ingresso in comunita, il quale rende
impossibile stabilire quanto la riuscita sia legata a trattamento piuttosto che ala

notivazione dei singoli a smettere.

3.10. La Casa-Famiglia_per malati di AIDS - L opera de francescani sardi

nell ambito della droga, inizata diciassette anni fa con la nascita della comunita di
San Mauro e sviluppatasi con la creazone di S Aspru e Campu * e Luas, prosegue ora
con lafondazone di una Casa- Famiglia per melati terminali di AIDS.

Il fenomeno dell’ AIDS e conmparso in Sardegna nei primi anni Ottanta. Le
prime avvisaglie di epidema risalgono a 1983, anche se, stando a prof. Paolo Emilio
Manconi, vi furono dcuni casi di infezone gia nel 1981. Nel 1985 si registro il prino
decesso dl’ intemo di una conunita di padre Morittu. S trattava di un ragazzo di soli
ventotto anni, uscito dal giro della droga due anni prima. La nelattia al’ epoca era
cosi poco conosciuta che, per le andisi, vennero spediti del canpioni di sangue a
Roma. Col referto di sieropositivita e la norte del ragazzo nel dicenbre di quello
stesso anno, si decise di affrontare la situazone facendo fare I' esame a tutti | ragazz
presenti in comunitd e a coloro che chiedevano di entrarvi. Nonostante sino a quel
nmomento vi fosse stato un solo caso in corrunita di AIDS conclameto, ben il 65% di
coloro che fecero gli esam risultd sieropositivo. La nascita ddla Casa-Famiglia, a
dodici anni da quela prima nmorte, vuole essere un sostegno per un target di
popolazione da alora purtroppo in grave aumento™>.

Nella creazione di questa struttura si pud evidenzare una doppia similitudine
con la nascita della prima cormunita, nel 1980. Anztutto si é stabilito anche in questo

caso di destinare dl inizativa i locali di un antico convento, quello di Sant’ Antonio

13 e stime ufficiali a settermbre del * 95 riferiscono per la nostra regione 450 casi di morti per AIDS, su 990
sieropositivi. Gi operatori del settore perd ritengono questi dati decisamente imprecisi. Solo nel centro del prof.
P.E Manconi sono stati registrati ben 740 morti di AIDS in questi anni, il che fa pensare che le stime reali siano di
molto superiori a quelle pubblicate (dati tratti daintervistadi G. Murtas a P. E Manconi, in Partenia in Callari,
1996).
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Abate (in piazza Sant’ Antonio, a Sassari, gia sede del centro di accoglienza per
tossicodipendenti). Inoltre bisogna sottolineare | aspetto pionieristico  dell’ inizativa,
prima in Sardegna nel suo genere, cosi comme era stata a suo tenpo la conmunita di San
Mauro.

G0 che si vuole offrire non € solo un luogo - il piu funzonae possibile - per il
ricovero di questi melati, ma anche, e soprattutto, un’ assistenza forte da punto di
vista urmano, oltre che medico. E ormai nota infatti la necessita, per coloro che sono
afetti da AIDS conclameto, di ricreare rapporti umeni e socidi, da quali i pazenti
giunti a questo stadio ricevono un beneficio pani, e tavolta anche superiore, a quello
ottenuto con i fameci (comunque indispensabil). Per questo notivo, in
collaboradone con la divisione “Infettivi” di Sessani, il 12 gprile di quest’ anno e
patito un corso di formezone per operatori volontar, che e terminato il 7 luglio
1997. Al corso hanno partecipato 35 volontar, selezonati tra i 150 che hanno
presentato domanda.

La nuova struttura presentera un’ organizzazone di tipo familiare, mirante da
recupero di una qudita di vita senza forme di emarginazone. La scelta del luogo
rflette la speranza che I anosfera di un convento, luogo di culto e di riflessione,
possa fungere da ulteriore elemento terapeutico per i degenti.

Il progetto, il cui costo sara di 1 miliardo e ottocento milioni, prevede la
ristrutturazone di un’ da dd convento e la costruzone di un fabbricato attiguo, d
posto di quello atuamente esistente, denominato Casa Masda (acquistato di recente
da Frati Minori della Sardegnad). Il termine dei lavori, inizati nel dicembre 1996 (i
proventi della Mostra organizzazta a San Mauro nel  dicembre scorso sono  stati
destinati a questa inizativa), & previsto entro la fine del 1997, mentre si prevede di
avviare ' intera struttura entro la prima parte del 1998.

Verranno soddisfatti tutti | fondamentdi requisiti, quali la presenza di spaz
verdi, I' abolizone di bariere architettoniche, un’ ubicazone che favorisca gli scanbi
socidi e i contatti con I' estemno, la presenza di serviz adeguati e di spaz sufficienti
dlo svolgimento di attivita differenzate, oltre naturalmente d rispetto della privacy.

Con sette camere da letto e seviz annessi, la Casa-Famiglia potra ospitare
sino a quatordici degenti e il personde per I assistenza. E inoltre prevista la

realizzazione di laboratori per piccoli lavori manuali.



CAPITOLO4
L’ Addiction Severity Index

4.1. Lo _strumento - Oltre dl andisi storica e fenomenologica delle conunita di

Mondo X - Sardegna, si € voluto procedere anche con un’ andisi di tipo statistico su
un campione del residenti in queste comunita, utilizzando I' Addiction Severity Index
(A.SI.) come strumento di ricerca. S tratta di un’ intervista semistrutturata, redizzata
negli Stati Uniti nel 1980 dal prof. A. Thomes McLellan e dai suoi collaboratori.

Questa intervista venne cresta dlo scopo di consentire ad un gruppo di
ricercatori clinici di vautare I' esito di un programma di trattamento per dcolisti e
tossicodipendenti. Il fine era quello di redizare un sistema di vautazone che
consentisse di accoppiare con successo pazenti e programm riabilitativi per ottenere
un aumento del’ efficacia delle cure per mezzo di un miglioramento delle procedure,
e pe I assegnazone de trattarenti che consentisse anche una riduzone degli
abbandoni, delle recidive e dela sovrapposizone di cure del pazenti. Se infatti un
progamma per il trattamento  di  individui  dediti  al dcolismo  ed  dla
tossicodipendenza pud essere efficace solo ad 35-40% per la popolazone totae dei
pazenti, ogni programma specifico pud essere nolto piu efficace nd trattamento di
un particolare campione di pazienti (A. Consoli, A. Bennardo, 1995).

Nato come pate di un piu anpio progetto clinico, lo strumento era
inizalmente breve e con poche domande. Successivamente venne anpliato, andando
cosi a coprire un arpio raggio di aree potenzamente influenzabili da un trattamento
per abuso di sostanze. L’ intervista venne ideata per essere utilizata innanz tutto d
momento della presa in carico del pazente per il trattamento, e poi per interviste di
follow-up daripetersi dopo determinati periodi di termpo.

In diciassette anni sono state pubblicate cinque edizoni dell’ A.Sl., di volta in
volta rinnovate tenendo conto sia del punti deboli riscontrati nelle precedenti edizoni
dello strumento, sia dei cabiamenti avvenuti ndl’ arbito del consuno di droghe e
acol. Bisogna infatti ricordare che agli iniz degli anni ' 80 la cocaina era raramente
menzonata dai pazenti in trattamento, e il crack (forma base della cocaina - unita a
bicarbonato di sodio - che puo essere funmeta sviluppando effetti nolto piu potenti di
guelli per via nasde) era praticamente inesistente. Inoltre erano nolto piu frequenti

coloro che abusavano di una sola sostanza rispetto a  politossicoassuntori. |l
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carbiamento nello scenario del traffico e del abuso di sostanze ha quindi costretto
ad un aggiomarento ddlo strumento. Ulteriori modifiche sono state dovute d
continuo evolversi della ricerca ed a conseguente aumento di conoscenze nd canpo
delle sostanze d’ abuso: dcuni studi hanno nostrato la possibilita per I' dcolismo di
trasmettersi  geneticamente  attraverso  generazoni.  Una  trasmissibilita  della
propensione al’ abuso di droghe invece, per quanto ipotizzata da certi studiosi, non &
stata ancora dinostrata. Conunque questi studi hanno portato ad una meggiore
atenzone nea confronti della storia famliare del soggetto, tanto che le successive
rivisitazoni dello strumento hanno visto [ aggiunta di una specifica sezone che
indaghi su eventudli storie familiari di alcol, droga e problen psichiatrici.

L' intervista prende in considerazone sette potenzai aree problenetiche, che
Sono:
condizone medica;
situazione occupazonale/di sostentamento;
uso di dcol;
uso di sostanze psicotrope;

situazone legde;

o 0~ WP

rdlazioni famliai/socidi (dl' inteno della quae é atudmente presente una
specifica sezone sulla storia familiare);
7. situazione psichica

Ogni area prevede domende relaive dla situazone ddl individuo nel' arco
della vita, e domende pit specifiche, miranti ad indagare lo stato del soggetto negli
ultim  trenta giomi. Il motivo per cui gli autori delo strumento hanno scelto questo
lasso di tempo € spiegato dd fatto che rievocare un periodo di tempo meggiore porta
ad un conseguente crollo nella precisione del ricordo.

