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	EDITORIALE


	Editoriale/FEBBRE DA SUPERENALOTTO


di Cristina Bondi

Scommesse, cavalli, poker, slot machine, Casinò e Bingo. Sono i giochi che i circa 600mila giocatori «onnivori» italiani prediligono rispetto ai giocatori non problematici. Non solo. Il giocatore a rischio è prevalentemente di sesso maschile e separato, ha scarse capacità nell'investire denaro a prescindere dall'attività del gioco, il più delle volte è figlio di almeno un genitore con problemi analoghi e, di fondo, è propenso al rischio. È questo l'identikit tracciato dalla ricerca «Il gioco problematico: prevalenza, fattori di protezione e di rischio», presentata a Roma, con il primo bilancio sociale del settore giochi, dal Gruppo Lottomatica. 
Gli italiani spendono nel gioco cifre da brivido che equivalgono ad un quarto del debito pubblico nazionale o ad una manovra finanziaria particolarmente impegnativa per l'amministrazione dello Stato.
Le persone, a causa del Superenalotto, rischiano di farsi prendere dalla febbre del gioco, al punto da rischiare di perdere tutti i loro risparmi pur di tentare di accaparrarsi un jackpot da capogiro. A lanciare l’allarme in tal senso è il Codacons, che ha di conseguenza invitato la Sisal, il Ministero dell’Economia ed i Monopoli di Stato, a ‘sequestrare’ quello che appare oggettivamente un montepremi fin troppo elevato.
Nello specifico, l’Associazione ritiene che abbia più senso provvedere a “spalmare” il jackpot destinato al “6” ai vincitori del “5” e del “5+1”. Questo, tra l’altro, al fine di evitare che i cittadini italiani, presi dalla febbre del gioco, siano indotti ad indebitarsi al punto di cedere gli immobili di proprietà o rivolgersi agli usurai.

Secondo il Codacons la febbre del Superenalotto è sempre più alta non solo a causa del jackpot da capogiro, anche se è appena stato vinto a Catania, ma anche perché gli italiani sono sempre più poveri e quindi sognano nel colpo di fortuna in grado di cambiare loro la vita. Ma, purtroppo, la speranza di un riscatto della propria condizione economica può trasformarsi in una patologia pericolosa.

	IN PRIMO PIANO


	Dipendenze/Basta tossicodipendenti e siringhe per strada: il progetto di don Gallo per creare delle narco sale 


di Fabrizio Tenerelli
Dalla Federazione Operaia di Sanremo, a margine della presentazione del libro 'Una storia di parole', della psicomotricista Renata Barberis, don Gallo è intervenuto su una sua proposta da realizzare a Genova ed eventualmente estendere.

Sanremo - ‘Vogliamo creare un centro di ascolto e di contenimento, sul modello del ‘Baluardo' di Barcellona e non certo un ghetto o un luogo di isolamento e di illegalità, perchè il nostro obiettivo e' di ripulire la città, offrendo una possibilità in più a questi giovani di raggiungere una dimensione umana’. Lo ha dichiarato don Andrea Gallo, questo pomeriggio, a Sanremo, intervenendo sulla sua recente proposta di istituire delle ‘narco sale' per consentire ai giovani tossicodipendenti di ‘farsi' in ambienti igienicamente puliti, lontano dalle strade e dagli occhi della gente, a contatto con operatori sociali il cui compito e' di recuperarli. 

‘Il fenomeno della tossicodipendenza e' in crescita - ha affermato don Gallo, alla Federazione Operaia di Sanremo, a margine della presentazione del libro ‘Una storia di parole', scritto dalla psicomotricista, Renata Barberis di Cuneo, in occasione del trentennale della Legge Basaglia sulla chiusura dei manicomi - ed e' regolato da una legge vecchia di alcuni anni, che e' la Giovanardi-Fini, oggi non più all'altezza. Come comunità di San Benedetto e come Gruppo Abele, stiamo tentando, avendo 6-7 comunità di strada e diversi operatori in Italia e all'estero, di lanciare anche a Genova, un'iniziativa che a Barcellona, sulla centralissima Rambla, ha ottenuto notevole successo. Si tratta di aprire un centro di contenimento, dove ragazzi e ragazze dediti all'assunzione di stupefacenti possono incontrare gli educatori e ‘farsi', come si dice in gergo, in ambienti puliti, con siringhe pulite e lontano dalle strade. Ma nessuno vuole dare eroina e questo deve essere chiaro. L'obiettivo e' di riagganciare questi giovani, per aiutarli a liberarsi dalla dipendenza. Oggi, un detenuto che deve scontare una condanna breve per reati di droga, costa circa 300 euro al giorno, denaro che potrebbe essere impiegato per assumere nuovi operatori sociali e creare delle borse lavoro, togliendo i giovani dalla clandestinità e dall'emarginazione'. 

Sulle prospettive di riuscita del progetto, don Gallo afferma: ‘Mi rivolgo alle agenzie educative e alla chiesa, perchè contribuiscano alla riuscita di questa iniziativa. Conto anche nell'appoggio del sindaco Marta Vincenzi e del Comune di Genova e sono positivamente meravigliato dall'appoggio del senatore di centrodestra, Musso. Chiediamo a tutti loro una mano per approfondire questa tematica. Sabato prossimo, alle 10, al teatro Modena di Sampierdarena, ci riuniremo, con esperti che arrivano dalla Svizzera, dall'Italia e anche dall'Olanda, tra cui Peter Cohen, considerato uno dei massimi esperti in materia, con l'intento di confrontarci'.

da “Riviera24.it” del 20 settembre 2008 
(Fonte: http://www.riviera24.it/articoli/2008/09/20/47505/basta-tossicodipendenti-e-siringhe-per-strada-il-progetto-di-don-gallo-per-creare-delle-narco-sale)
	SocietÁ/“OVERSHOPPING”, L’ULTIMA DROGA 


di Giusy Iorlano 


Da piacevole passatempo a vera e propria malattia: si chiama sindrome da shopping compulsivo ed è un disturbo che colpisce soprattutto le donne, ma anche gli uomini sono in costante aumento 

La signora che ha acquistato ben quattro paia di scarpe Prada tutte uguali per poi gettarle nell’immondizia, lo studente di enologia che è arrivato a spendere anche 800 euro in poche ore con la carta di credito di papà per acquisti inutili, il ragazzo che ha collezionato fino a quattrocento jeans, tutti della stessa marca, per poi lasciarli con l’etichetta nell’armadio senza mai indossarli o, ancora, la casalinga che ha comprato cinque abiti invece di pagare le bollette. Sono i "new addicted", schiavi degli acquisti e drogati dallo shopping, ossessionati dalle vetrine e imbrigliati nella rete degli acquisti on line. Tutti vittime delle "dipendenze comportamentali" che a Bologna e provincia colpiscono tra il 3% e il 5% della popolazione. 


E’ un quadro preoccupante quello dipinto dal professor Cesare Guerreschi, presidente della Siipac, la Società italiana interventi sulle patologie compulsive. "Quello dello shopping compulsivo è una malattia che, insieme alle altre nuove dipendenze, quali Internet, telefonino e sesso, sconosciute solo fino a poco tempo fa e ora identificate come vere e proprie "patologie compulsive", è in aumento". Le persone colpite da queste nuove dipendenze mostrano veri e propri sintomi di astinenza in mancanza del loro oggetto del desiderio: mal di testa, nausea, vertigini, vomito. "In termini di cifre a Bologna e provincia – continua Guerreschi – il problema delle dipendenze potrebbe interessare oltre 20.000 persone". Non più solo stupefacenti o gioco d’azzardo, dunque, per i bolognesi arrivano nuove tossicomanie senza droga. "Un fenomeno nuovo ma in continuo aumento – afferma Guerreschi - e proprio per questo motivo a fine marzo si terrà un corso di formazione indirizzato agli esperti del settore in previsione dell’apertura di uno sportello informativo sulle "new addictions" che andrà ad affiancare quello già esistente dedicato al gioco d'azzardo".


Shopping compulsivo. Vestiti o accessori, scarpe o gadget tecnologici, auto o biancheria a buon mercato. L’importante non è l’oggetto ma l’acquisto. La soddisfazione è tuttavia breve e lascia presto spazio a una nuova esigenza incontrollabile di acquistare ancora. Si chiama sindrome da shopping compulsivo ed è una patologia del comportamento che trasforma il piacere di fare spese in malessere, ansia, senso di colpa. Una vera e propria malattia di cui è vittima il cinque per cento dei bolognesi, ma secondo alcuni studi ben il 90 per cento dei consumatori effettua occasionalmente acquisti che possono definirsi compulsivi. Un disturbo che oggi si cura anche con farmaci, gruppi di autoaiuto, psicoterapia. I compulsive buyers appartengono ad una fascia sociale media, finanziariamente indipendente. Per l’80% sono donne, ma gli uomini sono in aumento nonostante la loro maggiore difficoltà ad ammettere questo "lato debole". "Una delle cause riscontrate – spiega Guerreschi - è il basso livello di autostima che queste persone cercano di colmare, fagocitando oggetti come per riempire un vuoto". Al primo posto tra gli oggetti che scatenano la febbre da acquisto ci sono i vestiti, le scarpe, i cosmetici, oggetti che valorizzano la propria immagine. Diverso lo shopping maschile che insegue simboli di potere e prestigio come cellulari, computer, strumenti tecnologici. "Di solito il problema comincia ad emergere verso i 17-18 anni ma ci vogliono anni perché venga allo scoperto - spiega Roberta Biolcati, psicoterapeuta e ricercatrice dell’università di Bologna - A quel punto lo shopping è già diventato un’attività ricorrente, svolta in genere in solitudine e con senso di colpa. Sullo sfondo c'è sempre la depressione e una predisposizione individuale". Lo shopping compulsivo comunque non è facile da diagnosticare perché è un comportamento socialmente accettato ed è difficile tracciare il confine tra quando fare compere è divertimento, gratificazione e quando è dipendenza. 

ARTICOLI COLLEGATI:

- 
Nuove mode, nuove scoperte: In un mondo che cambia sempre più velocemente, nuove dipendenze, tra shopping e internet guadagnano terreno, così come la sperimentazione scientifica. Ma in alcuni casi, le novità stentano ad affermarsi 

- Ru486, la pillola che non c'è
da “La Stefani” del 26 maggio 2008

(Fonte: http://lastefani.it/settimanale/article.php?directory=080526&block=4&id=2)

	Milano/CAPITALE ITALIANA DEL CONSUMO DI DROGA  


di A. M. 


Cannabis e cocaina sopra tutte, ma anche pasticche di amfetamina, allucinogeni e una preoccupante crescita dell’eroina fumata. E’ Milano la capitale italiana del consumo di droghe, una vera e propria emergenza in cui quasi un cittadino su due ha fumato marijuana almeno una volta nella vita (44,7%), e circa uno su sei (14,8%) ha provato la cocaina. 


A fotografare il rapporto tra i milanesi e le sostanze stupefacenti e’ uno studio del dipartimento dipendenze della Asl Città di Milano, che ha fatto compilare un questionario europeo a più di tremila cittadini tra i 15 e i 64 anni. I risultati evidenziano nella città un trend sostanzialmente costante per l’uso di stupefacenti rispetto gli anni precedenti, a un livello però che supera il dato nazionale di 2-3 volte. 


