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    I concetti che esporremo in seguito sono desunti dalla esperienza della Comunità Maieusis di Roma ( Capena), che talvolta prenderemo ad esempio per illustrare le nostre tesi.  Si tratta di una struttura da noi fondata nel 1980 e che accoglie giovani con gravi disturbi di personalità o psicotici, purché suscettibili di consistenti miglioramenti. Ospita diciotto pazienti e ne segue altrettanti presso loro abitazioni, nel Programma di Verifica, di cui diremo. Lo staff è composto, quasi esclusivamente, da psicoterapeuti o psicologi in training.

Per ulteriori informazioni potete consultare il nostro sito: http://www.maiueusis.com/
La natura dell’intervento terapeutico.

   La Comunità Terapeutica per pazienti con disturbi psichiatrici è una struttura con finalità appunto terapeutiche; essa non si caratterizza per un lavoro primariamente assistenziale, come per esempio le Casa-famiglia, le Comunità-alloggio o le Residenze Sanitarie Assistenziali; tali strutture infatti sovente non prevedono: limiti di tempo, limiti di età, limiti di patologia, la collaborazione del paziente, sufficiente personale psicoterapico… Inoltre la Comunità Terapeutica non è una struttura adatta a pazienti in crisi acuta, come le Clinica psichiatriche o i Reparti di diagnosi e cura,  che attuano un intervento di emergenza primariamente farmacologico.  

   Dal nostro punto di vista, la Comunità Terapeutica dovrebbe attuare un doppio tipo intervento: psicoterapico, per la cura del disturbo psichico e la prevenzione della cronicità; riabilitativo, per promuovere il recupero delle abilità perdute o inibite con la malattia. L’intervento residenziale dovrebbe essere a termine, massimo due anni; dovrebbe prevedere sufficiente personale psicoterapico; l’utenza dovrebbe essere costituita da persone suscettibili di consistenti miglioramenti o a rischio di forti peggioramenti, per lo più giovani non cronicizzati da lunga malattia e soprattutto desiderosi di compiere un percorso terapeutico.  

    Sappiamo che ci sono varie scuole e indirizzi di psicoterapia: i diversi metodi possono essere in vario modo utilizzati in comunità. Tuttavia, il contesto comunitario prefigura una nuova forma di terapia, che viene appunto definita terapia di comunità. Con questo termine, vogliamo sostenere che la Comunità Terapeutica non è solo una residenza dove si svolgono attività terapeutiche e riabilitative, ma più propriamente che è un nuovo setting terapeutico, con delle caratteristiche peculiari: per esempio quella di poter osservare e comprendere le problematiche che gli assistiti portano nella vita quotidiana, con i loro comportamenti o agiti; la qual cosa è particolarmente significativa se si considera che molti giovani pazienti, facendo un massiccio uso di meccanismi di difesa scissionali, non sono in grado di verbalizzare il proprio disagio. 

   Inoltre, il setting comunitario ha un’altra importante peculiarità: quella di poter promuovere e sostenere il cambiamento di stile di vita del paziente, stile di vita che è effetto della malattia ma a sua volta causa di nuovi fallimenti.  Pertanto la terapia comunitaria non è sostituibile con le terapie ambulatoriali che, quando sono inefficaci o insufficienti, rischiano di produrre nuova cronicità.
I principi di base per una corretta terapia di comunità.

    I noti principi enucleati da Robert Rapoport nel lontano 1960 e spesso citati come principi guida delle comunità terapeutiche, appaiono oggi espressione di una fase pionieristica, fondati più su valori sociologici, che effettivamente psicoterapici. Questa relazione parte invece dalla considerazione che la terapia di comunità, come ogni psicoterapia, è in effetti un processo, che comincia prima ancora dell’inserimento del paziente in comunità e che termina molto tempo dopo le dimissioni.            

    I principi della terapia di comunità, a cui noi attualmente facciamo riferimento, dovrebbero appunto favorire tale processo. 

    Se osserviamo il processo terapeutico più da vicino ci accorgiamo che, al di là dei diversi e infiniti percorsi personali, tutti gli assistiti si trovano ad attraversare dei traguardi obbligati, degli obiettivi terapeutici simili per tutti.   

· Motivazione –  Il primo traguardo, che ha luogo nel periodo precedente all’ inserimento in  Comunità Terapeutica, è la motivazione alla terapia, consapevolezza che può nascere solo da un qualche riconoscimento del proprio malessere.

·  Ambientamento – Il secondo traguardo è quello di riuscire a superare le angosce di separazione da casa e ad iniziare a partecipare alla vita comunitaria, rispettando regole e programmi.

·  Regressione terapeutica  – Il terzo traguardo è quello di riuscire ad affidarsi alla relazione terapeutica, ad abbassare le difese del falso Sé pseudo-adulto per contattare un Sé regredito, ma più autentico.

·  Reintegrazione – Il quarto traguardo è quello di uscire dalla passività per cominciare ad attivarsi, confrontarsi e individuarsi nell’ambiente protetto della Comunità.
·  Reinserimento sociale – L’ultimo traguardo è quello di verificare le ritrovate capacità di autonomia fuori dallo spazio protetto della Comunità e di individuare un progetto realistico di reinserimento sociale.

   Questi obiettivi terapeutici sono difficili da raggiungere perché costituiscono altrettanti diritti osteggiati dal paziente stesso, domande ostinatamente negate e disconosciute, motivo per il paziente di angoscia e di forti resistenze alla terapia. Tali resistenze cambiano di intensità da soggetto a soggetto, dato che ogni essere umano ha una propria storia e una propria decisionalità; cosicché alcuni assistiti raggiungono agevolmente un obiettivo, là dove altri incontrano vissuti spaventosi e dolorosi per i quali attraversano delle vere e proprie crisi decisionali; a seguito delle quali, alcuni abbandonano la terapia, mentre altri decidono di rischiare il cambiamento.