Le domande richiedono il numero di volte in cui si e assunto acol o droga, ma
non le quantitd di sostanza. Il nmotivo di questa sceta € spiegato dagli autori dello
strumento col fatto che da una parte si tratta di un dato piu difficile da ricordare, e
ddl’ dtra esistono precedenti studi che hanno comungue nostrato una correlazone
diretta tra freqguenza d uso e quantita, rendendo quindi ridondante la seconda
informazione.

L' ASI. consente di cadcolare dei punteggi conposti che si basano sulle
risposte relative al’ ultino mese, nonche sulle risposte di autovautadone fomite dai

soggetti. Questo € un aspetto di cui € importante tenere conto: i punteggi composti
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forniscono un’ informezione di carattere puntude, relativa d ristretto arco di tenpo
degli ultim trenta giomi. S tratta di un dato abbastanza preciso, e proprio per questo
notivo puod in certi casi hon concordare con il punteggio di gravita, che tiene invece
conto della situazione pit generde dell’ individuo.

L’ utilita di questi punteggi sta nel fatto che consentono di ottenere un profilo
vdido e dffidabile della situazone del pazente relativamente a quegli item che sono
in grado di segndare un cambiamento. Sono quindi adatti per la vautazone del
progressi del soggetto nd corso ded trattamento, o cone indicatori degli esiti del
trattamento stesso.

La versione originde ddlo strumento non e adatta a soggetti adolescenti. Per
questi ultim sono stati preparati quattro diversi adattamenti dell’ A.SI.: ' A.PSI.
(Adolescent Problem Severity Index), il CAS-A (Conprehensive Addiction Severity
Index for Adolescents), il Teen A.SI. (Teen Addiction Severity Index), e I' AD.A.D.
(Adolescent Drug and Alcohol Diagnostic Assessment), i quai tengono conto dela
diversita di situazoni e problem di questa fascia di popolazone (T. McLelan, H.
Kushner et d., 199). E ad esenpio pill raro in fase adolescenzae I ingresso nel
nmondo del lavoro, mentre € nolto pit sentito e condizonante il rapporto al’ intemo
del gruppo dei pai (per questo motivo ned CAS-A la parte relativa ala situazone
famliare/socide prevede una divisione in due sotto-aree: relazoni famliari e
relazioni con i pari). Le sezdoni relative dle informezoni generdi, al’ area legale e a
guella psichiatrica, pur con i dovuti adattamenti di dcuni iters dla situazone
adolescenzade, restano simli a quelle dell’ AS, nmentre nella sezone relativa dl’ uso
di droghe vi e I aggiunta delle sigarette tra le dtre sostanze d’ abuso (K. Meyers, T.
MclLellan et d. 199). Bisogna perd sottolineare che se I' ASI. é gia stao
anpiarente testato e validato (soprattutto in America), non si puo a nomento dire
dtrettanto per queste versioni adattate, che necessitano di ulteriori studi e ricerche di
vaidazone. Altre “popolazoni specidi” sulle quai a momento si stanno facendo
studi di atendibilita ed affidabilita dello strumento, sono quelle de tossicomeni
affetti da melattie psichiatriche, carcerati e senzatetto.

Scopo del’ intervista effettuata mediante A.SI. e quello di raccogliere una
serie di dati oggettivi in ogni settore, in nodo da determinare specifiche vautazoni

guantitative della gravita del problema. Ogni area prevede inoltre un’ autovautazone

14 Trale ricerche effettuate con I’ AS su popolazioni di tossicomani senzatetto riportiamo le seguenti: M.
Argeriou, D. McCarty et al., Use of the ASl with homeless substance abusers, 1994 - D. A. Zanis, T. McLellan et
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da pate dd soggetto, relativamente dla sua situazone, ed un punteggio di gravita
indicato dall’ intervistatore,

L’ intervistatore mettera  insieme  le  informezoni  circa il numero, la
dimensione e la durata dei sintomi con i giudiz fomiti da pazente sulla gravita de
suoi problem e sulla necessita di cura, d fine di ottenere una vautazone dela
“necessitadi cura’ dd pazentein ogni settore. Le vautadoni sono le seguenti:

0 - 1 Nessun problema redle, trattamento non indicato;

2 - 3 Problema lieve, trattamento probabilmente non necessario;
4 - 5 Problema moderato, indicato qualche trattamento;

6 - 7 Problema considerevole, trattamento necessario;

8 - 9 Problema grave, trattamento assolutamente necessario.

E inoltre importante che il soggetto sviluppi la capacita di comunicare la
misura in cui ha sperimentato problem in ognuno de settori prescelti, e la misura in
Cui ritiene necessario ricevere un trattamento per questi problem. Queste stime sono
il punto centrde dela partecipaaone dd pazente dla vautazone dedla sua
condizone. Per avere delle msure standardizzate si chiede dl intervistato di dare
un’ autovautazione sulla base di una scdache vada0a4, e cioe
0 - Per niente;

1 - Poco;
2 - Abbastanz;
3 - Molto;
4 - Moltissimo.

Anpiarente inpiegato sin dal 1980, lo strumento € stato successivamente
tradotto in nove lingue, trovando particolare accoglienza in Europa: I Unione Europea
ha promosso I inizativa di tradurre I' A.SI. - giunto in America dla quinta edizone -
ed il relativo menuae di utilizzo con adattamenti d contesto continentale. 1 risultato
di questo lavoro e stato chiameto EuropAS, la cui eaborazone e comnciata nel
1993 con la collaborazione di Olanda, Gecia, Germania, Svizzera e ltdia (P.
Blanken, V. Hendriks et a., 1995). Gi adattamenti hanno portato acune modifiche
nella strutturadone delle domende, nonché I eimnazone di acuni iterrs  ritenuti
imlevanti e [ aggiunta di dti che eano invece stai trascurati nel’ edizone

americana, come il sierostato per virusepatiti ed infezone da HIV.

al., Reliability and validity of the ASl with a homeless sanple, 1994 - L. M. Joyner, J. D. Wright, J. A. Devine,
Reliability and validity of the ASl among homeless substance misusers, 1996.
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L' EuropAS non € I unico adattarento itdiano dell’ Addiction Severity Index
Consoli e Bennardo, entranbi del Servizo Tossicodipendenze di Torino, senpre nel
1993 hanno inizato (A. Bennardo, A. Consoli et a., 1993) uno studio per la
vdidazone di una versione itdiana ddl’ A.SI., portato avanti indipendentemente
ddlo studio finanzato dal Unione Europea | risultati findi ddl indagine sono stati
pubblicati nd 1995 in un testo che riporta anche la versione ddl’ intervista che e stata
utilizzata per la presente ricerca (A. Consoli, A. Bennardo, 1995).

A livello locae, un dtro recente studio € stato portato avanti a Cagliari in
collaborazione da Ser.T. del’ Azenda USL. N° 8 e ddla Cinica Psichiatrica
dell’ Universita di Cagliari (P. P. Pani, M. L. La Croce et a., 199). | risultati,
pubblicati nel 1996, nostrano come lo strumento possa  essere  Uutilizzato
attendibilmente in Itaia da operatori di diversa estrazone e con differente livelo di
esperienza, purché preparati al' uso datraverso un breve stage di formezone. | risultati
della ricerca effettuata a Cagliari mostrano infatti un accordo fra esaminatori nelle
diverse aree conmpreso tra 062 e 081 per i punteggi di gravita clinici, e tra 091 e

1,00 per quelli composti.

4.2. Scopo della ricerca - La redta clinica e di ricerca ha dinmostrato che il

trattamento di tipo residenziale in corunita terapeutica ha una sua efficacia®™.

Lo stesso studio di follow-up condotto nelle tre comunita di Mondo X -
Sadegna nostra | esistenza di  differenze  significative tra coloro che hanno
proseguito il trattamento, rispetto a quelli che hanno abbandonato il programma nel
prim dieci giorni di permanenzain conunita (A. Cois, L. Ganadu, S. Morittu, 1995).

G0 che resta ancora da definire € perche la comunita terapeutica funziona,
quali sono gli aspetti redmente efficaci e quanto pesa sul risultato finde il fatto che la
conmunita tenda a “sdezonarg’ gli ingressi, ossia a prendere solo coloro che
sembrano piu notivati ad uscire dd giro della droga, o che comungque presentano
caratteristiche specifiche che li rendono adatti a percorso in conunita

Per quanto riguarda I aspetto della selezone, un precedente studio condotto
nelle comunita di Mondo X (A. Coais, L. Ganadu, S. Morittu, 1993) ha portato ala
conclusione che i crteri di seezone non sono riconducbili a caratteristiche
anagrafiche. Proseguendo ndl’ ambito di questo tema, con la presente ricerca si €
voluto dare un contributo mediante I utilizzo del’ Addiction Severty Index -
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strumento che indaga diversi aspetti ddla vita dell’ individuo - d fine di verificare la
presenza di particolari parametri dl intemo del processo di  selezone  effettuato
al’ ingresso in cormunita.