Ma le cose potrebbero cambiare: ’La cocaina a Milano e’ diffusa - sottolinea Sabrina Molinaro, del Dipartimento epidemiologia e servizi sanitari al Cnr di Pisa - ma nel resto d’Italia il suo consumo e’ comunque in crescita, soprattutto tra gli studenti. E’ un dato confermato anche a livello europeo: l’Italia e’ al terzo posto, prima di noi ci sono solo Spagna e Gran Bretagna, per quanto riguarda l’aver consumato la sostanza almeno una volta negli ultimi 12 mesi’. 


Diversa la situazione della cannabis, più consumata soprattutto nel Centro Italia: ’Se nella popolazione generale sembra stabile il numero di chi ogni tanto ne fa uso, i consumatori più assidui stanno aumentando leggermente, una situazione quasi inversa rispetto alla coca, che porta l’Italia al quinto posto a livello europeo’. 


I dati dello studio ’possono essere proiettati sulla popolazione generale italiana - spiega Roberto Mollica, direttore dell’Osservatorio dipendenze Asl - la stima e’ che oltre 135 mila persone hanno consumato cannabis almeno una volta nell’ultimo anno, circa 40 mila hanno consumato cocaina e circa 7 mila l’eroina. Le fasce più interessate sono i giovani tra i 15 e i 24 anni, ma con lo studio abbiamo notato che aumenta l’età media di inizio del consumo di sostanze: non perchè i giovani vengano coinvolti meno, ma perchè a loro si aggiungono quelli con età più avanzata, ad esempio chi ha più di 40 anni’. 


’La droga oggi e’ una sorta di doping della vita quotidiana - prosegue Riccardo Gatti, direttore dipartimento dipendenze della Asl - prima il grosso del suo mercato si basava sui tossicodipendenti che erano prossimi alla devianza e all’emarginazione, oggi non e’ più così. Non e’ più una questione che riguarda luoghi o fasce di età circoscritti, ma la società intera: anche perchè ora la droga non si compra più dallo spacciatore, ma anche dal collega, dal compagno di scuola, e questo aumenta la penetrazione del mercato’. E se prima gli stupefacenti li usava solo chi viveva in un ’ambiente degradato’, ’ora la grande maggioranza che si accosta alle droghe lo fa perchè il mercato le ha trasformate in un bene di consumo’, continua Gatti. Tanto che ’sta nascendo il fenomeno che riguarda i giovanissimi tra i 15 e i 17 anni, che si avvicinano all’eroina fumata perchè non hanno di questa droga quell’immagine negativa che ha invece chi e’ più vecchio’. 


Infine, aggiunge lo studio, e’ sempre più alto il numero di chi si ubriaca usando l’alcol come se fosse una droga, mentre arriva a circa il 30% la percentuale di chi, nel corso dell’ultimo anno, ha consumato più di una sostanza stupefacente: sono i cosiddetti poli-assuntori, ’in aumento in Italia - conclude Molinaro - però, se ad esempio l’80% di chi usa la coca fuma anche la cannabis, con le canne e’ vero il contrario: il 75% fuma solo quella, e solo il 25% le associa a qualcos’altro’. 
da “OsservatorioDroga.it” di giugno 2008

(Fonte: http://www.osservatoriodroga.it/article.php3?id_article=220)

	Prevenzione e Lavoro/LA PREVENZIONE DEI PROBLEMI ALCOLCORRELATI NEGLI AMBIENTI DI LAVORO


di Claudio Annovi

Il modello d’intervento della Regione Emilia-Romagna

Alcol e ambienti di lavoro
Gli effetti del consumo e/o dell’abuso di alcol sulla sicurezza negli ambienti di lavoro, sulla qualità e i costi dell’attività lavorativa, sulla salute individuale e collettiva in termini di incidenti, infortuni e malattie professionali, sono considerati rilevanti e negli ultimi anni risultano al centro dell’interesse e dell’azione delle diverse agenzie del mondo del lavoro e delle istituzioni preposte a garantire la sanità pubblica.

Si stima che almeno 15 milioni di lavoratori attivi sui 22 censiti in Italia siano consumatori di bevande alcoliche e che tra questi una percentuale analoga a quella riscontrata nella popolazione generale presenti una modalità problematica di assunzione di alcol da ritenersi ad alto rischio per la salute e la sicurezza del singolo e di terzi.

La salute e il benessere nei luoghi di lavoro costituiscono gli obiettivi prioritari da raggiungere per assicurare lo sviluppo di attività lavorative sicure e produttive.

Sebbene questo convincimento sia ampiamente consolidato in tutti i paesi industrializzati e gli sforzi intrapresi in questa direzione risultino significativi, il numero degli eventi dannosi correlati al consumo di alcol che si verificano nei luoghi di lavoro rimane ancora elevato.

È ormai nota la correlazione negativa tra assunzione di bevande alcoliche e la condizione lavorativa. Molti sono i problemi alcol-correlati che si riscontrano nel posto di lavoro: maggiori assenze per malattia, gravi danni e tossicità per uso di alcol e contemporanea presenza di sostanze tossiche, maggior numero di infortuni, cambiamenti dei posti di lavoro, riduzione delle capacità lavorative, costi economici per l’azienda e per la comunità.

Una stima conservativa assegna all’uso di alcolici la corresponsabilità in Italia di almeno 100.000 infortuni di cui 150 mortali pari ad almeno il 10% degli eventi segnalati nell’anno.

La legge quadro in materia di alcol e di problemi alcolcorrelati L.125/2001, ha introdotto alcune novità davvero rilevanti nel campo della sicurezza sul lavoro con riferimento al tema alcol, incoraggiando ricerca, formazione, recupero, reinserimento sociale e lavorativo dei soggetti con problematiche alcol-correlate.

In particolare l’articolo 15 che riguarda direttamente gli ambienti di lavoro, oltre a sancire il divieto di assunzione e di somministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche nelle lavorazioni considerate a rischio, introduce la possibilità per i lavoratori affetti da patologie alcolcorrelati, che intendono accedere ai programmi terapeutici e di riabilitazione, di applicare l’articolo 124 del testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza.(Dpr 309/1990)

Dal 16 marzo 2006 con l’atto d’Intesa Stato-Regioni predisposto a completamento della legge 125/2001, si sono individuate le attività lavorative ad elevato rischio di infortuni per lo svolgimento delle quali è fatto divieto al lavoratore di assumere bevande alcoliche prima e durante la pratica professionale.

E’ in questa cornice di riferimento che i progetti elaborati e in fase di realizzazione a livello nazionale, regionale e locale a supporto dell’applicazione della normativa vigente, mirano, tramite piani d’informazione e di formazione, a creare nei lavoratori, nel mondo delle imprese, delle associazioni sindacali e di categoria, una maggiore percezione che l’assunzione di bevande alcoliche può costituire un grave rischio aggiuntivo a quelli già presenti nella realtà lavorativa e per questo indurre i singoli e i gruppi ad adottare conseguenti comportamenti corretti.

La ricerca-intervento dell’Ausl di Modena 

La ricerca–intervento finalizzata alla prevenzione delle problematiche alcol-correlate, svolta dai Servizi per le Dipendenze Patologiche e da quelli di Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di lavoro dell’Ausl di Modena, in 25 grandi aziende dei distretti di Sassuolo e Pavullo, nel periodo 2001-2005, ha permesso di riconoscere e valorizzare il luogo di lavoro quale setting particolarmente favorevole ad attuare programmi e azioni di promozione della salute. Nello specifico nel progetto pilota sono stati realizzati 130 incontri all’interno delle Aziende, che hanno coinvolto complessivamente nei programmi di formazione e sensibilizzazione circa 6000 lavoratori.

Il questionario della salute, strumento di auto-valutazione raccolto in forma anonima, ha permesso di raccogliere dati interessanti oltre che su opinioni e percezioni anche su comportamenti legati al consumo di alcolici, alla guida e al lavoro sotto gli effetti dell’alcol, alla legislazione e alla salute in generale. 
In questo modo, dall’elaborazione dei dati è stato possibile quantificare i consumi alcolici e considerare i comportamenti e i problemi alcol-correlati che nell’ambiente di lavoro si manifestano.

Tra i dati di interesse della ricerca emerge che:

- il 70% del campione indagato dichiarava di consumare bevande alcoliche;

- il 25% dei quadri aziendali e dirigenti riferiva di essere stato chiamato ad intervenire per gestire delle problematiche alcolcorrelate;

- il 9,6% del campione presentava un alto indice di rischio per la propria salute sulla base dei consumi alcolici;

- il 24% dichiarava di consumare alcolici nelle due ore precedenti l’inizio del lavoro con una media di 2 unità alcoliche.

La risposta del mondo del lavoro nel territorio dove è stato attuato il progetto è risultata positiva, ovunque si è incontrato un crescente interesse sul tema da parte dei lavoratori nonché una fattiva collaborazione nella gestione degli interventi da parte delle aziende e dei diversi professionisti chiamati a svolgere compiti e funzioni nel campo della prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro.

Il progetto della Regione Emilia-Romagna

Il progetto regionale coordinato dal Servizio pianificazione e sviluppo dei servizi sociali e socio-sanitari e dal Servizio sanità pubblica dell’Assessorato per le politiche per la salute della Regione Emilia-Romagna, nasce nel 2005 come piano poliennale, avendo come

riferimento i risultati e le indicazioni fornite dalla ricerca-intervento effettuata dall’Ausl di Modena, con il fine di favorire, attraverso la piena applicazione della legge 125/01, la creazione in ogni AUSL di programmi di intervento predisposti in modo integrato dai Servizi SPSAL e dai Servizi per le Dipendenze Patologiche, per prevenire ed affrontare le problematiche alcol-correlate che si possono manifestare negli ambienti di lavoro.

La Regione Emilia-Romagna, con delibera di Giunta 17 luglio 1996 1639, ha emanato apposite linee d’indirizzo sugli interventi per la prevenzione, la cura e la riabilitazione dall’alcolismo e dai problemi alcol-correlati.

Tale atto identifica i Servizi per le Dipendenze Patologiche e i Servizi Alcologici come strutture competenti a trattare il tema a livello territoriale, con l’integrazione e il concorso nella gestione dei trattamenti socio-riabilitativi degli Enti locali, degli Enti ausiliari, e delle associazioni di auto-aiuto.

Nella prima fase del progetto regionale “Alcol e lavoro”, realizzata nel secondo semestre 2005 si è proceduto a insediare un gruppo regionale di progetto, composto dai referenti dei Servizi SPSAL e delle Dipendenze Patologiche di ogni Ausl e coordinato da due dirigenti delle aree specialistiche citate.

Il gruppo ha provveduto a definire il piano d’intervento regionale e a monitorare le fasi realizzative del progetto, attuando nel settembre del 2006 un seminario di formazione diretto agli operatori dei Servizi SPSAL e dei Servizi Alcologico. Al corso della durata complessiva di 21 ore, distribuite in tre giornate, hanno partecipato 70 professionisti dei due servizi (Dipendenze patologiche e Spsal) in rappresentanza delle 11 Aziende sanitarie locali della regione.

