11 volume raccoglie i contributi di
professionisti, che pur operando in
ambiti differenti, condividono
I'impegno a prevenire forme di
disagio e fragilita psichica,
combattendo contro lo stigma e il
pregiudizio che stanno alla base
dell'isolamento degli individui a
rischio di comportamento
suicidario.
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PREMESSA

I contributi racchiusi in questo volume hanno come
principale obigttivo quello di trattare il difficile tema del sui-
cidio, nel tentativo di vsservarne ogni sfaccettatura, cercan-
do di comprendere quali siano i meccanismi ¢ le dinamiche
che conducono pii ad una stigmatizzazione del problema
che ad una sua attenta analisi e valutazione, in modo da po-
ter andare oltre ghi sterili pregiudizi.

Il nucleo principale attorno a cui ruota Fatto estremo ¢
doloroso del suicidio & il “disagio psichico”, sofferenza diffi-
cile da definire, ma che porta ogni persona che ne viene a
contatto ad essere investita da un inimmaginabile senso di
morte e, al contempo, ad essere privata di qualsiasi spinta
verso la vita e la vogha di reagire. Questo stato di profonda
angoscia porta, conseguentermente, all'isolarmento progressi-
vo, per cud, alia fine, guando la speranza di essere ascoltati e
caputi & vana, si preferisce "saltare nel buio”.

A guesto guadro gid di per sé problematico va aggiunto
il problema del pregiudizio, dello stigma, figh dell'ignoranza
e della disinformazione, che ghettizzano ancora di pifi i sog-
getti a rischio di suicidio.

In questo contesto si inserisce l'opera di intervento del-
IA.ELPre.S. Marco Saura, I'Associazione Famiglie Italiane
per la Prevenzione del Suicidio che, attiva dal 1998, opera
nel territorio provinciale e regionale, avvalendosi sia di strut-
ture proprie che della convenzione con strutture pubbliche,



Certamente, un grande merito va g questa associazione che
deve, pers, servire solo da esempic per tutte le altre istituzio-
ni che si propongono di intervenire sul territorio siciliano e,
nello specifico, palermitano.

Le politiche sociali devono muoversi per favorire lo svi-
luppo di una cultura della tolleranza e della solidarieta so-
ciale del disagio psichico; vanno promosse attivita formati-
ve, tavole rotonde, incontri seminariali, dibattiti, giornate di

studio volte alla sensibilizzazione su queste tematiche, van-.

no sostenule, inoltre, -iniziative di natura pit specificata-
mente preventiva con l'offerta di una fitta rete di servizi non
soltanto relativi al disagio gid conclamato wma, anche, alla
prevenzione secondaria e terziaria.

E opportuno, anche, menitorare costantemente gli assi-
dui scambi tra le diverse istituzioni, al fine df garantire una
rete comunicativa fita e solida che possa essere di supporto
at bisogni det ctitadini e che possa essere considerata, quin-
di, un valido punto di riferimento. Per mezzo della rete di co-
municazione e collaborazione tra le strutture sia pubbliche
che private & possibile promuovere intziative di prevenzione
presso i consuliori, le scuole e ogni altro lungo tramite cui
raggiungere piti facibmente e direttamente anche le fasce
d'eta pin giovani. Riguardo agli interventi sulla prevenzione
suicidaria bisogna assumere uno spirito propositivo, al fine
di incentivare una conoscenza maggiore e migliore del pro-
blema del suicidio; del resto, riuscive a vedere olire il pregiu-
dizio vuol dire anche essere aperti a un cambiamento, per
migliorare la gualitd della nostra vita e dell'intera comunita.

Antoning Nascé

Assessore alla Salute & Servizi alla Persona
Comune di Palermo

PRESENTAZIONE

Mi & compito gradito presentare questo volume, frut-
to del convegno tenutosi a Palermo, nella Sede del Retto-
rato lo scorso 27 marzo 2003, organizzata con attenzione,
entusiasmo e buona volonta dall’Associazione A.FIPre.S,

L'importanza e I'interesse degli interventi proposti al
convegno, e riportati nel volume, stanno nel riuscire a
prendere in esame I'aspetto dello stigma e del pregiudizio
sulla salute mentale e i risvolti nei confronti della preven-
zione del suicidio, nonché i legami di varia natura che pos-
sone esserci tra il fenameno del suicidic ed il tentato sui-
cidio. L’argomento del suicidio 2 stato affrontato in ma-
niera esaustiva dagli autori, tutti esperti dell'argomento e
specialisti nei rispettivi ambiti di lavero e di interesse, riu-
scendo a coniugare I'aspetto sociale, psicologico, pedago-
gico, informativo e, non ultimo, quello formative. B attra-
verso tale canale, infatti, che passa il concetto forse pid im-
portante legato al tema del suicidio e della salute mentale,
ossia la prevenzione,

Il valume consta di due parti. La prima affronta il te-
ma della prevenzione suicidaria dal punto di vista della
“clinica” del suicidic attraverso una serie di intersezioni
con le dimensioni psicopatologiche ¢ psicodinamiche. -

La seconds, invece, esamina @i aspetti sociali, cultu-
rali, e preventivi, in modo da evidenziare una serie di fat-
tori importanti per la valutazione del rischio e, pill in ge-



nerale, per la comprensione dell'epidemiologia degli atti
autolesivi; :

Sperando che 1l volurme possa richiamare l'attenzione
Su un tema cost importante e drammatico, auguro a tutti
una buona lettura.

Pler Luigi Giordano

INTRODUZIONE
di Livia Nuccio, Caterina La Cascia ¢ Susanna Mcssina

Il presente volume fa parte di un progetto pitt ampio
che ha la finalith di prevenire forme di disagio e fragilita
psichica che costituiscono element predittori di compor-
tamenti autolesivi e suicidari. .

Viene sottolineata la configurazione multifattoriale del
tenomeno suicidio la cui prevenzione stessa assume il signi-
ficato del lavoro di comunitd che vede Yintervento, non co-
me un’iniziativa isolata, benst come esito di un impegno di
risorse presenti all'interno dei contesti di vita dei soggetti. In
tal senso, l'associazione A FLPre.S., attiva sin dal 1998 nel
territorio nazionale ed in particolare nel territorio palermi-
tano, si propone come struttura complementare a supporto
dei servizi pubblici e ad integrazione del privato sociale.

Attraverso la rillessivne scientifica e Vesperienza di
chi opera concretamente pell’'ambito della prevenzione al
suicidio, emerge che gli ostacoli pid difficili da affrontare
sono l'ignoranza e la disinformazione che stanno alla base
di numerosi pregiudizi nei riguardi di coloro che sono af-
fetti da disagio psichico,

Questo volume raccoglie i contributi di professionisti,
che pur operando in ambiti differenti, condividono I'impe-
gno a combatterce tali forme di pregiudizio e di isolamen-
to; lidea & quella di leggere le seguenti pagine come un
lungo percorso dove ogni contributo 2 inscindibilmente
unito agli altri.



I capitoli della prima parte del volume evidenziano la
necessitd. di accogliere e aiutare coloro che sono affetti da
disagio psichico; gli autori di questa sessione (Pavan, Ta-
tarelli, Meneghel, La Barbera, La Cascia, Mazzola) opera-
no tutti nel campo della salute mentale, ¢ si scontrano
quotidianamente con il rischio suicidario e con gli atti sui-
cidari dei pazienti alfetti da disturbi mentali,

Gli autori della seconda parte sottolineano, inveca, l'im-
portanza di prevenire il disagio a partire da una riflessione
sulla promozionc del benessere; in tal senso la creazione di
significati comunitari (Lavanco, Gaballo) si pone alla base
della partecipazione dei bisogni (Novara, Messina) e del-
l'attraversamento delle stigma (Accetta) at fine di portare
avanti una logica del o care {Perricone, Polizzi, Nicolini)
in cui il soggetto diviene promotore del cambiamento non
solo della sua soggettivita ma del contesto di vita in cui &
inserito,

Tutto questo affinché, come dice Salvatore Privitera,’

venga promosso il valore della vita e venga posta attenzio-
ne a tutti { problemi connessi alla.sua salvaguardia ed al
suo miglioramento, anche da un punto di vista bicetico
che si ponga come “Vauto-qualificarsi etico della stessa
cultura”, che a diversi livelli e da diversi punti di vista si ri-
promettc di auto-sensibilizzarsi nei conlronti del valore
dell'esistenza,
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1. La prevenzione del comportamento
suicidario & possibile
di Luigi Pavan

I. Premessa

Non essendoci una spiegazione comune, né una cau-
sa specifica per tutti i suicidi, non & possibile fare un'ipo-
tesi di prevenzione assoluta.

Nonostante vi siano molti imiti, vi sono, pur tutla\fld,
delle buone ragioni per fare prevenzione:

~ la decisione di togliersi la vita non & sempre certa
ma spesso & accompagnata dal desiderio di vivere;

~ la sofferenza che porta una persona a suicidarsi, se
non-¢ conclusa con la morte, molto spesso viene su-
perata e seguita da nuovi adattamenti che permet-
tono di continuare a vivere;

~ quasi sempre un suicidio esprime la disperazione e
la mancanza di vie d'uscita di chi, in quel momen-
to, non ha visto possibilitd o soluzioni al sue pro-
hlema;

- comprendere il rischio suicidario in una persona
che soffre di un disturbo psichico e inviarlo ad un
aluto specifico pud rendere possibile un vero inter-
vento salva vita;

- s¢ neghiamo o ignoriamo il rischio di suicidio pos-

" siamo contribuire all’avverarsi dell’eventio.
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Quando parliamo di prevenzione non pensiamo, pcro, a
un accanimento, ad una crociata, al salvare una vita a qual-
siasi costo. Il comportamento suicidario & tro ppo complesso
per essere riduttivamente attribuito solo ad una condizione
psicopatologica. Deve sempre essere presente una prospetti-
va di rispetto per la liberta dellindividuo e deve prevalere il
primato del singolo nel decidere della propria vita. Questo
non deve escludere una disponibilita alf assistenza, umn ajuto
sia sociale che individuale per riuscire a rispondere alla sof-
ferenza psichica e a proteggere i soggett pit deboli, Bisogna
essere consapevoli che anche se il suicidio pud essere una li-
bera scelta, csiste un legame forte, anche se non specifico, fra
i disturbi psichici e comportamento suicidario, percui si de-
ve favorire e sviluppare la loro identificazione e la loro cura,
Fare prevenzione significa, inoltre, promuovere Ja salute
mentale ¢ il benessere psichico di una popolazione, Possia-
mo parlare di prevenzione primaria, secondaria e terziaria,

Prevenzione primaria

La prevenzione primaria dovrebbe tentare di influire
sulle circostanze in grado di determinare la comparsa i
problemi psicologici e comportamentali che Possono esi-
tare in un'ideazione suicidaria.

In tal senso possono risultare di sicura utilita Vinfor-
mazione rivolta alla popolazione e mirante a ridurre lo
stigma socjale legato non solo ai comportamenti suicidari,
ma alla malattia psichiatrica in gencrale. Altrettanto im-
portante & la formazione degli operatori (sanitari e non)
che pilt spesso vengono a contatto con gruppi di soggetti a
rischio. In questa dirczione, alcuni prograromi educativi
rivolti al personale sanitario di base nel riconoscimento e
nella gestione del paziente depresso hanno gia dato ottimi
risultati in alcumi paesi.

Si stima che circa meta dei soggetti che realizzano un
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suicidio abbianc contattaio un medico nelle settimane im-
mediatamente precedenti la morte e che un medico di base
veda circa sei gravi paziend suicidari nel corso di un anng,
dei quali sale uno sarebbe riconosciuto tale. Anche le cam-
pagne di prevenzione del disagio giovanile e la collaborazio-
ne con le scuole, per esempio, permetterebbero di raggiun-
gere un importante gruppo di soggetti a rischio suicidario.

La limitazione dell'accesso a mezzi suicidari forte-
mente letali quali armi da fuoco o sostanze tossiche, la de-
tossificazione del gas domestico, il controllo dell’abuso al-
coolico, possono essere utili interventi di politica sociale
volii a ridurre l'incidenza del fenomeno suicidario, Non &
pussibile dimenticare, inoltre, il ruolo dei. mezzi di comu-
nicazione di massa che dovrebbero fornire un'informazio-
ne meno incline alla spettacolarizzazione o al viferimento
scandalistico e pil attenta a sottolineare la gravita del fe-
nomeno ¢ le possibili linee di comportamento.

Prevenzione secondaria

La prevenzione secondaria & orientata alla diminuzio-
ne dellincidenza di comportamenti suicidari in gruppi
considerati ad alto rischio, quindi, in particolar modo nei
soggetti affetti da “patologie psichiatriche” ed in quelli che
-hanno “gia compiuto un lentativo di suicidie”,

In tal senso, & necessaria un'organizzazione dei servi-
zi che permetta, innanzitutto, di riconoscere precocemen-
te tali soggetti, fondata magari su una collaborazione pitt
stretta tra operatori sanitari di base e specialisti psichiatri,
ma anche di rispondere in tempi brevi e in maniera effica-
ce alla presentazione di una crisi suicidaria: a quest'ultimo
scopo, per esempio, sono nate diverse esperienze di centri
crisi o linee telefoniche disponibili 24 ore su 24 e diverse
tipologie d'intervento sulla crisi emozionale. Soggetti che
hanne gia realizzato un tentative di suicidio, in particola-
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re, sono ad alto rischio di ripetizione dello stesso: dal 10 al
12% di questi ripete 'atto entro i dodici mesi suecessivi;
circa I% va incontro a morte per suicidio nel corso del-
l'anno successivo, e dal 10 al 30% nci dieci anni seguenti,

Lo sviluppo di opportuni interventi di prevenzione e
trattamento dei pazienti suicidari & afiche imposto dal di-
spendio di risorse umane e finanziarie che comporta una
gestione inadeguata dei pazienti che si rivolgono afle strut-
ture sanitarie in conseguenza di agiti autolesivi. E gia sta-
to evidenziato, infatti, come nel nostro paese vi sia una
squilibrata attenzione all'aspetio somatico del paziente a
discapito di quello psicologico, un alto tasse di ricoveri in
ambito internistico ed un'elevata onerosita dell’assistenza
prestata. Per tutte cio, & di estrema importanza riconesce-
re il soggetto a rischio e avviare un trattamento adeguato
seconda le linee guida che verranno descritte.

Prevenzione terziaria

Nell'ambito piit generale della prevenzione suicidaria,
infine, rientra anche I'assistenza ai soggetti che hanngo spe-
rimentato la morte di un familiare per suicidio.

Sicuramente, anche in questo caso, si tratta di sog-
getti a maggior rischio suicidario ed in ogni casc portato-
i di una sofferenza che necessita di adeguate risposte:
proprio a tale scopo sono sorte negli ultimi anni diverse
esperienze di gruppi terapeutici per i “sopravvissuti”,

2. Valutazione del soggetio a rischio suicidario
Il collogquic con il paziente a rischio suicidario do-
vrebbe svolgersi in un ambiente confortevole che garanti-

sca I'intimita del paziente ed & necessario dedicare al col-
loquio un tempo adeguato, evitando, in un ascolto attento,
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ogni alleggiamento superficiale o sminuente le scnsazion_i
del paziente. La capacitd di creare una situazionc ip cui il
paziente si senta accettato e non giudicato, in cui possa
trovare un interlocutore empatico, aperto, onesto ¢ capace
di evitare attegpiamenti intrusivi o paternalistici 2 una pre-
messa fondamentale per poter affrontare insieme al pa-
ziente la crisi suicidaria.

E necessario evitare comuni pregiudizi rispetto afla si-
luazione di un paziente con idcazione suicidaria: la mag-
gior parte di questi tende a comunicare in qualche mado,
con segnali diretti e indivetti, il proprio stato di sofferenza
ela propria volont2 di morire ed & percid necessario non
sottovalutare nessun possibile indizio in tal senso. La co-
municazione diretta di una volontd suicidaria non & asse-
lutamente indicativa di una scarsa intenzionalita e non an-
drebbe mai minimizzata o stigmatizzata. Anche la convin-
zione che l'indagine esplicita della volonta di morte possa
essere pericolosa 2 in realth priva di fondamento; la po ssi:
bilita di comunicare a qualcuno il proprio disagio e i propri
pensieri suicidari & comunque in grade di alleviare I'ango-
scia ad essi connessa e pud permettere al pazicnte di speri-
mentare una relazione in cui si sente compreso ed accolto.

Lo stato mentale del paziente a rischio suicidario & in
particolare caratterizzatu da tre elementi:

~ Ambivalenza nel confronti della risoluzione suicida-
ria: anche nelle fasi in cui l'ideazione suicidaria @
particolarmente importante, il soggetto rimane am-
bivalente nei conlronti dell'idea di morire e spesso
vi & la ricerca di un qualche canale comunicativo o
di un supporte emotivu anche poco prima della
messa in atto del suicidio.

- Impulsivita: per quanto la risoluzione suicidaria sia
generalmente il risultato di un'elaborazione diluita
nel tempo, il suicidio generalmente si realizza sulla
scorta di un gesto impulsivo, magari scatenato da

17



un qualche episodio negativo (“evento dell'ultimo
minuto”). '

- Rigidita: i soggetti suicidari presentano una notevo-
le rigiditd cognitiva e pressoché lintera loro idea-
zione & ancorata ad un'idearione pessimistica o al-
la possibilita di concretizzare il laro proposito au-
to-soppressivo. '

Nel valutare lo statc mentale di una persona a rischio

di suicidio & necessario indagare direttamente se sia pre-
sente un'ideazione suicidaria e che entita abbia,

Si deve procedere in questa indagine in maniera gra-
duale, dopo aver stabilito una relazione di fiducia con il
pazienie, rispettando il tempo che guesti ritiene necessaria
per confidare i sentimenti pitt profondi o quelli pitt negati-
vi e disturbanti.

Esempi di domande gencriche che potrebbero essere
formulate al paziente sono:

~ 8i sente infelice ¢ disperato?
-~ E in difficolta ad affrontare le giornate?

~ Sente la vita come un peso o priva di valore? Pensa
talvolta che non valga la pena viverc? Desidera non
svegliarsi al matlino?

- Desidera qualche vaolta che 1a vita finisca?

— Ci sono dei momenti in cui i} futuro le appare sen-
Z3a speranza?

— Si sente di [are qualcosa di definitive riguardo ai
suoi problemi?

Successive domande, pil dirette, potrebbera essere:

Sente 1l desiderio di farsi del male?

Si & mai fatto det male volontariamente?

Pensa spesso al suicidio?

Ha progettato dei piani per uccidersi?

|

}
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3. Gestione e trattamento del paziente
con intenzione suicidaria

Una volta accertato il rischio suicidario, si pone il
problema della gestione del paziente.

Il medico dovrebbe, innanzitutto, valutare le risorse a
disposizione nell'ambiente vicino al paziente, in particola-
re la presenza o meno di familiari, amici o altre persone di
effettivo riferimento e coinvolgerle nell’assistenza al pa-
ziente,

Un'utile tecnica nella prevenzione del comportamen-
to suicidario & il contratto di “non suicidio”, che pud
coinvolgere, oltre al paziente ¢ al terapeuta, altre figure
vicine al primo: tale contratto, oltre che rafforzare la re-
lazione di cura e irrobustire la compliance al trattamen-
to, pud anche diventare l'occasione per affrontare in ma-
niera approfondita le problematiche piti angoscianti per
il paziente.

E necessario, in molti casi, iniziare fin da subito un
trattamente farmacologico, generalmente antidepressivo,
accompagnato da un intervento psicologico di sostegno o
da una vera e propria psicoterapia. B estremamente utile,
soprattutto nelle fasi iniziali di trattamento, che il tera-
peuta garantisca contatti frequenti ¢ ravvicinati anche,
eventualmente, con la disponibilita di esscre raggiunto te-
lefonicamente: se ¢id non fosse possibile ¢ necessaria
esplicitarlo al paziente e indicargli fin da subito un altro
terapeuta di riferimento.

Generalmente I'invio ad uno specialista psichiatra 2
indicato ogni qualvolta sia possibile individuare un distur-
bo psichiatrico, precedenti tentativi di suicidio in anam-
nesi, una storia familiare positiva per suicidio, disturbi
psichiatrici, abuso alcolico e assenza di supporto sociale.
In nessun caso, comungque, I'invio del paziente ad un altra
riferimento terapeutico deve sottendere un atteggiamento
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di apprensione, di abbandono, di espulsione, di stigma.

In alcuni casi potrebbe risultare necessaria I'ospeda-
lizzazione, in particolare quando l'ideazione suicidaria sia
pressoché costante e associata ad un’elevata intenzionalita
auto-soppressiva con progetti concreti di realizzazione del
suicidio, presenza di agitazione o di altri gravi sintomi psi-
chiatrici, condizione i isolamento sociale. In situazioni
estreme & anche configurabile il ricorse al trattamento sa-
nitario obbligatorio {(T.8.0.).

4. Gestione del paziente che ha tentato il suicidio

Se il paziente ha gii tentato § suicidio, & necessario
un approtondimento attento ed una valutazione sul ri-
schio attuale. Bisogna:

~ valutare la letalitd del mezzo;

- affrontare I'eventuale negazione;

- fare un’anamnesi completa;

- riconoscere eventuali eventi stressanti o precipi-
Lanti;

- indagare i meccanismi delle crisi suicidarie, la con-
sapevulezza della letalita del mezzo, le precauzioni
per evitare la scoperta;

— far descrivere le emozioni prima, durante e dopo,
atiraverso domande quali:

a) come si sentiva il giorno prima?

b) dov'era quando ha deciso?

¢) cosa provava in quel momento?

d) perché voleva morire?

¢) ripeterebbe il gesto?
— parlare con la famiglia o eventuali amici;
- indagare la progettualitd futura.
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5. Trattamento dei soggetti a rischio suicidario

Una volta accertata la presenza di un rischio suicida-
rio & opportune avviare un intervento che pud prevedere
pilt trattamenti, spesso {ra loro integrati. A volte 2 possibi-
Ie la cura in regime ambulatoriale, altre volte & opportuna
Yospedalizzazione,

Nei casi il cui il rischio sia elevato e le condizioni sia
psicopatologiche che ambientali suggeriscano ['opportu-
nith di un ricovero ospedaliere, ma il soggetto vi si oppon-
ga, & necessario ricorrere al T.S.0.

Tab. 1.

TERAPIA FARMACOLOGIA

PstCOTERAPIA {INTERVENTO DI CRISD

OSPEDALIZZAZIONE YOLONTARIA | OSPERALIZZAZIONE 00N T.5.0.

6. Trattamento farmacologico
dei soggettt a rischio suicidario

Non &, a rigore, possibile individuare un trattamento
farmacologico specifico per le crisi suicidarie, dal momen-
to che lideazione ed il comportamento suicidario vanno
considerati come ‘manitestazioni di una pil articolata e
complessa sofferenza psicopatologica. Da quantio esposlo
pilt sopra, vi sono alcune palologie psichiatriche pily [re-
quentemente associate ad un rischio suicidario ed & neces-
sario riferirsi al trattamento della patologia di basc pils che
allideazione suicidaria in sé,

Antidepressivi

L'indicazione privilegia, nei soggetti suicidari, mole-
cole a prevalente bersaglio serotoninergico e diverse evi-
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denze si sono ormai accumulate a [avore di diversi antide-
pressivi SSRI (citalopram, fluvoxamina, Huoxetina, pa-
roxetina) nel ridurre l'intensitd dell'ideazione suicidaria.
Allindubbia efficacia terapeutica, gli SSRI associano una
minor tossicitl in overdose rispetto ai triciclici e si pro-
pongono come farmaci di prima scelta nel wrattamento del
paziente suicidario con simtomi depressivi, spesso in asso-
ciazione con stabilizzatori.