    Dunque ci sono dei passaggi obbligati ma i diversi percorsi terapeutici sono individuali e richiedono diverse strategie terapeutiche. Il processo terapeutico non dipende esclusivamente dal paziente ma è evidentemente il risultato di una interazione complessa tra il paziente (con i suoi familiari) e la Comunità, che deve attivare delle funzioni curanti.

 Ambientamento

   I  traguardi terapeutici sopra accennati necessitano dunque di altrettante funzioni curanti: 

	
	Traguardi terapeutici
	Funzioni curanti

	1°
	Motivazione
	Programma di  Inserimento  

	2°
	Ambientamento
	Un Setting Comunitario

	3°
	Regressione terapeutica
	La Funzione  Materna

	4°
	Reintegrazione
	Le Attività Terapeutico – riabilitative    

	5°
	Reinserimento sociale 
	Il Programma di  Verifica 


   Il processo terapeutico e le relative funzioni curanti sono in effetti dei principi terapeutici comuni ad ogni psicoterapia, qui applicati al contesto comunitario. Essi non si riferiscono ad alcun intervento terapeutico in particolare, come i colloqui individuali o di gruppo, ma alla Comunità come terapista, presa nel suo insieme, trattandosi appunto di una terapia di comunità piuttosto che in comunità. 

   L’assenza o l’insufficienza di tali principi terapeutici comporta il rischio di riproporre nei fatti, sotto la denominazione di "comunità terapeutica", una struttura meramente assistenziale e perciò cronicizzante.

1. Motivazione e programma di inserimento

   Il primo obiettivo o traguardo terapeutico inizia prima ancora che il paziente entri in Comunità. Condizione di ogni psicoterapia è la motivazione alla stessa. Non ha alcuna valenza terapeutica “curare” un paziente che non vuole essere aiutato. 

   Nella Comunità Terapeutica, come in ogni psicoterapia, il paziente non è solo oggetto di cure ma soprattutto soggetto di terapia. Con questo si intende, non solo che egli partecipa attivamente alla vita della comunità, ma più propriamente che egli è il protagonista di un processo terapeutico che non può avvenire senza la sua collaborazione. Perciò, mentre in una Comunità di convivenza o in una Residenza Sanitaria Assistenziale si entra per una causa, la disabilità, in una Comunità Terapeutica si dovrebbe entrare per raggiungere propri obiettivi terapeutici.  

   La domanda negata del paziente, che egli stesso tradisce non definendosi, è proprio quella di essere rispettato come soggetto di potere, di decisione, di volontà. Poiché gli assistiti spesso negano la malattia, delegano ad altri le decisioni riguardanti la propria vita e sembrano privi di motivazione o contrari alla terapia, si tende invece a trascurare questo fondamentale concetto terapeutico. Ignorare, aggirare o prevaricare la volontà del paziente affinché stia in Comunità Terapeutica e si faccia "curare" è purtroppo una pratica anti-terapeutica molto diffusa; la conseguenza è che l’assistito si lascia gestire ma non si prende la responsabilità di Sé stesso (vantaggio secondario della malattia), anzi è autorizzato a tenere un comportamento irresponsabile, che rischia di inquinare il clima terapeutico della Comunità intera.  Così, se si anticipano i tempi di ingresso, scavalcando la sua volontà per rispondere a esigenze amministrative o a pressanti richieste dei familiari, si rischia di compromettere il processo terapeutico appena iniziato. 

   Insomma, poiché il processo terapeutico necessita sempre della collaborazione del paziente, egli  deve essere aiutato a maturare la motivazione alla terapia prima ancora di entrare in Comunità Terapeutica, motivazione che può nascere solo da un qualche riconoscimento del malessere. 

   Allora è necessario prevedere un Programma di preparazione all’inserimento, cioè una serie di colloqui individuali e familiari (circa dieci) e un periodo residenziale di prova (circa due mesi di frequentazione della struttura per alcuni giorni la settimana), finalizzato a:  

· informare il candidato circa il lavoro che si svolge in Comunità; 

· conoscere la situazione familiare e ricevere informazioni più approfondite;  

· creare un minimo di rapporto di fiducia con l'operatore che lo seguirà;  

· sensibilizzarlo al riconoscimento di un qualche disagio psichico – esistenziale; 

· maturare una richiesta minima di aiuto e concordare alcuni obiettivi terapeutici; 

· sperimentare l'ambiente comunitario, con i suoi programmi e le sue regole.  
   Da quanto detto si comprende come l’adesione del paziente a un progetto effettivamente terapeutico è un traguardo prima che un punto di partenza della terapia. Il raggiungimento di tale traguardo richiede spesso una strategia terapeutica e la collaborazione dei familiare che devono essere aiutati a superare i propri sensi di colpa, a comprendere le loro collusioni con le pretese del paziente, a elaborare le ansie di separazione o di espulsione, in modo da poter gradualmente sottrarre al paziente i vantaggi secondari della malattia e metterlo di fronte alla necessità di affrontare un cambiamento. 

   Il programma di inserimento si conclude con la firma del contratto terapeutico, dove l’assistito chiede di entrare in Comunità, si impegna a rispettarne i programmi e le regole, dichiara alcune difficoltà / obiettivi terapeutici, individuati durante i colloqui. I familiari prendono atto degli obiettivi sottoscritti dal figlio e anche loro firmano un contratto in cui,  tramite colloqui telefonici settimanali e incontri mensili di terapia familiare, si impegnano a collaborare in un percorso terapeutico parallelo, affrontando i cambiamenti necessari. Certo non è facile utilizzare lo strumento del contratto terapeutico, per il fatto che l'assistito tende a rimetterlo continuamente in discussione, per negare la sua scelta; spesso inoltre ha scopi irrealistici e onnipotenti, pseudo-obiettivi di normalità (per negare la malattia), segreti obiettivi di vendetta o impulsi autolesivi che non possono essere assecondati.  