Per lo svolgimento della ricerca ci si e avvalsi, come canpione di confronto,
di un gruppo di soggetti in trattamento presso il Ser.T. dell’ Azenda USL. n° 8 di
Cagliari. La ricerca mira ad effettuare una lettura in chiave statistica della situazone
di gravita de soggetti del carpione (reativamente adle sette aree indagate
dal ASl), dlo scopo di evidenzare le carateristiche de residenti in cormunita e
verificare | esistenza di differenze significative tra coloro che si rivolgono a centri
d ascolto delle comunita di Mondo X e coloro che invece seguono un trattamento di

tipo ambulatoriale presso il Ser.T..

4.3. Caratteristiche del campione - Il campione (24 soggetti, di cui 23 maschi e 1

fenming) e stato preso tra i 38 giovani che hanno intrgpreso il programma terapeutico
nell’ anno socide 1996/97. La scelta non e stata casude, in quanto legata dla
disponibilita del ragazzo e dla sua effettiva presenza in comunita a nomento dela
richiesta di intervista Per chiarire quest’ ultino punto bisogna specificare che il 73%
de soggetti non intervistati € rappresentato da dropout, ossia individui che hanno
abbandonato il progranma residenzale nel prim 9 giomi e, poiché le interviste
sono state raccolte nelle tre comunita in periodi diversi, purtroppo non si € avuta la
possibilita di contattare questi soggetti prima del loro alontanamento da programma.
Da un andisi stdtistica dedle varabili anagrefiche non €& comunque emersa una
discordanza tra le caratteristiche dei non intervistati e le caratteristiche conplessive
della popolazione presain esame.

| problem incontrati nella raccolta del canpione riflettono la  generde
difficolta a redizzare ricerche di tipo speimentade in  canpo  psicologico,
specidmente nd nonmento in cui entrano in gioco problem di tipo etico della
sdlezione. Un’ estrazone casude dd canpione avrebbe conportato un’ imposizone
ddl’ intervista a soggetti scelti. Vista la ddicatezza dei tem indagati, si € invece
preferito rinunciare dle interviste per rispettare difficolta momentanee ddl’ individuo
in periodi particolari del programma (come nel prim colloqui in fase di accoglienza,
in cui il soggetto sta ancora meturando la decisione di affrontare un progranma

residenzale).

15 Citiamo in proposito I' articolo di W. S. Condelli e R. L. Hubbard: Relationship between time spent in treatment
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Pur prendendo atto del assenza di dcuni aspetti caratterizzanti la ricerca
scientifica in senso proprio, si ritiene comungue che i risultati prodotti dala presente

indagine non siano stati inficiati dale suddette varigbili intervenienti.

4.4. Caratteristiche del gruppo di_confronto - Anaogamente d canpione, anche il

gruppo di confronto selezionato tra gli utenti del Ser.T. dell’ Azenda U.SL. N° 8 di
Cagliari - 21 soggetti, di cui 20 maeschi e 1 femmna - non ha caratteristiche di tipo
casuae (non puo quindi essere definito arigor di termini gruppo di controllo).

Per quanto riguarda I attivita del settore pubblico ne canpo dele
tossicodipendenze, esso volge il suo impegno in due direzoni: da un lato si occupa di
qudla che viene definita riduzone del danno, attuata mediante terapie di
mentenimento con farmeci sostitutivi (Mmetadone, antaxone e similari). Ddl’ dtro lato,
in dcuni serviz - e questo € il caso del Ser.T. in cui sono state fatte le interviste - si
ceca di estendere il proprio operato e diversificare il proprio raggio d’ azone
coinvolgendo pazenti e rispettivi familiai mediante psicotergpie individudi, di
gruppo, familiari, gruppi di tergpia auto-aiuto per familiari e partner, nonche serviz
di consulenza e informezone. Tutte queste metodologie di intervento sono agpplicate
al intemo di quelo che nd Savizo Tossicodipendenze di Via Capula viene definito
Progetto Crisalide. Le attivita svolte in questo progranma di trattamento - che
coinvolge solo una parte degli operatori ddl servizo - tendono ad avvicinarsi a quelle
atuate in conmunita dl intemo delle sedute di gruppo; il limte per il Ser.T. rimene
guello di dover svolgere il lavoro in tempi limtati, senza avere nessun controllo sulla
situazione del giovane dopo che questi terminala seduta.

Il programma di trattamento appena descritto € definito di media soglia: cio
significa che, per accedere dle varie fasi del programmg, il soggetto deve possedere
determinati requisiti. Un progranma di bassa soglia € invece quello di chi opera in
strada mediante unita mobile: non si richiede nulla al’ utenza, ma ¢i si limta a creare
un primo contatto e a fare prevenzone. All' opposto, la comunita € considerata un
programma ad dta soglia, visto il grande numero di vincoli posti d soggetto affinché

possa accedere d trattamento.

4.5. M etodologia - Per i notivi gia esaminati nei paragrafi precedenti, la ricerca va
classificata tra le quasi- sperimentali.

and client outcomes fromtherapeutic communities, 1994.
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Le interviste si sono svolte in fase avanzata del colloqui 0 ne periodo
successivo, quello di accesso d prograna residenzae. In quest’ ultimo caso si €
chiesto agli intervistati di fare riferimento, come ultino mese, a 30 giorni precedenti
I"ingresso in conunita, da momento che diversi iters relativi dla  situadone
personale ndl’ ultimo mese perdono la loro vaenza, se riportati ad un periodo in cui il
Soggetto € in arbiente controllato.

Tra | soggetti entrati in comunita sono stati intervistati tutti quelli disponibili,
purche la loro presenza nela struttura fosse inferiore a un anno. G si € posti questo
limte per evitare che le risposte fossero eccessivarente influenzate da cattivo
ricordo e dd cambiamento che un prograna in fase avanzata puo portare nel nodo
di pensare di un individuo.

di utenti sono steti contatteti ed intervistati di persona, utilizando per la
raccolta de dati la traduzone ddl’ Addiction Severty Index effettusta da A.
Bennardo e A. Consoli. La durata ddl intervista e stata mediamente di 44 minuti.
Questa cifra rientra nel tempi medi di somministrazone vautati da ricercatori itdiani
ed europe: non si considera vdida per la nostra redta la stima fatta dagli americani di
circa 30 minuti. La meggiore durata dell’ intervista pud essere spiegata, prendendo in
considerazione lo specifico contesto itdiano, col fatto che ne nostro Paese non C' e
ancora nolta abitudine dl uso de test, e diventa quindi necessaio redizare una
nmoddita che non trascuri gli aspetti relazonali della sonministrazone.

Non avendo ma avuto precedenti esperienze di utilizzo delo strumento, ed
essendo I' AS un tipo di intervista che ha bisogno di un breve periodo di training per
poter essere somministrata in maniera corretta, prima di svolgere le interviste € stato
necessario studiare approfonditamente la scheda di raccolta dati seguendo e
indicazioni del manuae. Per conpletare il training sono state poi effettuaste acune
interviste simulate con ragaza in fase avanzata del percorso in comunita, affianceti da
un’ operatrice che gia sapeva utilizzare lo strumento.

La sommnistrazone ddl intervista d fine dela presente ricerca ha
conportato dcune difficolta: innanz tutto la lunghezza ddl intervista stessa, che
rende il lavoro inmpegnatiivo sia per I intervistatore che per I intervistato (€ stato
necessario prendere con i soggetti specifici gppuntamenti per svolgere [ intervista).
Questo e stato un problema soprattutto per i soggetti in cura ad Ser.T. e per coloro che
gano ancora in fase di colloquio per entrare in comunita, i qudi difficilmente

avevano la voglia e il tempo di trattenersi per un’ dtra ora dopo aver megai gia
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sostenuto un’ ora di tergpia o di colloquio, e non senpre rispettavano I' gppuntamento
anche se prendevano I'impegno di tomare per I'AS. Dad punto di vista
ddl’ intervistatore, dovendo fare le interviste singolamente e di persona per ogni
soggetto, uno dei problem principai € stato quello della lunghezza del processo di
reclutamento del campione. La raccolta delle 45 interviste della presente ricerca ha
infatti richiesto un lavoro che si € svolto in un aco di tempo di 10 mesi. Un dltro
freno alla raccolta del campione é stato dato ddla diffidenza dei soggetti di fronte alo
strumento: nolti, probabilmente non conprendendo o non essendo sicuri ddl’ uso che
saebbe stato fatto de dati emersi dale interviste, non sono steti disponibili a
rispondere a domande relative dla loro situazione personale.

Le interviste devono essere fatte tutte di persona dall’ operatore: a differenza di
dtri strumenti, ' AS non € idoneo ad un’ autosonministrazone. Precedenti tentetivi
d riguardo hanno infetti dinostrato come I affidabilita e la vdidita dello strumento
decadano di fronte a tentativi di autosonmministrazone (A. T. MclLedlan, H. Kushner
et a., 1992). Questo perche, come si € gia avuto nodo di dire, I' AS necessita di un
mnimo di preparazione per poter essere interpretato e conpilato correttamente. |
ruolo del’ intervistatore davanti a questo strumento non e senplicemente quello di
registrare le risposte. L' operatore che effettua I intervista deve assicurarsi che la
domenda sia stata conpresa correttarente e, in caso contrario, senplificarla
utilizando sinonim, ma facendo nolta atenzone a non trasformare il preciso
significato ddll’ item

Un ulteriore problema legato dl’ autosonministrazone € dato da fatto che
guestultima non tiene conto che ci possono essere problem di scarso livello culturale
tra chi fa abuso di sostanze, e conseguentemente di comprensione di acuni itenrs. La
presenza ddl’ intervistatore ha quindi anche lo scopo di dimnare eventudi arbiguita
che possono inficiare la veridicita delle risposte date da soggetto.