Neurolettici

L'utilizzo dei neurolettici, specie gli antipsicatici atipi-
cl, generalmente associati ad un trattamento antidepressi-

vu, trova indicazione non soltanto nei soggetti suicidari con .

diagnosi di psicosi, ma anche nei soggetti con disturbo di
personalitd. L'utilizzo di neurolettici a bassi dosaggi sareh-
be, comunque, indicato per molti pazienti con ideazione
suicidaria, soprattutto nclla fase acuta della crisi suicida-
ria, nelle fasi iniziali e nei pazienti in regime di ricovero,

Benzodiazepine

L'utilizzo delle benzodiazepine pud trovare utili indi-
cazioni nelle fasi acute della crisi suicidaria, soprattutto se
associata ad un’importante componente ansiosa. 11 loro
utilizzo a lungo termine &, comunque, sconsigliato anche
nella gestione del paziente suicidario.

Stabilizzatori del tono dell umore
Esistono, ormai, diverse evidenze dellutilita del Litio

nel ridurre l'intensita dell'ideazione suicidaria ¢ il ricorso a
comportamenti autolesivi. Tale ruolo sarebbe importante di
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per se e non solo per il possibile potenziamento di una tera-
pia antidepressiva. Analoghi risultati sembrano potersi otte-
nere con I'uilizzo della Carbamazepina, dell'acido Valprodi-
co ¢ della Gabapentina, In generale, comunque, nel tratta-
mento farmacologico del paziente suicidario 2 necessario
fornire al paziente inlormazioni comprensibili e chiare sulle

- modalith e sui tempi d'azione dei farmaci somministrati e

sut loro effetti collaterali, assicurarsi un’adeguata complian-
ce terapeutica, magari con I'aiuta dei familiari, prescrivere la
dose necessaria per brevi periodi, onde evitare il rischio di
averdose volontaria, inserire il trattamento farmacologico in
un'attenzione piit ampia e supportiva al paziente.

7. Trattamento psicoterapeutico
del paziente suicidario

La psicoterapia pud risultare estremamente utile, se
non necessaria, per molti pazienti suicidari anche se spes-
so il paziente appare poco motivato al trattamento. In li-
nea generale @, comungue, ampiamente condivisa la ne-
cessith di utilizzare tecniche di trattamento di breve dura-
ta e con un ruolo direttivo del terapeuta, per lo meno nel-
la fase acuta della crisi suicidaria. Sulla scorta di tali con-
siderazioni sono stati proposti molti interventi rivold al
trattamento specifico della crisi, concentrati in un nume-
ro di sedute limitato (da 5 a 1C) e focalizzati specifica-
mente sulle circostanze che hanno portato al gesto autole-
sivo. L'intervento proposto dalla Clinica Psichiatrica del-
I'Universitd di Padova si rivolge per lo pilt a giovani ed
adulti in crisi emozionale, spesso con diagnosi iniziale di
disturbi dell'umore o d'ansia & che hanno tentato il suici-
dio. La psicoterapia & spessa associata al trattamento far-
macologico.
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8. Conclusioni

I} suicidio & sempre enigmatico ¢ misterioso, a volte
non evitabile, ma molto piti spesso & preceduto da una ri-
ct_uesm di aiuto, da un messaggio di sofferenza che chiede
dl- essere accolto, I medico deve essere in grado di acco-
gliere questa sollerenza sia dando spazio ad una di sponi-
bilitd nei rapporti con i propri pazient, all'empatia ¢ alla
sintonia affettiva, sia avendo una cultura ed una prepara-
zione che permetta di riconoscere I persone a rischio e di
avviarle al trattamento.

Riferimenti bibliografici

Pavan L., (1993), (a cura di), Paura della morte e suicidio, I Pensie-
ro Scientiflico, Roma.

Pavan L., (2000), Suicidio, le parcie non dette, Posilive Press, Verona.

Pavan L., (2003), (2 cura di), Psicoterapia della crisi emozionale,
Franco Angeli, Milano, '

24

2. Stigma e suicidio

di Roberto Tatarelli, Maurizio Pompili,
Iginia Mancineili

“Se guesia troppo, solida carnz pofesse fonde-
re, evaporare, vicadere i1 rugiadal

Se UEterno contre il suicidio non avesse erelio
pir

la sua legge!
W. Shakespeare, Amleto

o

.. una scuola secondaria dovrebbe servire a

qualcosa di pin e non mitarsi seltanto a non

spingere i suof allievi al sufcidio”,

8. Frend , Contributi a una discussione
sul suicidio

1. Introduzione

Gli anni Novanta e i primi anni del nuovo millennio
sono stati caratterizzati da up numero di iniziative volie
alla sensibilizzazione della relazione ra sligma, malattie
mentali e suicidio.

1 termine “stigrna” denota un caratlere peggiorativo
ed & un marchic assegnato ad un individuo o ad una clas-
se di individui nellambito della societa. 11 termine deriva
dal greco e si riferisce a segni fatti sul corpo affinché indi-
cassero qualcosa di inusuale e negativo circa lo status mo-
rale di un individue. Questi segni erano in realta tagli o
bruciature sul corpo e rendevano pubblico il fatto che l'in-
dividuo era uno schiavo, un criminale o un traditore; qual-
cuno, dunque, che doveva esscrc evitato soprattutto in
pubblice (Goffman, 1963).
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51 pud dire che lo stigma pud servire come mezzo di
controlle sociale, in modo sia costruttivo che distruttivo.
In ogni societa vi sono comportamenti inaccettabili, Asso-
ciando ad essi un marchio, io stigma, si ha meno probabi-
litd che essi si verifichino, Nella societa la persona con uno
sligma & visto come “Faltre”, colui che differisce dalla col-
lettivita. Ogni patologia medica grave ha ricevuto in qual-
che misura lo stigma in quanto rappresenta un pericolo
per la vita della persona, per la possibilith di alterare la
conformazione corporea o di intaccare I'apparato ripro-
duttivo. La patologia mentale, pit di tutte le altre patolo-
gie, ha uno svantaggio unico nel contribuire allo stigma in
quanto altera le caratteristiche fondamentali della persona
come il pensiero, Vespressione dei sentimenti e 1a relazio-
ne con gli altri. L'idea che nell’altro vi sia una modifica-
zione profonda della personalita in virtts di un disturbo
psichiatrico, o, come si dice tra la gente comune, in virti
della pazzia, esaspera quella che & la paura radicata nel-
Tuomo di perdere la “testa”, la razionalita, il controlio sul-
Yambicnte, la capacita di intendere e volere. _

1l suicidio, che nella maggior parte dei casi & compiu-
to da individui con una diagnosi di disturbo psichiatrico,
rappresenta un pericolo, in quanto evoca I'idea della morte
e della possibilita da parte dell'uvomo di soddisfare una pul-
sione di auto-annientamento, Per usare le parole di Sh-
neidman (1996}, i suicidio opprime la letteratura e la no-
stra cultura. E il tabii di sottofondo del nostro successo e
della nostra felicita. Tra i nostri sogni di felicita e appaga-
mento si nasconde V'incubo dell’'auto-distruzione. Ogni nuo-
v0 giorno contiene la possibilita di fallimento e di sconfitta,
ma ci0 che veramente temiamo & il pericolo di annientarci
con le nostre stesse forze. E per questo che colora che in
qualche modo ci riconducono all'idea del suicidio devono
essere riconosciuti, per quanto possibile evitati, debbone in
sostanza ricevere 'attribuzione dello stigma.

Nel passato {anche quello recente) il suicidio era con-
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siderato un crimine: di qui il termine “commettere” Una
radice della stigmatizzazione del suicidio 2, quindi, vin-
tracciabile nei caratteri criminali attribuitigli,

Allen (1977} ha sottolineato che “storicamente Vatti-
tudine della societa nei confronti del suicidio ¢ i compor-
tamenti suicidari rivela una grande spaccatura tra I'accet-
tazione razionale e quella irrazionale che invece si nutre di
superstizioni e sentimenti di ostilitd e punizione. Nel cor-
s0 della storia, la religione ha svolto un ruclo importante
nell'influenzare lo stigma nei confronti del suicidio”.

Inizialmente, la cristianith in qualche modo “accetia-
va”, sebbene mantenendo la condanna, il suicidio di un in-
dividuo. Nel quinto secolo, S. Agostino propone una serie
di motivarioni condivise ancora oggi, tra cui if giudizio
che 1l suicidio & un peccato gravissimo e che la vita, dona-
ta da Dio, deve essere vissuta nella sua interezza, Dal quat-
tordicesimo al diciottesimo secolo il suicidio 2 considera-
to in modo meno perentoric, in quanto, pur essendo con-
siderato peccato, viene anche visto come un'opzione pos-
sibile. ] governi europeli iniziano a cambiare le loro leggi
nel 1824; il parlamento inglese approva una legge che per-
metie di seppellire le vittime del suicidio nei posti adia-
centi le chiese, sebbhene solc dalle 21 a mezzanotie (Werth,
1896).

Nel giugno 1999, i Surgeon General deghi Statt Unitd
ha pubblicato un resoconio con lintento di combaltere il
suicidio a livello nazionale. Una delle strategle presa in
esarne & fa riduzione dello stigma associatoe al suicidio. Al-
cuni esponenti del governo statunilense hanne interpreta-
to questo provvedimento come la via per far s} che il suici-
div divenisse un'alternativa socialmente accettabile. In
realtd la riduzione dello stigma connesso alla malatiia
mentale e al suicidio non rende il suicidio piu accettabile
socialmente, in quanto ¢io che ne beneficia & la possibilita
di far s che la gente accetti pitn facilmente le terapie. In-
fatti, se¢ meno stigmatizzati, coloro che hanno un proble-
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ma psichiatrico o sentimenti suicidari cercheranno aiuto
Con minore esitazione. '

Non ¢'¢ aicun dubbio che lo stigma associato alla ma-
lattia mentale, che espone individue al suicidio, & ancora
gravissimo. Anche a causa di ¢id un gran numcro di pa-
zienti psichialrici non riceve una terapia o non la riceve in
maodo e nei tempi adeguati.

2. Ilruolo della famiglia

1 ruolo della famiglia nell'educare i figli sul corretto
significato delle problematiche connesse al suicidio do-
vrebbe esserec maggiormente enfatizzato, Gli adolescenti
ricevono di frequente informazioni imprecise e contrad-
dittorie in quante ghi adulti ¢ coloro che sono deputati al-
Iistruzione si scontrano con sentimenti inaccettabili ¢ dif-
ficili da gestire, Lo stigma in questo caso impedisce una
corretta visione del problema, precludendo la possibilita
di fornire elementi di prevenzione. In malte famiglie il sui-
cidio viene considerato un argonienta spinoso, troppo im-
barazzante, connesso al fallimento e a disfunzioni familia-
ri e indicativo di un carattere debole. Il ruola dei genitori,
invece, dovrebbe avvalersi della possibilitd di discutere del
suicidio e di lornire delle spiegazioni adeguate su tale fe-
NoMeno.

Le cose si complicano notevolmente guando la fami-
glia ospita un membro affetto da una grave patologia psi-
chiatrica, come nel caso della schizofrenia. Nella maggior
parte dei casi non & piti lindividuo a essere stigmatizzato,
ma lintera famiglia; ne deriva che i membr della famiglia
vedone ridursi le possibilitd di secializzare e di sentirsi ac-
cetiati dalla comumnitd,

(Questo processo di stigmatizzazione & al suo apice
quando il membro malato subisce una ospedalizzazione
(Phclan et al., 1988; Dickerson et al,, 2002}, In questa si-
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. tuazione 1 familiari, nel confrontarsi col problema estre-

mamente serjo derivante dalla malattia del membro mala-
to, possono ben presto sviluppare sentimenti di ostilita
verso quest'uitimo, che diviene cost isolato e stigmatizzato
dalla stessa famiglia. E lo stigma nello stigma. La croni-
cizzarione della patologia, il susscguirsi di remissioni ed-
csacerbazioni con conseguenti ospedalizzazioni e i} diffici-
le periodo delle dimissioni, induce nella famiglia una serie
di sentimenti di grande significato. Sulla spinta di queste
difficoltd, 1 membri della famiglia possono costruire una
sottile rete di messaggi inconsci che induconoe il paziente a
ritenere, sulla base delle loro convinzioni, che il suicidio &
la migliore soluzione per una situazione divenuta insoste-
nibile. Poter contare su programmi che si prendano carico
non solo del paziente, ma anche della famiglia ¢ dello stig-
ma che essa subisce, & uno degli obiettivi principali per
contrastare il suicidio in questo ambito. Inoltre i medici di
base dovrebbero costituire un punto di forza nel processo
di de-stigmatizzazione e di prevenzione del suicidio tra
questi pazienti, in quanto sono coloro che spesso interagi-
scono sia con il paziente sia con la sua famighia (Pompili

et al., 2002).

Sempre in ambito familiare, occorre prendere in esa-
me lo stigma sperimentato dai familiari di un individuo
morto a causa del suicidio. Una delle angosce pitt grandi
per i familiari di un individuo morto per il suicidio & il do-
ver informare gh altri su cid che & accaduto al loro caro.
Questa situazione si ripresenta anche a distanza di anni
dall'evento e conserva lo stesso stigma del periodo che se-
gue T'accaduto. Coloro che ricevone la notizia, spesso ri-
spondono con un silenzie di gelo, in maniera poco empa-
tica e tendendo a cambiare subito argomento. La famiglia
viene marchiata come fonte di negativita perché ha subito
una disgrazia insanabile e per questo & necessarioc “starne
alla larga”. I genitori della vittima del suicidio sperimenta-
no una serie di sentimenti, come appunto quelli legati allo
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;g%g;a, la vergogna e il senso di rifiuto {Harwood et al,
. U-n’alt_ra area di interesse, oggetto di indagine e assi-
milabile ai concetti appena espressi, riguarda coloro che
hanno persa il contuge a causa del suicidio. $i & rilevato
ghe lo stigma associato al suicidio del comiuge rende par-
ticolarmente difficile 11 superamento del rauma e I'inseri-
mento nella vita sociale e lavorativa (Smith et al., 1995),

3. Il ruolo dei curanti e degli ambienti formativi

Vari studi hanno accertato Vattitudine del personale
che si occtipa degli individui che hanno tentato il suicidio
o che hanno pensieri suicidari. Vecchi studi (Patel, 1975;
Ghodse: 1978; Goldney e Bothil, 1980) rilevano che vi so-
no sentimenti maggiormente negativi nei confronti di co-
Ic_:rr:'o che hanno tentato il suicidio e manifestata if parasui-
C}dlo rispetto a qualsiasi altra emergenza medica; lo staff
nsqltava, inoltre, particolarmente ostile e mancava di em-
gatla nei confronti di coloro che erano vittima di un over-

ose.

Saarinen et al. (1999) hanno accertato che léquipe
curante presenta delle difficolta a confrontarsi con pazien-
ti schizofrenici a rischio di suicidio e, dunque, assume un
comportamento fortemente stigmatizzante, In presenza di
problemi personali e familiari, il livello di vigilanza nei
confronti di pazienti a rischio di suicidio si abhassa favo-
rendo l'esecuzione dell’atto letale, In alcuni casi i membri
dello staff hanno riferito che in qualche misura ritenevano
che il suicidio di un paziente potesse essere una soluzione
valida all'andamento cromico della schizofrenia,

Un dato incoraggiante # emerso dallo studio di
Crawford et al. (1998), secondo cui anche un livello mini-
mo di istruzione rivolto ai membri dello staff medico che
si confrontano con pazienti suicidari si correla positiva-
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mente con la qualith dell'assistenza che i pazienti ricevo-
no, indice di una riduzione dello stigma. Il problema del-
la stigmatizzazione dei pazienti con tentato suicidic in
ambiente ospedaliero impone di considerare 'implemen-
tazione di protocolli mirati a ridurre I'attitudine negativa
dello staff. Dopo un tentative di suicidio molti individui
si sentono isolati e ignorati dalla classe medica e para-
medica con un netto rinforzo dello stigma associato al
suicidio. Un contatto empatice &, invece, determinante
per evitare il fenomeno della ripetizione del gesto e per
offrire la valutazione di soluzioni alternative per proble-
matiche assistenziali (McGaughey et al,, 1995; Raingru-
ber, 2002).

In uno studio australiane, Leane ¢ Shate (1997} han-
no indagato I'attitudine di insegnanti e catechisti nei con-
fronti del suicidio tra i giovani. Si 2 appreso che queste fI-
gure possono avere un ruolo decisivo nel prevenire il sui-
cidio di adolescenti in difficolta.

Lo studio di Sawyer e Sobal {1987) ha, invece, sottoli-
neato l'esistenza di un’attitudine negativa nei confronti del
suicidio tra coloro che frequentano la chiesa. Alcuni indi-
vidui particolarmente ferventi ritengono che il suicidio
debba essere considerato ancora un delitto morale. E qui
che lo stigma impedisce un'efficace prevenzione, che & in-
vece possibile se all'individuo in crisi viene data 'opportu-
nitd di poter esprimere il suo disagio e le idee suicidarie,
viene fatta sentire l'accettazione della sua sofferenza, a cui
si possono offrire possibili soluzioni,

4. Il ruole dei mass-media
I mass-media possono influenzare facilmente l'opi-
nione pubblica attraverso 1 loro servizi. Il suicidio e ancor

di pit1 la patologia mentale scno ancora saldamente legate
allo stigma nei reportages dei mass media. In virtt del lo-

31



ro potere sulla collettivit, i mezzi di comunicazione i
massa dovrebheroe favorire una corretta informazione sia
sulle patologie psichiatriche sia sui comportamenti suici-
dari, Non ¢’ dubbia che, attenendosi alle linec guida ela-
borate per evitarc il fenomeno dell’imitazione, i mass me-
dia possono validamente contribuire alla riduzione dello
sigma legato al suicidio (Tatarelli et al., 2003; Pompili et
al., 2003).

5. Il ruolo di peculiari ambienti lavorativi,
L'esempio dell’ambiente militare

Un altro problema di grande rilievo & il suicidio nei
militari di carriera e nelle forze di polizia (Mancinelli et
al.,, 2003; Mancinelli et al,, 2001). Qui il ruclo dello stigma
connesso con i disturbi psichiatrici pud essere considerato
come uno dei principali [attori nell'impedire un tratta-
mento adeguato delle patologie mentali.

In efletli, ricevere una terapia psichiatrica viene per-
cepito come fortemente stigmatizzante e il tentativo di
negare il disagio riguarda la maggior parte degli indivi-
dui impiegati nelle forze armate; in questi ambienti, inol-
tre, c'? il diffuso timore, per certi versi ragionevole, che
segnalare un disagio psichico, proprio o altrui, a figure
dell'amministrazione, pud determinare conseguenze ne-
gative a livello professionale. Mentre & possibile afferma-
re che quando il disagio non ha ancora preso i connotati
della sofferenza psicologica anche una semplice apertura
al colloquio, se non proprio un intervento terapeutico, in
fase ancora iniziale, potrebbe permettere al soggetto il
pieno recupero dei propri equilibri (Cuomo e Mantineo,
2001).

E per questo che, a partire dagli Stati Uniti, un nu-
mero crescente di programmi educativi si prefigge di faci-
litare la comunicazione del disturbo al fine di ricevere una
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terapia adeguata e di ridurre cosi il rischio di suicidie. C2
inoltre, il fatto che tacere su cid che concerne il suicidio di
un militare porta ad utilizzare solo nel 50%: dei casi il me-
todo dell'autopsia psicologica (che permette di accertare lo
stato mentale del soggetto prima di commettere il suici-
dio).

Purtroppo, lo stigma nei confronti della malattia men-
tale e del suicidio induce spesso a eludere v sottovalutare
dettagli importanti che permetterebbero di creare pro-
grammi preventivi certamente pily efficaci. Nell'esperienza
della Polizia di Stato, su un totale di 77 casi di suicidio tra
il personale dipendente in 6 anni, solo 7 erano stati segna-
lati per problematiche di tipe psichiatrico (Cuomo e Man-
tineo, 2001). E un dato che deve far malto riflettere su co-
me lo stigma nei confronti di disturbi psicopatologici pre-
cluda la terapia e possa quindi favarire il suicidio.

6. Conclusioni

Se i fattori centrali che conducono allo siigma sono
lignoranza, la paura e 'ostilita, allora gli antidoti debbono
essere 'informazione, la rassicurazione ed efficaci ¢ auto-
revoli campagne anti-discriminazione. Un ruolo importan-
te devono rivestire le modalith con cui questi programmi
vengono realizzati,

1 mass-media possono contribuire in modo determi-
nante, a patto che si attengano a protocolli studiati per
trattare il tema del suicidio. L'esperienza statunitense sug-
gerisce che lo sforzo comune dei professionisti della salu-
te, dei pazienti, ¢ delle loro famiglie nonché di organizza-
zioni di supporto, permette di attivare una collaborazione
con 1 media. L'intervento sulla famiglia deve essere sia
educativo che di supporto; i familiari vanno informati su
cosa & la malattia mentale, sulle possibilita di cura e sui
luoghi di assistenza; vanno supportati nella gestione dei
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sentimenti che possono provare nei confronti del familia-
re malato sia durante il decorsc della malattia sia dopo il
suicidio (postvention).

Philo et al. (1994} e Philo {1997) hanne commentato
come grandi sforzi siano stati rivolti all'abbattimento del
pregiudizio nei confronti della malattia mentale e come
nonostante U'impegno lo sligma sia ancora molto forte,
Queste considerazioni sono applicabili anche al suicidio,
molto spesso connesso e sostenuto dallo stigma nei con-
fronti della patologia psichiatrica. In concreto, invece dei
servizi che presentano le notizie in modo sensazionalisti-
co, si dovrebbe presentarc una visione del suicidio come
gesto {rutto di uno stato di sofferenza estrema la quale
perd pud essere gestita in modo adeguato con l'aiuto di
personale qualificato o sfruttando le risorse disponibili per
1 pazienti a rischio di suicidio.
~ L'introduzione di protocolli che istruiscano sulle pro-
blematiche trattate i membri della popolazione militare &
di sicuro beneficio per facilitare il riconoscimento dei sog-
getti a rischio. I membri dello stall medico nell'ambito di
strutture che erogano prestazioni mediche in generale e
psichiatriche in particolare, sono un target di grande rilie-
vo per il trasferimento di un sapere che si opponga allo
stigma nei confronti del suicidic e che faciliti l'intervente
nei confronti dei pazienti a rischio.
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3. Efficacia dei modelli psicoterapici
nella gestione delle condotte autolesive
di Gaia Meneghel

L. Introduzione

I comportamento suicidario, ad esito fatale o non fa-
tale, & armai da tutti riconosciuto come uno dei pilt im-
portanti problemi socio-sanitari che la comunita scientifi-
ca, ed in particolare chi si occupa di salute mentale, & chia-
mata ad affrontare in considerazione del fatto che:

1. ogni anno, secondo la stima dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita, quasi 1 milione di persone
muore per suicidio. Si & calcolato che a livello
mondiale, negli ultimi 45 anni, i tassi suicidari so-
no aumentati del 60% peonendo il suicidio tra le tre
pilt impaortanti cause di morte nelle persone di eta
compresa trai 18 ed i 44 anni in entrambi i sessi.
Le fasce giovanili (15-25 anni e 35-45 anni) ora
vengonoe considerate il gruppo a rischio pil eleva-
to in circa 1/3 delle nazioni sia nelle aree sviluppa-
te che in quelle in via di sviluppo;

2. il numere di coloro che lo tentano, sempre secon-
do 'OMS, 2 10-20 volte maggiore;

3. I'atto parasuicidario viene universalmente ricono-
sciuto come il pit1 forte predittore di suicidio. E sta-
to calcolato che, dopo un tentativo di suicidio, ﬂ
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15% dei maschi ed il 16% delle femmine reiterera il
gesta entro il primo anno, con un picco nei primi 6
mesi. [l rischio, per i tentatari, di morire per suici-
dio & 100 volte maggiore rispeito alla popolazione
generale e circa il 5-10% dei soggeiti al loro primo
atto parasuicidaric muare per suicidio dopo pochi
anii,

Di frome alla drammaticita di questi dati, numerosi
Paesi hanno deciso di introdurre nelle loro iniziative di po-
litica sanitaria la prevenzione del suicidio e I'Organizza-
zionec Mondiale della Sanita inseriscc come parte del
Health for all targets la diminuzione dei caomportamenti
suicidari, sia quelli ad esito fatale che quelli ad esito non
fatale.