    Se il paziente, per la natura stessa della sua patologia è così irresponsabilmente attratto da obiettivi illusori e autodistruttivi, in che misura possiamo rispettare la sua volontà e in che misura possiamo contrastarla, senza inquinare il processo terapeutico? Si pone insomma un dilemma specificamente psichiatrico: quello di non poter dare credito alle richieste del paziente e, nel contempo, di non poterle ignorare.  Il lavoro terapeutico, partendo da una qualche ammissione di disagio psichico e da una richiesta minima di aiuto “terapeutico”, mira a generare nel tempo, attraverso confronti e verifiche, una evoluzione di obiettivi e un processo terapeutico, sostenendo i progetti costruttivi e lottando contro le tendenze autolesive che caratterizzano la malattia. 

   Presso la Comunità Maieusis il progetto terapeutico viene verificato settimanalmente durante specifiche sedute di Piccolo Gruppo, di cui si specificherà meglio appresso. Sono inoltre previsti incontri periodici per responsabilizzare le persone coinvolte nel Contratto: l'assistito, la Comunità, i familiari (spesso ambivalenti) e il Servizio pubblico inviante (che investe, anche economicamente, per il reinserimento dell’assistito nella società).  Durante tali incontri si fa un bilancio del lavoro svolto: quali risultati sono stati ottenuti e quali nuovi obiettivi si intende perseguire.

2. Ambientamento e setting comunitario

    Il secondo obiettivo o traguardo terapeutico è quello di riuscire ad ambientarsi in Comunità, rispettando regole e programmi e superando le angosce di separazione da casa. La domanda del paziente, che egli stesso tradisce affermando di non avere bisogno di aiuto, è quella di essere preso totalmente in carico, di essere protetto e difeso da forze interne autodistruttive, che non capisce né sa controllare. 

   Questo traguardo incontra di solito forti resistenze e angosce negli assistiti, come d'altronde qualsiasi novità o cambiamento, anche molto meno rilevante.  Per la maggior parte dei pazienti, che vivono da anni chiusi alla relazione, in casa o per strada, entrare in comunità significa entrare in un mondo reale vissuto come estraneo, persecutorio e opprimente (sentito come un carcere), significa abbassare le difese autistiche e perdere la “compagnia” delle proprie illusioni e allucinazioni. Affinché il paziente possa conquistare questo importante e difficile traguardo terapeutico, la Comunità deve apparecchiare un ambiente accogliente, rassicurante e organizzato, capace di supplire alle carenze relazionali e di autonomia dell’assistito, di puntellare la parte ancora sana della personalità e di contrastare le forze inconsce autodistruttive, presenti in ogni disturbo psichico. 

   Insomma la Comunità deve svolgere una specifica funzione curante: il setting comunitario. Per setting comunitario intendiamo un unico grande contenitore in cui si svolge un programma intensivo di attività terapeutico-riabilitative, ognuna delle quali ha un suo sotto-setting con specifiche finalità funzionali all’intervento globale, in modo da costituire un tutto organico e non un “centro” dove si svolgono varie attività scollegate fra loro. Ogni momento della giornata e della settimana dovrebbe avere precisi confini spazio-temporali-metodologici (luoghi, orari e regole) e ogni attività (cura personale, cura della stanza, cura degli ambienti comuni, momenti conviviali, gruppi terapeutici, gruppi espressivi, spazi autogestiti) ha una specifica finalità che definisce sia il compito che deve svolgere l'assistito, sia il lavoro che deve svolgere l'operatore che lo segue; ognuno sa quello che deve fare e questo rassicura e responsabilizza tutti quanti. Tali confini e gli inevitabili sconfinamenti costituiscono occasione di confronto quotidiano tra pazienti e operatori e motivo di elaborazioni dinamiche. 

    Ogni sotto-setting ha una sua continuità terapeutica, sempre con gli stessi partecipanti, pazienti e operatori. Assenze, ritardi o attività alternative nel medesimo orario devono essere evitate perché dividono il gruppo e possono essere vissute come attacchi svalutanti e sabotanti. La partecipazione regolare di tutti consente la valorizzazione, la conoscenza e la condivisione, essenziali per la costruzione di una storia comune. Poiché la conservazione del setting si basa sulla adesione ai programmi e sul rispetto delle regole, è necessario prevedere una assemblea settimanale con la funzione specifica di discutere, condividere, ridefinire regole e programmi. 

    Il setting comunitario, così inteso, può svolgere importanti funzioni terapeutiche: 

· aiutare i partecipanti a stare nella realtà, a strutturare in modo più sano il tempo e a contenere l'ansia del vuoto, tanto comune tra i nostri assistiti; 

· proteggere l'operatore da continue richieste e da identificazioni proiettive che rischiano di compromettere la relazione terapeutica; 

· impegnare costruttivamente le energie dei partecipanti e canalizzare le azioni e i pensieri su obiettivi costruttivi e concreti da portare avanti quotidianamente, creando un argine alle forze autodistruttive presenti nel disturbo psichico, in tal modo prevenendo nuove crisi psicotiche; 

· rispecchiare limiti e capacità: infatti nelle attività espressive, socio-riabilitative, psicoterapiche e di cura della casa, l’assistito può verificare le proprie capacità o difficoltà espressive, relazionali, introspettive, lavorative; 
· l'operatore può allora supportare le carenti funzioni dell’Io dell'assistito, dapprima sostituendolo nello svolgimento dei suoi compiti, poi sostenendolo, gradualmente sempre meno, durante il suo percorso terapeutico; allora il setting fungerebbe come una protesi, da sostituto esterno delle carenti strutture interne del paziente; 

· tramite gli operatori, il setting accompagna, promuove, sostiene e indirizza il cambiamento di stile di vita del paziente, stile di vita che, essendo fallimentare, alimenterebbe rabbia, auto-svalutazione, auto-rimprovero e nuove sconfitte; 

· la definizione dei confini spazio temporali e la periodicità giornaliera e settimanale di tutte le attività consente l'osservazione e il controllo delle complesse variabili della vita comunitaria. 