Per I andisi del dati sono stati utilizzati i seguenti noddli di andisi stetistica:
il test t di Sudent, per vautare la significativita delle differenze tra medie; il test del
22, per le tabelle di contingenzy; il coefficiente di corrdlazione prodotto-nomento di
Pearson, per I' andisi delle relazoni tra variabili misurate su scae a intervali. Come
supporto informetico per I' elaborazone dei dati si e fatto ricorso a programm Excel,
SP.SS, e ad un progranma in versione DOS 7.00 - AS Database and Scoring
Program, 5th edition - creato appositamente dallo stesso T. McLélan per la raccolta
dei dati ed il cacolo del punteggi conposti dell’ Addiction Severity Index
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4.6. Analisi_dei dati - Ddl andisi dd carpione e del gruppo di confronto non sono

emerse differenze  significative per quanto riguarda le variabili anagrafiche prese in
considerazone (abbiamo considerato i vaori significativi per ? = 005): non C €
differenza nella distribuzone per sesso, cosi come nella distribuzone per ea (la
media € 274 anni per i ragaza della cormunita e 288 anni per queli in terapia a
SerT.) e nd livello di istruzone (medie rispettivamente di 82 e 7,3 anni di studio per
il carpione della conmunita e quello del Ser.T.). L’ unica differenza che si puo rilevare
e relativa dla residenza dei soggetti (fig. N° 11). Differenza peratro scontata, dal
momento che Mondo X avendo centri d' ascolto a Cagliani e a Sassai viene in
contatto con giovani provenienti da tutta I isola, mentre il Ser.T. di Cagliari, per la
suddivisione dd temitorio, ha un’ utenza proveniente esclusivarente da Cagliai e

hinterland.

Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura 11

Il problema meggiore, a livello di sostanze d' abuso, e rappresentato in netta
prevdenza dal’ eroina (vedi fig. N° 12): essa costituisce il principale problema per
I 875% de gruppo della cormunita - mediamente con 58 anni di dipendenza da

guesta sostanza - e per I' 81% de pazenti dd Ser.T. i qudi hano un passato di
dipendenza della durata media di 7,3 anni.

Sostanza che costituisce il problema maggiore
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Figura 12
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Ddl andisi de punteggi di gravita assegnati  ddl’ intervistetore ad ogni
singola area, sono scaturite le seguenti medie (tab. N° 4.1 e figg. N° 13 e 14):

AREE MONDO SERT

1 situazione medica 2,917 2,667 0,697
2 lavoro/sostentamento 3,292 4,952 0,158
3 uso di acol 3,292 1,619 0,018
4 uso di sostanze 6,625 6,286 0,194
5 situazione legde 2,708 3,381 0,322
6 relazioni 5,583 4714 0,038
7 situazione psichica 3.708 2.810 0.062

Tabella 4.1 - Medie et di Sudent dei punteggi di gravita.

Al fine di evidenzare differenze significative tra le singole aree del canpione e de
gruppo di confronto, si e utilizzato il cacolo statistico della differenza tra medie (t di
Sudent - tab. N° 4.1) del punteggi di gravita, che ha permesso di rilevare differenze
significetive in due aree: uso di alcol e relazioni familiari/sociali. Per quanto riguarda
area 3 - €& significativo all' 1,8% (vae a dire che abbiamo appena I' 1,8% di
probabilita di commettere un errore, se consideriano le risposte date dai soggetti nel
due canpioni diverse). Volendo esplorare piu approfonditamente questa diversita, si €
proceduto ad un confronto tra i singoli itens di tde area L' andisi mediante t di
Sudent ha nostrato differenze significative relativamente agli eccessi con [ dcol
nel’ arco della vita (p = 0047), e in particolar modo nel mese precedente I' inizo del
trattamento (p = 0,027).
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Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura 13

Errore. Il collegamento non é valido.

Figura 14

In entrambi i casi, i punteggi medi della comunita sono risultati decisamente superiori
rispetto a Ser.T. (fig. N° 15).

Non ¢ sono invece differenze significative reativamente al’ uso noderato di
acol, per il quae le medie sono risultate simli nel due campioni (113 per la
comunita e 10,81 per il Ser.T.- p ? 0,05).

Mondo X
SerT

alcol(qualsiasi uso) alcol(eccessi) eccessi ultimi 30gg

Figura 15

Per quanto riguarda I’ area 6 - relazioni familiari/sociali - possiamo

dire che i rapporti con i faniliai e I' arbiente esterno risultano piu mnati tra i

soggetti della cormunita che non tra queli de gruppo di confronto, con una
probabilitad’ errore del 3,8%.

Mediante I' utilizzo dd 22 tra i singoli itens dei due carpioni, si & cercato -

senza successo - di ottenere ulteriori informezioni. | grafici con le frequenze (figg. N°

16 e 17) mostrano la presenza di una certa differenzazone nelle risposte relative

al’ ultimo mese, evidentemente perd insufficiente a dar luogo ad una rilevanza



stetistica. Probabilmente dl’ intemo di quest’ area non ¢’ € un fattore trascinante, na €

stata la combinazione del vari fattori a dar luogo ad una differenza significativa.

Errore. Il collegamento non é valido.
Figura 16

Errore. Il collegamento non e valido.Figura 17

Otre dl' esare de punteggi di gravita, sono stati andizzti i punteggi
conposti, basati su dati oggettivi fomiti dal’ intervistato e sulle sue autovautazoni in
merito ad ogni singola area.

E stato possibile effettuare il cacolo dei punteggi composti grade al’ utilizzo
del programma creato da T. MclLellan, il quae esarina ogni risposta data da
soggetto relativamente dla sua situazone negli ultim trenta giomi, considera le
risposte di autovautazone da lui fomite - senpre in merito a questo periodo -
dopodiché elabora per ogni area un punteggio conposito, indice del quadro di gravita
di quel’ individuo ndl ultiro mese. Questo vaore puo variare da 0 a 1, indicanti

rispettivamente un minino ed un messimo di gravita

AREE 'MONDO SERT

1 situazione medica 0,179 0,116 0,164
2 lavoro/sostentamento 0,683 0,720 0,664
3uso di dcol 0,197 0,127 0,217
4 uso di sostanze 0,256 0,177 0,042
5 situazione legae 0,259 0,203 0,460
6 relazioni 0,399 0,293 0,071
7 situazione psichica 0.267 0.218 0.374

Tabella 4.2 - Medie et di Sudent dei punteggi conmposti.

Come si puo chiaramente vedere dai grafici, il picco meggiore € rappresentato
- sia per il carpione che per il gruppo di confronto - da problem nel asse
lavoro/sostentamento (figg. N° 18 e 19). di items di quest’ area permettono di
ottenere informezoni relative a livello di scolarizzazione, tipo di professione svolta e
situadone econorrica  dell’ intervistato. E emerso  che i soggetti  mediamente
terminano a melapena la scuola del’ obbligo, sono in gran parte disoccupati (per

I" esattezza il 5%
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Errore. Il collegamento non é valido. Figura 18

Errore. |1 collegamento non é valido.Figura 19

del soggetti della comunita ed il 62 di queli dd Ser.T. non ha lavorato ne trenta
giomi precedenti I intervista - fig. N° 20), e tra gli occupati il mestiere piu frequente
(6% dei casi della comunita e 62% del Ser.T.) € nel canpo del’ ediliza, di solito in
qudlitadi menovale.

Errore. Il collegamento non é valido.Figura 20

Il confronto tra le medie de punteggi conposti effettuato mediante il t di
Sudent (tab. N° 4.2) ha pemesso di individuare una differenza significativa a 4%
nell' area 4, uso di sostanze psicotrope.

Un'’ ulteriore indagine, condotta confrontando le risposte date a singoli iterrs,
ha rivelato la presenza di una rilevante diversita nei tempi medi di astensione dal’ uso
di sostanze. La domanda chiedeva la durata dell’ ultima interruzone volontaria ddla
sostanza'®: le risposte fomite hanno dato una nedia di 4 mesi per gli ospiti della
cormunita e di 10 mesi per i soggetti in trattamento anbulatoride (p? 0,05).

Non c sono invece differenze significative per quanto riguarda gli anni
d’ abuso delle singole sostanze (figg. N° 21 e 22 ). Da notare che se € vero che
I eroina € la principde sostanza d' abuso, € anche vero che non e I' unica Anz, in
termini di anni d’ assunzone il grafico mostra come i soggetti del nostro carpione
abbiano fato uso di hashish e nmaijuana per un numero d anni anche superiore
al' eroina. Resta comunque I eroina la principae responsabile de craving, ossia la

conpulsione, il desiderio irrefrenabile nei confronti di una sostanzad’ abuso.

Errore. 11 collegamento non e valido.