In questi ultimi anni si sono moltiplicati gli sforzi del-
la comunita scientifica per l'identificazione dei fattori col-
legati ad un alto rischio suicidaric e, nonostante cid, non
sembra esserci un consenso unanime sul perché le persone
si tolgona la vita o sul come prevenire | comportamenti au-
tosoppressivi. Questo, probabilmente, & dovuto al fatto che
il comportamento suicidario & un evento multifattoriale
per cui differenti categorie di agiti suicidari riconoscono
eziologie, patugenesi ed espressioni ditferenti. La gestione
delle condotte suicidarie & sempre stata una deile proble-
matiche piti ardue da affrontare per Foperatare della salu-
te mentale soprattutto nel contesto di un approccio psico-
terapeutico, a causa dell'intensa sofferenza e dell’elevato ri-
schio di morte imminente con cui spesso si presenta il pa-
ziente, ma anche per l'assenza di linee guida unitarie in un
panorama cterogenco quale quello delle psicoterapie.

Le reazioni degli operatori oscillano tra ostilitd e em-
patia, punizione ¢ aiuto, ricerea delle soluzioni ai proble-
mi sottostanti e contenimento-detenzione. Pur tuttavia, @
molto importante che, dopo un tentativo di suicidio, ven-
ga offerto un trattamento etficace perché questi individui
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hanno un alto rischio di reiterare il gesto come poc’anzi ri-
cordato. Lo scopo del presente contributo 2 quello di rias-
sumere 'efficacia degli interventi psicoterapici descritti in
letteratura e specificamente orientati alla prevenzione del-
le condotte autolesive, Ouesto ci permette di coniugare
due degli ambiti di maggior interesse che la Clinica Psi-
chiatrica di Padova da anni coltiva: 1a suicidologia e le psi-
coterapie.

2. Psicoterapie efficaci

Sebbene il numero di studi incentrati sull’approccio
psicolerapico ai pazienti parasuicidari sia cospicuo e mol-
ti siano gli interventi psicoterapeutici a disposizione dei te-
rapeuli e quotidianamente ollerti ai pazienti, una rivisita-
zione di tale letteratura evidenzia I'assenza di una solida
basc empirica che ne attesti l'efficacia. Per “solida base
empirica” si intende la presenza in letteratura di:

- studi condotti su camnpioni rappresentativi della po-
polazione generale (in termini numerici e di distri-
buzione della popelazione);

- studi condotti su campioni randomizzati;

- studi “controllati” (che mettano a confronto gli ap-
procci terapeutici con gruppi di controllo);

— studi che omogencamente utilizzine le stesse misu-
re di outcome (ripetizione del gesto autolesivo; I'a-
gito fatale come misura di outcome comporterebbe
I'utilizzo di popolazioni troppo vaste vista la bassa
prevalenza del fenomeno};
- studi che evidenzino una “significativith statistica”,
¢ non solo un generico “miglioramento”.
Gli approcei psicosociali aila prevenzione suicidaria
sono molteplici: variano dalle helpline telefoniche, alle
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strategie di accesso “preferenziale” alle strutture sanitarie
per pazienti noti, alle psicoterapie strutiurate condotte in
regime ambulatoriali o di ricovero. Tultavia gli approcci
che fino ad ora si sono dimastrati elficaci rispettando i pa-
rametri su descritti (studi “controllati”} sono: la Problem-
solving Therapy, la Dialectical Behavior Therapy, 1a terapia
Cognitiva e le terapie “Intensive”.

Le prime tre terapie derivano da una matrice comune
in quanto condividono 1l fondamento teorico, Vattenzione ai
dati empirici ¢ la codifica del trattamento in manuali. Sono
terapic a tempo limitato, in cui il terapeuta svolge un ruolo
attivo nel comprendere ¢ cambiare il comportarnento del
paziente, il cui focus & incentraio sul “presente” (i problemi
attuali del paziente) e sui fattari che specificamente indu-
cono e mantengono il comportamento suicidario,

Le costanti psicologiche di coloro che attuano com-
portamenti autolesivi sono: ridotte capacita di problem
solving, soprattutto nelle relazioni interpersonali, ¢ forse
conseguentl a rigiditd cognitiva e a stati depressivi; deficit
dclla memoria “specifica” a favore della “generica” (non
dettagliata}; attcggiamenti di passivita e sentimenti di fio-
pelessness,

2.1. Problem-solving Therupy

Questo approccio terapeutico a breve termine ha l'o-
hiettivo di accompagnare il paziente all'acquisizione di
quelle particolari capacita di risoluzione dei problemi la
cui mancanza & appunto la causa del comportamento ma-
ladattivo del paziente,

Cid avviene gradualmente attraverso una serie di pas-
saggi:

1) identificazione dei problemi personali;

2) creazione di una lista dove i problemi vengona spe-
cificati e riordinati per priorita;
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3) disamina delle possibili soluzioni per ogni specifi-
co problema;

4) attuazicne della strategia prescelta;
5) rivalutazione del problema;
6) reiterazione del processo;

7) training per consentire l'acquisizione autonoma
delle capacita di problem solving.

Tutto cid richiede 5-10 sessioni di un'ora e Vimpegno
del paziente anche al di fuori delle sessioni (homeworks e
letture specifiche).

La terapia problem-solving impane al paziente un ruo-
lo attivo nell'identificazionc e comprensione dei propri pro-
blemi come nella ricerca ed attuazione di seluzioni adatti-
ve, E un intervento altamente specifico che si & dimostrato
assolutamente inefficace per tutti i pazienti che si recano al
pronto soccorso per motivi diversi dai gesti autolesivi {Atha
ct al, 1992) ed & diretto sia ai casi acuti (crisi emozionali
associate ad eventi negativi di vita), che a situazioni croni-
che caratterizzate da strategie di adattamento povere o ma-
ladattive (& il caso dei Disturbi di Personalita). Sei sono gli
studi “controllati” che riportanao T'efficacia clinica del trat-
lamente: in cinque di essi si & evidenziata una riduzione
delle condotte auto-lesive dopo 1l trattamento (tendenza al-
la significativita statistica); in tuttl si e riscontrata una di-
minuzione dei livelli di depressione e hopelessness, olire
che un netto miglioramento dei prablemi dei pazienti.

2.2. Dialectical Behavior Therapy
La DBT ¢ una terapia di stampo cognitivo comporta-
mentale sviluppata originariamente da Linehan per il rat-

tamento ambulatoriale di pazienti borderline con compor-
tamenti suicidari cronici.
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L'autrice identifica nella disregolazione delle emo-
zioni, il core del disturbo borderline di personalitd: sog-
getti biologicamente wiilnerabili che sono stati esposti ad
esperienze traumatiche precoci ed in cui la disregolazio-
ne dell’affettivith produce la nota instabiliti negli ambiti
cognitivo, interpersonale e comportamentale (tra cui le
condotte suicidarie}. In primo luogo, la DBT rifiuta atti-
vamente atteggiamenti di biasimo o rimprovero delle vit-
time. I modelli comportamentali e le capacith personali
del paziente vengono accettate e validate puiché 'enfasi
sull'aspetto “dialettico” del trattamento assicura un cer-
to equilibrio tra l'accettazionc ed il cambiamento all'in-
terno di clascun rapporto terapeatica, 1l terapeuta, in al-
ire parole, aiuta il paziente a modudare le proprie emo-
ziond, a ridurre i comportamenti estremi ad esse associa-
ti & ad accettare le propric reazioni. In secondo luogo, il
percorso psicoterapico comprende strategie di problem
solving (che anche qui costituiscono il core della tera-
pia), sessioni di terapia di gruppo, consultazioni telefo-
niche.

I trattamento viene suddiviso in tre cOmponenti: una
indirizzata specificatamente all’acquisizione delle capacita
di gestione dei problemi; un’altra focalizzata sui problemi
motivazionali e sul rafforzamento delle capacita apprese e
una esplicitamente designata a favorire 'applicazione di
tali capacith alla vita di ogni giorno,

In una prima fase gli obiettivi piti importanti da rag-
giungere sono:

1} la diminuzione dei comportamenti autolesivi ¢ de-

gli cpisodi parasuicidari;

2) la diminuzione dei comportamenti che interferi-

scono col trattamento (non compliance e drop-out
precoce);

3) la gestione delle situazioni che hanno un grave im-
patto sulla qualitd di vita (soprattutto i problemi in

42

G

Asse [ e quelli per cui & necessario un ricovero psi-
chiatrico immediate);

4) Yincremento delle abilita cognitivo-comportamen-
tali.

Dopuo che si & ottenuto il controlle comportamentate,
diviene possibile lavorare su altri aspetti quali:

5) l'incremento delle esperienze emotive ed il contral-
lo delle reazioni post-traumatiche;

8) Taumento dell’autostima;

7) 1a gestione delle problematiche attuali ¢ suben-
tranti;

8) 1z riscoperta della capacita di provare gioia.

Numerosi studi, randomizzati € non, condotti su pa-
zienti ambulatoriali hanno dimostrato lefficacia della
DBT nel ridurre il comportamento parasuicidario, mante-
nere il paziente in terapia ¢ diminuire i giorni di ricoverc
nei reparti psichiatrici rispetto al gruppo trattato “as
usual” (TAU). La DBT, opportunamente modilicata, & stala
anche utilizzata per trattare pazienti in regime di ricavero
dimostrando, anche in questo caso, una notevole efficacia
nel diminuire gli atti parasuicidari e migliorare i livelli di
depressione, dissociazione, ansia c stress.

Sehbene Yefficacia di talc terapia sia indiscussa, essa
propone alcuni svantaggi quale il forte impegno orario
(incontri settimanali multipli per un anno), ¢ non ha di-
mostrato una riduzione consistente della psicopatologia
{per esempio, dello stato depressivo). Potrehbe essere in
questo senso interessante un confronto diretto tra DBT e
problem solving therapy vista 'efficacia dimostrata di que-
st'ultima nel riduwre anche i sintomi del disturbo psichi-
co sottostante (anche se, forse, in pazienti meno impe-
gnativi),



23. Terapia Cognitivo-Comportamentale

La terapia cognitiva per il comportamento suicidario
deriva direttamente da quella sviluppata per il trattamen-
to della depressione. Tale terapia, di relativa breve durata
(non superiove alle 25 settimane), postula che la particola-
re modalita degli individui di interpretare gli eventi e le
esperienze, influisce poi sulla loro affettivitd e sul lore
comportamento e, nel tempo, poria a sviluppare particola-
ri patterns interpretativi che possono condurre a distor-
sioni della realt2 le quali, a loro volta, potrebbero attivare
comportamenti maladattivi tra cui 'agito autosoppressivo.

1l terapeuta cognitivista cerca di contrastare tali com-
portamenti, ed i scntimenti collegati, fucalizzandosi sul
cambiamento dei contenuti cognitivi e delle loro elabora-
zioni da parte del paziente. In particolare, fucalizza la pro-
pria attenzione sul pensiero dicotomico, una delle distor-
sioni cognitive pill frequentemente associate alle condotte
autolesive, e che viene mantenuto dagli assunti e schemi
cognitivi di base che il paziente ha di sé e del mondo.

Lapproccio terapeutico comprende quatiro processi:
scoprire e, successivamente, verificare gli automatismi del
pensiero; identificare gli assunti disadattivi e verificarne la
loro validitd. Vengeno, inoltre, utilizzate molte tecniche
comportamentali per verificarc ¢ cambiare aspetti cogniti-
vi disadaitivi ed inesatti: la programmarzione di atGvita, il
senso di padronanza e di piacere, l'assegnazione di compi-
ti graduali, la ripetizione cognitiva, I'addestramento all’'au-
tosufficienza, il gioco dei ruoli e le tecniche di diversione.

La CBT individuale si & rivelata uno strumento psico-
terapeutico importante ed efficace nell'aumentare la capa-
citd di pensare positivamente al futuro e nel ridurre la de-
pressione e la ripetizione dell’agito autolesivo. 11 solo ap-
proccio comportamentale si 8, invece, dimostrato ineffica-
ce nel ridurre in maniera significativa I'ideazione ed il
comportamento suicidario, Altrettanto dicasi per il tratta-
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mento cognilive comportamentale di gruppo, nell’ambito
del quale si & rivelato moto difficile organizzare un gruppo
ragionevolmente ampio ed omogeneo di pazienti che vo-
gliano partecipare a questo tipo di trattamento, in quanto:
i repeaters cronici tendono ad abbandonare la terapia; i
major repeaters con disturbo borderline di personalita
tendona a reiterare il gesto indipendentemente dalla tera-
pia in atto ¢, infine, i minor repeater potrebbero beneficia-
re della terapia solo nel caso in cui la iniziassero poaco do-
po la crisi suicidaria.

2.4, Terapie “Intensive”

Questo gruppo di interventi psicosociali mirano pre-
valentemente ad intensificare la frequenza di trattaments
pre-csistenti:

- un incremento della frequenza di accesso ai servizi

o della durata delle sedute;

~ Yutilizzo di terapie multiple e combinate (es. tera-

pia individuale + terapia familiare);

— l'accesso facilitato ai servizi per tipologic di aiuto

richiesto (tipo “corsia preferenziale”);

- la disponibilita di visite a domicilic o contatti te-

lefonici anche 24 ore su 24.

Il pensiero che guida tali modalita di traftamento &
quello di intervenire nella crisi prima che questa conduca
a gesti autosoppressivi, oltre che aumentare la complian-
ce, notoriamente modesta, tra i pazienti suicidari.

La potenziale efficacia delle terapie intensive & stata
evidenziata da due soli studi in cui si ponevano a confron-
to un primo gruppo di repeaters suicidari che avevano ri-
cevuto una Green Card, con un gruppo di controllo in te-
rapia as usual, La Green Card dava la possibilita di acce-
dere direttamente, 24 ore su 24, ai servizi di salute menta-
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le in caso di crisi per una consultazione, I pazienti di tale
gruppo hanne dimostrato un rischio di ripetizione del ge-
sto autelesivo minore del 50% rispetto al gruppo di con-
trollo. Purtrappo, la numerosita campionaria di tali studi
cra modesta, non raggiungendo i visultati la significativita
statistica. Piil recentemente, la replica di tali studi su di un
campione di maggiori dimensioni ha dimestrato una ten-
denza alla significativitd, in termini di minor rischic di ri-
petizione, tra i soggetti primi tentatori che avevano rice-
vuto la carta d'emergenza; non altreitanto accadeva tra i
repeaters (soprattutto maschi),

3. Psicoterapie promettenti

Altri modelli psicoterapici specifici per la cura del

comportamento suicidario sono stati indagati ¢ sembrano |

essere prometienti: per essi mancano tuttavia ancora stu-
di randomizzati e controllati ¢he ne sanciscano l'efficacia,

3.1, Terapia Cognitivo-Analitica

La CAT & una terapia a tempo limitato (da 4 a 20 se-
dute, con una media di 16) sviluppata per un lavoro indi-
viduale, ma anche di coppia o di gruppo. E cognitiva in
quanto utilizza pienamente la capacita della persona di os-
servare e valutare se stessa, i propri assunti, i propri senti-
menti e comportamenti ed & analitica in quanto ghi ele-
menti inconsci e la relazione terapeuta-paziente vengono
csplorati ed utilizzati nel trattamento. La CAT combina un
pragmatico approccio di tipo preblem solving con un mo-
delio che si hasa sult'assunto che la personalita di un indi-
viduo si forma dall'internalizzazione dei diversi ruoli as-
sunti neile relazioni importanti vissute con altre persone
durante l'infanzia, ¢ quindi mantenuti dall'attuale espe-

46

rienza di questi ruoli reciproci in relazione a sé ed agli al-
tri. Sheard et al. (2000), nel loro studio pilota con pazienti
che presentavane condotte autolesive, hanno aituaio un in-
tervento CAT ultrabreve (3 sedute), altamente struiturato.
In ogni seduta si esemplificano, in diagrammi, le prin-
cipali modalita disadattive di coping di questi pazienti:

1) soccorso, in cui un magico salvatore climina i sen-
timenti negativi;

2) esitamento, in cui i sentimenti negativi vengono
annuilati grazie all’'abusoe di sostanze, alllperattl—
vitd o ad un atteggiamento apatico;

3} ostilitd, in cul ¢l si sbarazza di tali sentimenti ri-
volgendali verso qualcun altro o verso il proprio
corpo come un “altro” dissociato,

L'intervento ha due foci principali: il compito cogni-
tivo per arrivare con il paziente ad una appropriata e con-
vincenle riformulazione diagrammatica delle emaziont e
dei meccanismi di difesa e il compito interperscnale per
minimizzare gli aspetti collusivi & massimizzare quelli te-
rapeutici della relazione. A questi compiti si aggiunge 1'u-
tilizzo del controtransfert per mediare la discussione su
aspetti problematici della relazione terapeutica.

3.2. Manual-Assisted Cognitive-behavior Therapy

Questa ¢ una terapia hreve, cognitivamente orientata,
costituita da un numera di sessioni variabile da 2 a 6 e
strutturate attorno ad un manuale di 6 piccoli capitoli ine-
renti le tecniche di problem solving, le tecniche cognitive
di base per gestire le emozioni ed i pensieri negativj, le
strategie preventive (CBT + biblioterapia).

Un solo trial clinico randomizzato e controllato 2 sta-
to condotto; esso ha dimostrato l'etficacia, anche se non
statisticamente significativa, di tale tecnica sul camplone
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indagato rispetto al gruppa di controlfo. Minore era lIa fre-
quenza dei gesti autolesivi al follow up nel campione in
esame, altrettanto ridotti, erana i sintomi depressivi.

3.3. Terapia Interpersonale

La terapia interpersonale & una psicoterapia a breve
termine, altamente strutturata ¢ manualizzata, specifica-
mente indirizzata al trattamento della depressione. 1l suo
campo dintervento 2 quello del funzionamento sociale e i
problemi del paziente vengone fatti risalire ad una o piit
delle seguenti aree: dispute interpersonali, transmom di
ruole, lutto e deficit interpersonali.

Numerosi irials randomizzati e controllati ne hanno di-
mostrate Yefficacia nel trattamento della depressione, Seb-
bene questi studi non siano specificamente disegnati per la
cura delle condotte autolesive, & possibile inferire dai risul-
tati ottenuti che tale terapia possa rivelarsi eflicace anche in
tal senso. Recentemente & stato condotto un trial dinico
randomizzato per determinare gli effetti della IPT rispetto
ad un trattamento as usual su pazienti trattati in emergen-
za per auto-avvelenamento. Ai pazienti collocati nel gruppo
di intervento sono state offerte 4 sedute di IPT entro la pri-
ma setiimana dall'arrivo al pronto soccorso, Questa terapia
comportava identificazione e la risoluzione delle difficolta
interpersonali che avevano causato od esacerbato lo stress
psicologico che aveva condotto all'agito autolesivo,

I dati raccolti all'inizic delio studio, al termine del me-
se di trattamento e a 6 mesi di follow up, hanno eviden-
ziato che i pazienti sottoposti alla IPT riportavano: una ri-
dotta intenzionalitad suicidaria, una minor frequenza di
agiti autolesivi e una maggior soddisfazione verso la Lera-
pia in atto rispetto al gruppo di controllo, Non vi erano dif-
ferenze statisticamente significative rispetto all’accesso ed
utilizzo dei servizi nei due gruppi.
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3.4. Almre terapie

Altre terapie presenti in letteratura e specificamente
disegnate per il trattamento degli agiti autolesivi sono
quelle di stampo psicodinamico, Merita un novero la
“Ospedalizzazione Parziale Psicoanaliticamente Orienta-
" (Psychoanalyrically Oriented Partial Hospitalization-
POPH) della quale, sebbene promettente, non esistono an-
cora studi controllati che ne confermino l'efficacia.

Ancor piu interessante scmbra essere la Transference
Focused Psychotherapy. E una terapia psicodinamica mo-
dificata e specificamente strutturata per pazienti con dia-
gnosi di Disturbo Borderline di Personalitd, ma estendibi-
le a tutti i disturbi gravi di personalitd. Essa si rifa alle tec-
niche di chiarificazione, conlronto e interpretazione all'in-
terno della relazione di transfert in evoluzione tra il pa-
ziente ed il terapeuta; richiede un minime di 2 sedute set-
timanali della durata di 45-50 minuti; Durante il primo an-
po di trattamento la TFP si focalizza sui seguenti temi: il
contenimento dei comportamenti suicidari ¢ delle diverse
modalita di sabotaggio del trattamento; l'identificazione e
la ricapitolazione dei patterns relazionali dominanti e ri-
guardanti l'oggetto, cosl come vengoeno espressi nella rela-
zione terapeutica. [} paziente viene ajutato a raggiungere
la costanza dell'oggetto, lavorando attraverso una posizio-
ne schizo-paranoide, al fine di acquisire una posizione de-
pressiva. L'efficacia della TFP su pazienti borderline con
condotte autolesive & stata indagata in un solo studio, pe-
raltro non “controllate”. I risultati sltenuti sono stati pro-
mettenti in quanto vi & stata una bassa percentuale di drop
out (19%, si trattava di pazienti borderline) ad un anno
dall'inizio dello studio e nessun suicidio durante lo studio.
E auspicabile una ricerca finalizzata al chiarimento del-
Vefficienza ed efficacia di tale psicoterapia con trials ran-
domizzati e controllati.
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4, Meta-analisi

Le considerazioni fin qui esposte sono state riassunte
e confermate in un'inleressante meta-analisi condotta allo
scopo di identlicare e sinletizzare i risultati ottenuti da
studi controllati sult'elficacia degli interventi psicolerapici
e psicosociali specificamente disegnati per la prevenzione
delle condotle autolesive. Sono stati presi in considerazio-
ne ghi studi controllati esistenti in letteratura, li si & suddi-
visi per tipologia e se ne & valutata la complessiva efficacia
utitizzando come unico indice di outcome comune, la ri-
petizione del gesto autolesivo.