Il progetto “Alcol e lavoro” ha assunto, così, un taglio regionale, perseguendo obiettivi generali e specifici.

Obiettivi generali

• Ridurre i consumi di bevande alcoliche nella popolazione occupata del territorio.

• Sensibilizzare i lavoratori sulle problematiche alcolcorrelate, nell’ottica di migliorare la qualità della vita riducendo i comportamenti a rischio.

• Ridurre, attraverso la limitazione dei consumi alcolici, i rischi di infortuni sul lavoro, incidenti stradali e domestici e l’insorgere o l’aggravarsi di patologie alcol-correlate.

• Favorire l’accesso dei cittadini lavoratori e dei loro familiari ai servizi territoriali per la cura e la riabilitazione dai problemi alcol-correlati.

• Favorire la conoscenza e l’applicazione della legislazione specifica negli ambienti di lavoro.

Azioni specifiche:

• Costituzione di un gruppo di coordinamento regionale “Alcol e Lavoro”con il compito di elaborare percorsi di ricerca, definire e realizzare la programmazione annuale prevista in tema di prevenzione dei problemi alcol-correlati negli ambienti del lavoro.

• Definizione di modelli di intervento, con predisposizione di strumenti e materiali, per l’attuazione di progetti di prevenzione dei problemi alcol-correlati negli ambienti di lavoro.

• Costituzione, in ogni Azienda sanitaria di una equipe multidisciplinare composta dai servizi Spsal e delle dipendenze patologiche che avrà il compito di realizzare e gestire gli interventi di prevenzione nelle aziende produttive del territorio di riferimento.

• Formazione degli operatori che costituiranno le équipè di progetto.

• Offerta di supporto tecnico-professionale-scientifico per l’adozione e l’attuazione dei progetti regionali (compresa la fornitura di un kit operativo da utilizzare).

• Sviluppo della fondamentale collaborazione e integrazione operativa tra i Servizi Dipendenze Patologiche e gli SPSAL.

La fase attualmente in corso del progetto vede impegnate le équipè delle aziende sanitarie della regione a realizzare, nel biennio 2007-08, un progetto “Alcol e lavoro” aziendale che impegni i Sevizi Spsal e i Servizi Alcologici ad applicare, in almeno 2 grandi aziende attive nel territorio di riferimento, il modello di ricerca-intervento già validato dall’Ausl di Modena.

L’obiettivo del progetto di ricerca regionale è l’ampliamento delle conoscenze relative ad opinioni ed atteggiamenti, rispetto al tema alcol e lavoro, dei lavoratori delle aziende medio-grandi della Regione Emilia-Romagna che, a campione, vengono coinvolte nel progetto dalle Aziende USL del territorio.

L’intervento decentrato in tutte le province della regione, permetterà di dare avvio ad un programma poliennale di azioni sul territorio per diffondere la conoscenza e l’applicazione della legge 125/01 e dell’atto d’intesa Stato-Regioni del 16 Marzo, favorendo l’elaborazione di specifici protocolli da parte dei servizi sanitari e degli attori del mondo del lavoro, mirati ad orientare gli interventi utili a fronteggiare i rischi e i danni derivanti dai consumi di bevande alcoliche che si possono manifestare nei contesti di lavoro.

da “Saluter” del n. 29

(Fonte: http://www.saluter.it/wcm/dipendenze/pagine/pub_sestante29/sestante29.pdf)

	World No Tobacco Day 2008/GIOVENTU’ LIBERA DAL TABACCO 


TOBACCO-FREE YOUTH

Il tabacco è la principale causa evitabile di morte nel mondo.

È la sola sostanza legalmente consumata che uccide da un terzo alla metà di coloro che la utilizzano e le vittime muoiono prematuramente,

in media 15 anni prima.

Circa 1,8 miliardi di giovani (età 10-24 anni) vive nel mondo di oggi, di cui l’85% nei paesi in via di sviluppo. Dopo aver superato il vulnerabile periodo dell’infanzia, questi giovani sono generalmente sani. Tuttavia, dal momento che l’industria del tabacco intensifica il proprio sforzo per catturare nuovi e giovani consumatori, possibilmente per tutta la vita, la salute di una significativa percentuale di giovani nel mondo è seriamente minacciata da questi pericolosi prodotti.

La nicotina è una sostanza il cui consumo facilmente dà origine a dipendenza, per cui la sua sperimentazione da bambini o da giovani porta spesso ad un consumo per tutta la vita.

il focus

Globalmente, la maggior parte delle persone comincia a fumare prima dei 18 anni, e quasi un quarto di questi individui comincia ad usare il tabacco prima dei 10 anni. Prima si comincia a sperimentare il fumo, e più è probabile che si diventi fumatori abituali e più difficile è smettere.

È chiaramente provato che l’esposizione alla pubblicità diretta ed indiretta a favore del tabacco, insieme alle strategie di marketing usate dall’industria del tabacco, porta ad un aumento della sperimentazione tra i giovani, il che comporta il rischio reale che essi diventino regolari

consumatori dei prodotti del tabacco. L’industria del tabacco spende ogni anno decine di milioni di dollari in tutto il mondo per pubblicizzare i propri prodotti in tutti i modi possibili.

In risposta a questa minaccia nei confronti dei giovani, la campagna per il World No Tobacco Day di quest’anno è focalizzata sul seguente messaggio: uno dei modi più efficaci per un paese per proteggere i propri giovani dallo sperimentare il tabacco e diventarne regolari consumatori è quello di bandire tutte le forme di pubblicità diretta ed indiretta, incluse la promozione di prodotti del tabacco e la sponsorizzazione, da parte dell’industria del tabacco, di qualsiasi evento o attività. 
Perchè c’è bisogno di un bando totale della pubblicità e della sponsorizzazione
• Perché circa la metà dei bambini del mondo vive in paesi che non bandiscono la libera distribuzione dei prodotti del tabacco.

• Perché solo bandi completi e totali possono ridurre in maniera efficace il consumo di tabacco.

• Perché studi nazionali effettuati prima e dopo il bando completo della pubblicità hanno rilevato un calo del consumo di tabacco fino al 16%.

• Perché i bandi solo parziali hanno un impatto piccolo o nullo sulla domanda, dal momento che la pubblicità può passare su media alternativi. 
La pubblicità diretta ed indiretta viene condotta in numerosi modi: televisione, radio, internet, riviste, cartelloni pubblicitari, posta, coupon, sponsorizzazione di eventi sportivi e di eventi di intrattenimento in luoghi popolari per i giovani, come bar e club, e riviste con circolazione controllata distribuiti dall’industria del tabacco sulla base di una mailing list selezionata. 
Traduzione: Marco Mura

Fonte: http://www.who.int/tobacco/resources/publications/wntd/2008/en/index.html

Una chiamata all’azione…

Il divieto totale di pubblicizzazione, promozione e sponsorizzazione dei prodotti del tabacco ne riduce i consumi
…per i decisori politici:

Richiedere attraverso leggi un totale divieto di ogni forma di pubblicizzazione, promozione e sponsorizzazione dei prodotti del tabacco.

Essere consapevoli che le “politiche volontaristiche” non sono efficaci e non sono una risposta accettabile per proteggere le persone, soprattutto i giovani, dalle strategie di marketing dell’industria del tabacco.

Implementare politiche e programmi che non siano indirizzati solo ai giovani. Gli interventi che coinvolgono l’intera popolazione, come vietare tutte le forme di pubblicizzazione del tabacco, l’aumento delle tasse sul tabacco, e la creazione di ambienti al 100% liberi dal fumo hanno maggiori successi nel ridurre i

consumi di tabacco fra i giovani.

…per i giovani:

Far conoscere ai decisori politici del proprio paese il proprio pensiero. Chiedere un divieto totale di pubblicizzazione, promozione e sponsorizzazione dei prodotti del tabacco nel proprio paese. 
Essere coinvolti in campagne di educazione fra pari per far conoscere come l’industria del tabacco usa le publicizzazioni, le promozioni e le sponsorizzazioni per persuadere i giovani a fumare o a usare altri prodotti del tabacco. Far sì che l’industria del tabacco sappia che i giovani non vogliono essere ingannati dalle loro promozioni astute e costose.

…per le Organizzazioni non governative: 
Sostenere i decisori politici per un completo divieto di pubblicizzazione, promozione e sponsorizzazione dei prodotti del tabacco nel proprio paese.

Promuovere la formazione di gruppi di giovani che possano prendere parte alla campagna e impegnarsi nell’ideare, sviluppare, implementare, monitorare e valutare le politiche di controllo del tabacco e i programmi di divieto di pubblicizzazione, promozione e sponsorizzazione dei prodotti del tabacco.

…per le persone:

Chiedere ai decisori politici di bandire ogni forma di pubblicizzazione, promozione e sponsorizzazione dei prodotti del tabacco per proteggere i giovani.
da “Tabaccologia” n. 1/2008

(Fonte: http://www.tabaccologia.org/PDF/Tabaccologia1-08.pdf)

	Aids/LA PANDEMIA AIDS
 


di Nicolò Pisanu


“Non esiste una predisposizione sociale all'infezione bensì dei comportamenti a rischio, all'interno di una sfera comune all'umanità quale la sessualità”.

"Nell'ultima scena, tra la morte e noi, non c'è più nulla da fingere; dobbiamo parlare un francese comprensibile", così recitava Montaigne, richiamando l'austerità del rapporto fra l'uomo e la sua finitezza  che pretende una confronto chiaro e inequivocabile. 
Anche la pandemia AIDS esige chiarezza di linguaggio, logica di intenti e prassi che concretizzino gli intenti di una società più preoccupata "di" che occupata ad interloquire da protagonista sull'ultima scena che molte persone vanno ad affrontare causa il contagio.

Ricordo, da bambino, la curiosa perplessità che mi suscitava lo strillone quando, sulla via del paese, urlava notizie roboanti per richiamare l'attenzione dei passanti sui quotidiani in vendita. Ho la stessa impressione di fronte a notizie, a campagne informative o a iniziative "a pioggia" riguardanti l'AIDS; fortunatamente so, che dietro alla parata, c'è uno scenario molto silenzioso e attivo che da tempo costruisce risposte concrete, merita ascolto e andrebbe conosciuto dai più.

Non è dunque superfluo riflettere su quei perversi meccanismi proiettivi di difesa sociale che repentinamente, al nascere dell'epidemia, avevano confuso le vie di infezione con gli infettati, in rocambolesche stigmatizzazioni colpevolizzanti, farcite da abusi di enunciati moraleggianti. Ricordo ancora certi slogan "ufficiali" che invitavano il tossicodipendente a non condividere la siringa e a consumare in proprio la sostanza. Come mi scorrono nella mente le immagini del film "Filadelfia". 

Linguaggi forti di prevenzione, come venivano giustificati, o piuttosto la tolleranza di un male minore, solo a vantaggio della società buona e pura che lascia consumare al deviante la propria condanna, circoscrivendo il contagio?!

Oggi, la pandemia ci ripropone con forza che NON esiste una predisposizione sociale all'infezione bensì dei comportamenti a rischio, all'interno di una sfera comune all'umanità quale la sessualità.