La Maieusis utilizza un sistema di osservazione che, tramite indicatori e un confronto quotidiano tra pazienti e operatori, misura il grado e la qualità della partecipazione degli assistiti ad ogni momento della vita comunitaria.  Tale sistema:  

· consente di misurare e visualizzare con grafici i progressi che gli assistiti compiono durante il loro soggiorno in comunità. Utilizza dei registri e dei criteri di valutazione, condivisi con gli assistiti, tra i quali c’è anzitutto il rispetto del setting. Esso serve pertanto anche ricordare, a operatori e assistiti, i confini del setting (le regole della Comunità), oggetto di valutazione; 

· è uno strumento di rispecchiamento quotidiano per gli assistiti e di valorizzazione del loro lavoro; 

· consente di rilevare le carenze degli assistiti e di confrontarsi con loro riguardo limiti e capacità, nelle diverse attività; 

· serve infine a monitorare il clima terapeutico della Comunità nel suo complesso e nei suoi sotto-settings.  

Nella Comunità Maieusis, grazie alla protezione del setting (e al contratto terapeutico), si registra una partecipazione quasi totale degli assistiti a tutte le attività di programma, e questo fa sì che l’ esperienza comunitaria diventi una psicoterapia intensiva.

    Molti ritengono erroneamente che l’assenza di setting possa favorire la libertà di espressione, la responsabilità e la presa di coscienza del paziente e pertanto propugnano un modello di comunità che potremmo definire spontaneista. Secondo la nostra esperienza invece, la mancanza di programmi e di regole non porta alla libera espressione dei bisogni, perché nel paziente psichiatrico i bisogni sono negati e internamente odiati; ma lascia spazio all’isolamento, al vuoto, alle allucinazioni, ai deliri e ripropone un clima manicomiale in cui gli assistiti sono di fatto abbandonati a loro stessi, alla loro distruttività, per cui trascorrono (ma si potrebbe dire fermano) il tempo a "pascolare", ognuno per proprio conto, alla ricerca di sigarette e caffè.

    Il setting non frammenta o ingessa i rapporti, come si potrebbe ingenuamente ritenere, ma può facilitare la circolarità della comunicazione e l'espressione dei vissuti. Per esempio: regole quali quelle della riservatezza e della sospensione del giudizio, che caratterizzano i gruppi terapeutici ed espressivi, rassicurano i partecipanti contro il timore di rappresaglie, derisioni e giudizi negativi, e creano uno spazio protetto dove è possibile ricontattare parti del Sé nascoste, odiate e spaventate. La mancanza di confini non porta a una maggiore elaborazione dei fantasmi interiori; al contrario collude con la tendenza del paziente a negare la realtà e a restare nel mondo delle illusioni. 

    Un altro modello non terapeutico è quello che potremmo definire autoritario, dove esiste una organizzazione funzionale non alla riabilitazione dei pazienti ma al loro controllo; essa non si basa su programmi da portare avanti quotidianamente, dove gli operatori possono svolgere un ruolo di sostegno, ma si basa essenzialmente su limiti e divieti, dove gli operatori sono relegati a un ruolo Super-egoico di guardiani delle "regole", con l'effetto di aumentare la persecuzione interna degli assistiti.  

   Infine ci sono quelle strutture, che potremmo definire permissive, dove sono previste tante belle attività a cui nessuno partecipa e dove gli operatori, per mancanza di motivazione o di competenza, per paura dei pazienti o per fare i “buoni”, non rispettano il setting e sono permissivi verso gli sconfinamenti. Qui il setting è previsto ma viene svalutato così attaccando il principio di realtà e di responsabilità, fondamentali in ogni psicoterapia. Essere fermi sul rispetto delle regole senza essere rimproveranti, essere accoglienti rispetto ai bisogni veri e alle difficoltà vere dell’assistito senza colludere con l’onnipotenza e senza cedere ai ricatti e alla paura della distruttività, motivare gli assistiti alla partecipazione e contrastare la loro tendenza alla passività e alla svalutazione, sono compiti fondamentali del lavoro dell'operatore, non solo per la salvaguardia del setting, che è un suo strumento di lavoro, ma anche per il processo terapeutico degli assistiti che, sconfinando, agiscono la loro tendenza a negare la realtà e a disconoscere i propri bisogni.

3. Regressione terapeutica e funzione materna della Comunità

   Il terzo traguardo è quello di riuscire ad affidarsi alla relazione terapeutica, ad abbassare le difese di un falso Sé pseudo-adulto, per cominciare a contattare e difendere un Sé regredito e negato, ma vero. 