I risultati hanno confermato che:

- solo 1a DBT dimostrava superiorita statisticamente
significativa nel ridurre l'incidenza delle condotre
suicidarie rispetto al gruppo di controllo;

- alrettanto si poteva dirve per il trattamento con flu-
pentixolo depot {un neurolettico a lunga durata d'a-
vione); '

— la terapia vrientata al problem-solving e l'utilizzo di
una Carta d’Emergenza presentavano und superio-
rita rispetto al gruppo di controllo che solo tendeva
atla significativiti;

~ nessuna delle altre terapie (tra cui le cosiddette “te-
rapie intensive”) mostravano alcun vantaggio so-
stanziale rispetto i gruppi di controllo.

Pur rispetrando la criticabilita degli studi meta-analiti-
¢i, rimangono le constatazioni che ghi studi in letteratura
condatti a partire da una solida base empirica sono pochi e
che hanno utilizzato come unica misura di outcome linci-
denza di ripetizione del gesto autolesivo, tralasciando altri
parametri di accertata importanza quali l'ideazione suici-
daria, sentimenti di hoplessriess, depressione, ansia. Inoltre,
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in tali studi la numerosith campionaria & bassa, talvolta
bassissima, ¢ percid modesta la generalizzazione dei risul-
tati. L'organizzazione di studi multicentrici ¢ conternpora-
nei, all'interno di un identico progetto di ricerca, potrebbe
costituire una modalitd di superamento di tali carenze.

5. Peculiaritd degli interventi psicosociali
per le condotte autolesive

Spesso la scarsa compliance, frequente in questa ti-
pologia di pazienti, & stata attribuita ad un modesta moti-
vazione alla guarigione ed al cambiamento.

Tale assunto & stato del tutlo o parzialmente discon-
fermato da alcuni studi che hanno dimosirato come una
compliance modesta dipenda piuttosto dalla presenza di
ostacoli pratici o psicologici: oggettivi problemi organiz-
zativi che rendono difficile la frequenza agli appuntamen-
ti {(doveri familiari o di lavoro), agorafobia (che ostacola
l'uscire di casa), fobia sociale (che impedisce di prendere
parte alle terapic di gruppo), sentimenti di hopelessness
{che riduce la fiducia neila terapia), sentimenti di rabbia
(p.e. verso il terapeuta).

Interventi che hanno aumentato significativamente la
compliance sono:

1) fissare un primo appuntamento prima della dimis-

sione dall'ospedale;

2) eseguire visite domiciliari in caso di drop out alla

prima visita;

3) individuare un terapeuta unico di riferimento vs.

cambio frequente di terapeuta;

4) programmare psicoterapie intensive (alta frequen-
za per un periodo limitato di tempo) vs. psicotera-
pie a lungo termine ¢ bassa frequenza di incontri.
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Incltre, la luce della forte associazione tra disturbo
mentale e comportamento suicidario, molti autori ritengo-
no fondamentale la cura della malattia mentale al fine di ri-
durre, secondariamente, la prevalenza dei comportamenti
autalesivi,

Sebbene i disturbi psichici, d'Asse 1 o 11, condizionino
la prognosi (disturbo borderline di personalita, abusa di
aleol o sostanze, depressione associata a disturho di per-
sonalita, personalitd “psicopatica” sono a prognosi negati-
va), dati recenti hanno evidenziato che non sempre vi 2
una correlazione diretta tra miglioramento della psicopa-
tologia e riduzione della suicidaliia,

E stata suggerita ]a necessita di concentrare gli sforzi
lerapeutici principalmente sui fattori che inducono, man-
tengono, rinforzano specificamente il comportamento au-
tolesive per aumentare Vefficacia della terapia.

6. Concluasioni

Prendendo in considerazione le caratieristiche fonda-
mentali degli interventi psicoterapici che si sono dimo-
strati finora efficaci (come pure i punti di debolezza), ap-
pare chiaro che un programma psicosociale che miri alla
prevenzione delle condotte auvtolesive dovra: aiutare il pa-
ziente a sentirsi compreso, tramite la conoscenza degli
specifici fattori cognitivi cd emotivi che ne condizionano
specificamente il comportamento autolesivo (Ia sola em-
patia non & sufficiente); ingaggiare il paziente in un ruolo
attivo, favorendone Yempowerment; concentrare lo sforzo
sulle problematiche attuali del paziente, al fine di modifi-
carne il comportamento tramite codificate strategie di co-
ping; favorire la compliance, magari con trattamenti “in-
tensivi” e dimostrarsi superiore in termini di efficacia ri-
spetto alla “lista d'attesa” o al traitamento as usual, dovra
avere cio2 un parametro di confronto,
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4. Aspetti psicodinamici e psicosociali
del suicidio
di Daniele La Barbera ¢ Caterina La Cascia

“Tra poco mi stenderd nella polvere e tu mi cer-
cherai. E io non sard pin”,
Giobbe 7,21

1. Qualche interrogativo

W suicidic & stato oggetto di studio e di analisi in diffe-
renti ambiti da quello filosofico, a quello psicologico, da
quello etico a quello sociologico e con differentd valutazioni.

Un breve excursus storico sulle posizioni assunte da
pensatori e scuole di pensiero su tale possibilit esisten-
ziale, per quanto incompleto, ci mostrera subita una serie
di punti di vista divergenti ¢ ci introdurra con immedia-
tezza a quella radicale impossibilita di esaurire l'ap-
profondimento di questo delicato e complesso tema utiliz-
zando in modo unilaterale dimensioni ctiche, psicologi-
che, filosofiche o psicopatologiche.

La scelta dell'uomo di autoinfliggersi volontariamen-
te la morte & presente sin dalle piit antiche civilta. -

In Egitto, all'epoca dei faraoni, il suicidio era consi-
derato come un privilegio degli womini appartenenti ai ce-
ti sociali piii elevati, liberi di sottrarsi al disonore o ad una
motte ignominiosa.

Nella cultura dell'amtica Grecia se da un lato il suici-
dio era mal accettato, tanto che al suicida veniva data se-
poltura sole al di fuori delle mura della polis, dall’altro,
perd, 1 filosofi che si toglievano la vita, spiegavano il pro-
prio gesto come la massima forma di liberta,
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Secondo il filosofo Platone, invece: “Non & lecito agli
uomini sostituirsi al volere degli dei”; mentre il suo segua-
cc Aristotele, sostituendo all'entits divina quella patriotti-
ca, cbbe a dire: “Non & lecito all'uemo privare la pateia di
se medesima”,

Nel mondo latine, gli Stoici consideravano il suicidio
come un atto lecito e dovercso quando la vita non offre piit
la realizzazione dei propri orizzonti di significato e laddo-
ve esso rappresenti 'unico mezzo per sfuggire alle offese
provenienti dal monde esterno., :

Nel IV secolo d.C., divenuta ufficiale 1a religione cri-
stiana, e divenuta quasi un’abitudine quella di cercare nel
martirio Ia vita eterna, il suicidio divenne un vero e pro-
prio crimine. Colui il quale compie un atto suicidario, in-
faui, contravviene al comandamento di non uccidere. Da
qui l'atteggiamento di condanna meorale ¢ di rifiuto che a
lunge ha accompagnato il tema del suicidio, alimentando-
ne i pregiudizi,

L’ambivalenza verso il tema del suicidio & ancora pre-
sente nel Settecento, quando da un Iato filosof come Im-
manuel Kant e Arthur Schopenhauer considerano il suici-
dio un atto riprovevole e raccapricciante; ¢ dall'altro Mon-
tesquieu ¢ Voltaire lo giudicano un gesto valido, un’azione
lecita.

E nell'Ortocento che il tema del suicidio entra tra i di-
battiti del mondo scientifico. Una prima interpretazione
dell'atto suicidario la dobbiamo ad BEsquirol, che, da un
punto medico, lo definisce cume il riflesso di una malattia
mentale; menwre da una prospettiva psicosociale il socio-
logo E. Durkheim definisce il suicidio come “ogni morte
che risulti direttamente da un gesto positivo o negativo,
commesso dalla vittima stessa consapevole di arrivare a
tale risultato”; espressione di una mancata “armonizzazio-
ne” tra i soggetto e la societd nella quale vive.

Nel suo trattato Le Suicide del 1897, Durkheim distin-
se 1l suicidio in quattro forme diverse: suicidio “altruisti-
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co”, “egoistico”, “anomico” e “fatalistico” Nel suicidic “al-
truistico” il soggetlo avverte l'autoritd del gruppo cost so-
verchiante da risultare spersonalizzato e da sentirsi spinto
a sacrificare la propria vita a vamtaggio della comunita, Al-
Popposte, il suicidio “egoistice” rappresenta il frutto dei
sentimenti di alienazione e di scollamento dalla societa di

. un individuo. Nel suicidio “anomice” vi &, invece, allorigi-

ne, il mancato adattamento ai cambiamenti ¢ alle regole
sociali. Da ultimo, il suicidio “fatalistico” costituisce Yop-
posto della mancanza di regole {anomia): il soggetto av-
verte il proprio avvenire completamente segnato e com-
promesso all'interne di una disciplina sociale eccessiva-
mente apprensiva,

2. Condotte suicidarie e disturbi psichiatrici

Senza dubbie il suicidio & in rapporto, con una certa
frequenza, a disturbi psichiatrici evidenti, quali i disturbi
dell'umore (disturbo depressivo maggiore, disturbo bipo-
tare), la schizofrenia, Yabuso di alcool.

I disturbi dell'umore sono i pitt coinvold, interessan-
do tra il 65 e il 90% dei suicidi cen patologie psichiatriche.
I suicidic rappresenta P'esito pitt drammatico di un di-
sturbo dell'umore, con il 13-20% dei pazienti che va in-
contro a morte per tale causa.

I disturbi bipolari (in particolare di tipo 1) si accom-
pagnano ad un rischio maggiore di suicidio, soprattutto
nei momenti di viraggio. In aggiunta, la stagionalita dei di-
sturbi bipolari si ritiene possa in qualche misura contri-
buire alla stagionalitd del suicidio, con i suoi picchi pri-
maverili ed autunnali.

L'alcolismo, come patologia a rischio suicidario & se-
condo solo ai disturbi dell'umore. 8i riticne che tra le 12
persone su 100.000 che ogni anno commettono suicidio
negli USA, almeno 1/4 abusi di alcool. Tra gli alcolisti il ri-
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schio di suicidio nel corso della vita & stimato intorho al
10-15%.

Anche per gli schizofrenici esiste un rischio di cirea il
15% di andare incontro a suicidio nel corso della vita. Ta-
le rischio appare maggiore per quei soggelti a buon fun-
zionamento prima dell’esordio della malattia, che vanno
incontre a ricadute croniche, che temono la disintegrazio-
ne mentale,

Inolire, i Disturbi i Personalita di tipo Borderline ed
Antisociale risultano frequenlemente associati al compor-
tamento suicidario.

Malte volte, tuttavia, ta patalogia non & evidenziabile.
In questi casi il gesto assume un significato ancora pill
drammatico e ripropone domande sul perché ¢ sul signifi-
cato del suicidio,

3. Quale interpretazione

Non & possibile considerare esaustivo alcuno dei mo-
delli che tentano di interpretare I'atto suicidario, né 2 pos-
sibile riuscire a tracciare un profilo di personalit’ suicida-
ria. Molte sono le variabili che devono essere considerate
assieme e diverse sono le influenze che esse esercitano l'u-
na sull’altra,

La prima interpretazione psicodinamica del suicidio
si deve ad Abraham ¢ Freud (1915) e spiega il desidcrio di
porre fine all'esistenza come esito dell’esperienza mclan-
conica in cui I'To scisso ha identificalo una parte del $& con
un oggetto libidico perduto. Sempre Freud, in Al di 12 del
Principio di Piacere, nel 1920 dira che le tendenze suicida-
rie sono espressione di un istinto primario dell'uomo: ¥i-
stinto di morte.

Carl Gustav Jung afferma che in ogni individuo vi &
un sentimento di eternitd dell'energia psichica, togliendo
in tal modo alla morte il valore di unicita della fine. In que-
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sta ottica il suicidio diviene un atto inconsapevolmente
proponitivo, la ricerca inconscia di una situazione nuova,
secondo la dimensione simbolica di “morte-rinascita”.

Sandor Rado vede, invece, nel suicidio 'estremo ten-
tativo dell'In di ricercare il perdono del Superlo. Per Ra-
do, infatti, gli individui reagiscono alla perdita oggettuale
prima con rabbia e poi con un senso di colpa perla rabbia
provata; a questo segue, nella depressione, la ricerca della
riparazione e del perdono. Il melanconico, perd, non tenta
di riconquistare il perdono delf oggetto perduto, ma essen-
dosi ritirato narcisisticamente, lo cerca nel Super To, nei
confronti del quale prova la colpa per il fatto di sentirsi re-
sponsabile della perdita dell'oggetto.

Shilder e Bromberyg ritengeno che il suicidio sia sol-

tanto un sintomo e non una entitd clinica. Esso, tuttavia,

pud servire come forma di autoaggressione o autopunizio-
II€ per un comportamento aggressivo dimostrato in prece-
denza contro un'altra persona (spesso la persona amata)
che abbia negato al soggetto il suo amore; oppure come
forma di rappacificazione o riunione con un oggetto d'a-
maore; oppure, ancora, un modo di sottrarsi a difficolti in-
sopportabili.

Bernfeld ipotizza che il suicida agisca in tal modo a
causa di forti impulsi aggressivi inconsci nei confronti di
un‘altra persona, e di un processo d'identificazicne con ta-
le oggetto odiate (e in precedenza amato); cosicché ucci-
dere se stesso & uccidere 'oggetto. Poiché colui che com-
mette suicidio di solito si sente in colpa per i propri im-
pulsi aggressivi, vi 2 anche in genere una tendenza all'au-
topunizione e la scelta dei metodi con cui infliggersi i1 sui-
cidio pud avere un significato simbolica.

Menninger, nell’'opera Man against himself, ha clabo-
rato I meccanismi psichici che sono alla base del suicidio.
Nella sua definizione il vero suicida deve mirare ad ucci-
dere, ad essere ucciso e a morire; e gli stessi concett sena
espressi nella sua discussione sulle tendenze “parziali” o
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“croniche” all'autodistruzione, Egli considerava il suicidio,
in tutte le sue forme, come il risultato di una battaglia tra
Eros e Thanatos nella quale la seconda ha la meglio. Tutti
1 tipi di lesione fisica o psicologica prodotti ai danni della
propria persona possono rientrare nelia sua definizione,
secondo la quale Vatto suicida sorge dal conflitto tra una
tendenza aggressiva diretta contro di sé ¢ la tendenza con-
traria verso la conservazione di $é e verso la ricostruzione
dei rapporti con altri esseri umani.

Alfred Adler richiama l'attenzione sul sentimento di
inferiorith, sul narcisismo, e 1a scarsa autostima come fon-
damentali caratteristiche di personalita della vittima po-
tenziale de] suicidio.

Sullivan e Horney considerano il suicidic come il ri-
sultato di un fallimento dipendente da conflitti interperso-
nali non risolu, nel conteste di un’alienazione estrema del
Sé cbe deriva da una grave discrepanza tra il proprio Sé
idealizzalo ¢ la percezione della propria entitd psicoso-
ciale, :

Lindemann ha proposto di denominare la disposizio-
ne ad un comportamente violento ¢ 1l tipo di aggressivita
che pud dare luogo o meno al suicidio, "ipereridismo”.

Fenichel ha riassunto le caratteristiche psicoanaliti-
che del suicidio come una dipendenza ambivalente da un
Super-io di tipo sadico e la necessita di liberarsi ad ogni
costo da un senso di calpa insostenibile, I soggetio soc-
combe alla punizione ed alla crudelta del suo Superic e
pud esprimere Videa passiva di rinunciare a qualsiasi bat-
taglia attiva; contemporaneamente, si presenta l'atteggia-
rento pill attivo di volgere il sadismo contro la propria
persona e una ribellione contro un Super-lo punitivo. L'in-
tensita di questa battaglia si riflette nella forte tendenza al
suicidio del paziente depresso. L'Io cercando di placare il
Super-Io con un atteggiamento sottomesso ha sbagliato. 1
perdono sperato non si pud ottenere, perché quella parte
della personalita che si cerca di placare con la regressione
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2 diventata sadica ¢, dal punto di vista del Super-lo, i sui-
cidio del depresso deriva dal volgersi del sadismo contro la
propria persona. D'aliro canto dal punto di vista dellTo, il
suicidio 2 l'espressione del fatto che la tensione indotta
daila pressione del Super-lo & divenuta insostenibile. Spes-
s0 la perdita dell'autostima & cosl completa che ogni spe-
ranza di riguadagnarla & perduta.

Comce ha scritto Fenichel: “desiderare di vivere evi-
dentemente vuol dive avvertire un certo grado di autosti-
ma, sentirsi sostenuti dalie forze protettive del Super-lo.
Quando questi sentimenti svaniscono ricompare I'annichi-
limento originario del bambine abbandonato, atffamato”
(Fenichel, 1951).

Melanie Klein a proposite del suicidio, parlava di per-
secutore identificato con il Super-Io, a sua volta contami-
nato dagli oggetti cattivi introjettati. Uccidendosi il de-
presso esprimeva cosl coniemporaneamente il desiderio di
punire sia 'oggetto amato e perduto (introversione dell’ag-
gressivitd) sia se stesso per avere in qualche modo causato
tale perdita. .

La Psicologia del Sé ha spostate attenzione sulle vi-
cissitudini dellTo e sulla perdita dell’autostima. La vulne-
rabiliza al suicidic & apparsa, infatti, legata a una difficolta
a mantcnere 'autostima a livelli accettabili, in assenza di
oggetti Sé che garantiscano introiezioni tranquillizzanti.
L’oggetto Sé & un sostituto precursore di strutture psicolo-
giche non ancora csistenti. La perdita di un tale oggetto

" esterno-interno costituisce, per queste ragioni, un seric

fattore di rischio.

Bowlby pone in relazione le diverse motivazioni che
spingona al suicidie con i molteplici vissuti e, dunque, le
differenti possibilita di elaborazione del processo di lutio,
ovvero di quel complesso sistema che prende origine dalla
perdita defla figura significativa. Tale processo si sviluppa
attraverso tre momenti: negazione, riconoscimento e recu-
pero dell'oggetto perduto.
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Infine, James Hillman, il cui punto di vista sull’atto
estremo di levar mano su di s¢, presenta una serie di aspet-
ti di grande profondita e di intenso valore insieme euristi-
co e clinico. Nelfa sua nota opera / suicidio e P'anima, Hil-
Iman vede nel progetto suicidario, un inconsapevole tenta-
tivo messo in alto dallindividuo per realizzare una tra-
stormazione; ricollegandosi afl'archetipo della morte-rina-
scita, Hillman interpreta dunque i propositi autolesivi co-
me il prodotto di un'insopprimibile esigenza di cambia-
mento Interiore’ quando il soggetto non individua pin nel-
la realtd alcuna possibilita trasformativa. 1l contributo di
questa impostazione al lavoro clinice con i pazienti a ri-
schie di suicidio 2 di notevolissima importanza: Hillman
vede, nella presa in carico psicoterapeutica di questi sog-
getti ¢ nella grande tensione umana e relazionale che cssa
comporta, una possibilitd di contenimento delle valenze
autodistruttive qualera il lavoro analitico aiuti il paziente
a vivere una sorta di rmorfe simbolica che apra la strada ad
un processo trasformativo e alle istanze di rinnovamento
della coscienza. :

Al di 13 delle differenti impostazioni leoriche, per tut-
ti gli autori la solferenza contenuta nel gesto suicida testi-
monia il desideric di costruirsi uno spazio illusoric attra-
verso una fuga dalla realtd. Paradossalmente, essa rappre-
senta Puliime modo che esiste per “imporsi” alla vita. Agi-
re equivale a vincere la propria lotla contro la vita. Forse &
tale senso di onnipotenza e sicurezza (provati forse per Ia
prima volta'} alla basc della stato d'animo di tranquillita e
determinazione riferita frequentemente da coloro che han-
no tentato di morire.
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5. Lo stigma. Perché contrastarlo
di Giuseppe Mazzola

In questo contributo si affrontera il problema del sui-
cidio dat punto di vista della dimensione quotidiana e del
perché si debba contrastare la stigma. E situazione ricor-
rente che quando ad un pronto soccorso arriva un fentati-
vo di suicidic venga subito banalizzato, appure, venga im-
mediatamente “scaricato” allo psichiatra che a seconda
della sua valutazione pud minimizzare l'accaduto oppure
prenderio in considerazione.

Per chi ha una malatlia, l'intolleranza, la stigmatizza-
zione, sone causa di sofferenza aggiuntiva. E come se il
paziente si dovesse vergognare di essere stato ricoverato:
non deve parlare del suo suicidio, e accade spesso che gli
stessi familiari cerchine di non riferire durante I'anamne-
si i precedenti atti suicidari, proprio per evitare la soffe-
renza aggiuntiva, La paura, quindi, ritarda i trattamenti,
in quanto se non vengono comunicati determinati prece-
denti il trattamento potra essere superficiale, non comple-
to, favorendo lisolamenta saciale e la stigmatizzazione.

Il prototipo della stigmatizzazione & la lebbra, Proprio
come un lebbroso di aliri tempi, il malato di mente viene
stigmatizzato dalla societa. Fino a quando la lebbra era
stigmatizzata, non c'cra terapia. Non appena la lebbra ha
smesso di essere stigmatizzata & diventata una delle tante
malattic curabili, ¢ i lebbrosai non sono pit lazzaretti in
cui le personc vengono abbandonate nclia lore malattia,
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ma sono dei piccoli ospedali che tratiano guesta patologia,
esempi sono quelli di Messina e di Genova.

Lc persone rese disabili dalla malattia non hanno avu-
to pitt il coraggio di farsi avanti per denunciare le ingiusti-
zie subitc, o per rivendicare i propri diritti, basti pensare
allimmagine medievale del Iehbroso che era fuori dalla co-
munita ed aveva addiritiura un campanello per fare pre-
sente che si stava avvicinando. Stessa cosa & per le perso-
ne che hammo tentato il suicidio che in qualche modo, de-
vono “suonare un campaneilo” por farsi riconoscere come
tali, per esempio quando vanno in farmacia o quando as-
sistono a certi spettacoli televisivi. Chi si trova segnato dal-
la malattia deve affrontare 1 rifiuti, Femarginazione, le dif-
ficoltd economiche, sociali, personali. Una delle conse-
guenze della stigmatizzazione legata a questo, pud essere
il disagio psichico, la malattia mentale e, quindi, anche il
suicidio,

“Gli psicofarmaci fanno male al fegato”, battute que-
ste che sentiamo dire ma soprartutto che si sente dire it
soggetto che sta facendo una determinata terapia, questo
perché i malati di mente sono considerati oggi peggio dei
lebbrosi. Ma per i lebbrosi ¢'& una medicina. Per gli am-
malati psichiatrici lo stigma ancora non 2 stato eliminato;
non si dice pil “ti faccio chiudere”, perd, per esempio
quando lavoravo a Partinico, si diceva “ti porto al quinio
piano”, intendendo con guesto, i quinto piano dove era al-
loggiato il servizio di psichiatria. L'alone di ignoranza, di
pregiudizio, ostacola i tentativi di terapie immediate. Sap-
piamo dalla patelogia della crisi che il suicidio non & mai
Cosl Improvviso, & sempre preceduto da segnali.