L’ONU, in uno dei suoi Documenti più autorevoli sull’argomento, definisce tale situazione come "crisi globale" (1) che richiede una "leadership forte a tutti i livelli della società (…) impegno personale e azioni concrete" per "garantire lo sviluppo e l'implementazione di strategie nazionali multisettoriali e finanziare piani per la lotta all'HIV/AIDS (2) , laddove le priorità riguardano "prevenzione, cura e trattamento, nonché sostegno e riduzione dell'impatto” (3). Si pensi, a tale proposito che, soprattutto nei Paesi in via di sviluppo, la maggior parte delle persone contagiate dall'HIV ignora di essere portatrice potenzialmente trasmettitrice del virus.

Le popolazioni dei Paesi in via di sviluppo, Africa subsahariana in primis, sono le più esposte proprio a causa del loro status socioeconomico ben descritto dall'OMS; si arriva al caso limite della Sierra Leone, definito il peggior sistema sanitario del mondo: la previsione di vita media non supera i 30 anni.

Situazioni, queste e altre, tragicamente preoccupanti che richiedono solidi investimenti economici nonché misure "appropriate per aiutare ad alleviare l'impatto sociale ed economico dell'HIV/AIDS sui Paesi in via di sviluppo più colpiti” (4), fra le quali la remissione del debito, onde destinare "il denaro risparmiato per il servizio sul debito (dai Paesi interessati) a programmi di lotta alla povertà, e in particolare alla prevenzione, al trattamento, all'assistenza e alla cura dell'HIV/AIDS e di altre infezioni” (5). Anzi, la proposta più concreta mira alla creazione di un fondo mondiale destinato al debellamento di tali piaghe, equivalente a circa 10 miliardi di dollari/anno (6).

L'asse portante su tutto il globo rimane però la prevenzione: cioè tutte le azioni di diverso genere e spessore atte ad evitare e circoscrivere il contagio. Azioni mirate; proporzionate alle fasce di popolazione; rispettose, ma non succubi delle diverse culture; sollecite verso i gruppi più a rischio, quali le donne e i bambini; al fine di garantire sicurezza e serenità nei rapporti interpersonali e sessuali nonché nella maternità. Affinché tali intendimenti diventino realtà rimane molto da fare per gli Stati, le agenzie educative, i presidi sanitari e le Chiese… ben oltre la sensibilizzazione al problema. Si tratta di passare dalla informazione alla formazione; dal controllo epidemiologico e sociale allo sviluppo delle risposte sociali. La prevenzione di un problema così vasto e vitale non può essere appannaggio di pochi e deve imporsi in ogni ambito educativo. La prevenzione dell'HIV/AIDS è certo suscitata dalla pandemia ma deve arrivare più lontano: il suo obiettivo è la persona con il proprio situarsi nella relazione intima con l'altro; con il rapportarsi con se stessa nella gestione dei princìpi di piacere e di realtà; con la dialettica etico-morale personale e sociale. Ciò surclassa qualsiasi strumento di profilassi e abbraccia un contesto educativo molto più vasto e complesso inerente lo stile di vita.

A tale proposito va citata l'esperienza americana che ha visto calare il numero delle infezioni nella comunità gay anche grazie ad una proficua campagna di prevenzione e mobilitazione degli stessi omosessuali. 

Un interrogativo che può nascere circa la prevenzione riguarda il livello di priorità attribuito ad essa in proporzione agli sviluppi della pandemia e la conseguente volontà politica atta a muovere il volano delle prassi. La portata implicita dei progetti di prevenzione esige sia persone formate che vi si dedichino con professionalità e costante aggiornamento, sia l'attenzione ad ogni proposta che viene formulata, pur nell'asse obiettivi - risultati, sia la capacità di trasformare interessi particolari in interessi collettivi e in utile per tutti, dato il clima sociale in cui viviamo e i corollari economici che comunque colludono anche con la pandemia.

Non a caso, questo campo ha visto il fiorire di iniziative nate da agenzie e organizzazioni del volontariato e del non-profit. Non si tratta, solo, di attribuire una valenza particolare solo al volontariato e agli enti e associazioni scaturenti dalla solidarietà e del non-profit, ma un ascolto attento e un sostegno alle esperienze e alle proposte che queste realtà racchiudono, fuori da corporativismi e dalle ipocrisie dei bandi e concorsi pubblici che rischiano di considerare le istanze di pochi o dei "soliti". 

In definitiva, politiche e prassi diventano efficaci, in campi quali la prevenzione, quando comportano una più stretta interazione fra particolare e collettivo, favorendo il coagulo di esperienze, di proposte e di progetti, per la realizzazione di iniziative che promuovano il servizio riservato a pochi per tutti, secondo un'ottica sistemica laddove l'equilibrio omeostatico pretende una mobilità interna dei fattori e la fruizione di tutte le  risorse che costituiscono il sistema stesso.

Ciò permette il dischiudersi di orizzonti di impegno onde evitare di "credere che i nostri occhi spazino su un largo orizzonte, mentre in realtà stiamo solo guardando le pareti di una tinozza” (7).

L'ultima considerazione riguarda una realtà confortante, ma carica di numerosi e complessi risvolti: aumenta la soglia di sopravvivenza per i malati.
Grazie alla ricerca farmacologica, i sieropositivi stanno meglio e per i malati di AIDS si aprono nuovi orizzonti di vita; sono anche migliorate le tecniche diagnostiche e terapeutiche

Questi progressi, comunque, non devono indurre falsi sensi di sicurezza: bisogna evitare l'assuefazione alle campagne di educazione e prevenzione.

Oltre ai meccanismi farmacologici, la complessità cui accennavo precedentemente, riguardo l'innalzamento della soglia di sopravvivenza, comporta:

- l'esigenza di strutture di accoglienza per soggetti soli nella malattia e/o: non autosufficienti, con patologie correlate, tossicodipendenti, detenuti, malati terminali;

- ridefinizione delle necessità e dei centri diurni e ambulatoriali, presso i presidi sanitari;

- riproposizione di strutture per il reinserimento sociale, di appartamenti e di case alloggio, anche con gestione autonoma, per i malati in fase di benessere.

"La realizzazione dei diritti umani e delle libertà fondamentali per tutti è essenziale per la riduzione della vulnerabilità all'HIV/AIDS. Il rispetto dei diritti delle persone che vivono con l'HIV/AIDS sollecita una risposta efficace” (8): realizzazione che comporta, essenzialmente, una nuova e appassionata com-prensione del malato nonché una rivisitazione dei ruoli e della dimensione umana di coloro che, a diverso titolo, entrano in rapporto diretto o indiretto con i soggetti sieropositivi o in AIDS.

Il nodo consiste nella centralità della persona con il suo handicap, le sue inquietudini, le sue aspettative, la globalità del suo essere che ha bisogno di alimentarsi anche di relazioni.

Medicalizzazione, farmacodipendenza, istituzionalizzazione, invalidità permanente, discriminazione… costituiscono la galassia AIDS, in cui il malato può ecclissarsi e anche perdersi.

Con la cronicizzazione della Sindrome avanza l'esigenza di progettare un futuro, fatto di identità personale e appartenenza sociale, e torna la voglia di vivere, che spinge qualcuno anche a ricusare la pensione d'invalidità totale per non sentirsi diverso o essere trattato come tale. Ciò investe, in particolare, la relazione del malato con gli altri, soprattutto se questo soggetto non possiede solide esperienze di lavoro né entroterra adeguati che permettano un reinserimento anche temporaneo. 

Le conseguenze psicologiche, sociali, trattamentali vanno ben oltre a quelle attribuite ad una delle tante malattie, se pur gravi, che affliggono l'uomo. Infatti per il malato il tempo della malattia coincide con il tempo della propria esistenza: per lui si apre un periodo limbico dove osare è difficile e disperarsi facile. Il soggetto avverte sia la possibilità di riorganizzare la propria vita e nuovi equilibri psicologici, sia il limite dell'inesorabile e il rischio di contagiare. Per lui e per coloro che ruotano intorno a lui si tratta di sfidare ed ingannare lucidamente la morte con la vita che si riesce a strappare.

Le conseguenze per il personale sanitario, assistenziale ed educativo non sono poche né semplici: occorre creare un nuovo stile di prossimità al malato, mettendo in discussione prassi e metodologie; occorre affinare strumenti che puntino sulle risorse intrinseche alla persona e utili per un'autoeducazione permanente, quali il counseling, l'Auto-Aiuto, l'approccio Logoterapeutico.

Dando voce alle istanze interiori della persona e alle sue potenzialità, estromettendola dal ruolo psicologico di "cronico" e spingendola a giocarsi nelle relazione e nella condivisione con l'altro, si può aiutarla a non identificarsi più nel suo problema, nella malattia, per impegnarsi nella ricerca esistenziale di senso, vera frontiera dell'essere. Il dare senso alla propria esistenza così come è, e percepire la qualità della propria vita sono elementi indispensabili per una gestione armonica di se stessi, che fungono anche da agenti immunitari psichici, benefici ai fini dello stato di salute psicofisico.

La ricerca di senso e di significato non è semplice ma è, in definitiva, l'unica strada ontologicamente gratificante per l'uomo; per il malato cronico, poi, è prioritaria e salutare. Entro tale contesto si può sia cogliere appieno la fortuna di una seconda chance di vita, sia rivisitare valori quali l'amicizia, la solidarietà, l'affettività, nonché le prospettive e le attività che la diagnosi di AIDS aveva tranciato, riducendo la persona al ruolo passivo di condannato a morte.

"Il senso della vita non può essere concepito né come qualcosa di raggiungibile né d'irraggiungibile, né di ripetibile né di sostituibile perché è l'aspirazione e la lotta stessa dell'uomo. Può essere proiettato entro od oltre il corso della vita, in effetti è però la proiezione della ricerca e della volontà umana.

Nessun dolore può abbattere l'uomo che è disposto a cercare il senso di questo dolore, né è pensabile nessuna perdita in cui non si riesca a trovare una possibilità di senso"(9).

In questi concetti, ispirati dalla Logoterapia di V. Frankl, psicoterapeuta internato nel Lager, è racchiuso il messaggio ultimo, fondamentale per una filosofia dell'accoglienza e dell'accompagnamento del malato di AIDS nonché l'approccio educativo di cui si fanno e si dovranno fare sempre più e meglio portatori, soprattutto, coloro che animano e sorreggono strutture quali Case alloggio e servizi residenziali e diurni per sieropositivi e malati di AIDS.

Messaggio che si fa esperienza e condivisione, traducendosi in servizio quotidiano, in tante strutture che da tempo contrastano la pandemia con la solidarietà e la professionalità affinché gli ospiti possano vivere “non più soli come nella morte ma vivi a se stessi e agli altri”, come recita la filosofia della Federazione Italiana Comunità Terapeutiche (FICT), da tempo impegnata su questo fronte.
da “Progetto Uomo” del 21 febbraio 2008 

(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=1967)

	APPROFONDIMENTI


	Fine modulo

	


	Disturbi Alimentari/Da dove nasce l’anoressia? 


di Adriana Gangemi
L’anoressia  è diventata un’entità clinica grazie a due medici: Gull in Inghilterra, nel 1874, che coniò il termine “anorexia nervosa”, e Lasègue in Francia, nel 1873, che la denominò “anorexie mentale”, per indicare il disturbo di alcune giovani pazienti che presentavano assoluta mancanza di appetito, forte dimagrimento, amenorrea 
[1], vomito, dolori gastrici. Nonostante l’origine di questo disturbo alimentare risalga ad un altro secolo, è considerato un male dei nostri tempi, forse per la pressione della società nei confronti di un’ immagine, soprattutto femminile, bellissima e magrissima.