    Questo obiettivo nasce spontaneamente nel paziente con il transfert materno verso il suo operatore e la Comunità, cioè quando entra in contatto con i suoi bisogni affettivi. La sua domanda negata è quella di potersi affidare, di essere oggetto di cure e attenzioni da parte del suo operatore. Mentre mostra un falso Sé autarchico, il vero Sé è tenuto segregato da un Super-io negante e disprezzante i suoi bisogni; cosicché si sentirà internamente perseguitato e torturato, quanto più contatta il suo essere bisognoso ed è tentato di affidarsi alle cure materne dell’operatore, che pertanto sarà vissuto come sadico o seduttivo o divorante e perciò fatto oggetto di attacchi al legame e alla fiducia. Occorre distinguere una regressione benigna o terapeutica, quando il paziente contatta il vero Sé, da una regressione maligna o psicotica quando il paziente è sopraffatto dal suo odio, scisso e persecutorio, che lo spinge a distruggere ulteriormente il suo mondo interno. 

    Pertanto la Comunità deve svolgere una funzione materna, da un lato capace di accogliere il Sé regredito, bisognoso, spaventato e sofferente del paziente (anche se nega il malessere e si mostra autarchico), dall’altro lato capace di difenderlo dalla sua auto-ostilità. Con l’elaborazione e attenuazione dell’odio contro se stesso (Super-io negante) e con la legittimazione del vero Sé regredito, il paziente comincia ad affidarsi alla relazione terapeutica: il rapporto diventa più intimo, emergono nuovi vissuti e nuovi ricordi, diventa più comprensibile la sua storia di sconfitte, abusi, risentimenti e rimorsi. 
   La regressione terapeutica non ha bisogno di essere indotta o forzata; si verifica spontaneamente e ripetutamente, durante il processo terapeutico, se la Comunità crea un clima e una cultura terapeutica, fondata su valori quali la sincerità, la fiducia, il rispetto dei più deboli. A tale scopo sono utili quelle attività che forniscono agli assistiti concetti e parole per riconoscere il mondo dei sentimenti e delle motivazioni, spesso totalmente ignorato. Alcune attività, come i gruppi di lavoro corporeo, aiutano gli assistiti a sperimentare delle regressioni temporanee e a legittimare la relazione madre-bambino con l’operatore.  Molto importante è l’organizzazione della Comunità in sottogruppi, tipo Gruppi famiglia, che consentono maggiore continuità terapeutica, rapporti più protetti e non impersonali.  

   Nel modello della Comunità Maieusis, ogni Gruppo Famiglia è seguito da una piccola equipe di tre o quattro psicologi che insieme danno continuità terapeutica nelle ore diurne. Ogni psicologo è responsabile del processo terapeutico di solo due o tre assistiti. Questo significa che gli operatori devono tenere a mente (e a cuore) pochi assistiti ciascuno e che ogni assistito ha la possibilità di essere seguito e conosciuto approfonditamente. Poiché i compiti e le responsabilità sono ben definite, il paziente non può triangolare gli operatori e ogni operatore non può attribuire ai colleghi eventuali responsabilità indivise. 
   Operatori e assistiti dello stesso Gruppo-famiglia svolgono settimanalmente, con la presenza di un conduttore e supervisore clinico, apposite sedute di psicoterapia, che hanno molteplici funzioni:  

· facilitare il processo terapeutico-riabilitativo degli assistiti, attraverso la comprensione delle difficoltà incontrate durante la settimana e attraverso la comprensione dei loro agiti, che sono spesso il modo in cui essi formulano le domande negate; 

· consentire la continuità terapeutica e lo scambio di informazioni e opinioni tra gli operatori della piccola equipe che, dovendo turnare, di rado lavorano insieme;  

· sostenere gli operatori, attraverso la supervisione clinica sui casi e formare i tirocinanti.
    La funzione materna della Comunità passa principalmente attraverso il lavoro dell’operatore, lavoro che richiede professionisti molto qualificati, capaci di accogliere i bisogni del paziente senza colludere con la distruttività e con il falso Sé; capaci cioè di: 

· coinvolgersi nella relazione terapeutica;  

· ascoltare il paziente e comprendere il linguaggio primario dell’inconscio con cui si esprime; 

· rispondere alla sua domanda, spesso agita e insieme negata; 

· prendersi cura del proprio assistito, del suo corpo, della sua immagine, delle sue cose; 

· riconoscere e difendere i bisogni veri del paziente senza colludere con le sue pretese;

· aiutare l’assistito a riconoscere il suo odio e a difendersi dalla sua auto-distruttività che si manifesta con il rifiuto, la critica, la svalutazione, il rimprovero di se stesso;   

· recuperare la fiducia dopo gli attacchi al legame, il disconoscimento del bisogno, gli attacchi svalutanti, sabotanti, menzogneri, avidi e invidiosi; 

· aiutare l’assistito a riconoscere e affermare i propri diritti negati (diritto all' esistenza, al bisogno, al sostegno e alla affermazione di Sé, alla autonomia e al rispetto); 

· accogliere il dolore insito nel processo terapeutico e per la perdita delle illusioni primarie (autistiche, fusionali, egocentriche, autarchiche, onnipotenti, perfezionistiche, edipiche)   

   Insomma un setting adeguato, il coinvolgimento e la professionalità degli operatori creano un clima e una cultura terapeutica favorevoli ad una regressione benigna. 

   Molti ritengono erroneamente che la regressione non sia mai terapeutica, che la funzione materna generi dipendenza e cronicità. In una struttura che parta da questi presupposti, gli assistiti devono negare i bisogni e fingersi adulti e forti, essere arroganti e mantenere attivo un Super-io sadico contro la parte debole di Sé e dei compagni, come avviene in caserma o in collegio. Poiché le regressioni, benché negate, si verificheranno lo stesso, esse saranno solo di natura psicotica, relegando gli operatori a un ruolo Super-egoico, di contenimento della distruttività e di rimozione dei veri bisogni del paziente. 