Per far cambiare o stereotipo, lo stigma legato alla di-
mensione suicidaria, bisogna proruovere un'immagine
nuova della malattia. L'occasione della tavola rotonda ¢
tutto cid che si fard successivainente mirano propric a
promuovere questa nuova immagine. Giudichiamo delete-
ria la campagna di stampa che pone un'entasi negativa al
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fenomeno suicidio e alla malattia mentale. Un giornale ha
pubblicato una pagina intera sui possibili effetti collatera-
li degli psicofarmaci, senza commento da parte di nessuno
specialista, senza commento da parte di chi, per correttez-
za d'informazione, avrebbe dovuto ricordare che, sicura-
mente, ci sono degli effetti secondari, ma che, forse, vi &
molta importanza anche in alcuni effetti primari.

Lo stigma viene cost spostato dalla malattia, dal ma-
fato, alle terapie, con gravissimo danno. Le terapic hanno
reso possibile che le sofferenze psichiche affettive fossero
alleviate, oggi, ancor di piil rispetto al passato, sonoc abba-
stanza valide e possono ricondurre alla normalizzazione:
anche se, a tal proposito, nasce un altro stereotipo, che
gioca sullo stigma, che & quello per cui lo psicofarmaco
agisce modificando la personalita. Contrastare lo stigma,
quindi, significa promuovere fiducia verso tutte le forme di
terapia che con forti evidenze scientifiche risultano essere
valide per i vari disturbi. Molto spesso nei nostri servizi, le
terapie sono scelte in base alla formazione del terapeuta e
non sul bisogno reale o sull’evidenza dell’applicabilita di
quella terapia.

Ouindi, cid che @ importante 2 dare dignita alla ma-
lattia. Frequentemente ci sentiamo dire dalle persone; “mi
sento meglio perché lei mi ha detto che sono un ammala-
to, che non sono invece un colpevole, che non ho com-
messo dei reati in qualche modo”. In questo modo il pa-
ziente non ha pid vergogna allora, va anche in farmacia
con su scritto la sua patologia, manifestando la necessita
di avere bisogno di tale terapia senza pilt imbarazzarsi e
senza pill ricorrere alla bugia di richiedere 1a prescrizione
del farmaco, per esempio, per il padre o per la madre.

Si sente dire che il suicidio & un gesto insano, non nel
senso di risultante di una malatta, bens! come un attenta-
to alla societd. Si & passati da pensieri come guello del sui-
cidio come omicidio verso se stessi di Sant’'Agostino, ad al-
tre valutazioni pill 0 meno adeguate; adesso 2 tempo di
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promucvere Ia salute mentale nel senso pit: alto, di ridur-
re lo stigma combattendo l'esclusione sociale, ¢ puntare al-
I'integrazione, abbattendo i pregiudizi contro gli ammala-
ti e contro chi offre delle cure. La societd nonostante abbia
questi buoni principi poi con le sue Amministrazioni non
riesce a tradwre nella pratica cid che veramente & neces-
sario,

Per esempio, mi sembra importante narrare un cpiso-
dio accaduto di recente ad un barbone schizofrenico. Un
barbone maleodorante era diventato il “buffone” del quar-
tiere dove girovagava, nessunc & voluto intervenire iranne
coloro che lavorano al Servizio di Salute Mentale territo-
riale; dopo il nostro intervento, pero, il barbone ha dovuto
subire l'onta del pregiudizio, infatti, & arrivata un"autoam-
bulanza che ha richiesto lui 150 euro affinché potesse an-
dare presso un servizio di psichiatria: ancora una volta lo
stigma si & manifestato contro 'ammalato.

1l suicida spesso non viene considerato come un am-
malato, ma diviene colui che, piuttosto, & nccessario por-
tare dal mago, da uno psicologo, da un neurologo, che
condurlo da uno psichiatra, Lo stigma nei confronti del-
la malattia mentale & un problema globale estrernamente
comune ed & associate ad ogni comportamento. La fil-
mografia ci fa vedere che il 50% degli schizofrenici ¢i ap-
paino come violenti, e il 20% degli schizofrenici appaio-
no come assassini. Il comportamento violento non 2 di
chi soffre di disturbi mentali e Ie radici della viclenza
stanno negli ambienti degradati moralmente e social-
mente laddove le armi sono facilmente reperibili, e non
ultimo in quel bilanciamento fra appressivitd etero e au-
to agita.

1l ricovero in psichiatria viene considerato come pre-
giudicante per il futuro; ancora oggi ci chiedons: “ma le
carte saranno macchiate? Io non lo faccio ricoverare mio
figlio”.

Altra accusa infondara & che i malati di mente non vo-
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gliano lavorare perché vogliono stare ai confini della so-
cietd, questa @ una stigrmatizzazione pili del mondo ameri-
cano anglosassone che del nostro mondo, ma anche qui ¢i
pervengono queste affermazioni, E frequente sentir dire
queste cose ed ovviamente la realtd, ancora una volta, non
¢ questa: si scambia l'efletto dell'emarginazione come un
rifiuto attivo manifestato dal soggetio. Per esempio, si pen-
sa che l'essere cattivi genitori & la causa della malattia
mentale, stereotipo che persiste, che fa parte di un certo t-
po di colpevolizzazione dei genitori, della madre soprat-
tutto, quando i vari aspetti della realtd possono essere
completamente diversi.

L'altro esempia & che se gli ammalati volessero stare
hene basterebbe che mettessero un po’ di volontd, e che le
loro sano soltanto scuse (si pensi a quel giudice che cura-
va la moglie con le percosse).

L'ideclogia, la cultira letteraria, con atteggiamento
critico nei confronti dello scientifico, sonn tutt'oggi re-
sponsabili dei fattori di stigmatizzazione. Noi viviamo a
volte ovattati in un mondo letterario che se da una parte ci
da il piacere di appartenere a quella che & la nostra cultu-
ra, di contro a volte ha una visione acritica, che bolla tut-
to cid che di scientifico esiste. Per esempio, quando una ri-
cercatrice ha avute ardire di affrontare l'innamoramento
da un puntv di vista neurobiologico, un giornale naziona-
le a grande tiratura, con meraviglia, ha condannato questa
ricerca sui sentimenti,

Un altro esempio di stigmatizzazivne, si riferisce a
quando 2 stata attivata una comunitd cittadina che ha su-
bito I'onta di una ribellione del condorminio, fomentata da
cattivi soggetti. Questo condominic voleva che addirittura
gli ammalati andassero presso il carcere dell'Ucciardone,
purché non stessero in quei locali. Lo sligma va superato
con la modifica degli stereotipi, presentandosi per quello
che & veramente ed ¢ compito nostro fare capire che si
iratta di una malattia. Chiunque abbia una malattia men-
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tale ha la stessa dignitd di un infartuato, deila persona che
ha subito un ictus.

L’opinione pubblica accetta con pitt facilita le cure
prescritte da specialisti di alire discipline mediche piutto-
sto che quelle consigliate dallo psichiatra, in quest’ultimo
caso, infatti, il vissuto delle persone @ di essere state “im-
bottite” di farmaci, ancora una volta si tratta di uno stig-
ma che non fa curare,

Frequentemente si sente dire: “¢ bene allora che gli
facciamo dire una preghiera; io conosce un’esorcista ne ha
guariti tanti a Palermo, a Palermo abbiamo molti, molti
esorcisti”, Questo perché, in un certo tipo di cultura, le
malattie mentali non esistono e sono la conseguenza dei
peccati, si sente dire a volte anche in televisione, infatti, ci
sono delle trasmissioni dove si presentano delle persone di
alto livello ma che trasmetiono questo messaggio; addirit-
tura ¢'¢ una rivista di psicosomatica che divulga che dalla
depressione si guarisce con lrattamenti morali, che a no-
stro avviso diventano immorali proprio perché pretendono
di essere efficaci.

Un cinese guarito dalla ]ebbra afferma che contare
sull'assistenza & un sollievo momentaneo e non potra mai
darci autostima e dignita per combattere lo stigma. Dob-
hiamao usare le nostre mani, le mani del lebbroso, anche se
sono deturpate dalla disability e diventare autonomi e au-
tosufficienti, questo & o scope che dobbiamo perseguire
per rompere il circolo dello stigma, perché per alcuni i
“matti” sono come gli psichiatri, da cui & meglio star lon-
tani,

E, quindi, fondamentale ricordare come la stigmatiz-
zazione crei un circolo vizioso le cui gravi conseguenze so-
no Yalienazione, la discriminazione, I'isolamento sociale,
l'inabilita at lavoro, la perdita del decoro.
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6. Suicidio e omicidio: i percorsi della violenza.

Affermazioni del $é e rappresentazioni
sociali

di Giocacchino Lavance ¢ Giovanna Gaballo

“La notte favolosa fra I'1 e il 2 giugno, Quella
notte, era decise, o mi sarei anvmazzato. Per-
ché. Per il prevalere del negativo sul positive.
Nel sio bilancio”,

Guido Morselli, Dissipatio JL.G.

1. A partive dall’antisocialita

1l contributo che presentiamo percorre sentieri e tra-
me complesse, quelle che si prefiggono di andare oltre il te-
ma stesso della vittimizzazione della scelta di morte che
accompagna il suicidio e I'omicidio, muovendo dalla di-
mensione dell'antisocialits. Anche per quanto riguarda
"antisocialitd” bisogna mettere in evidenza le difficolta
nel circoscrivere tale concetto, spesso indiscriminatamen-
te usato al posto di altri concetti, quali delinquenza e cri-
minalita, ritiro della partecipazione. In realtd la crimina-
litd pud essere intesa come l'aspetto lesivo dell “antisocia-
lita"; questultima, invece, & riferibile ad una mancata in-
tegrazione del singolo nella comunita (Vergani, 1954), o
pill generalmente pud essere intesa come espressione di
un disimpegno morale, visto come indifferenza e non par-
tecipazione alla vita sociale viene assunta in tale prospetti-
va come espressione di disagio (Bonino, 1999).

La criminalitd ne costituisce, dunque, l'espressione
pitt socialmente visibile, che si manifesta in quelle viola-
zioni che Ia societa ritiene dannose per la propria sicurez-
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7a, e da cui cerca di difendersi. I concetti di delinquenza e
criminalita rispecchiano un'esigenza prettamente giuridi-
ca; secondo alcuni autori, infatti, un minore pud essere
considerata delinquente quando le sue tendenze antisocia-
1i sono gravi a tal punto che egli dehba essere sottoposia
ad un'azione legale. Secondo altri autori, invece, un mino-
renne pud essere considerato antisociale quando il suo
comportamento & in evidente contrasta con le convenzio-
ni morali socialmente accettate, con le norme giuridiche e,
in gencrale, col costume della collettivith; il comparta-
mento antisociale &, ciog, l'espressione di una serie abitua-
le di azioni che caratterizzano la vita del soggetto nef suoi
rapporti con la societd, ed ¢ relativo al contesto stesso,

Tali considerazioni assumono importanza se riferite
al processo di maturazione psicosociale dell'individue, che
procede attraverso l'acquisizione dei modelli comporta-
mentali otferti in primo luogo dalla famiglia e poi dalla co-
munitd (Vergani, 1954); in particolare va considerata la
vulnerabilitd dell’adolescenza: infatti, dietro i vari episodi
antisociali, vi & spessu la costruzione dellidentitd, intesa
come quella dimensione psichica che pud spingere le per-
sone anche a comportamenti estremi, pur di affermarsi di
fronte a se stessi ¢ al mondo (Oliverio Ferraris, 2000).

Bisogna, infatti, considerare che, da un lato, il confor-
 marsi alle regole consente all'individuo di liquidare le pro-
prie tendenze aggressive in forme socialmente accettabili,
senza compromelttere la sua integrazione psicosociale, as-
sicurandosi cosl 'approvazione del gruppo di appartenen-
za che {unge da sostegno, e la soddisfazione del pruprio bi-
sagno di amore e sicurezza; dall'alirg, perd, lale integra-
zione pud essere distorta dalla presenza di modelli com-
portamentali deteriori, la cui imitazione passiva e la suc-
cessiva acquisizione forniscono all'individuo delle norme e
una morale inaccettabili alla societd, nel senso che il grup-
po di appartenenza gioca un rucle decisivo nel consolida-
mento di certi comportamenti (Vergani, 1954).
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I comportamenti antisociali piQi diffusi sono: il vaga-
bondaggio, il pestaggio, il vandalismo, i reati contro il pa-
trimonio, il nonnismo, la diserzione scolastica e, pidi re-
centemente, anche la tendenza a gettare pietre dai caval-
cavia, la violenza negli stadi, il bullisma, I'assunzione di
sostanze stupefacenti, la guida pericolosa, ecc.; tutti ricon-
ducibili a forme di un agire comunicativo dotato di signi-
ficati simbolici e di funzioni di autorappresentazione lega-
te alla mancanza di une status indipendente dell'adole-
scente (Vergani, 1954; Tyler, 1998; Banino, 1999).

Rispetto alle cause connesse all’'antisocialita bisogna
considerare gli aspetti sia individuali sia extraindividuali; a
tal proposito & possibile fare riferimento a una generica in-
stabilitd emotiva, un ambiente familiare vizioso o criminale,
una famiglia dissociata, minorazioni intellettuali, una con-
dizione socio-economica precaria e la disoccupazione. Alcu-
ni autori sostengono, tuitavia, che anche un lavoro inade-
guato pud comportare disagi quasi quanto il non lavorare,
come nel caso di professioni che pongono il soggetio a con-
tatto con ambienti immorali (ad esempio i suonatori di jazz
nei club). Rispetto alle condizioni economiche vi sona pare-
ri contrastanti: molti autori ritengono che I'antisocialitd sia
connessa alle condizioni dindigenza delle zone economica-
mente e culturalmente depresse, e sia un fenomeno pretta-
menic maschile; altri autoni ritengono che cio sia vero solo in
parte, nel senso che non si tratta di una prerogativa di quesie
zone, poiché & possibile riscontrare comportamenti antiso-
ciali anche tra i ceti pit elevati, anche se risuttano meno evi-
denti poiché piil facilmentc celabili; questi, anzi, si manife-
stano, ad esempio, in relazione alla maggiore indipendenza
economica dei giovani, che si ritroverebbero cosi esposti ad
una serie di situazioni attraenti e pericolose allo stesso tem-
po (ad esempio gli sport estremi). Inoltre, molti studi dimo-
sirano laumento delle condotte antisociali anche tra le ra-
garze, a partire dai comportarnenti sessuali a rischio, al bul-
lisrno al femminile, che la cronaca ha reso noti (Fonzi, 1997).
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2. La violenza glovanile verso sé e verso gli altri

Particolarmente interessante risulta il contributo di
Tyler (1998), che si & proposto di affrontare il problema
della violenza giovanile, e in particolar mode anche delle
attivita antisociali, come l'uso di droghe e 1a prostituzione,
intese come forme di disagio adolescenziale, ¢ ciod come
impossibilitd di affermarsi nella societd; e pertanto, come
vedremo in seguito, prapone un modello di cambiamento,
capace di coinvolgere il contesto in cui il soggetto vive.

A tal proposito Moffitt (1993), rivisitando la letteratu-
ra scientifica sullo sviluppoe della viclenza antisociale da
un punto di vista multiculturale, ha individuato due forme
che la caratterizzano,

La prima, spesso, si riscontra in giovani che hanno
vissuto per lunghi tempi in situazioni di violenza, quali
abuso o abbandono, associate a fattori precoci di rischio,
come basso status socioeconomico, abitazioni degradate
in yuartieri ad alta intensiti criminale, famiglie numerose,
criminalitd dei genitori, e conflitti e relazioni coercitive
con gh stessi,

La seconda, invece, riguarda prettamente I'adolescen-
za, ed & tipica delle societd moderne e delle aree urbane;
sebbene il fattore delerminante sia lo sviluppo adolescen-
ziale (Williams, Dunlop, 1999), riguarda ragazzi che la so-
cleta non riesce a coinvolgere in ruoli adulti ¢ significativi,
per quanto abbiano vissuto in condizioni ottimali fino al-
linizio della pubcrta. Si tratia cioé di ragazzi che, trovan-
dosi in una fase di particolare incertezza, reagiscono alle
varie resirizioni con un acuirsi significativo dei comporta-
menti violenti, che raggiungono il loro apice intorno ai 17
anni e che scompaiono, in gran parte, entro i 27 anni; que-
sta seconda forma di violenza diviene percid un tentativo
di superare lo scarto tra la percezione del cambiarnento di

sé e il circoscritto ruolo sociale. Tuttavia, la transitorieta di
tale comportamento antisociale non ne sminuisce, ovvia-
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mente, 'aspetlo distruttivo, né il suo potenziale impatto
per il futuro,

Ma possiamo individuare una terza forma di violenza.
Secondo gli autori, infatti, i ragazzi che vengono colli in fla-
grante ed arrestati, a causa della reclusione possono esserc
emarginati dalla socicta e rischiano di non poter tornarc
mai pitt a ruoli prosociali, di rispondere con ulteriori com-
portamenti antisociali anche nell'etd adulta a causa della
reputazione che li circonda, che fa sl che essi non possano
fare a meno di comportarsi come gli altri si aspettano, 1 di-
versi autori, inoltre, hanno rilevato che i ragazzi di strada
(che ad esempio assumevano droga), che avevano avuto
precedenti esperienze di sostegno scciale, erano pin facil-
mentc recuperabili rispetto a quelli che non disponevano
di nessuna indicazione interna o esterna che offrisse loro
possibili alternative. Anche altre ricerche hanno c_lirnostra—
to che le punizioni, i controlli eccessivi ¢ la reclusione con-
tribuiscono ad incrementare tale violenza, che sarebbe pili
facilmente contenuta invece dalla presenza di un supporto
sociale e in particolare genitoriale (Scholte, 1999).

La violenza, dunque, diviene comunicazione del disa-
gio e manifestazione del bisogno di appartenenza: pe:.r‘tale
motive si pone l'urgenza di un intervento chef non miri so-
1o alla repressione, ma che punti alla prevenzione e alla co-
struzione di societd competenti (Fonzi, 1997).

3. Il rischio e la ricerca di morte come condotta

Da qualche tempo ci si chiede cosa spinga molti gio-
vani a4 "corteggiare” la morte, lanciande le proprie auto
“all'estremo”, a tentare ripetutamente il suicidio, escrci-
tando sport “estremi”, o prestandosi ai vari “giochi di mor-
te”, come 1a roulette russa. Giochi che non sono legati alla
criminalith, ma che costituiscono tutt’al pi un percorso
verso la cultura che poi diviene un modo di vivere natura-
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le, e che riversano, nelle cittd, una serie di comportamenti
audaci e terribili chiamatj transformation, proprio perché
usano ambiente e oggetti in un modo diverso dalla loro
usuale destinazione (Colombo, 1592),

Tra questi giochi di sfida non possiamo non citare
quelli che ogni giorno avvengono anche nei luoghi pii
quotidiani (specie negli USA).

Elicopter, dove due ragazzi aprono a forza le porte
dell'ascensore che non si trova in corrispondenza di guel
piano; il candidato si aggrappa al cavo sotto la cabina e
aspetta che gualcuno la metta in moto. A questo punto il
glocatore deve restare aggrappato durante la corsa e, se |a
cabina scende, deve cercare di staccarsi in tempo per non
rimanere schiacciato, viceversa se la cabina sale deve cer-
care di restare 1i il pitt possibile. La prova di coraggio con-
siste, infatt, nel restare aggrappati pitt a lungo degli altri,
cosa che spesso conduce alla morte.

Action ne costituisce una variante, poiché due ragazzi
si pongono sulle cabine di due ascensori affiancati € guan-
do uno di questi si muove inizia la sfida: i dye ragazzi de-
vono scambiarsi di posto con un salto, ad ogni sosta di uno
degli ascensori.

1l salto dello zoppo, che consiste nel correre attraverso
un parcheggio di treni della ferrovia, dove ci sono a velte
anche venti binari, stando attenti a saltare sempre la terza
rotaia poiché percorsa dallalta tensione.

L far surf sui treni urbani (Caliman, 1998), che consi-
ste nel salire sul tetto delle carrozze del treno in movi-
mento, e cercare di rimanere in piedi sfidando i vari osta-
coli che si incontrano come i fli della corrente elettrica,

Ci si chiede, dunque, se tali comportamenti possano
essere considerati espressione di disagio adolescenziale, e
cosa sia possibile fare in teyminj di prevenzione (Lavanco,

Oliveri, 1998).

Con il termine “condotte a rischio” ci si riferisce ad
una vasta gamma di comportamenti, da quelli apparte-
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nenti alla nosografia psichiatrica tradizionale (’Eu_smcoma-
nia, suicidio, alcolismo, ecc.), fino ad alcur}e' attn:rlth, SpOT-
tive ¢ del tempo libero, la cui pratica concilia un ?pparenci
te ricerca di distrazioni nuove, socialmente valorizzate e
accettate, di cui spesso si ignorano le comseguenze, ed un
autentico bisogno di sensazioni forti e di sfida, spessa con-
nessy allo sviluppo fisiologico dell'adolescenza (Lbz'dem).
Tali comportamenti non possono essere intesi secon-
da Yottica riduttiva della devianza, ma bi_sc!gna} t'a\ndepma'-
re Vinfluenza delle interazioni tra fattori individuali e il
contesto sociale {Matini, 1998). Bisognerebbe, dunque, ve-
dere cosa caratterizza il contesto sociale.e culturale I-1e]
quale i giovani vivono; e in questo senso, si pud t}ot]am, in-
fatti, come negli ultimi anni & emersa una particolare at-
tenzione verso attivith sportive rischiose 'quah:. percorrere
i deserti in macchina, attraversare'i mari con il qusurjf,
il bungee jumping (lancio dai ponti e risucchio dell'elast-
co), scendere i fiumi in rafting, scalare lg montagne a ma-
ni nude, il survival (sopravvivenza in fltuazmm di emer-
genza) cce. Tali attivitd testimonianu l'importanza che as-
sumono nella nostra societd la ricerca del SUCCESSO, la cctnj
ferma esterna della propria bravura e del proprio coraggio;
sembra, ciog, che I'vomo ro-fimits ricerchi un NUOVO Sen-
50 di appartenenza, e, quindi, esse possono cssere viste co-
me il risultato di una ricerca di adattamenta,

4. Morte tua, morte mia

L’idea i mettere sotto una matrice comune, q_uella
della violenza, 1 compartamenti suicidari e onuc:‘.ldan, na-
sce, non sola dalla constatazione che _emrambl hamw a
che fare con il togliere la vita, e quinf:h spesso con alieg-
giamenti aggressivi, ma da]]*o§sexva.210ne, ber} pill oon];
plessa, che a entrambi sottostiano le stesse d.JEﬁcolth :
particolare, i riferiamo a quelle difficolta che il passaggio
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attraverso lc trasformazioni adolescenziali comporta, ¢
che alcunc peculiariti del nostro tempo hanno contribuito
ad acuire. L'obiettivo delle pagine che seguono & proprio
quello di cercare di capire perché tali comportamenti, non
pit semplicemente devianti, ma diremmo noi, estremi, ri-
sultano cosl allettanti e accessibili agli occhi degli adole-
scenti. Provando, non tanto a mettere al centro delle nostre
disquisizioni Tadolescente, ma piuttosto a centrare su lui
la nostra attenzione di rete, chiedendoci se per primi noi
siamo veramente all'altezza della maturita che ai giovani
chiediamo, cio? se stiamo veramenie fornenda ai giovani i
mezzi per leggere il loro mondo emotivo, per dare un no-
me alle loro emoziond, per gestire quel tumulto interiore
spesso cosl insostenibile. Cid non significa fornire Ioro ni-
sposte che saturerebbero, ma piuttosto prospettare la pos-
sibilita di altre possibilita, significa, invece dei messaggi
che siano coerenti con quanto poi le nostre azioni rivelano.
Sottolineiamo la rilevanza delia coerenza dei compor-
tamenti degli adulti, perché quello che ci sembra di osser-
vare & una generale tendenza d stigmatizzare dei compor-
tamenti, guelli dei giovani, che in realth sono solo il risul-
tato di una estremizzazione dei nostri stessi comporta-
menti. Quelli che noi chiamiamo comportamenti disadat-
fivi non sone, in realty, la conseguenza di un generale al-
lontanamento delle nuove generazioni da valori ampia-
mente conclivisi, ma piuttosto esprimoeno un conformisti-
co adattamento delle giovani generazioni ai valori Hbera-
mente cireolanti € realmente vissudi, ¢ non tanto quelli so-
lo verbalmente proclamati, nella nostra societa. In pratica
gli atteggiamenti che deprechiamo, nei giovani d'oggi, non
sono forse Ia manifestazione di un perfetto allineamento ai
reali codici di comportamento sottesi alla nustra vita so-
ciale? Solipsismo, ripiegamento su se stessi, desiderio di
nuove scnsarzioni, perenne inappagamento, eccessiva sen-
sibilitd per i propri diritti e assoluta incuranza per quelli
degli altri, sono solo alcuni dei codici accettati e portati al-
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le estreme conseguenze dai giovani, in una radicalita che @
tipica del linguaggio giovanile.