Il DSM-IV 
[2] fornisce i seguenti criteri di diagnosi per l’anoressia:

● rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo normale per l’età e la statura;

● intensa paura di acquistare peso o di diventare grassi, anche quando si è sottopeso;

● alterazione del modo in cui il soggetto vive il peso o la forma del corpo, o eccessiva influenza del peso e della forma del corpo sui livelli di autostima, o rifiuto di ammettere la gravità della attuale condizione di sottopeso;

● nelle femmine dopo il menarca, amenorrea, cioè assenza di almeno 3 cicli mestruali consecutivi.

Inoltre differenzia due sottotipi:

• Con Restrizioni: nell’episodio di Anoressia il soggetto non presenta regolarmente abbuffate o condotte di eliminazione;

• Con Abbuffate/Condotte di Eliminazione: il soggetto presenta regolarmente abbuffate o condotte di eliminazione (es. vomito autoindotto, uso inappropriato di lassativi, ecc.).

Sebbene i sintomi di tale disturbo siano evidentemente di carattere fisiologico, così tragici che possono condurre alla morte, l’anoressia è chiamata “mentale” proprio perché è una malattia di origine psicologica, inscindibilmente legata ad un disturbo psichico,  forse  meno evidente, cioè la “distorsione dell’immagine corporea”. L’immagine corporea è un concetto che riassume la vastissima gamma di atteggiamenti che ognuno di noi può sentire ed esprimere riguardo al proprio corpo. Lo psichiatra Paul Schilder, che per primo estese tale concetto dal campo neurologico a quello psichiatrico nel 1923, definisce l’immagine corporea “quel quadro del nostro corpo che formiamo nella nostra mente, ossia il modo in cui il nostro corpo appare a noi stessi.”  Si tratta di un concetto dinamico, costruito da tutte le esperienze sensoriali e psichiche e continuamente integrato nel sistema nervoso centrale. L’immagine corporea nasce con noi, dai primissimi giorni di vita, si sviluppa durante la prima infanzia, quando ancora il neonato si percepisce un’unità con la madre o con parti di essa, e si trasforma durante la crescita, subendo trasformazioni soprattutto durante la pubertà, culmine dei cambiamenti fisiologici e caratteriali. “I processi di costruzione dell’immagine corporea- afferma Schilder- non avvengono soltanto nel campo della percezione, ma hanno anche i loro paralleli nella costruzione del campo libidico ed emotivo”. Tale immagine è qualcosa di più di un modello posturale, derivante da movimenti e posizioni mutevoli del corpo,  è infatti uno schema integrato di tutte le esperienze organiche e psichiche immediate, una continua interazione di fattori diversi. Essa precede e determina la struttura del corpo stesso. Ciò avviene sin dalla primissima infanzia, infatti il bambino percepisce e fa propri i comportamenti degli altri verso il suo corpo e le sue parti e può quindi elaborare un concetto del suo corpo come piacevole e soddisfacente oppure come sgradevole e vergognoso. La costruzione dell’immagine corporea, quindi, è fortemente influenzata  dalle esperienze sociali e da come gli altri ci percepiscono ed interagiscono con noi e con il nostro corpo. Hilde Bruch, psichiatra e psicoterapeuta che si è occupata per anni di soggetti con disturbi dell’alimentazione, ampliò il concetto di Schilder, definendo l’immagine corporea anche come “l’esattezza o l’errore della percezione cognitiva del sé fisico, la precisione nel riconoscere stimoli provenienti dal di dentro o dal di fuori, un senso di dominio delle proprie funzioni corporee, la reazione affettiva alla realtà della propria configurazione fisica e il giudizio dell’individuo circa la desiderabilità del proprio corpo da parte di altri”. È evidente che se la nostra immagine corporea si identifica con il nostro schema corporeo reale, possiamo avere una consapevolezza di noi stessi nello spazio e nella relazione con l’altro, con un’aderenza alla realtà che ci garantisce un equilibrio psichico e relazionale. Nell’anoressia si crea una sfasatura tra l’immagine corporea reale e l’immagine corporea percepita, cioè un “disturbo dell’immagine corporea” , primo sintomo caratteristico dell’anoressia mentale. La Hilde descrive le sue pazienti come per nulla preoccupate della loro eccessiva magrezza, che difendono invece con forza e convinzione, negandone il carattere patologico. Esse giudicano le preoccupazioni di amici e familiari come prive di fondamento, dal momento che loro si sentono in forma e in ottima salute. La negazione del proprio aspetto denutrito è tipica dell’anoressia mentale. “ L’incapacità delle anoressiche – afferma la Bruch-  di “vedere” la loro magrezza è accentuata da un allenamento ad ingannarsi da sé. Esse si esercitano a guardarsi allo specchio, da tutti gli angoli, fiere di ogni libbra che perdono e di ogni osso che sporge e quanto maggiore è l’orgoglio per questo aspetto, tanto più insistono nel dire che è perfetto.» Dai racconti clinici della Bruch, si ottengono informazioni sull’inizio della malattia, e sulla spirale che trascina chi inizia una dieta per piacersi di più e finisce poi nel vortice della patologia. Ragazze, donne contente di vedere il proprio corpo diventare più snello, poi, improvvisamente il panico all’idea di poter riprendere peso, la visione distorta del proprio corpo, sempre troppo grasso, anche se la bilancia dice il contrario. Anche se poste di fronte ad uno specchio, esse negano la propria immagine scheletrica. Con un senso di smarrimento, esse non riescono a “vedere” quanto siano magre: “Davvero non riesco a vedere quanto sia secca. Guardo alla specchio eppure non riesco a vederlo; so di essere magra; perché quando mi tocco non sento altro che ossa”. Talvolta, chi ha un disturbo anoressico, riesce a vedersi troppo asciutta allo specchio, ma molto spesso non riesce a “tenere a mente” quella  immagine magrissima e, subito dopo, ritorna la percezione di sentirsi grossa. Solo dopo la guarigione esse si rendono conto, guardando per esempio delle foto scattate nel corso della malattia, di quanto fossero magre, e si meravigliano del fatto che, in quel periodo, fossero incapaci di accorgersene. Le percezioni ingannevoli di se stesse aiuterebbero a proteggersi da un’ansia profonda, quella di non essere una persona valida ed integrata nella società, capace di gestire la propria vita. Ed è per questo motivo che l’anoressia si auto-perpetua. Esercitando un rigido controllo sul proprio corpo, una persona pensa di poter indirizzare e ordinare la propria vita come ella desidera, cancellando la sofferenza causata dalla percezione della propria personalità debole ed inadeguata. Le persone con disturbi di anoressia, soffrirebbero di una profonda insoddisfazione nei confronti di se stesse e della loro vita, trasferendo tale insoddisfazione sul proprio corpo. Proprio il corpo viene quindi trattato come qualcosa di estraneo che bisogna proteggere dal pericolo di diventare “grasso”, cosa che si ottiene attraverso una disciplina eccessiva e un supercontrollo. Tutti gli sforzi compiuti, la lotta per raggiungere una perfezione ed una magrezza eccessiva, sarebbero diretti a mantenere nascosto il vuoto di una profonda inadeguatezza. Inoltre, l’attenzione che amici e familiari iniziano a dedicare alla persona con disturbo anoressico crea un circolo di auto-gratificazione che aumenta con il diminuire del peso. Per concludere, è considerato importante il recupero di un’immagine corporea adeguata e reale e di una corretta modalità percettiva e cognitiva nei confronti degli stimoli corporei, come premessa per una guarigione effettiva e duratura. È altresì ritenuto fondamentale per una guarigione dall’anoressia, il riappropriarsi di capacità di autodirigersi, di abilità a prender parte alla vita con una concezione unificata, e non separata, di sé e del proprio corpo, e un migliore esame della realtà. Fiducia in se stessi, autonomia, capacità di prendere decisioni ed iniziative: sono queste le cose che cerca di riprendersi chi soffre di anoressia, e tutto ciò richiede di vincere tante e difficili battaglie, iniziando a guardare il mondo con gli occhi reali, e non solo come vorremmo che fosse, per quanto doloroso ed imperfetto ci possa apparire.

 


[1] Amenorrea: assenza di almeno tre cicli mestruali consecutivi.

[2] DSM-IV: manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali.
da “CISP” numero dieci e undici I° e II° semestre 2008
(Fonte: http://www.psicoterapie.org/456.htm)

	Dipendenze/il VUOTO DELL’ASTINENZA SI COLMA CON PENSIERI NUOVI 


di Beppe Guzzelloni


Bisogna ridare significato alla propria esistenza come possibilità di fuoriuscire dalla tossicodipendenza. 

Oggi, gli interventi professionali per la prevenzione e il trattamento delle dipendenze psicofisiche da sostanze risultano caratterizzate da forte smarrimento; esso è visibile a tutti i livelli, non è solo demoralizzazione degli operatori dei Servizi, delle Comunità o delle famiglie che più direttamente subiscono l'impatto dirompente del problema. E' dipinto sui volti di chiunque entri direttamente in contatto con esso e lo vede ormai sfuggire al controllo della società e pervadere ogni momento della vita sociale.

Il consumo di droga è in continuo aumento, i danni sono spaventosi. Una bramosia distruttrice sta dilagando nella nostra società, soprattutto nella sua fascia giovanile, senza che adeguati rimedi appaiano disponibili e soprattutto efficaci. Il problema, oltre che essere esistenziale è anche culturale, ed esprime una linea di tendenza in cui emerge l'essenzialità della ricerca del piacere, in quanto, fondamentalmente, il desiderio è insaziabile poiché parla di mancanza e di vuoto.

L'esperienza tossicomanica incarna la teoria platonica del desiderio che fa della mancanza non il motore della ricerca della felicità, ma quello stato profondamente personale che spinge l'individuo ad aggrapparsi ad essa senza poter più tendere ad altro. E' il concetto lacaniano di manque, la mancanza, come molla del desiderio; la teoria freudiana del piacere narcotico come un qualcosa di affascinante perché ha in sé una doppia valenza negativa: fa cessare il dolore fisico e fa da sedativo al male di vivere di cui non ci si prende più cura.

LA DIPENDENZA COME CATTIVA INTERPRETAZIONE DI SÉ

Molte letture intorno ai fenomeni come la tossicodipendenza, la bulimia e l'anoressia, la compulsività verso il gioco d'azzardo o la pratica del rischio estremo ecc parlano di una condizione umana in cui il soggetto sente un vuoto da riempire. 

Forse non è così, o meglio l'assenza viene vissuta come presenza, una presenza così invadente da non lasciar spazio ad altro, c'è un pieno (di dolore?) che invade tutto e che proprio per questo, paradossalmente, permette che null'altro mi pre-occupi, mi interroghi veramente, mi interessi: non vi è altro senso di me se non attaccandomi al dolore. Questo pieno è sentito come ricomposizione del vuoto prodotto dalla frattura primordiale per cui fummo gettati nel mondo.