   La Comunità allora, anche se fisicamente accogliente e magari con pochi assistiti, si trasformerà presto in uno spazio freddo e persecutorio, che spingerà i partecipanti a isolarsi e a fuggire da ogni relazione. Da quanto sopra detto si comprende la necessità che gli operatori della comunità siano dei professionisti qualificati a tale scopo, cioè per lo più psicoterapeuti o psicologi in training.

4. Reintegrazione e attività terapeutico riabilitative

   Il quarto obiettivo o traguardo terapeutico è quello di uscire dalla passività e dalla onnipotenza della posizione simbiotica, di riuscire ad attivarsi, confrontarsi e individuarsi nell’ambiente protetto della Comunità, per promuovere la crescita del vero Sé regredito e per sperimentare e valorizzare una immagine di Sé, forse modesta ma reale.  La tentazione è invece quella di rimanere in uno stato di regressione e passività, con aspettative illusorie verso l’operatore-madre o di riproporre la scorciatoia del falso Sé pseudo-adulto, in tal modo evitando di affrontare la realtà, la disillusione e la frustrazione.  La  domanda negata del paziente (da un Super-io svalutante o sabotante) è una domanda di apprezzamento, di sostegno e di dipendenza. 

    Questa fase inizia quando l’operatore cerca di sottrarsi a una relazione simbiotica e di uso, quando utilizza in modo più rigoroso il setting e comincia a confrontarsi e lottare contro la passività e le pretese, riaprendo la ferita narcisistica nell’assistito che, sentendosi frustrato nelle sue aspettative illusorie e schiacciato dalla realtà e dai propri limiti, comincia a protestare, rivendicare, sabotare o attuare una resistenza passiva al programma. Emerge insomma la rabbia del paziente, che mentre prima portava attacchi al legame, per paura dell’intimità e del coinvolgimento affettivo, ora porta attacchi svalutanti e ricattatori, per controllare e sottomettere l’operatore e i compagni. Dalla scissione-idealizzazione della posizione simbiotica si passa ora all’ambivalenza e al conflitto, con ripetute regressioni e reintegrazioni dell’Io. Se la relazione terapeutica è sufficientemente buona, nasce gradualmente nell’assistito la preoccupazione di perderla e il desiderio di superare il conflitto attivandosi.  
   La funzione curante della Comunità consiste in un lavoro integrato di riabilitazione e psicoterapia. L’intervento riabilitativo dovrebbe prevedere diverse aree di attività attraverso le quali gli assistiti possano confrontarsi con le proprie capacità o difficoltà: espressive, lavorative, relazionali e introspettive.  

   La Comunità dovrebbe essere quanto più possibile autogestita dagli stessi assistiti, affinché siano partecipi della vita comunitaria e resi consapevoli che non ci sono solo figure genitoriali, come gli operatori, ma anche i compagni, con le loro esigenze e i loro diritti, verso i quali non si possono accampare pretese. Il compito dell’operatore è quello di accompagnare, promuovere, sostenere l’assistito nello svolgimento del programma. Il confronto quotidiano sollecita un processo di individuazione e responsabilizzazione, con l’uscita dal ruolo di malato o di figlio e la rinuncia ai vantaggi secondari della malattia. Questa è, molto in sintesi, la natura dell’intervento riabilitativo.

   Si deve però constatare che spesso gli assistiti possiedono già quelle competenze che si vorrebbe loro insegnare e che tali competenze sono inibite per motivi dinamici o depressivi. L’intervento riabilitativo è insufficiente se non è accompagnato e integrato a un lavoro psicoterapico, teso a rimuovere le forze autodistruttive che hanno causato la malattia e che sono ancora attive nella psiche del paziente. I progressi risultano precari se il paziente non elabora il suo odio rimosso, l’identificazione con l’aggressore (Super-io negante), la rabbia per la perdita delle illusioni primarie e se non riesce a perdonare e a essere riparativo piuttosto che vendicativo e autopunitivo. 

   Insomma la riabilitazione e la psicoterapia hanno una funzione complementare e sinergica per la salute mentale. Le comunità che fanno solo riabilitazione, dove non c’è attenzione ai significati degli atti e delle parole, possono addestrare il paziente, spingerlo verso un adattamento conformistico all’ambiente, aggiungere nuovi condizionamenti psichici ai vecchi, ma non lo aiutano a diventare più sereno, a capire la sua storia e i suoi vissuti, a instaurare e mantenere relazioni affettive e autentiche. Dall’altro lato la psicoterapia, che lavora sulle cause della malattia, cioè sull'autodistruttività e sull’odio rimosso, da sola è impotente di fronte alla negazione e la confusione del paziente psichiatrico, che ha bisogno di essere accompagnato, sostenuto, rispecchiato e fronteggiato quotidianamente e che, essendo scisso, spesso riesce a comunicare i suoi problemi solo agendoli. 