Lo stigma pertanto nascercbbe nci confronti di giova-
ni che condividono le regole della nostra socicta occiden-
tale e che successivamente le traducono nel loro linguag-
gio, un linguaggio fatto di eccessi e di comportamenti al Ii-
mite, o forsc sarchbe meglio dire oltre il limite.

Probahilmente una delle domande che dovremmo
porci &: esiste, oggi, qualcuno che si occupa di trasferire ai
giovani l'idea di limite?

Se Ja famiglia rimane una delle agenzie educative
principali a led, spetterebbe-tale compito. A tal riguardo, &
significativo come la storia della psicologia ruoti attorno
alla centralitd della coppia madre-bambino, dal cui buon
funzionamento dipenderebbe la buona riuscita del proces-
so di crescita e maturazione del bambino stesso, L'aspetio
che risuita subito evidente & l'eclissi della figura paterna, la
totale estraneitd del padre a queste processo, almeno in
questa prima fase, rispetto alla diade fondante la persona-
litd, il padre rappresenterebbe I'estraneo. Ouesto non & un
aspetio da sottovalutare, in quanto, i padre-estraneo sa-
rebbe colui il quale pone il bambino di fronte alla neces-
sita di aprire la diade, mondo del suo incondizionato ap-
pagamento, al mondo esterno e fare i conti con la neces-
sita di mettere dei limiti al proprio desiderio. Il padre & co-
lui il quale impedira I'incesto, il padre come rappresentan-
te dell'autoritd e dunque, giacché rale, legge. Questo fino a
quando l'esistenza di una famiglia tradizionale, nucleare
permetteva di distinguere nettamente due ruoli, guello del
padre a cui competeva il sostentamento ¢ i rapporti con il
mondo esterna, ¢ guello della madre cui spettava in gene-
rale la gestione della affettivita. Attuaimenie, tuttavia, la
famiglia risulta essere sempre di piit fondata su parita e li-
bertd, e in un contesto di tal genere difficilmente il ma-
schio pud conservare la supremazia in termini di sostenta-
mento e potere. La paternitd viene simbolicamente svuu-
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tata del suo significato originario di controllo e di autorita,
per ridefinirsi in termini di maternalizzazione del ruolo;
tutto cid se da un lato corrisponde ad una presa di contat-
to del padre con il proprio mondo interno e con la propria
emotivitd, dall’altro comporta una perdita, per i figli, i
quella figura che rappresenta la forza e il potere e che, in
quanto tale, era responsabile di trasferire la consapevolez-
za di ci¢ che significa non andare oltre. In definitiva assi-
stiamo al sorgere di un nuovo volto della paternita sempre
pii affettivo a scapito della dimensione normativa.
Soffermarci sui cambiamenti della figura paterna, ¢
del ruolo da essu assunto, deve, in realt, servirci per com-
prendere quanto questo abbia delle ricadute sui giovani,
sulla formazione della loro identita in generale ¢ sulla pos-
sibilitd che l'assenza di un codice paterno determini la pa-
rallela assenza di un sistema interno di regole. '
Tuitavia, attribuire l'assenza di regole alla meta-
morfosi della figura paterna pud rappresentare una forza-
tura, in effetti, un po'lo & in quanto il processo che ha con-
dotto all'attuale assenza di un sistema di regole interno 2
molto pitl complesso ed ha a che fare, non solo con il rias-
sestamente della figura paterna, cui precedentemente ac-
cennavamo, ma anche e soprattutto con la pill generale as-
senza di un sistema etico comunitario, di un’intelaiatura
culturale che sorregga I'autorita del padre. I risultato & un
sistema pseudovaloriale autofondato, fatto di significati
non pit comunitari dove tutti possano riconoscersi e che
edilicano un sistena di interazione comune ma che na-
scono a partire dall'individuo e su di esso rimangono cen-
trati. La costante ricerca del piacere e dell’appagamento,
su cui & fondata la societd attuale, afferma la non perti-
nenza degli ideali etici, i si tiene ben lontani dal ricono-
scere la legitiimita di uscire dalla condizione di onnipo-
tenza, affrancandosi da vincoli morali verso gli altri. Come
sostiene Bauman (1999), la mentalita moderna si & allon-
tanata dalle coordinate fornite dall'ideale di una verita uni-
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versalmente fondata e accettata; la nostra & ora una men-
talita insicura dei propri fondamenti, della propria legitti-
mazione e funzione, ed & proprio questa paura, aggiunge-
rei, che spinge lindividuo a costruirsi false certezze, che,
proprio, in quanto talse, vanno difese ancor pilt rigorosa-
mente e strenuarnente, pena il loro crollo,

Accade poi che la paura di trovarsi di fronte ai propri
orrori, fa responsabilitd di creare cinici elaboratori di in- -
tenzioni, c¢i spinga a "preoccuparci” per loro, gli adole-
scenti, per quello che sono e che potrebbero diventare, e
per tentare di mettere a tacere la nostra colpa cominciamo
a interrogarci su ¢id di cui avrebbero bisogno per non vi-
vere la crisi, per non vivere il disagio, senza capire che
piuttosto che cercare di fornire loro stupide palliative riso-
luzioni, dovremmo metterci accanto a loro e sperimentare
con loro la crisi,

Quindi, dovremmo centrare 1a nostra attenzione di re-
te sull’adolescente, piuttosto che mettere al céntro 1'adole-
scente, perché il disagio adolescenziale e gli adolescenti

“con i loro comportamenti al limite sono solo una finestra

aperta sul disagio di una intera societd, una societd che
forse deve dirsi che gli strumenti che sta fornendo ai gio-
vani non consentono lero di essere diversi da quelli che
sono. Ma forse anche questo & impossibile perché il mo-
derno pregiudizio, si ¢ spinto oltre, non si ferma pit ad es-
sere da ostacolo all'accettazione di codici comportamenta-
li diversi dai nostri, ma arriva a denigrare anche la possi-
bilitd di riadattare quell'unico codice di comportamento
possibile alle nostre esigenze. Una delle forme piti subdo-
le di ostilitd, oggi, consiste, non solo nel fingere che I'uni-
co sisterna di valori sia il nostro, ma, soprattutto nel chic-
dere all'altro di accettarlo incondizionatamente senza di-
scussioni o adattamenti. Questo chiediamo ai giovani di
accettare le nostre debolezze ma di non spingersi oltre.

Il mondo moderno & il monde della guerra al pregiu-
dizio, ma per combatterlo utilizza armi come laccéltazio-
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ne e la tolleranza che portano non all'esaltazione delle dif-
ferenze ma ad un appiattimento delle potenzialita espres-
sive. La nostra societd viene descritta come societa delle
possibilita dove tutte le scelte sono concretizzabili, eppu-
re, quando patliamo di giovani, sembra che quello che ap-
pare come un ampio spettro di possibilith si riduca consi-
derevelmente, i giovani continuano a vedere solo determi-
nate strade, e non a caso sono le uniche che gli adulti se-
guitano a percorrere, pur dichiarando che ¢ dell’altro.

Viviamo in una societi dove la possibilit) di essere sé
stessi ¢ solo un'illusione, assistiamo a un continuo spac-
ciare ipocrisie per I'apoteosi della liberta; resta il fatto che
alla parola liberta diamo significato solo quando le azioni
si collocano all'interno di quel meraviglinso recinto che
qualcun altro ha costruilo per chiuderci dentro, Propo-
nendo all'adolcscente di essere l'artefice del propric desti-
no lv si lascia libero, ma isolato e {ragile, direttamente re-
sponsabile delle sue difficolta, in un mondo dove queste
nen fannoe altro che moltiplicarsi.

Giorno dopa giorno si & bombardati da ambigui mes-
saggi che rimandanc alla necessita di trovare un proprio
spazio per legittimarsi e diventare indispensabili alla gran-
de macchina sociale, ma concretamente poi, i giovani so-
no costretti a restarsene li fermi ad aspettare che arrivi il
mamento in cui qualcuno/qualcosa indicherd che 2 tempo
di agire, Giovani impazienti ¢ carichi di aspettative, atten-
dono il momento in cui loro saranmo i protagonisti della
scena, la domanda che ¢i poniamo 2; arriveri questo mo-
mento? Oppure il grande e colorito palcoscenico che @ il
sociale, in realtd, & solo un'illusione, che, come altri grot-
teschi feticci della nostra epoca, & stato costruito ad arte
per abbagliare e non far percepire il vuoto che ci sta die-
tra? Forse non per tutti arrivera il momento di esibirsi.

A meno che questo spazio non ce lo si prenda a forza,
vis, l'imperativo dei nostri tempi fatto di eccessi di richie-
ste ¢ poco spazio per le risposte, diventa necessario sgo-
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mitare per farsi largo, senza fermarsi a guardare laltro
mentre ce lo lasciamo dietro.

Cid nel linguaggio dei giovani si traduce in messaggi
del tipo: qualungue strada & percorribile per I'attermazio-
ne di se stessi, per acquisire visibilitd, per mostrare al
mondo che si & e si & capaci di essere. Essere capace non
pilt di comprensione, empatia, supporto ma di it che og-
gi conta nel nostro mondo produttivo:; capacita di guarda-
re all'obiettivo. Non & {orse questo quello che conta? Esse-
re forti e non mostrare mai le proprie le proprie debolez-
ze, essere forti di una lorza che non & quella dei nostri
principi, dei nostri valori ma quella concreta e immediata,
quella che si traduce in mezzo per I'azione: la violenza ne
diventa emblema, :

5. Violenza: questione di scelta

Scrive Jeammet (1992), la violenza agisce al livello
della capacita di pensare dell'individuo, egli perde le sue
possibilitd di critica, di fiducia in se stesso, e si ritrova
sempre pit dipendente. Nan ha altra scelta che sottomet-
tersi oppure diventare violento. La violenza si insinua 12
dove il pensiero ha lasciato uno spazio senza, che non pud
essere lo spazio della costruzione di senso, ma un baratro
dentro il quale se non ci si mette a forza qualcosa, si ri-
schia di cadere. Qui si colloca l'azione, Fatto assume una
valenza riempitiva che esclude la possibilita di essere so-
pralfatti dall'assenza di pensiero. A cid si aggiunge che Ia
traduzione in azione, anche un’azione estrema, quale pud
essere uccidere o uccidersi, @ facilitata dalla completa as-
senza di valutazione delle conseguenze delle proprie azio-
ni per gli altri, atieggiamento facilmente spiegabile all'in-
terno di un'ollica esasperatamente egoistica,

Pertanto 1a violenza del minore diventa leggibile, non
come fine a se stessa, ma, come indicatore di un malesse-
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re che, in prima istanza, trova senso in un insufficiente
processo di socializzazione la cui prima vittima & proprio
-colui che pone in essere i compaortamenti vialeati,

La violenza & espressione della percezione dell’assen-
za di una veritiera liberta da parte dell'adolescente, il suo
sentire che niente & possibile gli impone la reazione ag-
gressiva come modo per cssere, | compiti che Iadolescen-
te si trova-ad aftrontare lo pongono dinnanzi a sfide che
non possuno essere superate con mezzi razionali, poiché
la capacitd di pensiero dell’adolescente risulta essere atro-
fizzata dalla saturazione di sterili e stercotipati significati
imposti dal mondo adulte, di cui & una fedele riproduzio-
ne la dimensione massmediologica.

Si conta che un addlescente medio abbia assistito a
centinaia di cventi televisivi violenti, certo questo non pud
farci affermare con certezza che sard un adulto violento,
ma quanto meno, sard passato il messaggio che il com-
portamento viclento rappresenta uno strumento legittimo
cul ricorrere in situazioni specifiche, passa una visione
della realta in cui tutio & tollerabile, violenza compresa
(Pellai, 1999). 1 telespettatori assidui si rappresentano la
realtd in modo diverso da quelli meno assidui, per esem-
pio rispetto ai delitti questi percepiscono una frequenza
superiore a quella della vita reale, tendendo a vedere ii
mondo come un luogo pilt pericoloso di quanto lo reputi-
no i telespettatori meno assidui. Questo date & importante
in quanto a partire da esso possiamo riflettere su quanto i
messaggi televisivi possano contribuire a creare rappre-
sentazioni sociali e dungue un filtro per guardare, ma an-
che per agire, nel mondo sociale.

In realtd ci sarebbe da chicdersi se i messaggi (elevi-
sivi abbiano il potere di creare esigenze ¢ bisogni ex-novo,
oppure se questi ultimi non siano gia insiti nell'uvomo e ai
media spetterebbe solo il compito di trasformarli in im-
magini, credo che in questo contesto si possa tralasciare la
diatriba circa l'individuazione del colpevole, di certo i mes-
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saggi veicolati dalla tv non disincentivane certi comporta-
menti ma anzi i rinforzanoe rendendoli patinati ¢, dungue,
pilr attraenti. Spesso, infatti, sc & vero che la visione di un
messaggio nan basta da sola a promuovere un cambia-
mento ¢ indurre un nuovo comportamento, & altrettanto
vero che pud rafforzare e far precipitare intenzioni gia for-
mate in precedenza. Come a dire: & vero che la tv non spin-
gera mati chi ha un valido sistema etico a commettere un
omicidio a causa delle scene di cruenta violenza di alcuni
films o programmi, ma laddove tale eticitd venisse a man-
care il vuoto creatosi verrebbe riempito di significati che
sono irrazionalmente violenti.

E chiaro, dunque, che la televisione esercita la sua in-
fluenza laddove non si sono ancora cristallizzati valori,
norme e condotte, pensiamo a quanto terreno fertile trovi
negli adolescenti, che non solo sono particolarmente sen-
sibili a subire il fascino di atteggiamenti e argomenti pre-
sentati tramite il mezzo televisivo, ma che, soprattutto, so-
o invasi in questa fase della vita dal predominio del mec-
canismo identificativo. Le personalitd prorompenti, pro-
poste dalle storie mediatiche, possono essere assunte co-
me modelli in grado di proporre una via d'uscita ai propii
conflitti, pertanto tra 'esposizione al messaggio ¢ la mani-
festazione del comportamento cntrerebbero in gioco una
serie di fattori di mediazione in cui & importante anche il
processo d'identificazione col personaggio propositore del
comportamento, In pratica, ci riferiamo ad un processo di
apprendimento a causa del quale alcuni adolescenti tende-
rebbero ad imitare nelle azioni e nel linguaggio personag-
gi violenti che popolano 1a televisioné.

Cid accade anche rispetto a comportamenti estremi
quali per esempio il suicidio, rispetto ad esso si & arrivati
a dclineare uno specifico fenomeno detto “effetto
Werthet”, che inizialmente trovava spiegazione nell'epide-
mia imitativa seguita alla lettura nell’800 del libro I dolori
del giovane Werther di Goethe. Attualmente con tale termi-
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ne ci si riferisce ad un comportamento suicidario di tipo
imitativo che deriva dall'influenza esercitata dall’esposi-
zione a cronache di suicidio, in pratica & stato ipotizzato
che tale effetto si verifichi quando un evento suicidario vie-
ne presentato tramite i giomnali o la televisione. L'ipotesi,
di una relaziene tra la diffusione delle condotte autolesio-
nistiche dei giovani e il contenuto delle notizie, sembra
confermata da cid che accadde agli inizi degli anni '90. Ap-
pena fuori dal paese di Merano tre giovani collegano il tu-
bo di scarico dellauto al suo interno e la mattina dopo
vengono trovati con le teste riverse sui sedili, suicidic di
gruppo. Tra il 1990 e il 1991 la crescita del numero delle
morti per suicidio in Ialia 2 quasi interamente addebita-
bile alle morti compiute con Fintroduzione di gas di scari-
co nell’abitacolo dell’'automobile, _

Ma Faspetto pili inguietante messo in fuce da alcune
ricerche fa riferimento alla possibilita che le scene violen-
te proposte dai media contribuiscano a determinare una
sorta di indilferenza nei confronti della altrui sofferenza
(Oliverio Ferraris, 1995), promovendo un processo di de-
sensihilizzazione. La stessa riflessione & stata fatta da mol-
ti altri ricercatori che riconoscono come i programmi vio-
lenti, non solo siano une strumento in gradoe di aumenta-
re Ia carica aggressiva del ragazzi ma, anestetizzino i gio-
vani, privandoli di qualsiasi capacitd di giudicare e di di-
stinguere il bene dal male (De Marchi, 2002).

Esposizione a scene violente, potenziamento degli
aspetti identificatori e desensibilizzazione sembrano esse-
re le maggiori colpe della televisione, ma a queste ne ag-
giungeremma una ben pit grave: la rappresentazione del-
la realtd che essa costruisce, L'unico fine vero dell’univer-
s0 della pubblicita e della propaganda & prospettare feli-
citd. L'esistenza di ogni abitante del fatato mondo media-
ticu & sempre soddisfacente, elettrizzante, gratificante ed
emozionante, Il messaggio che viene veicolato & che non si
pud fare a meno di conquistare tale “pienczza”. Quando
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questa rappresentazione cozza con la condizione di perdi-
ta della speranza vissuta da molti adolescenti, tutte le stra-
de diventano lecite per raggiungere la tanto patinata “leli-
cita”, anche atiraversc i canali pitt estremi di espressione
della viclenza, quei casi in cui la violenza ha come tercibi-
le conseguenza la morte: i suicidio e I'omicidio, violenza
verso il bene che meriterebbe pilt rispetto, la vita.

+ Apparentemente questi due comportamenti sembra-
no essere antitetici, uno porta ad annullare se stessi, I'aitro
ad annullare gli altri. Ad una lettura superficiale il suicidio
potrebbe sembrare la rinuncia alla propria dimensione
personale, mentre, Yomicidio, 1a conferma di quest'ultima.
In realtd, la distanza wa i due comportamenti pud appa-
rirci meno eccessiva se si parte dal presupposto che en-
trambe, per 'adolescente, non sono altro che strategie per
rispondere a quel complesso processo di acquisizione del-
l'autonomia che l'adolescenza impone.

Acquisire un'identitd signmfica prima di tutto separar-
si dalle figure genitoriali spezzare quel cordone ombelica-
le che sancisce la dipendenza da essi. La perdita fanta-
smatica degli oggetti d'amore dell'infanzia, i genitori, de-
termina un accumule di aggressivitd che costringe l'insi-
curo adolescente allu ricerca di altri contesti significativi
che gli consentance di veicolare tale aggressivita, rimodu-
landola. Questo si traduce in una trasformazione delle re-
lazioni, in relazioni, pit paritarie e responsabili, che si av-
valgano di ligure importanti che non si esauriscono in
quelle genitoriali, Spesso perd all’adolescente non sono
stati forniti strumenti idonei per attuare questa trasforma-
zione, di conseguenza la perdita fanmasmatica vienc vissu-
ta come una reale morte,

Tralasciando gli aspetti legati al cosa rende Yadole-
scente incapace di vappresentarsi il nuovo e di collocarlo,
attraversn i suoi processi cognitivi ed emotivi, in un ridefi-
nito contesto di significati, focalizziamo il nostro interesse
stilla reazione adottata dall’adolescente per fronteggiare la
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fatica che questo gioco di percorsi e scelte determina, Par-
liamo, quindi, di strategie, anche di strategie alternative,
che l'adolescente deve strutiurare nel momento in cui "si
rende conto” di dover uccidere simbolicamente, abbando-
nare, le relazioni infantil.

L'incapacitd di leggere tale rottura in modo flessibile
e, dunque, trasformativo, genera un reale vissuto di morte,
¢, dunque, la fine della relazione. Cid pud determinare due
reazioni: esasperare linconsistenza di tutte le relazioni,
dando vita ad un pensiero di onnipotenza per cui il sog-
getto basta a se stesso e non riconosce nessun valore agli
altri; ancorarsi al bisogno di mantenimento dellunica re-
lazione che il soggetto abbia mai avuto, che & quella di to-
tale dipendenza dell'infanzia. Parliamo di atteggiamenti
eterodistruttivi ¢ autodistruttivi che seppur diversi hanno
lo stesso obiettivo: tare fronte ail'impossibilita di vecidere
simbolicamente le figure significative dell'infanzia. Di fal-
to tali alteggiamenti sono diversi solo dal punto di vista
camportamentale. E come se la disillusione-per la perdita
della relazione per eccellenza dell'infanzia, quella con le fi-
gure genitoriali, avesse prodotto un accumulo di aggressi-
vith. Tale aggressivitd, in un caso, sarebbe diretta verso I'al-
tro poiché, non esistende relazione, neanche 'allra esiste,
¢id st raduce nei casi pill estremi nella possibilita di ueci-
dere qualcuno, se inlralcia il nostro percorso, senza sentir-
si responsabili delle conseguenze sugli altri dei propri com-
portamenti, Nell'altro casa, si sviluppa la tendenza a diri-
gere verso sé stessi 'aggressivit, tale tendenza vienc com-
presa se pensiamo a quanto F'uccisione simbolica della ve-
lazione venga vissuta come una colpa, ¢ a quanto questo
determini un bisogno di punizione, Come nel primo caso,
anche questo secondo atleggiamento pud avere degli svi-
luppi estremi rappresentati dalla possibilita di togliersi la
vita, in un disperato ricongiungimento con l'altre, togliersi
la vita come tentativo di fusione perfetta con l'ideale dell'io.

Queste due reazioni conduceno ad agiti apparente-
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mente opposti, in quanto il modus operandi, di annalla-
mento dell’aliro e delle proprie responsabilita verso laltro,
dellomicida {a pensare ad una centratura su se stesso che
sembrerebbe essere completamente assente nel suicida,
che per definizione tende ad annullare se stesso.