L'attaccamento al dolore, quale significato per accettare di essere al mondo, rimanda a quella struttura mentale e comportamentale che chiamiamo dipendenza ed essa viene arricchita di valore e di senso. 

La dipendenza, quindi, non è una sostanza o un oggetto, una cosa che si ha, come fosse una malattia, un vizio o un atto immorale e nemmeno una tendenza o un'abitudine che si possiede, ma si rivela come un'azione organizzata e significativa, continua nel tempo.

La dipendenza, come ricorda Paolo Rigliano, è una struttura circolare di relazione tra la persona e l'oggetto della dipendenza, sempre più organizzata e ripetitiva, basata su principi e criteri, logiche e processi ben definiti. Come tutte le strutture di relazione che si ripropongono nel tempo, anche la dipendenza è creatrice di senso e di significato per i soggetti che intorno ad essa costruiscono la propria esistenza. All'interno di questa relazione assumono significato il tempo e lo spazio, la sicurezza e la trasgressione, il rischio e la morte, la fuga e la sfida, la realtà e la fantasia ma soprattutto è quello tra dipendenza ed identità ad assumere un senso profondo, poiché vi si struttura il Sé del soggetto: la relazione di dipendenza diviene la sua identità.

La sostanza, il comportamento o la relazione affettiva da cui e per cui si dipende diviene solo il tramite per un qualcosa d'altro, e cioè stati mentali, emozioni ed esperienze complessive di sé estremamente differenti. L'Oggetto della dipendenza rimanda alla possibilità di essere-diversamente e mi allontana da quel pieno di dolore che intristisce il mio essere al mondo.

La dipendenza è allora tappa di un percorso, snodo che porta a un qualche obiettivo visto e vissuto come positivo e degno di essere perseguito.

Ma credo sia bene specificare in cosa consista questa relazione con l'Oggetto della dipendenza. 

Qui non s'intende la normale dipendenza necessaria alla crescita, allo sviluppo di sé, alle fondamentali identificazioni propedeutiche alla propria individuazione ed emancipazione affettiva ed emotiva dalle figure significative. Intendo, invece, la dipendenza (patologica) come un qualcosa che de-struttura l'individuo attraverso la precocità di incontro con l'Oggetto, la confusione, l'incertezza e la fragilità del Sé, dovute soprattutto alle varie esperienze di sofferenza, l'avvallo socio-culturale che spinge alla sperimentazione dell'Oggetto e che la rinforza stabilizzandola.

Vi è un intreccio pluridimensionale, non casualistico né deterministico, tra realtà interna e realtà esterna, che influenza la persona; problematiche esistenziali e di sviluppo del Sé si innestano con visioni culturali, nei confronti di valori e modi comuni e quotidiani di attribuzione di senso: l'esaltazione del rischio, della competizione, l'enfasi sull'estremismo delle esperienze da provare a tutti i costi, la spinta alla trasgressione più originale, dell'evasione dalle costrizioni del quotidiano sempre più mortificato nella sua insignificanza, a favore di mondi altri, di emozioni ineffabili ed esaltanti da provare sempre e comunque. Allora l'Oggetto (sostanza stupefacente, comportamento compulsivo, impulsivo, violento e patologico o relazione erotico - affettiva gravemente simbiotica e neutralizzante) assume e delinea in sé quel significato illusorio, gratificante e mortificante allo stesso tempo, a cui l'individuo frammentato nella sua identità cerca di attingere nuova linfa. Ed è questo nuovo rapporto, tra nuova esperienza di sé ed Oggetto, la calamita che ristruttura completamente e con successo l'organizzazione e l'esperienza mentale di quella persona. 

Meglio ancora, l'elemento fondante è l'interpretazione che di questo rapporto viene data e sperimentata su di sé da quella persona, dove la dimensione temporale legata all'effetto che crea l'esperienza gratificante di una nuova conoscenza, offre alla persona stessa la possibilità di sapere che la sua ricerca di un altro senso ha trovato una via percorribile.

Quindi la dipendenza si può definire come la convinzione individuale di aver trovato in un posto, e solo in quello, la risposta di fondo ai propri bisogni e desideri: che non è possibile soddisfare altrimenti. 

La dipendenza è sempre il frutto di un'interpretazione di se stessi dopo l'incontro con l'Oggetto, sia esso sostanza, comportamento o relazione; è l'esperienza vissuta intimamente che costituisce il punto di svolta, è sempre la lettura (storicizzata e contestualizzata) di se stesso che il soggetto realizza dopo l'incontro con l'oggetto, a introdurre la differenza nella sua vita.

La dipendenza, come discorso su di me, diviene così la risposta al mio vuoto e al mio pieno di dolore; essa tende ad agire instaurando un altro-senso-del-mondo, alla persona e alla persona-nel-mondo. 

Il cambiamento del senso del proprio viversi nel mondo è il focus di ogni dipendenza.

Perciò, la dipendenza è quella relazione tra una persona (e la sua storia) e un oggetto psicoattivo, caratterizzata da esclusività ed accettazione del pericolo, non riconoscimento del limite ed estremizzazione simmetrica del tutto o niente, piacere e dolore, di qualsiasi contrapposizione che tende all'assoluto, che derivano da una interpretazione di sé dopo l'incontro con l'Oggetto, come “finalmente più positivo e migliore di prima”. 

Dietro tutte le forme di dipendenza c'è sempre un luogo e un motivo di disagio, più o meno forte, che con il ricorso all'Oggetto troverà momentaneo e istantaneo sollievo, per poi essere ripetuto fino all'estremo. 

Ogni dipendenza, perciò, è sempre il prodotto di un'interpretazione di se stessi dopo l'incontro con l'oggetto, ma il punto di svolta è la decisione che il soggetto prende in rapporto all'interpretazione dell'esperienza provata interiormente. Determinante è sempre il significato che il soggetto attribuisce a se stesso dopo l'incontro con l'oggetto; non semplicemente a causa o in conseguenza dell'interpretazione, ma alla scelta e all'atto di volontà del soggetto di reiterare l'azione.

TENTARE UNA RISPOSTA EDUCATIVA

Credo che il problema “dipendenza” indichi una modalità di risposta ad una situazione reale di disagio. 

Il vento della sofferenza soffia da più parti: dalla imprevedibilità della natura; dal nostro corpo, che si ammala e che spesso non abitiamo volentieri; dalle relazioni con gli altri, da cui provengono le maggiori quantità di tensioni, difficoltà e sofferenza. 

Una quota di disagio è ineliminabile per la condizione umana, ma la sofferenza è anche parte dello sviluppo e della crescita della persona.

Ogni età della vita è segnata da difficoltà, da fratture e perdite che richiedono sforzi di elaborazione, “compiti” di sviluppo che provocano dolore e fatiche, richiedendo impegno personale e ricerca di riadattamento continuo. Il disagio è una dimensione che è parte dell'esistenza e che è presente in ogni fase della vita, ed è propria di ogni momento di passaggio e di sviluppo.

Ad un disagio fisiologico e funzionale, si contrappone un disagio cronicizzato che non stimola la soluzione di una crisi, né sollecita caratteri di cambiamento, ma diventa ostacolo allo svolgimento delle spinte evolutive. Quando si perde la voglia di lottare, quando la speranza di un cambiamento si fa più debole, quando si delega fuori di sé, ad altri o ad avvenimenti esterni, la risoluzione della sofferenza evolutiva e dei problemi esistenziali, l'incontro con le sostanze o l'acquisizione di certi comportamenti diventano la risposta involutiva, ma più semplice, alle domande di fondo della vita.

Tale incontro porta all'assunzione di droghe e la sperimentazione di esse non crea immediatamente un legame di dipendenza. Il piacere e lo stato di benessere percepiti mediante l'uso rimangono tuttavia fortemente impressi; le sensazioni provate, l'alterazione psichica procurata e che “ti fa stare bene con te stesso e con gli altri”, rimangono come una esperienza viva e forte che si ha desiderio di ripetere. La sensazione di cambiamento interiore ottenuto velocemente, l'intensità di piacere corporeo e di benessere psichico, porta il soggetto, in crisi evolutiva, a strutturare un certo rapporto con “quella” esperienza e di volerla ripetere, aumentandone la frequenza d'uso, giungendo così ad una dipendenza fisica e psicologica.

All'interno del processo di strutturazione del senso e del significato che il soggetto dà alla relazione con l'Oggetto, si colloca quella pausa, quella sospensione dall'uso della sostanza o dall'agito patologico, che alimenta il desiderio e colora di dolcezza la nostalgia. 

Il craving, questo stato insostenibile di mancanza, la voglia insopprimibile di farsi, l'impulso e la tensione a colmare un vuoto, può diventare un momento in cui la persona può decidere se continuare ad impoverire la propria vita, oppure, se adeguatamente accompagnato, a tollerare la mancanza dandole un senso e a fermarsi per poter riflettere su di sé. Il craving si scatena quando nella mente del soggetto si scontrano i due stati mentali alternativi: quello “drogato” e quello deprivato della sostanza. E', la differenza, il motore della dipendenza, quella differenza che crea il senso alla dipendenza. Il craving è l'interazione profonda che si instaura con gli effetti neurobiologici della gratificazione di ogni singola sostanza e con la logica della dipendenza. Il craving è il desiderio compulsivo di ripristinare a tutti i costi il legame con le sostanze ed è sempre scatenato da aspettative positive rispetto allo stato di sé; gli stimoli scatenati attivano il rimuginare ossessivo: la persona soffre per la frustrazione rispetto allo scopo di sé e continua a porre l'attenzione su questa sofferenza.

La dipendenza, questo stretto intreccio tra psicologico e neurobiologico, tra sociale e relazionale, è composta da differenti elementi radicati in ambiti diversi della stessa persona. Abbiamo, così una prima radice che s'innesta nel godimento, cioè nella forte sensazione di piacere e di immediata soddisfazione, procurata dalla sostanza; una seconda matrice, è rintracciabile nello stato di agio mentale; una terza motivazione si evidenzia negli aspetti d'identità prodotti dal “ruolo di drogato” nella società.

Detto questo, quale intervento educativo è possibile? Quali prassi pedagogiche attivare? Come si può collocare l'educatore all'interno del trattamento di prevenzione delle ricadute?

Non voglio, qui, entrare nel merito se l'azione educativa sia più incisiva nei Servizi territoriali o nelle Comunità terapeutiche.

Intendo riflettere su come l'educatore possa “esserci” nel discorso di ribaltare il significato della dipendenza e di come possa stimolare nella persona “dipendente patologica” un pensiero alternativo ugualmente ricco di significato.

L'educatore, nei colloqui, nelle attività, nei gruppi ecc deve calarsi nella mancanza, nel vuoto procurato dall'astinenza e introdurre un pensiero nuovo, deve saper stimolare le risorse antagoniste sulle quali far leva; tali risorse consistono nelle altre gratificazioni a cui la persona è sensibile, in altri interessi vitali in cui può investire. Più si suscitano altre remunerazioni e gratificazioni alternative e compensative, più la nostalgia della sostanza viene contenuta e più è contrastato il ritorno non resistibile del desiderio.