   Altrettanto impotente è la psicoterapia tradizionale, individuale o di gruppo, quando opera nello ambiente comunitario come un corpo estraneo, avulsa dalla vita della comunità e da ciò che vi accade, cioè quando non è un momento elaborativo di quello che il paziente fa, dice e porta in Comunità con i suoi agiti e le sue “azioni parlanti”, come le chiama Racamier.  Così, se gli analisti non fanno parte integrante dell’equipe terapeutica e se la psicoterapia è solo analisi di quello che riesce a raccontare il paziente, spesso negante e menzognero, presto tale terapia diventa la parodia di se stessa, collusiva del falso Sé del paziente, che idealizzerà la “psicoanalisi”, svalutando difensivamente la Comunità e le attività riabilitative, che fanno da specchio ai suoi limiti.
    È opportuno pertanto che tra psicoterapia e riabilitazione ci sia un rapporto dialettico di questo tipo: 

· il paziente si sperimenta nella vita Comunitaria dove incontra delle difficoltà, affettive o lavorative, per le quali è accompagnato e sostenuto dagli operatori;  

· tali difficoltà di solito nascondono delle resistenze dinamiche, dei diritti negati, che si possono manifestare in vario modo, spesso con comportamenti auto-distruttivi; 

· la elaborazione analitica dei vissuti sottostanti, in un setting apparecchiato a questo scopo, permette all’assistito di individuare, comprendere e in qualche misura riappropriarsi, di parti di Sé scisse, rimosse, odiate; 

· tutto questo libera nuove energie nell’assistito che può così riprendere il suo percorso riabilitativo con minori angosce di prima; 
· incontrerà nuove difficoltà e nuove resistenze, le quali solleciteranno nuove elaborazioni.
Questo dialogo tra riabilitazione e psicoterapia, nella Maieusis è attuato tramite le sedute settimanali del Gruppo-famiglia, che hanno appunto la funzione specifica di facilitare il processo terapeutico-riabilitativo dell'assistito, attraverso l’elaborazione delle difficoltà espressive, lavorative, relazionali e introspettive da lui incontrate in Comunità durante la settimana, e attraverso l’analisi delle sue resistenze e dei suoi “agiti”. 
5. Reinserimento sociale e programma di verifica

    L’ultimo traguardo-obiettivo del processo terapeutico è il reinserimento sociale. La domanda del paziente è quella di essere aiutato a uscire dalla Comunità, a riacquistare la sua autonomia, a rifarsi insomma una vita. Tale domanda, a parole vantata, è nei fatti sabotata dal paziente stesso, per il timore di non farcela, di essere abbandonato o non visto nelle sue difficoltà, di rinunciare alle sue rivendicazioni e ai vantaggi secondari della malattia.  
    La terapia residenziale e intensiva della Comunità Terapeutica - necessaria per elaborare i motivi del proprio disagio, per ricordare e re-interpretare la propria storia, per avviare un cambiamento nel proprio stile di vita -   produce di solito un discreto recupero delle capacità mentali e relazionali degli assistiti, i quali, spesso dopo anni di malattia, ricominciano a provare emozioni, a pensare, a sperare. Tali miglioramenti tuttavia sono precari e insufficienti per una vita autonoma, sia perché ottenuti in un ambiente molto protetto, come è necessario che sia quello della Comunità Terapeutica, sia perché i danni provocati dalla malattia mentale, al pari di altre malattie gravi, sono riparabili in tempi abbastanza lunghi e talvolta solo parzialmente.

   Con la conclusione del programma residenziale, che deve avvenire entro il tempo massimo di due anni per evitare istituzionalizzazioni, l’assistito si trova ad affrontare un momento molto difficile, perché è privato del contesto comunitario e del sostegno degli operatori, proprio nel momento in cui deve confrontarsi con i problemi relativi al reinserimento sociale. Il rientro nella casa paterna è di solito sconsigliabile, perché ripropone pericolose dinamiche familiari e una identità negativa che, per quanto superata, ha lasciato il segno. Per tali ragioni, con la dimissione, accade troppo spesso che, nonostante i miglioramenti ottenuti in Comunità, l’assistito ricada nella malattia, vanificando gli investimenti economici, umani e professionali.  
   È allora necessario non interrompere la continuità terapeutica, ma prevedere uno specifico programma, finalizzato a: 

1. verificare la tenuta  dell’assistito fuori dallo spazio protetto della Comunità; 

2. promuovere le sue capacità di autonomia nella gestione di una casa propria, nell’uso del territorio, nella gestione del tempo libero, in una attività lavorativa in ambiente protetto; 
3. ridurre l’assistenza con gradualità senza interrompere la continuità terapeutica; 

4. se l’equipe terapeutica lo consiglia, l’assistito può confrontarsi con un corso di formazione, con l’eventuale conclusione degli studi o con un tirocinio di lavoro, verificando così le reali capacità o motivazioni e ridimensionando paure e aspirazioni;
5. infine, verificate le capacità di autonomia suddette e raggiunto un certo equilibrio psichico, l’ultimo obiettivo è quello di mettere a punto, anche con i familiari e i sanitari del Servizio pubblico, un progetto realistico di reinserimento sociale, con nuovi riferimenti affettivi, abitativi, lavorativi ed eventuale terapia di mantenimento.

    Per attuare tale programma è necessario che l’assistito  vada a vivere in una casa propria, da lui presa in affitto, magari insieme a due o tre compagni della Comunità per dividere le spese, sostenersi reciprocamente e attutire le ansie della separazione. Deve poter contare su un mensile fisso, messo a disposizione dai familiari o, se indigenti, dal servizio pubblico, con cui provvedere a tutte le spese non sanitarie: vitto, alloggio, manutenzione casa, utenze varie, nonché abbigliamento e spese personali (cinema, bar, sigarette, etc). Vivendo in casa propria, piuttosto che in una struttura o istituzione, dove molte responsabilità sarebbero delegate ad amministratori e sanitari, può confrontarsi con la realtà e gradualmente assumere la responsabilità della propria vita: imparare a stare da solo, a gestire interessi, amicizie, affetti e tempo libero, ad autocontrollarsi e ad acquisire maggiore consapevolezza dei fattori di rischio personali. 