In realta la distanza tra i due comportamenti verreb-
he colmata dal tenere in considerazione che il nodo cen-
trale delle due scelte & rappresentato dalla difficolta a ri-
nunciare alla dipendenza; di fronte all'incapacita di gestire
I'indipendenza, 'omicida reagisce con una totale rottura i
qualsiasi tipo di legarue, il suicida conla totale adesione al-
l'unico legame che riesce a pensare, quello infantile.

6. Non facciamone un tabt

Una canzone scritta da Elton John e Bernie Taupin
dal titolo Credo che mi ucciderd recita: “Si, credo proprio
che mi ucciderd, cosi mi faranno un bel titolo, mi piace-
rebbe vedere cosa scriveranno i giornali, sulle stato degli
adolescenti depressi”, Forse non c'@ frase pii significativa
della precedente per comprendere la necessitd di essere dei
giovani, per i quali non trovare un proprio posto significa
non esisiere, ¢ trovare un proprio posto & una necessita tal-
mente fondante che in assenza di altri leciti strumenti, di-
venta addirittura possibile uccidere o uccidere se stessi.

Negli ultimi anni il tasso di suicidi e tentati suicidi, da
sempre elevato, & stato raggiunto da quello degli omicidi di
giovani e commessi da giovani; sembra un paradosso ma
proprio nel momento in cui la morte & bandita da ogni no-
stra conversazione sembra essere il fulcro di molti nostri
comportamenti. Si parla oggi non pii di tabu storici, pen-
siamo per quanto tempo & stato impossibile parlare di ses-
30, ma di nuovi tabil come quello della morte, un tabi ali-
mentato ¢ supportato dalla diffusione di una credenza
magica in una presunia immortalitd del corpo.
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Dt contro perd la morte diventa una possibilita da sce-
gliere, diventa la fine della vita, possibile solo quando sia-
Mo noi a scegliere questa fine, I'assenza di un pensiero sul-
la morte crea i presupposti per poterci ricorrere in manie-
ra inconsulta, I'azione sostituisce il vuoto dei nostri pen-
sieri. Espulse dall'esistenza, la morte e la sofferenza sone
private di rappresentazioni attive a vantaggio dell’'esibizio-
ne cruenta delle immagini dei loro peggiori orrori,

Negli ultimi decenni, i rilievi epidemioclogici relativi
all'andamento dei suicidi tra gli adolescenti mostrano un
panorarna assai preoccupante: i tassi di suicidi, sopraftut-
to nei paesi occidentali sono prenccupanti e, quello che
pitl inquieta, in continua ascesa.

Questa impennata nel fenomeno, negli ultimi anni, ha
spinto i ricercatori ad avviare una serie di studi per identi-
ficare quali potessero essere le cause sottostanti la scelta di
guesto comportamento. Spesso un ruolo essenziale & stato
attribuito a determinati fattori individuali, in particolare
disturbi psichiatrici, disturbi di personalitd, soprattutto la
depressione nevrotica sembrerebbe costituire la patologia
psichica pill frequente tra chi tenta un suicidio.

Accanto ai fattori predisponenti, che oltre ai disturbi
psichici possono essere rintracciati anche in una rottura
dei legami tamiliari, spesso si cerca di identificare anchce i
tattori scatenanti, ciod quei fattori che hanno contribuito
alla scelta decisiva di portare a termine il suicidio nei
giorni o ore immediatamente precedenti all'accaduto. Tali
tattori scatenanti vengono per lo pitt identificati in varie
forme di insuccesso scolastico o diverbi avuti con persone
significative della propria vita o ancora con la morte di
persone care.

Riteniamo che, questi fattori si traducanc in fattori
scatenanti solo ne{la dimensione in cui, tra loro e i fattori

predisponenti, si crei il rischio di dare origine a un vuoto,
uno spazio senza sighificato che, per il giovane incapace di
comprendere, si trasforma in una voragine che lo risuc-
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chia, dove I'opposizione consiste nel togliersi fa vita. Non
¢ un caso che il tasso di suicidi nelle nostre carceri equi-
valga ad un dato impressionante, dicianmove volte di pitt
rispetto alle persone libere, il carcerato 2 colui nel quale la
perdita di ogni speranza ¢ la mancanza di prospettive si
acuiscono, Costruirei un'immagine mentale dell'isolamen-
to carcerario, forse, puo farci capire meglio di ogni altra
condizione quanto sia limitativa 'assenza di una rete, di
una rete che faccia da supporto, che dia significato a quel-
li che sono stati indicati come fattori predisponenti, senza
farli diventare la conferma definitiva di un fallimente glo-
bale dell'individuo.

L’aspetto importante sul quale porre 'accento & che,
per quanta la problematica psicopatologica possa essere
legata al fenomeno suicidio, 1 fattori di personalita da soli
non bastano a spiegarlo, piuttosto si devono considerare
intrecciati a fattori sociali e culturali. Non & un caso che i
pitt alti tassi di suicidio si registrino nei paesi industrializ-
zati, cio@ in quei Qaesi dove il grado di coesione e di inte-
grazione sociale risulta essere pit basso.

L'altro encrme ed allarmante fenomeno, precedente-
mente gia accennato, & 'omicidio; dai dati emersi dal Rap-
porto Nazionale sulla condizione dell'infanzia e dell'adole-
scenza, redatto da Telefono Azzurro e Eurispes, risulta che
gli omicidi commessi da minori in Halia tra il 2000 e il
2001 sono pii che raddoppiati passando da tredici a ven-
tisetie casi.

Un gruppo di ragazzini sembra aver rubato la scena
agli adulti nelle cronache degli ultimi tempi, imitando i
pit grandi nella ferocia e nella freddezza del crimine.

Chiederci chi & Padolescente che commette un omici-
dio potrebbe risultare improduttivo, ci porterebbe ad evi-
denziare dei tratti epidemiologici, conducendoci a creare
un'altra sterile categoria. Utile per chiarificarc il problema,
ma sterile rispetto agli interventi che da essa possono par-
torire; piutiosto, sarebbe pint conveniente cominciare a

91



chiederci quali bisogni latenti sottendono questi compor-
tamenti, se possiamo agire ¢ in che modo per trovare non
solo nuove modalita di rispesta ad essi, ma soprattutto
nuove strategic per leggere o, comungue, per arrivare a co-
gliere ¢i6 che rimane inespresso. Gli adolescenti vogliono
dirci, in tal mode, qualcosa sulla propria persona, sulla
propria storia, sul proprio stile di comunicaziane, in sinte-
si, sul proprio maodo di leggere e intetpretare le possibilita
offertigli di utilizzare Ia propria storia passata e il presen-
tc in funzione del futuro anticipatorio.

Chi sono allora i giovani assassini? Probabilmente so-
no giovani disperati che non conoscono la disperazione,
I'hanno dentro senza riuscire ad attribuirgli un nome e si
trovano a fare i conti con questo mostro senza identiti che
divora. Potremmo dare mille nomi a questo mostro: noia,
solitudine, depressione ¢ anche pressappochismo, tanti
quanti tutti gli assassini del mondo, sl perché ognuno ha
una storia dentro, una storia tutta sua che non sard mai
neanche minimamente accostabile a4 quella di nessun al-
tro, la storia che lo ha condotto fino a quel gesto cosi in-
spiegabile. Eppure tutti questi ragazzi hanno in comune il
ricorso ad un unico gesto, Yomicidio, come mezzo per la
risoluzione di un conflitto, interno o esterno che sia, un
gesto caratterizzato da estrema violenza, da mancanza di
responsabilitd e di rimorso, dall'assenza di remore legali,
dall'inno alla liberta.

Volutamente abbiame preferito non dedicarci in queste
pagine ad una (rattazone di tutle le validissime teorie sui
comportamenti violenti, né tanto meno abbiamo voluto
elencare gli alleggiamenti manifesti pitt diffusi tra i giovani
legati a tali comportamenti. Il nostro intento era quello di at-
tivare una rillessione su come sia complesso il processo ma-
turativo dell’adolescente, perché riteniamo che, al di 14 della
pluralita di fattori, tutto possa essere ricondotto a come I'a-
dolescente vive ed & supportato durante la sua maturazione.

De Pasguali {2002) sostiene che i giovani di oggi, ri-
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spetto ai giovani di un tempo, hanne a disposizione mag-
giori informazioni e strumenti per crescere, ma non sono
pitt maturi. It processo di maturazionc, infatti, dipende-
rebbe da pin fattori, non solo cognitivi, ma anche e so-
prattutto, affettivi, relazionali e sociali. Mentre i fattori
cognitivi hanno subito unimpressionante accelerazione,
basti pensare ai giochi dei bambini: oggetti ridondanti di
colori, luci, suoni e agni altra tipo di tecnologia che li fa
mugvere e interagite con il bambine, oppure alle case in
cui viviamo illuminatissime, con televisori, musica ste-
reofonica e computers; di contro l'affettivita, in altre paro-
le il mondo non razionale che riguarda emozioni e senti-
menti, sarebbe svantaggiato. I nuovi adolescenti avrebbe-
ro spiccate difficolta a gestire le emozioni e quindi le rela-

zioni, oltre che le esperienze negative, quali guelle di vuo-

to interiore ¢ desolazione che questo analfabelismo affet-
tive fa spesso sviluppare.

Sembra paradossale che in un mondo dominato dalla
[ruibilith dei mezz di comunicazione di massa, il senso di
salitudine interiore rappresenti la dimensione esistenziale
che accomuna gran parte del quotidiano dei ragazzi; ma in
fondo la nostra societa & per eccellenza la societa delle pre-
stazioni, e in essa non & spazio per i vissuti e le emozioni,
la persona esiste nella dimensione in cui produce. In questo
stato i vissuti rimangono latenti e in questo stato indugiano.

Forse, piuttosto che guardare al disagio giovanile do-
vremmo interrogarci su quanti dei giovani che non com-
mettono atti devianti siano comunque capaci di dialogare
con le loro emazioni, in quanto un elemento che accomu-
na melti giovani sembra proprio essere l'incapacita di ge-
stire in maniera matura e sana i rapporti.

E alla luce di tutto cid che le iniziative a favore dei
giovani non si dovrebbero proporre come unicu obiettivo
la prevenzione della criminaliti o dei comportamenti sui-
cidari, ma di tutte quelle situazioni di disagio sociale che
spesso sono quelle sommerse, meno evidenti, ma che nel-
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la maggior parte dei casi costituiscono I'anticamera delle

pil gravi manifestazioni di violenza agita dai giovani. Pro-
babilmente, I'attenzione va spostata sulle capacitd psico-
sociali dei giovani come saper controllare i propri impulsi
o non farsi influenzare dalla pressione dei compagni a vio-
lare la legge o ancora sapersi districare in una situazione
problematica. I giovani aggressori, infatti, sono stati de-
scritti come pitt inclini a giustificare un comportamento
aggressivo e meno dotati di competenze relazionali nel ri-
solvere i problemi interpersonali.

In linea con quanto detto, questo, seppur apparente,
aumento di condotte violente da parte dei minorenni ha
spinto, nell'ultimo periodo, a favorire interventi di preven-
zione, che riguarderebbero una piena integrazione degli
adolescenti, attraverso il miglioramento delle loro condi-
zioni di vita. Ecco perché, nonostante sia innegabile che
tali comportamenti siano messi in atto da sin goli, dovrem-
mo gettare uno sguardo alla societa e chiederci quanto
questa possa fare o possa tenersi lontano dal fare per evi-
tare che i giovani ricorrano a quelli che, in realt, non so-
no altro che strategie disadattive di gestione della crisi
adolescenziale.

L'obiettivo comune dovrebbe essere tentare di au-
mentare la capacita dei giovani di spingere verso I'esterno
il loro mondo interno, senza la paura di affrontare un pro-
cesso socializzante anche difficoltoso, e non fatto di ne-
cessaria accondiscendenza. Incitare alla partecipazione
dei propri bisogni al di 12 delle aspettative del contesto,
che spesso gia li struttura. Insomma incitare alla libera
espressione di sé, abbattendo I'obbligo dell'assenza di ver-
gogna nel mostrare un mondo interno fatto di insoddisfa-
zione e di imperfezioni. Ma per poter superare l'insicu-
rezza generale & necessario potersi fidare degli altri, e per
fare cid & necessario frenare il barbaro processo di eman-
cipazione degli individui da tutti i sistemi di appartenen-
za e costruire delle reti di cui l'individuo possa sentirsi
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e. Ouesto fa A6l riconoscersi negli altri una normale

strategia A1 sopravvivenza, perché ¢ si ten&e. conto che
sfide e rischi non sono individuali, ma si condividono con
gli altri, e che ad essi si pud e si deve rispondere con azio-
ni collettive, che alimentano una rinnovata etica della re-

sponsabilita.
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7. Metodiche d’intervento nella prevenzione
di Giovanna Perricone, Cettina Polizzi, Letizia Nicolini!

1. La prospettiva evolutiva

1I dibattito che oggi caratterizza lo studio dei fenome-
ni sociali, che sviluppane e, si sviluppano in condizioni di
disagio individuale, di gruppo e di comunitd, ha sottoli-
neato la valenza di percorsi di prevenzione che non venga-
no orientati alla rimozione delle cause ¢, quindi, delle si-
tuazioni che presentano una tipologia e un livello di ri-
schiosith (Rutter; 1995), ma che, invece, focalizzino I'inter-
vento sulla trasformazione delle condizioni di “vulnerabi-
1ita” del soggetto (Rutter, 1987).

Questa trasformazione prevede Iinterruzione” di quel
processo che lega tali condizioni con quei reticoli fattoviali
costituiti da situazioni esterne e interne al soggetto stesso, ¢
in tal senso tende ad attivare e potenziare alcuni meccani-
smi e processi la cui mobilizzazione, a sua volta, avvia lo svi-
luppo di-specifiche compelenze e capacita (ibidem; Perrico-
ne, Palizzi, Di Gigvanni, Gumina, Lorito, Morales, 2003},

Tali indicatori di riferimento risultano ulteriormente

! Giovannia Perricone ha curato la struttura del contributo cosi
come si & occupata della paric della stesura relativa all’approceio
tearico e al modello di prevenzione pruposio; ha inoltre curate, in-
sieme a Letizia Nicolini, la parte relativa alla metodica “Creare con
la sabbia”. Cettina Polizzi ha curato la stesura della parte relativa al
counseling.
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sostenuti dall'approceio con cui oggi si tende ad interveni-
re sul rischio, recuperando proprio la prospettiva dell’at-
raversamento (Marotta, Perricone, Polizzi, 2001). Questa
corrisponde a quell'adattamento, caratterizzato da condi-
zioni di benessere, che il soggetto sviluppa, attraverse la
trasformazione orientata dalle crisi evolutive non normati-
ve (Rufter, Rutter; 1993); crisi, previste dallo stesso model-
lo di attraversamento del rischio, che trovano una risolu-
zione nei cambiamenti sostenuti attraverse Fapproccio del
supporto sociale (Francescato, Ghirelli, 1998; Cohen, Wills,
1985) promossa dall’intervento (Perricone Briulotta, 2001).

Questo tipo di approccio alla prevenzione (Di Blasio,
1995; 2000) viene identificato come promozione delio svi-
luppo in riferimento ad alcunc prospettive (Baltes, Reese,
1986) che oggi defiiscono lo sviluppo come processe ira-
stormativo ¢ quindi dinamico, che assume le caratteristi-
che di un percorso, al cui interno il soggetto diviene nor-
ma a se stesso e che individua la valenza dellinterazione di
elementi interni ed esterni non pitl individuati come va-
riabili, ma come fattori costitutivi del percorso stesso.

Questa prospettiva ¢i conduce a sostenere che, l'inter-
ruzione della processualitd (Rutter, 1987, op. cit.), con cui
abhbiamo identificate la prevenzione e, nello specifico, la
mobilizzazione di meccanismi, le competenze (Di France-
sc0, 1998) e le capacitd che yuesti attivano, costituiscono
fattori che concorrono a definire la conligurazione psico-
dinamica di ¢it che deliniamo percorso di sviluppo; va,
inoltre, aggiunto che, a seconda del profilo che questa con-
figurazione assume, in maodo trasversale all'arco di vita, i
meccanismi finiscono con I'erientare il percorso di svilup-
po del soggetto. Vanno, infine, sottolincate le implicazioni
psicoevolutive poste dalla valenza attribuita alle crisi evo-
lutive (Havighurst, 1953) nci percorsi di attraversamento
del rischio (Perricone Briulotta, 2001, op. cit.).

In tal sehso, allora, se assumiamo, come riferimento,
guesto modello di prevenzione, non possiama disconascere
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la rilevanza di una prospettiva evolutiva che, a prescindere
dalle tipologie di disagio, di rischio, prese in carico dall'in-
tervento, lrova nel metodo clinico (Del Corno, Lang, 1989) ¢
nell'osservazione (Perricone Briulotta, 2003) il rigore dell’a-
zione. Per quanto attiene al metodo clinico {Del Corno,
Lang, ap. cit.), il richiame si sviluppa nel senso della valo-
rizzazione di un intervento fondato sulla relazione, sull'in-
tegrazione e sulla trasformazione, come percorso agito dal
soggetto, cosi come sull'interpretazione {ibiden:), che diven-
ta una sorta di restituzione metacognitiva, agita insieme dal
soggetto e dall’operatore, consentendo in tal modo la foca-
lizzazione della trasformazione, Va recuperata, inolire, la
valenza dell'analisi della domanda {Carli, 1993), che costi-
tuisce un altro fattore del metodo clinico, funzionale, per un
verso, all'individuazione dei bisogni impliciti e dei nuclei di
disagio e per altro alla trasformazione di approccio alla si-
tuazione, al percorso, proposti dalla prevenzione. Una tra-
sformazione, questa, che corrisponde al cambiamento di
prospetiiva, i modalith e di investimento emotivo, attra-
verso cui il soggetto gestisce la sua rappresentazione di que-
sto percorso; un esempia per tutti & rappresentato dal mo-
dificarsi del suo locus of control (Lefcourt, 1982).

Per quanto attiene all'asservazione (Perricone Briulot-
ta, 2003, op. cit.), questo metodo consente il monitoraggio
della complessita sia del percorse di trasformazione che co-
stituisce il “prodotto”, sia delle diverse implicazioni di quel
tunzionamento che chiamiamo "processc” (Perricone, Po-
lizzi, 2004); si tratta di un metodo che a secondo del verti-
ce teorico di riferimento assunto, quindi dei diversi statuti
epistemologici, consente non solo di focalizzare sul sogget-
to ma anche sulle relazioni al cui interno & coinvolto, sui si-
stemi di riferimento, sugli aspetti, che nella relazione assu-
mono il ruolo di figura, artificiosamente enucleati rispetto
a uno sfondo (Petls, Hefferling, Goodman, 1971) ecc. Tutti
questi aspetti, cosl come la complessita del percorso di tra-
sformazione, costituiscono aree portanti dell'intervento di
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prevenzione sia sul piano delle attivit mirate, sia sul pianc
del supporto al processo di trasformazione stesso. '
La prospeltiva evolutiva risulta supportata, inoltre, da
guelli che chiamiamo i tempi della prevenzione; va, infatii,
sottolineato come ['ottica dello sviluppo, inteso, come tra-
sformazione dinamica nel e dell'arco di vita (Rutter, Rutter,
op. cit.), per un verso orienta a cogliere la rilevanza di in-
terventi che gia pell'infanzia possono essere avviati, e per
altro permettc di ipotizzare la possibilita i trasformazione
anche nella cosiddetia eta adulta e nella senescenea.

2. 11 contributo teorico

H termine prevenzione non risulla certamente nuovo,
nel senso che gia il concetto di intervento sociale porta in sé
i sensc e i significate di un percorso che tenda ad impedi-
re l'attivarsi di un fenomeno disfunzionale rispetto all'anda-
mento di processi individuali, sociali, del gruppo, della col-
Jettivita; da questa prospettiva si'sono sviluppati, nel tempo,
modelli di prevenzione primaria, terziaria (Francescato,
Ghirelli, op. cit.), comunque orientati a rimuovere le cause
di una possibile condizione di malessere, Questa prospetti-
va ha subito alcunc radicali trasformazioni ad opera di dif-
ferenti approcci, tra quest si & andata sempre pit svilup-
pando l'idea di un intervento sociale identificato con 'ottica
delfempowerment (Zimmermann, 2000; Francescato,
19935); ottica che porta con sé il concetto di promozione di
un cambiamento, che sposta la direzione dalla causa altef-
fetto. Un'ultericre prospettiva di riferimento, oggi, & rappre-
sentata dalla lettura plurifattoriale e reticolare dei fenome-
ni (Di Nicola, 1996} che porta con sé Videa che il fenomeno
sociale si sviluppa dall'interazione ¢ dall'interconnessione di
specifici fattori. Questi vengono rintracciati, quasi sempre,
in grandi aree di riferimento legate ai profili dei contesti e
degli spazi di vita (Lewin, 1963}, alle condizioni economico-
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culturali, al soggetto, nel scnso defla sua specificita indivi-
duale, non solo di tipo cognitivo, ma anche alletlivo-rela-
zionale, e in tal senso, alla trama di relazioni (Malagoli To-
gliatti, Telfener; 1992) intrattenute, e ancora, alle condizioni
di disagio psicologico, di svantaggio ¢ al potere di attrazio-
ne costituito da alcuni specifici elementi.

In tal senso, la configurazione di ogni fenomeno ri-
sulta non solo plurifattoriale, ma anche sistemica (Bron-
fenbrenner, 1979; Cantor, 1990; Mc Cann, Higging, 1990;
Di Blasio, 2000, op. cit.) nella misura in cui una situazio-
ne, un cambiamento di un nuovo fattore orienta il cam-
biamento degli altri [attori (Ford, Lerner, 1992).

Tra le prospettive che hanno vrientato il cambiamen-
to ¢ la trasformazione del concetto di prevenzione, va re-
cuperato, inoltre, il senso e il significato del lavore di co-
munita (Lavanco, Naovara, 2002), unitamente a quello di
rete, che consentono di considerare I'intervento non come
un’iniziativa isolata bensi come esito di un impegno di ri-
sorse, azioni centrate e focalizzate sulla gestione di una
problematica. E allora, la configurazione che defiisce la
prevenzione si orienta verso un'idea di promozione del
cambiamento; in relazione a ¢id si modifica anche la lettu-
ra delle condizioni di rischio, che danno vita all'esigenza
della prevenzione; tale cambiamento, rnon solo di tipo no-
minalistico, intanto tende a definire una [vrte ditferenza
tra rischio psicosociale e situazione rischivsa (Zimmer-
mann, op. cit., Di Blasio, 2000, op. cit.), cosi come stabili-
sce un collegamento con una lettura del rischio psicoso-
ciale che lo identifica come condizione di relativity (Pian-
La, 1999), Un'attribuzione di significato, questa, che pud es-
sere associata all'idea di vago, di indefinito, di indefinibile;
in realtd, invece, risulta sottesa Vesigenza di esplorare, con-
siderare il rischio come fenomeno complesso che sfugge a
qualsiasi tentativo di spiegazione di natura deterministica
(Sroufé, 1989) e che varia a seconda della persona, del mo-
mento ¢ della situazione (Sameroff, Emde, 1989).