Figura 21

Errore. 1| collegamento non é valido.Figura 22

16 Come sostanza si intende quella che per I individuo costituisce il problema maggiore.
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Al fine di veificare la presenza di corrdlazioni tra punteggi di gravita e
punteggi conmposti del campione, si € cacolato il coefficiente di Pearson al’ intemno
delle singole aree, ottenendo i risultati riportati nella tabella N° 7 in Appendice Il: i
vaor risultano tutti significativamente correlati, con I esclusione ddl’ area medica e
di qudla famliare/socide. Come si e gia precedentemente accennato, i punteggi
conposti si basano su una rilevaaone puntude dela vita dd soggetto, che non
rispecchia necessariamente la sua situazone generde tra gli intervistati vi erano
SOggetti con epatite cronica 0 sieropositivi, che non hanno avuto problem nd mese
precedente I intervista G0 non  significa che la loro situadzone non richieda
attenzioni da punto di vista medico.

Per quanto riguarda I' area faniliare/socidle, anche qui € bene tener presente
che nel’ ultimo mese il clima familiare tende ad essere piu rilassato e partecipativo, in
quanto i vai menbri sono a conoscenza de fato che il giovane € intenzonato ad
entrare in comunita. S tratta perd di un’ osservazone limtata perché, se andiamo un
po' piu indietro ne tenpo, troviamo una serie di inconprensioni, litigi e paure nel
confronti del tossicodipendente, che fanno pensare sia necessaio un trettamento che
comprenda anche unaformadi sostegno ala famglia

Un’ ulteriore fase dela ricerca che ha richiesto I utilizzo de coefficiente di
Pearson € stata quella mirata a verificare la presenza di una relazone funzonae tra i
punteggi di gravitd delle singole aree ddl nostro canpione. | vaor ottenuti da questo
confronto - riportati in Appendice |1, tab. N° 9 - mostrano la presenza di correlazioni
significative tra le seguenti aree:

?? Stuazione medica - Lavoro/sostentamento (p ? 0,025);

?? Stuazione medica - Uso di sostanze psicotrope (p ? 0,05);

?? Stuazione medica - Stuazione Legale (p ? 0,01);

?? Lavoro/sostentamento - Uso di sostanze psicotrope (p ? 0,05);
?? Lavoro/sostentamento - Stuazione Legale (p ? 0,025);

?? Uso di alcol - Uso di sostanze psicotrope (p ? 0,05);

?? Uso di alcol - Stuazione psichica (p ? 0,025);

?? Uso di sostanze psicotrope - Stuazione psichica (p ? 0,05).

Il canmpione utilizzato per la presente ricerca € troppo esiguo per consentire di
fare affermezioni su questi risultati. 1 dati riscontrati possono perd fornire interessanti

spunti per successive e piu goprofondite ricerche su tai aspetti.
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Volendo comunque fare delle osservazioni, si puo dire che la correlazone tra
la situaaone medica e I'uso di sostanze ea attesa, da momento che un uso
continuativo di acol e droghe col tempo porta inevitabilmente ad una degenerazione
fisica, in paticolar mpdo per quanto riguarda epatopatie (frequentissima tra |
tossicodipendenti I Epatite C, che tende a cronicizzarsi) e patologie a carico
ddl accata dentaria. La debilitagone fisica tende ad avere conseguenze anche
sull ativita lavoretiva del soggetti, che non sono piu in grado di sostenere determinati
rntm. Questa seconda osservazone giustificherebbe la presenza di una corrdlazone
diretta tra attivitd medica e lavorativa, nonche tra lavoro e abuso di sostanze, visto che
i tre aspetti sono interconnessi, o pedomeno lo diventano nd monento in cui
I individuo non €& pit in grado di condurre due vite separate (quella legata d lavoro e
allafamiglia e quella da tossicomane).

In riferimento alla situazione legde, se e comprensibile che dl' aggravarsi di
guesta si accompagni un peggiorarento ndl area lavorativa, meno intuibile e la
correlazione, perdtro elevata, tra gli aspetti legai e queli medici. S preferisce
lasciare leipotesi su questa relazione a successivi studi.

Per quanto concerne la correlazone tra uso di acolici e di sostanze psicotrope,
un padldo aumento della gravita nelle due aree € frequente soprattutto nei soggetti
con una lunga esperienza di tossicomenia dle spdle. In queste circostanze sono
infatti numerosi gli eroinomeni che cercano di disintossicarsi e si illudono di uscire
ddla dipendenza ricorrendo dl’ uso di sostanze legai qudi dcol e psicofarmeci (M.
P. La Cuata, 1994). In redta in questi casi difficilmente si riesce a liberarsi
ddl’ eroina, ottenendo in compenso un aggravamento nell’ abuso di fameci e dcolici.

Relativamente dle corrdazoni riscontrate tra uso di dcol (0 sostanze) e
situazone psichica, € bene innanztutto sottolineare che ndl’ area psichica i punteggi
di gravita sono peropit riferiti a quadri di depressione o ansia E abbastanza
frequente che I uso di droghe e acol provochi questi effetti; quello che e interessante
rlevare € perd il fatto che i soggetti abbiano riferito questi problem riportandoli
come precedenti o comunque slegati ddla tossicodipendenza. 1l fatto che la
correlazione in queste aree sia significativa per il campione e non per il gruppo di
riferimento, potrebbe far pensare che le persone che hanno particolari problem di
ansia, tensioni e depressione associati  dla tossicodipendenza si rivolgano

preferibilmente  dle comunita. S tratta ovviarente di un’ ipotesi azardata vista



I esiguita del capione, che varebbe perd la pena di approfondire con successivi
studi.

Il quadro delle correlazioni cambia, se da confronto del punteggi di gravita si
passa a quelo de punteggi composti. In questo caso sono risultati  significativi |
seguenti valor:

?? Stuazione medica - Uso di sostanze psicotrope (p < 0,05)
?? Stuazione medica - Stuazione psichica (p < 0,025)

?? Uso di alcol - Uso di sostanze psicotrope (p < 0,005)

?? Uso di sostanze psicotrope - Stuazione psichica (p < 0,05)
?? Relazioni familiari/sociali - Stuazione psichica (p < 0,01)

La novita € qui rappresentata dala presenza di una relagone dtamente
significativa ndl’ ultimo mese tra situadone medica e situazione psichica, nonché tra
situazone psichica e relazoni familiari/socidi. Le informezoni di cui disponiano
non consentono di chiarire i notivi di queste correlagoni, che non vanno comungue
sottovautate: in primo luogo per via della bassa probabilita che la reladone trovata
sia dovuta d caso - rispettivamente del 2% e ddl’ 1% - e in secondo luogo perche
questi aspetti sono resi ancor piu rilevanti da fatto che, nel gruppo di confronto, non
e risultata acuna reladone tra I'area psichica e le dtre. Questi particolai
avvdorerebbero |’ ipotesi che la comunita tenda ad accogliere persone con situazoni
famliai e psichiatriche abbastanza conplesse, che richiedono di conseguenza un
trattamento piu articolato e completo di quelo che pud offrire un trattamento di tipo
ambulatoriale.

Non si possono fare ipotesi sulle dtre correlazioni, dal momento che non sono
risultate significative, anche se quache osservazone si potrebbe fare su cid che non si
e trovato. Una su tutte, I' assenza di una significativa correlazone positiva tra area
legde e relazoni familiari/socidi, a disconferma di quanti ritengono che le radici del
conmportamento crimnale di un soggetto siano da ricercare principalmente nel cattivo

funzonamento del sistema faniliare.



CONCLUSIONI

Ddl' atenZone focdizzata sulle comunita sarde per tossicodipendenti €
emerso un quadro abbastanza variegato, seppure con la condivisione di acuni aspetti
principdi. Tra i punti in comune, il rifiuto di un recupero basato esclusivamente su
terapie farmecologiche, il divieto al’ uso di droghe per la durata dd trattamento, la
necessita di un ruolo ativo del’ individuo dl intemo dd suo processo di crescita, il
porsi della comunita - con il suo contesto socide e il gruppo del pari - non solo come
luogo di verifica del cambiamento, bensi come agente del cambiamento stesso.

A fronte di questi aspetti conuni ve ne sono tanti dtri distintivi, dal momento
che ogni conmunita ha poi sceto di deineare un suo specifico progranma di
intervento. Esse sono nate con dele precise impostazoni di conduzone
persondizzate dai rispettivi fondatori me, nd tempo, si e riscontrata I' esigenza di far
convergere gli intenti, arrivando cosi dla creazone di un coordinarento che possa
razonalizzare I' attivita di recupero in Sardegna.

Gascuna comunita ha comunque mentenuto un suo protocollo di trattamento e
un periodo indicativo di permanenza nella struttura residenzale, che possono risultare
diversi dadle dtre. Non & neppure possibile fare un distinguo tra cormunita a breve e a
lungo periodo di pemenenza, dato che dl inteno del modello a lungo termine
riscontriano diverse modalita di applicazone.

Le tre comunita ddl’ Associadzone Mondo X - Sardegna, protagoniste del
presente lavoro, portano avanti un programma lungo e inpegnativo (della durata
media di quattro anni) che perd differisce da dtri di simile durata per I' assenza di fasi
precise e tenpordmente delineate. | responsabili di queste comunita ritengono non
sia possibile stabilire un percorso preciso a priori, vista la soggettivita del problema.