Il desiderio dell'uso compensativo della sostanza, si contrasta cercando di venire a capo delle difficoltà personali, relazionali e sociali che lo alimentano; l'educatore, o meglio le prassi educative, devono cercare di creare le condizioni psicologiche e sociali che consentano il superamento dello stato di disagio e di sofferenza. 

L'intervento educativo, inteso come relazione personale e come costruzione di “buone prassi”, deve tendere alla ri-costruzione dell’identità della persona tossicodipendente. Essere “tossico” o “fare il tossico” può costituire un importante sostegno per una rappresentazione di sé altrimenti non appagante: occorre disintossicare questa visione di sé.

L'azione educativa deve mettere in discussione la “figura di eroe negativo” che crea sofferenza e disintegrazione, in perenne lotta contro tutti, ma che crea una rilevanza nel contesto sociale e familiare. Laddove c'è identificazione nella tossicodipendenza, il recupero del protagonismo e della soggettività della persona che abusa di droghe, all'interno di un percorso di emancipazione e ridefinizione della propria immagine sociale di “persona riabilitata”, sono aspetti fondamentali dell'intervento educativo.

La prassi educativa significa accompagnamento nel contenimento del desiderio, nel rafforzamento delle capacità dell'Io della persona tossicodipendente, perennemente scissa tra la voglia di continuare “a farsi” ed il desiderio di smettere, in una ambivalenza che la caratterizza sia nei momenti di consumo che di remissione dell'uso.

L'azione educativa deve tendere, e qui l'educatore ne deve essere anche testimone, al mutamento dello stile di vita, allo sradicamento di abitudini, stereotipi e forma mentis tipici della tossicodipendenza. Occorre reintrodurre nuove abitudini attraverso l'immersione nella quotidianità con mente e corpo, in un impegno diretto e coinvolgente nella realtà.

Significa entrare in una relazione significativa che aiuti l'individuazione delle potenzialità e capacità della persona tossicodipendente, della valorizzazione dei suoi talenti e possibilità di esercitarli, in modo tale da verificare le differenze degli stili di vita.

Significa accompagnare il soggetto in un cammino di risocializzazione affettiva, mediante una relazione significativa, con un Io ausiliario capace di creare legami di fiducia, di contenere l'ansia dei rapporti interpersonali, superare inibizioni e incanalare rabbia e aggressività.

Questo pensiero pedagogico, accompagnato da azioni educative intenzionali, all'interno di una logica temporale adeguata e necessaria, sono l'elemento fondante che aiuta l'educatore a stare e ad esserci all'interno di quel mondo tormentato che è la mancanza, il desiderio di riempire un vuoto, una mancanza che richiama ad altro, a profondamente altro, dove l'intervento educativo può contribuire ad aiutare il soggetto a ripensarsi diversamente e a dare senso al proprio esistere, dando voce al proprio “essere al mondo” senza ricorrere a sostanze stupefacenti, pur avendone, a volte, nostalgia.

La consapevolezza dell'educatore deve diventare consapevolezza collettiva, di rete, di sinergie, dove “l'essere con” non sia una azione solitaria, ma parte di un processo solidale che realmente accompagni la persona tossicodipendente nella ricerca del sé perduto.

Dove tutto era eccessivo, trasgressivo, spinto ed esagerato; aggressivo o evitante, subdolo o spudorato, la prassi educativa ri-costruttrice di senso, deve sapersi collocare parlando e agendo il cambiamento, offrendo fonti di soddisfazione e di gratificazione diverse dalle sostanze. Ma ciò che viene offerto, le altre fonti di piacere che l'azione educativa si sforza di far apprezzare, può reggere il confronto con il ricordo di quel piacere così fondamentale all'inizio della scelta per la tossicodipendenza? La persona deve provare soddisfazione in quello che fa, imparare a godere dei propri successi, dei propri lavori, degli sguardi, del volto degli altri; di panorami e di tramonti, di nuovi abbracci e tenere carezze; il cambiamento, ad un certo punto, deve farsi interessante: deve avere senso in quanto scelta e conquista personale.

Non si tratta di competere con l'Oggetto nostalgico, ma di andare oltre, e nell'inoltrarsi in questa avventura rischiosa, ma vitale, l'educatore accompagna la persona nell'elaborazione del lutto della rinuncia alla sostanza, pian piano, con pazienza e nel tempo. Tutto ciò non è semplice, ma è possibile; è possibile se l'individuo torna a sognare, a recuperare il futuro sperimentando che ci sono possibilità diverse, ad interessarsi a progetti, a darsi da fare per raggiungerli e per realizzarli.

L'azione educativa tenderà, così, a risvegliare la persona a se stessa, aiutarla a recuperare fiducia in sé e nella vita, a riempire di significato e di futuro il presente.

Valorizzare la persona

Credo che concludere un discorso che affronta la “questione dipendenze” sia improponibile quanto irrealistico. Penso invece che sia necessario arrivare ad una sintesi, tirare le somme di una riflessione che ha come obiettivo quello di condividere una lettura del fenomeno tossicodipendenze, in cui delineare anche un possibile metodo educativo.

L'intervento educativo deve partire dal craving, cioè dal luogo dell'assenza e della mancanza, dell'astinenza da sostanze; questa collocazione intenzionale, questa scelta pedagogica, significa arricchire di senso la relazione educativa, in cui il rapporto umano è ciò che permette il movimento e il transfert verso il cambiamento. La relazione educativa (le prassi educative) è l'elemento fondamentale attraverso cui calarsi nella mancanza e perché la relazione si strutturi è necessario assumere le disuguaglianze e le asimmetrie: da una parte il bisogno e dall'altra la possibilità di risposta, da una parte il dolore e dall'altra la capacità di gestirla, da un lato la frammentazione e dall'altro l'integrità.

Calarsi nella mancanza significa che l'educatore deve saper rispondere a queste carenze senza sostituirsi al soggetto, ma deve accompagnarlo nell'affrontarne la fatica, deve essere portatore di speranza, deve poter disilludere, sostituire la dipendenza dalla droga con una dipendenza accettata, misurata e transitoria, non assoluta e totalizzante, ma una interdipendenza che valorizza la persona.

da “Progetto uomo” del 21 maggio 2008
(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=2074)

	Assistenza e Salute/LA FILOSOFIA? ADESSO ANCHE IN COMUNITA’  


di Maddalena Bisollo


La pratica filosofica come strumento innovativo nella lotta contro il disagio e le dipendenze. 

È da più di un ventennio ormai, che in Europa si va diffondendo una particolare pratica della filosofia: nata in Germania nel 1981 ad opera del filosofo tedesco Gerd Achenbach come Philosophische Praxis, essa è conosciuta nei paesi anglofoni come Philosophical Counselling e qui da noi come Consulenza Filosofica. Si tratta di una relazione d’aiuto fondata sul libero dialogo tra gli interlocutori: da un lato l’esperto in filosofia e consulente, dall’altro il suo ospite consultante. 

Spesso tra le prime domande che mi vengono poste quando dico di essere un consulente filosofico c’è la seguente: “Perché mai qualcuno dovrebbe chiedere l’aiuto di un filosofo?” Sorrido: in un attimo mi rendo conto di quanto la filosofia nel corso dei secoli si sia allontanata dagli uomini e dai loro concreti bisogni perché una tale questione possa essere sollevata. Rispondo: né più né meno che per cercare di fare chiarezza intorno a quei problemi cui la filosofia si è da sempre occupata: l’amore, l’amicizia, il lavoro, la cura dell’anima e del corpo, la questione di ciò che è giusto e di ciò che è sbagliato… - problemi che appartengono a tutti noi e che non sono certo appannaggio delle menti complesse di grandi pensatori. La filosofia non è solo una materia e una storia, un elenco di nomi, di ragionamenti logici e di concetti nell’indice di un manuale, ma è la nostra domanda rivolta a noi stessi e a ciò che ci circonda e poi il tentativo per prove ed errori di cercare una risposta. 

Raramente al giorno d’oggi, troviamo il tempo di fermarci un momento a pensare, presi come siamo dalle preoccupazioni e dagli affari quotidiani. Lo attestava già Nietzsche nella Gaia Scienza:

“Pensiamo troppo rapidamente e strada facendo, mentre camminiamo, mentre attendiamo a negozi d’ogni genere, anche quando meditiamo su ciò che c’è di più serio; abbisogniamo di poca preparazione, perfino di poco silenzio – è come se portassimo in giro nella testa una macchina dall’inarrestabile rullio, che neppure nelle condizioni più sfavorevoli cessa di lavorare” 1).

Il mondo della tecnica, della velocità e dell’efficienza, si è insinuato prepotentemente nell’animo dell’uomo moderno, al punto tale da non permettergli una sosta. Gli è entrato “nella testa” impedendogli di fare una pausa; lo martella con un “inarrestabile rullio” e lo rende sordo a quel bisogno così fondamentale di silenzio e di meditazione paziente.

La consulenza e le pratiche filosofiche si propongono di ricreare uno spazio ed un tempo in grado di ospitare la riflessione, per consentire alle persone che ne sentano il bisogno di “fare una pausa – una pausa nella vita frenetica di tutti i giorni, una pausa nella vita professionale, una pausa nella vita affettiva, una pausa nel modo abituale di pensare” 2). 

Naturalmente, la filosofia non è una pratica terapeutica, per lo meno non nel senso in cui lo sono le psicoterapie. La filosofia può certo essere definita una “cura”, ma in un senso ben peculiare:

“…si tratta di sbloccare la paralisi del pensiero, talora murato in un’unica dimensione o in un unico scenario o – se vogliamo dire – paradigma, per tentare di fornire più spazio o più “gioco” a forme alternative di rappresentazione del proprio vissuto e in definitiva a una pluralità di dimensioni o paradigmi di pensiero” 3).

Tutti noi siamo portatori di una visione del mondo, di un certo punto di vista sulle cose. In base ad esso giudichiamo quanto ci accade e in base ad esso prendiamo le nostre decisioni. Così, se una volta ci domandano semplicemente “che cosa faresti se…?”, sorge dentro di noi nel novantanove per cento dei casi una risposta immediata, dettata appunto dal nostro consueto modo di essere e di interpretare le situazioni. 

Non è detto però che la risposta immediata sia anche la migliore. E può darsi che, guidati dai nostri automatismi, andiamo contro i nostri stessi interessi: un punto di vista troppo rigido può infatti bloccarci, può impedirci di vedere le soluzioni anche quando non sono così lontane. È allora che bisogna dire stop. La filosofia, in effetti, non è che l’esercizio a fermarsi un momento prima di rispondere: essa abitua a resistere al proprio punto di vista, ad accoglierne nuovi e diversi, e a valutare infine l’ipotesi che un’altra possa essere la risposta più adeguata. Si tratta d’interiorizzare più punti di vista, di prendere in esame diversi ragionamenti e di arricchire così la prospettiva.

Certo, “non si tratta di raccontare della filosofia alla gente o di somministrarle delle teorie” 4), ma di discutere in modo competente sui suoi problemi, promuovendo la riflessione critica ed autonoma su di essi e favorendo così la loro chiarificazione (Aufklärung). Né si tratta di utilizzare teorie specifiche per classificare e trattare dei sintomi patologici – ruolo, questo, che spetta alla psicoterapia – ma semplicemente di dialogare insieme in modo libero, critico né direttamente finalizzato alla guarigione dalla malattia.