    L’obiettivo prioritario non è il lavoro retribuito, che esporrebbe gli assistiti a un prematuro confronto con la realtà e a probabili fallimenti, ma è anzitutto l’autogestione della casa, l’uso del territorio, un laboratorio protetto per verificare limiti e capacità lavorative (rendimento e affidabilità).
Il programma di Verifica, come da anni sperimentato nella Maieusis in accordo con i Servizi di Salute Mentale., prevede un setting di rete, a maglie più larghe di quello della Comunità Terapeutica., con regole e attività funzionali agli scopi del programma, sì da creare uno spazio di decompressione tra la Comunità Terapeutica e la più ampia realtà sociale.  

L’intervento terapeutico prevede un sostegno terapeutico di rete: una piccola equipe di  tre psicologi, assicura la presenza di un operatore sul territorio nelle ore diurne (ore 9 – 20) per un gruppo di massimo nove assistiti, onde promuovere le loro capacità di autonomia: 

· nell’autogestione della casa (pulizie, lavatrici, stiro, cucina, manutenzione, spesa, ecc.) 

· nel contesto sociale (negli acquisti, nelle relazioni, nell'uso del danaro e della banca, della automobile o dei mezzi pubblici, del medico di base, etc.);    

· nella gestione del tempo libero (le domeniche, le vacanze, interessi e amicizie); 

· in un laboratorio protetto (mosaico) onde verificare limiti e capacità lavorative. 

Le attività terapeutico - riabilitative  previste sono: 

· Colloquio individuale settimanale;  

· Gruppo terapeutico settimanale con Supervisione équipe;   

· Colloquio telefonico settimanale e terapia mensile con i familiari;  

· Consulenza psichiatrica settimanale; 
· Assemblea settimanale, dove gli assistiti si confrontano con i problemi relativi al reinserimento sociale, organizzano attività comuni (gli assistiti si frequentano tre sere la settimana senza operatori) e dove si elaborano le dinamiche di gruppo.
    Ora l’operatore non ha il compito di accudire e proteggere l’assistito, come in qualche misura doveva fare in Comunità Terapeutica; ma ha il compito di aiutarlo ad autogestirsi. Sarà meno direttivo: maieuticamente aspetterà che le contraddizioni maturino, che si sviluppi la capacità di controllarsi, preoccuparsi, sopportare le frustrazioni, ricercare le soluzioni ai problemi pratici e psicologici, ritrovare la motivazione dopo le inevitabili sconfitte. Poiché il programma prevede una sempre maggiore autonomia e responsabilità degli assistiti, essi sono esposti a paure, frustrazioni e sconfitte, per  le quali sono tentati di regredire nella malattia; pertanto è necessario conservare spazi di elaborazione delle dinamiche psicologiche che di continuo emergono.

   Se nella Comunità Terapeutica le finalità sono anzitutto terapeutiche e le attività sono un mezzo per fare emergere ed elaborare le problematiche profonde, ora gli obiettivi sono concreti e la psicoterapia serve a superare le difficoltà dinamiche che si incontrano, per le quali gli assistiti sono tentati di regredire nella malattia.  

    Infatti la separazione dalla Comunità Terapeutica e il confronto con la realtà portano gli assistiti ad affrontare ed elaborare importanti tematiche depressive, come: la paura delle nuove responsabilità; la rabbia per l'abbandono; la rinuncia ai vantaggi secondari della malattia (il potere di ricattare, colpevolizzare, pretendere risarcimenti); la delusione dei risultati raggiunti; il dolore del tempo perduto nella malattia. 

   In qualsiasi momento del percorso terapeutico l’assistito abbia raggiunto il suo limite o un discreto equilibrio psichico, si mette a punto, con i familiari e i sanitari del Servizio pubblico, un progetto realistico di reinserimento sociale, con nuovi riferimenti affettivi, abitativi e lavorativi:  

· per alcuni assistiti si evidenzierà, a volte già dalla Comunità Terapeutica, la necessità di una struttura relativamente protetta, tipo Comunità-alloggio o Casa-famiglia; 

· per altri sarà possibile tornare a vivere e lavorare in un’orbita parentale; 

· altri infine sceglieranno di restare a vivere da soli o in coppia, vicino la Comunità. 

   Con la conclusione del programma di verifica, l'assistito deve essere aiutato a chiarire i suoi punti di forza e i suoi limiti, dei quali dovrà tenere conto nelle sue scelte future. Secondo la nostra esperienza quasi tutti gli assistiti compiono consistenti miglioramenti, a volte risolutivi; chi arriva in Comunità Terapeutica dopo molti anni di malattia, conserva in grado variabile una fragilità e una disabilità che rende necessaria una terapia farmacologica e psicologica di mantenimento, onde evitare pericolose ricadute. 

   In psichiatria, la “guarigione” e la “cronicità”, sono pre-concetti pericolosi: il primo, perché causa aspettative eccessive e prepara nuovi fallimenti; il secondo, perché causa rinunce e abbandoni. 

   Il programma di verifica non è un modo per prolungare il trattamento comunitario; al contrario, è l’unico modo per dimettere l’assistito senza abbandonarlo o inserirlo in un’altra “struttura”, con il rischio che passi da una istituzione all’altra, sempre ricominciando da capo. È necessario perché:  

· consente la dimissione dalla Comunità Terapeutica e da qualsiasi altra istituzione;  
· il percorso terapeutico può restare dentro il tempo massimo di due anni, senza bisogno di rinvii; 

· riduce con gradualità il sostegno psicologico e i costi relativi promuovendo l’autonomia dell’assistito, ma senza interrompere la continuità terapeutica proprio mentre questi si confronta con una realtà sociale spesso difficile per tutti, con il rischio di pericolose ricadute che potrebbero vanificare gli investimenti economici, umani e professionali; 

· migliora la qualità della vita dell’assistito che, dopo la Comunità Terapeutica può iniziare a svolgere un’esistenza autonoma e dignitosa.
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