Patendo da questo presupposto e rfiutando di sottolineare il carattere
terapeutico della loro attivita (preferendo la definizone di conunita di vita), le
cormunita di Mondo X rientrano tra quelle inplicitamente terapeutiche.

L' andisi condotta sulle metodologie d intervento attuato in cormunita ha
permesso di evidenzare la presenza di un progranmma non statico, pur avendo
mentenuto un’ identica linea di condotta ndl tenpo. | punti saldi che hanno retto negli
anni sono rdativi: dl’ utilizzo del’ ergotergpia findizzata ad inpegnare la persona da
un punto di vista fisico e mentale, distraendola da desiderio dell’ uso di acol o

sostanze psicotrope; d tentativo di dlargare gli orizonti culturdi del’ individuo
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mediante lezoni  temetiche, conferenze, dibattiti, rappresentazoni teatrdi e
guant’ atro occorra a formare persone che, solo raramente, arrivano in comunita in
possesso di un diploma di studio; ala formezone di sé, I' eemento centrde verso cui
tutto converge. Quest’ ultino € sicurarente il processo piu aticolato, che richiede
tenpi di permanenzain comunita particolarmente lunghi.

D' dtro canto, quache aspetto della linea di condotta tenuta in passeto e stato
nmodificato sulla base dell’ esperienza meturata sul canpo. Primo tra tutti il processo
di accoglienza nel centri dl’ uopo costituiti: nel prim anni di ativita non esisteva una
selezione di tipo strutturato, con colloqui a scadenza ben precisa e norme
inderogabili. In seguito si e capita I'inmportanza di un prinp approccio con |l
tossicodipendente, per tastame la personadlita e la volonta di recupero.

In tutto questo contesto, un ruolo fondamentde e giocato ddle famglie de
drogati, quasi senpre coinvolte ne profondo disagio che accompagna i propri figli
nell’ esperienza  tossicomenica. Le conunita Mondo X hanno senpre sostenuto la
necessita di una separazone del giovane dal proprio arbiente socio-familiare, nel
nmomento in cui egli decide di entrare nella comunita stessa. Rispetto d passato,
tuttavia, si registra un meggiore tentativo di coinvolgimento delle famiglie durante il
programma di recupero: ci0 € spiegato dal mutamento della realta sociale, che ha
determinato una grave crisi di lavoro (soprattutto ndl’ Isola) e il conseguente rientro
nel nucleo familiare della meggior parte dei ragazz recuperati in cormunita. Non solo:
Si & pure scoperta I' esigenza da parte de familiari di trovare una vavola di sfogo a
problem quotidiani generati dalla condizone dd figlio, ristabilendo nel contempo un
rapporto di fiducia con lui. Su tae aspetto puntano molto acuni filoni di ricerca (in
Sadegna quello condotto dalla professoressa Lai Guaita) che mrano a modificare
precedenti visioni di chiusura davanti dla famiglia

Col passare degli anni, Padre Morittu e i suoi collaboratori hanno individuato
guesta esigenza delle famglie di instaurare un didogo col figlio tossicodipendente;
didogo che era stato minato durante la vita quotidiana in casa, dove spesso era
redmente difficile instaurare un civile rapporto di convivenza. Di fatto, questo lavoro
sui due fronti tende a portare dei benefici soprattutto a drogato da recuperare, per
guanto non senpre sia possibile condurre un cammno pardlelo: gli incontri con le
famglie non avvengono con I auspicabile frequenza a causa della carenza di figure
professiondi adeguate dl’ intemo delle tre comunitd In tauni casi, sono i familiari
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stessi a non lasciarsi coinvolgere preferendo  demendare  ala comunita  la
responsabilita del recupero dei propri figli.

| centri di accoglienza, cui si e fatto precedentemente riferimento, hanno il
precipuo scopo di vautare I' idoneita dei soggetti d trattamento in comunitd. pesso i
giovani si arendono di fronte dla prospettiva di forti limtazoni ala vita sregolata
condotta sino a quel momento: il lavoro (inteso cone fatica fisica), il divieto assoluto
di droghe - sigarette conmprese - e dcol, la vita in un gruppo ben delinesto e regolato
daorari e norme piuttosto rigide, talvolta inibisce la volonta di canbiare vita

E appurato che avviene una selezione durante la fase di accoglienza. Restano
da accetare le basi su cui la selezione stessa avviene, naturamente precisando che un
iNngresso in corrunita pud essere tenporaneamente sospeso soltanto quando si vuole
verificare il rede convincimento dd tossicodipendente di inizare un cammino di
recupero. In dtri casi (fortunatamente sporadici) si e invece costretti a indirizzare
dtrove il drogato che presenta anche gravi aspetti psico-patologici, non gestibili con
le attuali strutture medico- sanitarie inteme.

Allo scopo di verficare su qudi basi avwvenga questa selezone, e se non vi
siano tra i soggetti accolti del fattori meggiomente predisponenti dla ruscita del
trattamento, si € utilizzzto I' Addiction Severty Index un’ intervista strutturata che
pemette di vautare la gravita della situazone ded soggetto in sette aree condizone
medica, situazone occupazonae/di sostentamento, uso di dcol e di sostanze
psicotrope, situazone legae, famliare/sociae, psichica Per ciascun settore vengono
poste domande obiettive che vautano il numero, la dimensione e la durata dei sintom
e domande per una vautazone soggettiva, da parte del pazente, sulla gravita dei suoi
problemi e sulla necessita di cura

L’ utilita di questo strumento sta nella possibilita di raccogliere un numero di
informeaoni  difficilmente ottenibili in un singolo colloquio di pari durata Presenta
perd anche un limte, in quanto il colloquio agevola sicuramente di piu nd tentativo
di stabilire un rapporto di empatia col pazente. Bisogna tenere bene a mente
quest’ aspetto, d fine di integrare nella meniera piu  corretta possibile le due
nmetodologie: da un lato I' intervista, a scopo di ricerca e per ottenere informazioni che
consentano di orientare nella giusta direzone ogni singolo trattamento; dal’ dtro |
colloqui, per allacciare un rapporto di fiducia col soggetto.

L' ASl, somministrato esclusivamente mediante intervista diretta, ha una

durata media di circa 45 minuti. Le vautazoni vengono fatte tenendo conto di acuni
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parametri: punteggi di gravita (vanno da 0 a 9, sono dati dal’ intervistatore e indicano
la situazione di gravita del soggetto in ogni singola areq) e punteggi composti (valori
da 0 a 1 che si riferiscono d cacolo del complesso formeto da ites sulle risposte
relative dla situazione deglli ultim 30 giomi e autovalutazioni fomite dal soggetto).

L’ intervista e stata eseguita su un carpione di soggetti entrati nelle cormunita
di Mondo X e d fine di avere un gruppo di confronto, su un gruppo di soggetti in
trattamento ambulatoriale presso il Ser.T. dell’ Azenda USL. n° 8 di Cagliari. La
ricerca s colloca ndl arbito dele quasi-speimentai, vista I impossibilita di
un’ assegnazone casude de soggetti a canpione.

L’ andlisi ddl campione e del gruppo di confronto non ha presentato differenze
significative per quanto riguarda le variabili anagrafiche considerate, se si esclude |l
tipo di utenza legato a teritorio (I Ser.T. opera in una precisa area, la comunita
invece accoglie persone provenienti da dtre province e persino dalla penisola, anche
se quest’ ultima ipotesi non si € verificata durante il periodo reativo dla presente
indagine). In entrambi i casi sono emersi un grado di scolarizzazone medio piuttosto
basso (licenza media inferiore) e un ato grado di disoccupazone. Gi occupati
solitamente lavorano o0 hanno lavorato ne settore del’ ediliza, perlopiu come
menovai. Inpossibile invece effettuare un confronto per sesso, vista [ esigua
presenza femminile tra le persone intervistate.

Da un confronto tra le medie de punteggi di gravita del campione e de
gruppo di confronto, € emersa una differenza significativa relativamente dl’ uso di
dcolici e dl arbito ddle reladoni familiari/socidi: i soggetti della comunita hanno
fatto un uso snodato di adcolici sia nella vita che nel mese precedente il trattamento,
in meniera nettamente superiore rispetto a giovani in cura a Ser.T. di via Capula
Questo € un risultato inatteso, e sarebbe interessante fare dele successive verifiche
sul tema. Le ipotesi che si possono fare d nomento sono, per quanto riguarda
I ultimo mese, 1l tentativo da parte dei futuri ospiti della cormunita di eimnare I' ansia
derivante ddl’ inminente ingresso in trattarento residenzde mediante |'uso di
acalici. Il problema non si porrebbe invece per gli elementi in cura d Ser.T., dato che
il trattamento nel servizo pubblico non prevede un radicde cambiamento del loro
precedente stile di vita Per que che riguada I abuso negli anni, una spiegazaone
potrebbe trovarsi nel fatto che in ambito pubblico per il recupero degli acolisti
esistono centri piu specifici del Ser.T., essendo quest’ ultino orientato piu a recupero

degli eroinomeni che di dtre forme di dipendenza. Da qui la mnore presenza di
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soggetti con problem di alcol nel Ser.T. rispetto dla conunita. In entrambi | casi i
tratta di ipotesi da verificare necessariamente con studi mirati ad andizzare questo
specifico aspetto. Le relazoni familiari/socidi presentano analoga differenza, in
quanto i rgpporti con i famliai e I arbiente estemo risultano marcatamente piu
conflittuali per i ragaza giunti in comunitd. A questo proposito non si € riscontrata
una causa domnante: probabilmente il punteggio non € legato a particolan itens,
bensi éil risultato dell’ insieme dei vari fattori.