Che ci fa quindi un filosofo in una comunità per il recupero di tossicodipendenti ed etilisti? 

Quando ho proposto alla comunità terapeutica Forte Rossarol di Tessera (VE) di svolgere alcune attività di carattere filosofico con gli utenti, inizialmente ho riscontrato sorpresa, che denotava una certa curiosità ma forse anche un pizzico di diffidenza; ciononostante, nessuno ha messo in dubbio che un intervento filosofico – identificato immediatamente come un aiuto a riflettere in maniera più competente sui propri problemi – potesse in effetti rivelarsi una buona cosa.

Vi sono per altro alcuni studi di stampo sociologico che sostengono fortemente l’idea che “un utente può esser tale a pieno titolo, cioè avere i suoi problemi e anche grossi, e tuttavia nel contempo essere portatore di una riflessività “utile” (se si vuole restare in queste categorie funzionalistiche) o, meglio, profonda e istruttiva per chiunque abbia in animo di metter mano a quei problemi” 5). Su questa base – si afferma – l’utente non va semplicemente “trattato umanamente”, attraverso la cura amorevole e l’attenzione per le sue inclinazioni e la sua sensibilità, ma va ascoltato con attenzione e i suoi pensieri devono essere “presi sul serio”.

Da parte mia, innanzitutto ho scelto un contesto da cui poter quanto più possibile  imparare: attraverso il rapporto con gli utenti, naturalmente, ma anche con educatori e terapeuti. Sono infatti profondamente convinta che qualora i filosofi intendano riaccostarsi al mondo della vita e ai problemi più o meno complessi che gli individui incontrano nella propria quotidianità, non possano esimersi dal confronto con coloro che hanno maturato una vastissima esperienza in questo campo: medici, psicologi e operatori sociali, i quali ringrazio tutti per i loro preziosi consigli e contributi.

D’altra parte, mi sono proposta di aiutare gli utenti a chiarire i propri pensieri, ad analizzare desideri ed emozioni, ad ampliare il proprio punto di vista sul mondo e sulle relazioni da filosofo e dunque con i miei propri “mezzi di bordo”. Ho inteso quindi le mie attività piuttosto come uno spazio di sospensione di ogni “terapia”, uno spazio libero per esprimere i pensieri e metterli in questione, favorendo una rinnovata e più profonda consapevolezza.

L’ho fatto attraverso colloqui individuali di consulenza filosofica e attraverso un cineforum sui generis. Entrambe le attività non avevano carattere obbligatorio, ma venivano liberamente scelte dagli utenti, ed entrambe le attività hanno riscosso un inaspettato successo. 

Il Cinephilo: un’esperienza di “cineforum filosofico” in Comunità

Dirò ora qualcosa a proposito del cineforum “filosofico”, per dare un’idea più concreta di come la pratica della filosofia possa inserirsi in modo proficuo tra le attività della Comunità.

Siamo spesso portati a ricevere le immagini televisive e cinematografiche “passivamente”, quasi dando per scontata la loro unica funzione di divertirci e di distrarci. O, cosa ancor peggiore, di non farci pensare. Ma il cinema e le sue immagini – come oggi sostiene fortemente Umberto Curi – recano in sé originariamente la facoltà di dar da pensare e di stimolare il piacere attivo dell’interrogazione. 

“Do per assodato quanto ormai è stato riconosciuto da più parti, e cioè che il cinema “pensa”…Se non si sprofonda in questo pensiero, se non si “combatte” con esso in un corpo a corpo nel quale siano impegnati oltre al cervello, anche il cuore e le viscere, si finisce semplicemente per “assistere” alla proiezione di un film. È come andare in un ristorante e limitarsi a leggere la lista dei cibi. O seguire un concerto con i tappi nelle orecchie” 6).

In effetti, la pratica filosofica trova nel cinema un valido strumento: l’immagine cinematografica viene qui intesa come il pre-testo per pensare e, con ciò, non solo non distrae dalla riflessione, ma la promuove. 

Non è tanto importante neppure la qualità artistica dei film, poiché “anche nei prodotti apparentemente più vili, meno “impegnati”, più rivolti ai gusti del mercato, anche (e qualche volta soprattutto) in quelli, vi è sempre qualcosa da “addentare”…Tutto sta ad assumere un atteggiamento adeguato” 7). Si tratta di non fermarsi alla superficie, allo sfavillio di immagini d’effetto, né di apprezzare lo “spettacolo” esclusivamente da un punto di vista estetico, per adottare invece una disposizione filosofica a lasciarsi sorprendere (thaumazein) dal film e di qui iniziare a “confrontarsi con ciò che esso “dice” intorno ad alcune fra le grandi questioni che ci appassionano – che ci provocano tristezza o ci regalano momenti di gioia” 8). 

Questo è quanto ho cercato di realizzare nel cineforum attivato nella CT, cioè di assumere le opere cinematografiche come “testi” (almeno potenzialmente) filosofici, verso i quali indirizzare una interrogazione radicale e a partire dai quali promuovere il dialogo e la riflessione comuni.

Attraverso la proiezione di film i più diversi, spesso non appartenenti a quella che la prevalente critica di “gusto” definisce l’ “alta” produzione cinematografica, e alla proposizione di un approccio filosofico, il rapporto con le immagini trasmesse dal mezzo televisivo è per i partecipanti al cineforum mutato profondamente. Molti di loro, abituati a sedersi di fronte al televisore per passare il tempo, per distrarsi, talvolta per sonnecchiare, talaltra per rabbrividire alle immagini raccapriccianti di un film dell’orrore o per sobbalzare ad un goal della squadra preferita, d’un tratto si sono ritrovati a scambiare opinioni su questioni di particolare rilevanza – amore-morte, follia-normalità, desiderio, sogno-illusione, ed altri ancora – dei quali ciascun film rappresentava in effetti una particolare tematizzazione. Coloro invece, già predisposti all’analisi critica dell’immagine televisiva e cinematografica, hanno trovato nel cineforum filosofico uno spazio per esprimerla e svilupparla, in un costante confronto con le opinioni altrui.

Non si trattava più infatti di accogliere individualmente e in solitudine il messaggio televisivo, ma di condividerne i contenuti. Ad un “cineforum filosofico”, prima di tutto ognuno per sé guarda il film e ne assorbe le immagini e le parole in modo personale, come è naturale che sia. Quando però lo schermo si spegne, non è finita. Disposti in cerchio, ci si guarda negli occhi e si mette in gioco con altri quanto soggettivamente ricevuto. 

Ho visto dunque rinascere nei partecipanti un piacere autentico e significativo per le immagini. Un piacere indefinibile, che si “sentiva nell’aria”. Si avvertiva durante la discussione e lo scambio di opinioni, e si avvertiva ancora quando il laboratorio giungeva alla fine. Inoltre, si respirava un’atmosfera “calda”, di condivisione e di ascolto reciproci. Riflettere insieme intorno ad un tema (apparentemente) astratto, può stimolare profonde considerazioni in merito alla propria esistenza: questo significa che il Cineforum filosofico può essere – ed è stato in effetti – il medium per l’emersione e la condivisione di vissuti ed emozioni personali (nonché per il loro eventuale successivo trattamento in sede psicoterapica). 

Al termine degli incontri, congedavo gli utenti della CT lasciandoli in tanti stati d’animo diversi: talvolta felici di aver contribuito alla riflessione comune, talvolta invece insoddisfatti per non aver esaurito il dibattito in merito a una certa questione, talvolta arrabbiati con qualcuno di opinione differente oppure impegnati ancora a discorrere con qualche compagno…

Di una cosa posso comunque dirmi sicura: in più di otto mesi di cineforum, non mi è mai capitato di lasciarli “spenti”.

Quel che credo la mia esperienza possa testimoniare, è che la consulenza individuale e le pratiche filosofiche di gruppo sono risorse cui il mondo del sociale può attingere nella lotta contro la dipendenza e il disagio, avvalendosi di strumenti innovativi che possono affiancare con successo le altre forme d’aiuto, terapeutiche e non. Per promuovere la fioritura della persona tutta, compresi quegli elementi filosofici, etici ed in generale spirituali, così essenziali ad esprimere la nostra migliore umanità.

1) F. Nietzsche, Die fröliche Wissenschaft (1882), tr.it. La gaia scienza, Milano, Adelphi, 1965, §6. 

2) M. Sautet, op.cit., p.10.

3) P.A. Rovatti, La filosofia può curare?, Milano, Raffaello Cortina, 2006, pp. 13-14.

4) Intervista di R. Soldani a G. Achenbach, “Phronesis”, n. II, pp. 132-133.

5) F. Folgheraiter, Tossicodipendenti riflessivi. La teoria relazionale del recovery narrata dai protagonisti, Trento, Erickson, 2004, p. 143.

6) U. Curi, Un filosofo al cinema, Milano, Bompiani, 2006, p. 5.

7) Ivi, pp.5-6.

8) Ivi, p.5.

Il progetto di cui sopra è stato rivolto all'utenza (tossicodipendenti ed etilisti sia in fase di pronta accoglienza che di reinserimento) ed è interno ad un tirocinio svoltosi in collaborazione tra l'Università Ca' Foscari di Venezia (Master di 2° livello in Consulenza Filosofica - biennio 2005-2007) e il Centro Don Milani di Venezia-Mestre.

Maddalena Bisollo è consulente filosofico
da “Progetto Uomo” del 23 aprile 2008

(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=2043)

	libri & non solo


	Libro/“Alcol... Piacere di conoscerti. Guida ecologica alla promozione della salute” 


di V. Hudolin

2000, 156 pp, Editore Centro Studi Erickson, Trento

Quest'opera sostituisce quasi completamente l'edizione precedente con 50 nuove tavole a colori. Il volume costituisce un corso completo e divertente di educazione alcologica, un'intelligente raccolta di unità formative/informative sotto forma di schede pensate soprattutto per interessare e stimolare alla riflessione quelle persone che magari conoscono l'alcol, ma che non sono informate esattamente su che cosa sia. Le schede possono essere utilizzate per corsi di educazione alla salute nelle scuole, nei servizi socio-sanitari, nei dispensari di alcologia, per conferenze pubbliche, ecc. Nella scuola l'educazione alla salute sta acquistando un rilievo sempre maggiore. Si ritiene fondamentale infatti che ai ragazzi, durante la fase di sviluppo della personalità, vengano trasmessi con chiarezza gli elementi conoscitivi su cui essi potranno poi basare le loro scelte di benessere personale. Un'attenzione particolare merita l'uso dell'alcol, che nella cultura occidentale è sempre stata una droga molto speciale. Pubblicità, luoghi comuni, interessi economici spingono al consumo, contribuendo a sostenere la "cultura del bere". Spesso manca nei giovani una vera consapevolezza di cosa è l'alcol, ed essi si avvicinano alle esperienze alcoliche senza adeguate conoscenze.

(Fonte: http://www.saluter.it/wcm/dipendenze/pagine/pub_sestante29/sestante29.pdf)
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