Un’ dtra importante distinzone € stata riscontrata nd periodo ddl’ ultima
astensione volontaria ddla sostanza che costituisce il problema  principale
(generdmente si tratta dell’ eroina). | risultati hanno riportato un periodo di astensione
inferiore tra i soggetti delle comunitd. Non si sono invece notate differenze nella
duratad’ abuso delle varie sostanze psicotrope.

La differenza individuata nd periodo di astinenza da sostanze puo far pensare
dla presenza di un problema pit grave, che ha spinto i giovani e le loro famglie a
cercare una soluzone piu conpleta rispetto a quela ambulatoriale, la quae inmpegna
solo pazamente il tossicodipendente. G mentenianop su un piano di ipotesi, da
nmomento che I esiguita del carpione non consente una generdizzazone dei dati.
Quest’ aspetto € comungue interessante e mefiterebbe  ulteriori  sviluppi, soprattutto
dla luce di dtri particolari che sembrano avvaorare la suddetta tesi. Tra questi, la
presenza significativa dl’ intemo del carpione di problemi psichici rispetto a gruppo
di confronto. | problem piu frequentemente lamentati sono stati ansia, tensione grave
e depressione. S tratta di conseguenze nomdmente provocate dal’ assunzone di
dcol o sostanz psicotrope, ma il fato interessante da rilevare € che i soggetti
abbiano rniportato tai problem indicandoli come precedenti o comunque non
determinati dalla tossicodipendenza. Non solo, la correlazone effettuata sui punteggi
composti de canpione nostra delle relazoni dtamente significative tra gravita nela
situazione psichica e medica (p ? 0025), nonché tra situazone psichica e relazoni
familiari/sociali (p ? 0,01). Per contro, i punteggi sull’ area psichica del gruppo di
confronto non presentano alcuna correlazone significativa.

L’ insieme di tutti questi aspetti, pur - come abbiamo gia detto - nei limiti di
una ricerca condotta su un canrpione ristretto, senbrerebbe escludere una tendenza da
pate ddla comunita a privilegiare I ingresso di elementi che presentano quadri meno
problemetici e quindi piu facilmente risolvibili; i risultati mostrano anz la presenza di
un guadro complessivo pit grave proprio tra i residenti in comunita. | dati sermbrano
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insomma dire che I' utenza ddla conmunita € differente dal Ser.T., e quindi ¢ € una
forma di selezone. Essa terrebbe in meggior conto quel casi i quali, avendo una
situazione familiare e psichiatrica abbastanza complessa, necessitano di una presa in
caico globae ddl individuo, cosa che un trattamento temporamente limtato come
guello ambulatoride non e in grado di fare.

Il quesito che resta aperto, e che sarebbe interessante approfondire con
successive ricerce, € stabilire se € la conmunita a dare la precedenza ai casi casi piu
problemetici, 0 se sono i giovani e le famglie che si trovano in tdi condizoni a
privilegiare la scelta della comunita come soluzione d problema tossicodipendenza.

Problema che non €, come si € gia avuto modo di dire, da considerare un
risultato della situazione faniliare. A questo proposito si puo citare un dato in difesa
della famglia I assenza di corrdlazone tra gravita nelle relazoni familiari/socidi e
gravita nela situazone legde. Il che disconfermerebbe le tesi di quanti ritengono che
le cause della devianza siano da ricercare principamente nel cattivo funzonamento

delle relazioni instaurate in famglia
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PUNTEGGI di GRAVITA’ Mondo X

No

ST.MED.

LAV./SOST.

ALCOL

SOST.PS.

SIT.LEG.

FAMIL./SOC.

SIT.PSIC.

1

1

6

0

6

0

11

14

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35
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moda

4

2,9166666

3,291666667

3,2917

6,625

2,7083333

5,5833333

3,7083333

mdn

35

4

35

6

4

2,0624313

2,035909511

24223

1,01349%

2,4223446

1,0179548

1,6279933

Tabella 1 - Dati grezzi punteggi di gravitaMondo X con relative moda, media, mediana e deviazione

standard per singola area.
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PUNTEGGI di GRAVITA’ Ser.T.

N° |SITMED. |LAV./SOST.|ALCOL |SOST.PS. [SIT.LEG. |FAMIL./SOC. [SIT.PSIC.

4 4 2 0 6 4 2 1

6 3 6 0 7 2 4 1

7 4 5 0 6 4 4 4

8 0 4 0 5 3 3 4

9 0 4 0 7 5 5 3

10 4 2 5 6 0 3 3

15 1 6 3 6 3 6 2

16 3 5 1 6 7 4 4

17 1 4 2 6 3 6 2
36 0 7 0 7 0 8 4
37 7 4 8 6 4 5 4
38 7 6 3 7 6 7 5
39 4 5 0 7 3 7 2
40 4 7 0 5 5 6 3
41 0 5 0 6 3 4 4
42 4 6 0 7 5 6 0
43 0 6 1 6 0 2 0
44 1 4 3 6 0 3 2
45 4 8 3 7 5 6 5
46 1 5 2 7 5 4 4
47 4 3 3 6 4 4 2
moda 4 6 0 6 3 4 4

X 2600606 | 4,95238095 | 1,61905 | 6,285714 | 3,3809523 4,7142857 2,809523
mdn 3 5 1 6 4 4 3

S 2221110 | 1,56448683 | 2,108%4 | 064365 | 2,0365704 1,6775833 1,503963

Tabella 2 - Dati grezzi punteggi di gravita Ser.T. con relative moda, media, mediana e deviazione

standard per singola area.




PUNTEGGI COMPOSTI M ondo X

N° [ STMED.[LAV./SOST. [ALCOL [SOST.PS.[SIT.LEG. [FAMIL/SOC. [SIT.PSIC.
1 [0167 0,75 0083  [0,09 0 0,425 0

2 0,083 05 0175 [025 0 0,833 0,318

3 [0167 0,547 0 0,077 0,35 0,375 0,136

5 10583 1 0 0,328 0,487 0,683 0,659
1 [0 1 0017  |0,058 04 0,25 0,182
14 [0,083 0,75 0192 (0331 0,79 0,671 0,508
18 (0356 0,75 0083 [0304 0 0,405 0,242
19 (0161 0,167 0055  [0167 0 0,483 0,523
20 [0167 0,283 0069  [0203 0 0,875 0,252
21 [0 0,705 01 0,219 0,55 0,325 0,182
22 (0333 1 0,69 0,377 0 0,363 0,47

23 (0333 0,186 058  |0508 0,78 0,275 0,409
24 |0417 0,542 0574  |0476 0,692 0,275 0,341
25 [0 0,539 0,61 0,256 0 0,328 0,379
26 (0333 1 05%  [0428 0,25 0,05 0,091
27 |05 1 0 0,135 0 0,35 0,409
28 [0 1 0167 |0276 0,25 0,436 0,409
29 (0083 0,75 0167 [0,09 0.2 0,15 0,091
30 [0 0,292 0245  [0301 0 0.2 0,045
31 (0389 1 0 0,24 0,73 0,654 0,227
32 (0147 0,75 0139 (039 0 0,564 0,273
33 [0 0,75 0 0,135 0 0,15 0,136
34 [0 1 0033  [0,206 04 0.2 0,132
35 [0 0,141 0167  [0287 0,35 0,25 0
moda 0 1 0 0,0%6 0 0,25 0,409
X 017925 | 068341666 | 019775 | 0256 | 0259541 | 0,39895833 | 0,26725
mdn 0,154 0,75 0,1195 0,253 0,225 0,3565 0,247
s 0,181207 | 0,29809816 | 0,22830 | 0,124622 | 0,287209 | 0,2173729% | 0,1772861

Tabella 3 - Dati grezzi punteggi composti Mondo X con relative moda, media, mediana e deviazione

standard per singola area.




PUNTEGGI COM POSTI Ser.T.

N° |SSTMED. |LAV./SOST. |ALCOL |SOST.PS.[SIT.LEG. [FAMIL./SOC. [SIT.PSIC.
4 1025 05 0,145 0,442 03 0,125 0,045
6 (0167 0,558 0,167 0,095 0 0,217 0,389
7 (0167 1 0,033 0,201 0,572 05 0,432
8 |0 0,85 0,042 0,044 0,05 0,213 0,205
9 10,083 1 0,033 0,219 0,45 0,507 0,114
10 (0167 1 0,346 0,186 0 0,325 0,385
15 |0 1 0,162 0,076 0,05 04 0,114
16 (0,333 1 0,028 0,128 05 0,15 0,503
17 |0 0,297 0,022 0,346 0 0,425 0,577
36 |05 0,75 0,011 0,365 0 0,625 0,341
37 0,25 05 0,508 0,036 0 0,05 0,276
38 |0 1 0,167 0,126 05 03 0,136
39 (0,094 0,75 0,011 0,401 0,15 0412 0,045
40 |0 0,525 0,167 0,038 03 0,25 0
41 |0 0,417 0 0,092 01 01 0,091
42 10,167 0,683 0,011 0,259 0,2 0,426 0
43 |0 0,75 0,085 0,058 0 02 0,045
44 10,083 0,239 0,286 0,058 0 0,25 0,068
45 10,106 1 0,25 0,231 04 0,422 0,555
46 0,167 0,75 0,172 0,242 03 0,15 0,212
47 1015 0,544 0,011 0,071 04 01 0,045
moda 0 1 0,011 0,058 0 0,15 0,045
X 0,1159047 | 0,71966666 | 0,12652 | 0,176857 | 0,2034285 | 0,29271429 0,218
madn 0,206 0,75 0,085 0,128 0,15 0,25 0,136
s 01029737 | 0,25147670 | 0,13404 | 0,127709 | 0,2034867 | 0,15882322 | 0,1906630

Tabella4 - Dati grezzi punteggi composti Ser.T. con relative moda, media, mediana e deviazione

standard per singola area.
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MONDO X

N° A B C D E F G H I L M N
1 6 0 7 0 0 1 2 0 6 1 0 0
2 13 10 4 1 0 0 0 4 1 8 0 0
3 0 0 6 1 0 0 0 0 0 4 0 0
5 7 5 4 0 0 0 10 1 1 7 0 0

11 9 3 1 0 0 0 0 3 1 10 1 0

14 14 7 6 1 1 0 0 2 1 4 1 0

18 20 2 9 0 0 0 3 1 1 15 0 0

19 25 2 0 0 0 0 0 4 0 1 0 0

20 1 8 5 3 0 0 0 1 0 13 2 0

21 24 0 10 0 0 0 0 1 0 10 0 0

22 8 0 3 1 0 0 3 0 2 8 3 1

23 12 10 7 0 1 0 1 4 0 16 4 1

24 7 7 6 0 0 0 1 0 20 6 6 0

25 15 7 0 0 0 0 5 0 1 0 0 0

26 21 12 16 6 0 0 6 8 4 21 3 0

27 0 0 8 0 0 0 0 0 0 10 0 0

28 18 0 8 0 0 0 1 2 0 0 0 0

29 16 0 8 1 0 0 0 8 2 17 10 0

30 9 2 7 0 0 0 0 1 1 1 2 0

31 0 0 5 0 0 0 0 0 0 1 0 0

32 9 0 7 1 0 0 7 0 0 1 0 0

33 3 0 4 1 0 0 0 0 0 3 0 0

34 7 2 6 1 0 0 6 4 6 6 0 0

35 18 0 7 1 0 0 1 2 2 10 0 0

Tabella 5 - Dati grezzi relativi agli anni di uso regolare di alcol e sostanze psicotrope (per regolare si

intende almeno un mese, per tre volte la settimana).

LEGENDA:

A = Alcol (qualsiasi uso);

B = Alcol (fino al’ intossicazione);

C =FEroing;

D =Metadoneg;

E = Altri oppiacei/analgesici;

F = Barbiturici;

G = Ipnotici/tranquillanti/altri sedativi;
H = Cocaing;
| = Amfetamine;
L = Cannabis;
M = Allucinogeni;
N = Inalanti.
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SERT

N° A B|C|D E F| G| H I L M N
4 12 0 5 4 0 0 0 1 3 12 3 0
6 5 0 8 0 0 0 6 0 0 5 1 0
7 12 0 7 1 0 0 1 0 0 0 0 0
8 10 0 15 12 8 0 8 15 8 15 0 0
9 0 0 9 0 1 0 0 2 2 4 0 0

10 15 7 1 0 0 0 3 0 0 4 0 0

15 8 1 6 0 0 0 0 0 0 3 0 0

16 7 0 8 0 0 0 0 0 0 10 1 0

17 1 1 6 1 0 0 0 0 2 4 0 0

36 0 0 5 0 0 0 2 0 0 0 0 0

37 1 10 7 4 0 0 3 0 0 1 0 0

38 2 0 16 9 0 0 1 1 16 15 0 0

39 21 1 4 0 0 0 0 1 0 6 0 0

40 1 0 4 3 1 9 9 1 8 10 0 0

41 0 0 3 0 0 0 0 0 2 5 2 0

42 20 0 11 0 0 0 1 3 0 7 0 0

43 14 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0

44 1 1 4 0 0 0 0 0 0 2 0 0

45 2 0 15 4 0 0 0 1 0 0 0 0

46 18 0 12 3 2 0 1 1 1 0 0 0

47 7 0 2 0 0 0 1 8 1 1 0 0

Tabella 6 - Dati grezzi relativi agli anni di uso regolare di alcol e sostanze psicotrope (per regolare si

intende almeno un mese, per tre volte la settimana).

LEGENDA:

A = Alcol (qualsiasi uso); G = Ipnotici/tranquillanti/altri sedativi;
B = Alcol (fino all’ intossicazione); H = Cocaing;

C=Foing | = Amfetamine;

D =Metadone; L = Cannabis;

E = Altri oppiacei/analgesici; M = Allucinogeni;

F = Barbiturici; N = Inalanti.
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Correlazione tra punteggi di gravita e punteggi composti (M ondo X)
SITMED. LAV./SOST. ALCOL [SOST.PS. SIT.LEG. FAM ./SOC. |[SIT.PSIC.
SIT.MEDICA 0,273
LAV./SOST. 0,53
ALCOL 0,766
SOST. PS. 0,523
SIT. LEG. 0,829
FAM ./SOC. 0,223
SIT. PSIC. 0,686
d ? val. critico
22 0,05 0,344
abella7
Correlazione tra punteggi di gravita e punteggi composti (Ser.T.)
SITMED. LAV./SOST. ALCOL |SOST. PS. SIT. LEG. FAM./SOC. |[SIT.PSIC.
SIT.MEDICA 0,309
LAV./SOST. 0,227
ALCOL 0,817
SOST. PS. 0,483
SIT. LEG. 0,778
FAM ./SOC. 0,602
SIT. PSIC. 0,429
d ? val. critico
19 0,05 0,369
Tabella 8
LAV./SOST. ALCOL SOST. PS. SIT. LEG. FAM ./SOC. SIT. PSIC.
SIT. MEDICA 0,4383456 0,257456 0,3796 0,482278 | -0,2657686 0,3161742
LAV./SOST. -0,019101 0,3477 0,424643 0,22377622 0,2907779
ALCOL 0,4007 0,141093 0,0514274 0,4635147
SOST. PS. 0,343128 0,13696357 0,378796
SIT. LEG. -0,0337951 -0,0445599
FAM ./SOC. 0,1595999
d ? val. critico
22 0,05 0,344

Tabella 9 - Correlazione lineare prodotto-momento di Pearson trai punteggi di gravita del campione

(Mondo X).
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LAV./SOST. | ALCOL SOST. PS. | SIT.LEG. | FAM./SOC. | SIT.PSIC.
ST.MEDICA 0,25747661 0,1470164 0, 381053 | 0,1867272 | 0,196165343 | 0,46541586
LAV./SOST. -0,136587 -0,130187 | 0,076779 | -0,08954288 | 0,10838288
ALCOL 0,699651 | 0,0870499 | -0,30938125 | 0,16556595
SOST. PS. 0,3353685 | 0,009455025 | 0,34418483
SIT. LEG. -0,00778624 | 0,16629812
FAM ./SOC. 0,47994301

d ? val. critico

2 0,05 0,344

Tabella 10 - Correlazione lineare prodotto-momento di Pearson trai punteggi

composti del campione

(Mondo X).

LAV./SOST.| ALCOL SOST. PS. | SIT.LEG. | FAM ./SOC. | SIT.PSIC.
ST.MEDICA -0,047963 0,4625493 0,10492 0427403 | 0,20128293 0,1596582
LAV./SOST. -0,2482409 0,31211 0147213 | 0,58513277 0,1872032
ALCOL -0,0631 -0,06929 -0,0181705 0,2439681
SOST.PS. 0,103532 | 0,44982833 0,3513602
SIT.LEG. 0,238338 0,3513602
FAM/SOC. 0,2944314

d ? val. critico

19 .05 .369

Tabella 11 - Correlazione lineare prodotto-momento di Pearson trai punteggi di gravita del gruppo di

confronto (Ser.T.).

LAV./SOST. ALCOL SOST.PS. | SIT.LEG. | FAM/SOC. | SIT.PSIC.
SIT.MEDICA | 0,08933085 0,1621746 0,315138 0,189056 | -0,0948343 | 0,31606781
LAV./SOST. -0,0778122 0,02106 0,469966 0,3935595 0,23825734
ALCOL -0,31475 -0,266967 | -0,3197865 | 0,12422174
SOST. PS. 0,095313 || 048237543 | 0,16329549
SIT. LEG. 0,0659447 0,04576079
FAM ./SOC. 0,24887953

d ? val. critico

19 .05 .369

Tabella 12 - Correlazione lineare prodotto-momento di Pearson trai punteggi composti del gruppo di

confronto (Ser.T.).
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