101



Va sottolineato come tale complessita ha suggerito agli
studi del setlore, in ambito evolutivo, una duplice accezio-
ne (Bonine, 1994); la prima in senso transitivo attribuisce
al rischio il significato di “mettere a repentaglio”, facendo,
in tal senso, riferimento ai comportamenti intenzionali che
un soggelio mette in atio e che si identificano come azioni
al limite; la seconda accezione, che considera il rischio in
senso intransitivo, attribuisce a questo concetto il significa-
to di “correre il rischio”, attenzionando i processi ontoge-
netici ¢ ambientali che influenzano Yevoluzione longitudi-
nale dei modelli di comportamento individuale non adatti-
vi, attuati dal soggetto nel percorso di vita (ibidem).

La precvenzione, come promozione del cambiamentao,
sembyra far propria Yidea di rischio costituita dalla proba-
bilita di collegare un elemento predittivo con alcuni esiti di
comportamento, non nel senso di un rapporto causa-effer-
to monofattoriale, ma nel senso di una multifattorialita di
tipo processuale che costruisce una condizione di rischio
non come fenomeno curnulativo di singoli fattori, ma co-
me la risultante di elementi di vulnerabilita (Rutter, 1987,
op. cil.}. In tal senso, allora, la prevenzione suggerisce co-
me l'attivazione o il depotenziamento di alcuni meccani-
smi favoriscano l'interruzione delia linearita di questa pro-
cessualitd; meccanismi che, grazie ad un elfetto cataliz-
zante, 0 aumentano o riducono la resistenza ai fattori di ri-
schin, senza avere necessariamente un efletto immediato
sul funzionamento psicologico (Di Blasio, 2000, op. cit.).

Gli studi pil attuali del settore (Rutter, 1987, op. cit.)
sottolineano, attraverso il concetto di resifience, il profilo
di questi meccanismi e del loro funzionarmento e la possi-
bilita, inoltre, di cogliere come questi finiscano col costi-
tuire un sisterna di protezione che da vita ad una configu-
razione, a caraitere cognitive e affettivo-relazionale, che il
soggetto utilizza e pud utilizzare per attraversare la condi-
zione di rischio (Mavotta, Perricone, Polizzi, op. cit.).

E ancora, studi recenti finiscono con identificare e
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interpretare tale canfigurazione come una “barricra pro-
teltiva”? (Perricone, Di Giavanni, 2002), dalla cui attiva-
zione dipende la possibilita di fronteggiare il rischio; l'ipo-
tesi di tale barriera non vuole disconoscere il ruclo dei {ife
evenis (Levi, 1998) e quindi, di quelle circostanze ambien-
tali che hanno un inizio ed una fine identificabili e che pos-
siedonn un potenziale di altcrazione sullo stato mentale e
sul benessere fisico dell'individuo (Goodyer, 1995}, E chia-
ro perd che tutti i life events sono tali in funzione di quelle
variabili che vanno identificate sia nel livello di potenzia-
lita che hanno rispetto all’alterazione del tipo di relazione
sociale e dell'immagine di sé che il soggetto sviluppa, sia
nell’ansia che inducono nel singolo soggetto, che li vive co-
me minacciosi e indesiderabili; e infine, va considerata,
anche, la variabile relativa alle competenze clie sono ne-
cessarie per geslire i fife events (Levi, op. cit,).

E proprio all'interno del gioco di queste variabili che si
innesta il funzionamento delta "barriera di protezione” (Per-
ricone, Di Giovanni, op. cit.), che interrompe la processua-
lita lineare tra fattore/i di rischio e funzionarmento maladat-
tivo, 1 meccanismi che danno vita alla configurazione della
“barriera protettiva”, come meccanismi di protezione, sono
stati definiti come catalizzatori sia della resistenza che del-
la vulnerabilit ai Eattori di rischio (Rutter, Rutter, op. cit.).

Nello specifico parlare di “barriera di protezione” vuol
dire fare riferimento, non solo, alla mobilizzazione di spe-
cifici meccanisimi, ma individuare la complessita dinamica
del loro funzienamento, del toro sviluppe. Tra i meccani-
smi a cui si faceva riferimento e che danmno vita alla com-
plessita dinamica va individuata: la riduzione deil'esposi-

1 §i tratta di una concetlualizzazione sviluppata all'interno di
un percarso di studio a cura di G. Perricone e di G. Di Girolamo dal
titolo “ I rischio psicosociale e § meccanismi di protezione: wr contri-
buto di ricerca”,
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zione al rischio psicosociale, un rischio che allinterno di
questo contributo & stalo letto secondo le due modalita
previste (Dunn, Plomin, 1997); tale riduzione si sviluppa o
mediante l'alterazione del significato della rischiosita di
una determinata variabile per un soggetto o mediante un
minore livello di cainvolgimente di guesti nella situazione
a rischio. Queste possibilita si verificano grazic all'inter-
vento di quelle che vengono definite esperienze non condi-
vise, capaci di imprimere una svolla in ogni percorso di
crescita, verso esiti differenti rispetto a quelli che poteva-
no essere ipotizzati a partire da certe condizioni iniziali.

1l meccanismo dellinferruzione delle reazioni negative a
catena (Rutter, Rutier, op. cit.), pud, a sua volta, interrom-
pere il perpetuarsi di un approccio disfunzionale al proble-
ma, che consiste nel profungare, da parte del soggetto, espe-
rienze ad alto e basso rischio, modellando l'ambiente attra-
verso specifici comportarnenti stereotipati; si tratta allora,
di un meccanismo, che pud interrompere atiribuzioni di si-
gnificato e “spostamenti” di caratteristiche di disagio legati
al life event e che corrisponde ad esperienze positive che nul-
la hanno a che vedere con I'evento stesso disfunzionale.

Ancara, tra 1 meccanismi di protezione, la percezione
di autoefficacia e di autostima (Bandura, 1996), come pyo-
cesso che consente al soggetto di riconoscere la propria ca-
pacita di gestire e mantenere il controllo sugli eventi; un
meccanismo, questo, conmotate da forti valenze motiva-
zionali rispetto ad una lettura della motivazione intrinse-
ca, che ne vede alcuni dei fattori fondanti (De Beni, Mog,
2000) nel senso di competenza, nell’autodeterminazione,
che costituiscono poi il senso di autoefficacia e di autosti-
ma. Va aggiunto, inolire, che questo meccanismo CONCor-
re fortemente, per esempio durante l'adolescenza, allo svi-
luppo dell’autonomia pevsonale (Bosna, Jackson, 1990} e
del locus of control (Lefcourt, 1982, op. cit.).

Infine, Yapertura a nuove opportunitd, che per un ver-
so consente al soggetto di rintracciare direzioni possibili al
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cui interno cercare ¢ sviluppare competenze funzionali al
percorso di crescita e, per altro, offre un confronto con si-
tuazioni “altre”, che consentono di operare un cambia-
mente; questo meccanismo permette di “aprirsi” alla pos-
sibilita di sperimentare situazioni ambientali gualitativa-
mente diverse da quelle in cui il soggetto cresce, capaci di
aprire a nuove attivitd e nuove relazivni significative
{Bronfenbrenner, op. cit.), consentendo di incrernentare la
riduzione dell'esposizione al rischio psicosociale.

La funzone psicologica della “barriera protettiva’,
identificabile nei meccanismi indicati, potrebbe allora ga-
rantire quetlo che Bronlenbrenner (ibidem) definisce come
progressivo adattamento reciproco tra un cssere umano
attivo che sta crescendo e le proprieta mutevoli delle si-
{uazioni ambientali immediate in cui 'individuo in via di
sviluppo vive; in tal scnso, allora, parlare di "barriera pro-
tettiva” significa parlare di sviluppo, riconducendo cosi la
nosira riflessionc a quel modello di prevenzione a cui il
cantributo fz riferimento e che va individuato proprio nel
concetto di promozione delle sviluppo (Attilt, 1594).

Possiamo allora, dire che qualsiasi intervento di pre-
venzione non pud che essere finalizzato allo sviluppo della
“barriera protettiva”, prendendo in carice il rapporto tra
quelle due forme di “territorio” che definiscono la totalita
e la complessith del funzionamento psichico di ogni sog-
getta (Garofals, 1981), ¢ ciog il “territorio” che chiamiamo
“reale”, e il “territorio intime”, laddove la distinzione non
vuole negare la realtd del “territorio intimo”, che contem-
pla anche i desideri, le fantasic, i “fantasmi” e, quindi, la
gia accreditata distinzione che la letteratura fa tra spazio
interno ¢ spazio esternc (Klein, 1946), ma vuole intanto,
con il termine “territoric” identificare gli elementi dello
spazio come clerenti agiti, usati e collegati.

La condizione di rischio psicosociale risulta, allora,
caratterizzata da una tipelogia di relazione tra i due “ter-
ritori”; rintracciamo nel “territorio reale” luoghi ¢ spazi fi-
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sici, cosl come spazi socio-relazionali, il cui profilo si svi-
luppa, nel primo caso, dalle flunzioni degli spazi indicati e
dalle interazioni che il soggetiv ha con essi e, nel caso del-
lo spazio socio-relazionale, dalle trame e, quindi, dai fega-
mi che il soggetto intrattiene all'interno di questi spazi.
Entrambe queste tipologie di “territorio reale” consentono
d'individuare il rapporto tra la storia di chi vive vicino al
soggetto ¢ la storia personale di quest'ultimo; storia che
viene “consegnata” alla dinamica, che consente lo sviluppo
e il funzionamento dei desideri, delle fantasic, dellec emo-
zioni, costituendo quel territorio intimo che diventa "riso-
nanza pit privata che sta a rappresentare l'essenza della
persona” (Zappelia, 1976). Una risonanza, allora, che con-
sentird di scrivere quelle storie che identifichiamo sot-
toforma di “Narrazioni sul Sé, Rappresentazioni narrative
sul 8¢, Schemi narrativi sul 8&” (Smorti, 1997). Le “narra-
zioni sul s¢ differenziate”, come processi attraverso cui fat-
ti, eventi, o situazioni rilevanti per il sé vengono compresi
attraverso la [oro collocazione dentro una “trama narrati-
va”, ¢, ancora, le “rappresentazioni narrative sul s¢”, di ti-
po cognitivo, che consentono un’organizzazione e una rap-
presentazione mentale degli episodi pill importanti della
vita; queste verranno archiviate come dei veri e propri si-
stemi di memoria, permettendo in 1al senso nuove e sigri-
ficative riflessioni sul sé. Tra le forme di narrazione sul sé,
infine, “gli schemi narrativi sul s&”, che regolano, come
scenari, la comprensione degli avwenimenti, interpretan-
doli come componenti di storie sul sé. Queste forme di
narrazione conscntiranno la trasformazione dello stato di
maturazione psicologica del soggetto che segneranno o
sviluppo e la trasformazione di quella storia autonoma
scritta in funzione dei gruppi di riferimento, che & rappre-
sentata dal sé (Smorti, 2003).

La riflessione fin qui sviluppata, sembra richiamare
un'ulteriore criterio di riferimento della prevenzione che
rintracciamo nel fo care {Epstein, 2000; Gatterman, 2000)
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e ciod in un approccio che consente di prendersi cura del-
la complessiia e della globalita del soggetto.

L’analisi sviluppata, infatti, orienta in tal senso in fun—
zione di quelle considerazioni che attengono, per esempio,
all'idea di percarse di sviluppo che abbhiamo identificato co-
me l'espressione dinamica di una rete di fattori costituiti da
elementi ¢ aspetti diversificati del funzionamento del sog-
getto e dei suoi sistemi di riferimento; e ancora I'idea di at-
traversamento del rischio ¢i riconducono al fo care proprio
perché attiene al sostegno, al supporto e quindi al prender-
si cura della complessita di questo soggetto e ultimo, solo
tra le esemplificazioni, 1a stessa animarzione della relazione
d’aiuto che identifichiamo nel sostegno all'attraversamento
del rischio e che finisce con I'essere un prendersi cura delle
diverse dinamiche di sviluppo e quindi delle relazioni, della
canoscenza, delle emozioni.

3. Il modello e la sua operazionalizzazione

La prevenzione, allora, diventa una promozione dello
sviluppo del $é (Stern, 1983) che deve rendere funzionale
e [luida la relazione tra “territorio reale” ¢ “territorio inti-
ma”; tutto ¢id pud essere resn possibile grazie all'attiva-
zione della “barricra protettiva” (Perricone, Di Giovanni,
op. cit.), costituita dalla processualitd complessa che con-
sente la mobilizzazione dei meccanismi di protezione
(Rutter, 1987, ap. cit.) e, quindi, la trasformazione di co-
noscenze, competenze, vissuti, percezioni, rappresentazio-
ni che consentiranno al soggetto di attraversare la condi-
zione di rischio; quest'ultima viene intesa come esito di
un’interazione tra stato di vulnerabilita del soggetto e con-
dizioni esterne che, colludendo con lo stesso, sembrano
ostacolare qualsiasi possibilita di benessere,

L'operazionalizzazione di questo modello di preven-
zione ci consente di focalizzare alcunc specifiche aree del-
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la stessa che vanno recuperate nel rapporto tra continuiti e
discontinuita dello sviluppo (Rutter, Rutter; op. cit), nel
processo di attraversamento del vischio (Marotta, Perricone,
Polizzi, op. cit.), nello sviluppo della “harriera protettiva” ¢
nel rapporto tra “territorio reale” e “territorio intimo”.

La prima area trova i suoi indicatori nell'attivazione
di esperienze, nella promozione di contesti e relazioni si-
gnificative, nell'informazione, nefla consuetudine a porre e
porsi 1 compiti, elcmenti questi che assicurano una conti-
nuita dello sviluppe; per altro verso, la discontinuita dello
sviluppo viene sostenuta, invece, dal riconoscimento della
valenza della crisi evolutiva e dall'individuazione del com-
pito evolutive (Rutter, Rutter, op. cit.) che da questa si svi-
luppa e, ancora, ultime ma non meno rilevante indicatore,
2 quello relativo al sostegno, alla ricerca delle risposte ne-
cessarie ¢ al superamento del compito evolutivo, che van-
no cercate in quelle trasformazioni, a cui si faceva riferi-
mento per lo sviluppo dell'attraversamento del rischio. Per
quanto attiene all'area costituita proprio dall’attraversa-
mento del rischio, gli indicatori vanno rintracciati nel per-
corso che prevede la fase della destrutturazione dell'equili-
brio disfunzionale consolidato, che, attivando la crisi di
transizione mette il soggetlo nelle condizioni di fare af-
frontare e di produrre prospettive altre, nella fase della ge-
stione della crisi, che sviluppa il porsi dei compiti evoluti-
vi, costituiti dall'esigenza di trasformare e trasformarsi al-
I'interno delle relazieni, assumendo modelli di comporta-
mento e atteggiamenti altri; infine, Vindicatore del suppor-
Lo sociale, finalizzato allo sviluppo di condizioni funziona-
h alla trasformazione (Perricone Briulotta, 2001, op. cit.).

Per quanto attiene all’area delio sviluppo della “bar-
riera protettiva”, gli indicatori vanno ricercati nei processi
attivati, che come abbiamao visto sono la riduzione dell’e-
sposizione al rischie psicosociale, I'interruzione di reazio-
ni negative a catena, lo svituppo dell'autostima e dell'au-
toefficacia, l'apertura a nuove opportunita, nella relazione
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di dinamicita tra questi, che risulta dal collegamento, dal-
Vintegrazione tra 1 diversi processi, ¢ dal lunzionamento
agito da parte del soggetto.

Per quanto attiene all’area del rapporto tra lerritorio
reale e territorio intimo, gli indicatori vanno rintracciati
nell'adattamento/disadattamento, che implica la presenza
e/ assenza delle competenze di coping (Lazarus, 1966; La-
vanco, Novara, op. ¢it.), e nel malessere/benesscre, che im-
plica a sua volta la capacitd/incapacita di gestire/gestirsi;
entrambi gli indicateri si sviluppano in funzione di una di-
namica motivazionale che partende dalla situazione di di-
sagio-mancanza trova, all'interno del polo personale costi-
tuito dalla configurazione psichica del soggetto, la sua
esplicitazione in un bisogno riconosciule dallo stesso e in
una risposta adeguata da parte dell'ambiente {Perricone,
Polizzi, 2004, op. cit.),

L'operazionalizzazione del medclio di prevenzicne
suggerisce alcuni specifici nuclei, a valenza psicoeducati-
va, che si traducono in precise modalita di lavero; tra que-
sti, 1l soggetto come protagonista, che richiama l'attivazio-
ne di un percorse di “personalizzazione” orientato a pren-
dere in carico il soggeito nella complessitd del qui ed ora
del suo funzivnamento e quindi tentando di focalizzare
non le singole dimensioni evolutive, ma le interconnessi
processuali tra queste che definisgong 'approccio del sog-
getto; va qui tenuta presente ka diversita di questa moda-
lith rispetio a quella dell'individualizzazione che, invece,
prende in carico le singole dimensioni evolutive, proce-
dendo con eventuali collegamenti che non consentono la
presa in carico dell'integrazione che, come abbiamao sotto-
lineato, da vita alla personalizzazione. Questo nucleo con-
sentird di lavorare sulle e attraverso le competenze come
padronanze (Boscolo, 1997) che si definiscono nella sinte-
si di contenuti concettuali, abilith, come destrezza nel ge-
stire questi, trasferibilitd da contesto in contesto, ancora,
Ia problematizzazione (Cornoldi, 1990; Aibanese, Doudin,
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Martin, 1993) come percorso che consente un personale
approcecio nell'attribuzione di significati, nelle rappresen-
tazioni, un ulteriore elemento che consente di lavorare ri-
spetto al nucleo costituito dal soggetto come protagonista,
va identificato nell'esperire, come processo che permette
di “scrivere” testi interpretativi dei fenomeni, infine la nar-
razione come, processo non paradigmatico {Smorti, 1997,
op. cil.) che da vita alla trasformazione di fatti, meri acca-
dimenti in cventi che costituiscono gia un livello trasfor-
mativo della relazione tra il soggetto e le "cose”.

Un ulteriore nucleo, che orienta I'azione di prevenzio-
ne, va ricercato nella dinamica motivazionale, e, quindi,
nel processe che permette esplicitazione di quei bisogni
che si sviluppano da una situazione di disagio mancanza
sia all'interno del “pole individuale” che di quello “am-
bientale” (Perricone, Polizzi, 2004, op. cit.); in tal senso la
motivazione, come presuppaosto psichico di ogni compor-
tamento, atteggiamento ed interesse che crea uno “sforzo
attivo” sotteso da una tensione verso la ricerca di soluzio-
ni e risposte (Bonaiuto, 1970), diventa un nucleo privile-
giato della prevenzione proprio perché questa tensione, at-
traverso le specifiche configurazioni a cui da vita, crea le-
gami ra il soggeito e il percorso costituito dalle attivith e
dalle esperienze vissute; tra queste configurazioni vanne
particolarmente sottolineate quelle che identifichiamo co-
me “nutrizione, sessualitd, movimento, costruzione, socia-
lita, aggressivitd” (ibidem). Con la prima identifichiamo
quella tensione ad assumere e assimilare materiali, e quin-
di eventi, situazioni, rappresentazioni, ecc., congrui alla
condizione di hisogne. Nell'attraversamento del rischio,
questa configurazione consente quella “selezione” quasi
naturale che permette al soggetto di evitare un disorienta-
mento emotivo, che darebbe vita ad un profilo di disper-
sione derivato dall'assenza o precarietd di organizzatori,
condizione questa, che non faciliterd rnai le risposte ai
compiti evolutivi di trasformazione, Con la "sessualita”,
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come tendenza a cercare un contatto pili intimo, si vuole
individuare quella condizione motivazionale tunzionale
all'attivarsi di condizioni e relazioni significative che pos-
sono essere fattori ed esiti di trasformazione.

Con la motivazione al “movimento”, si vaole fare rife-
rimento a quella tensione che consente lo spostamenta da
situazione a situazione, da spazi ad altri spazi, non solo
gquindi un movimento sul piano della fisicita, ma anche su
altri piani. La “costruzione” rappresenta la motivazione
che consentira al soggetto di rispondere al bisogno di dare
vita a nuove forme, a nuovi prodotti, sviluppando in lui un
senso di autoefficacia, ¢ quindi di autostima, unitamente
alla consapevolezza efo alla percezione di poter essere ori-
gine, causa di ...; guesta possibilitd agevola un senso di si-
curezza che diventa funzionale alla percezione di una pos-
sibilitd di superamento del compilo evolutivo. La “socia-
1itd”, ancora, che qui recuperiamo come tensione rivolta al-
la ricerca di un proprio spazio, di una propria contestua-
lizzazione nel rapporto con gli altri, rende possibile lo svi-
luppo di una condizione in cui il soggetto supera il senso di
isolamento che non sempre ma in alcuni casi, non corri-
sponde ad una sorta di ritiro strategico (Larson, Richards,
1991), ma rappresenta, invece, una condizione di emargi-
nazione o di incapacitd a relazionarsi con gli altri. Infine,
“laggressivitd”, come tensione a degradarc ¢ coartare I'og-
getto, pud rappresentare non solo un dato diagnostico, ma,
sopraltutio una possibilita di coinvolgimento, un esserci,
uno stare, anche se a. modo proprio dentro ad un percorso;
una motivazione, questa, che viene consegnata all’ascolto
dell’'operatore came richiesta di riconoscimento.

Tra 1 nuclei suggeriti dall’'operazionalizzazione del
modello di prevenzione, va individuato ['orientamento, co-
me relazione d'aiuto agita attraverso:

~ Yassessment (Sanavio, 1997), e quindi attraverso

una valutarzione finalizzata e funzionale all’azione e
alla sua programmazione;
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- la mediazione come collegamenta e facilitazione
che si sviluppa attraverso un processo che promuo-
ve nel soggetto una sorta di “fuidificazione” delle
difficoltd, delle contrapposizioni e ancor prima dei
conflitti; un processo che avvia la ricerca di-altri
possibili sisterni di significazione, e la riscrittura
della storia del rapporio tra il soggetto ¢ i} conflitto,
la difficolta ecc.,;

— il supporto (Francescato, Ghirelli, op. cit.), che con-
sente al soggetto di sviluppare reti relazionali signifi-
cative alternative, che oltre a rappresentare possibi-
lita altre rispetto, a quelle attraverso cud passano mo-
delti disadattivi e disfunzionali, costituiscono spazi
al cui interno il soggetto pud sviluppare i suoi siste-
mi di sicurezza (Cecchini, 1987); e ancora il suppor-
to visto come promeotore di un approccio ludico che
costituisce possibiliti di mettere e mettersi in gioco;

- la protezione come condizicne esterna, rappresen-
tata dall’attivazione di un confine (Minuchin,
1976), che delimita lo specifico spazio esperienzia-
le avviato dall'intervento di prevenzione, consen-
tendo alla realth di restarc fuori, ma di potere esse-
re richiamata, all'interno di specifici tempi, contesti
e attivita che prevedono un riferimento, il recupero
di un'csperienza; una dinamica, quella della prote-
zione, che mette il soggetto nelle condizioni di ge-

stirsi all'interno di un'interazione tra due realta, La -

realti che si sviluppa nello spazio protetio rappre-
senta, allora, quella possibilita di cambiamento e di
trasformazione che il compito evolutivo richiede e
che non risulta sostitutiva di una realtd negata e
rappresentata da cio che & rimasto tuori, ma con
questa si collega proprio trastormandola.

Un altro nucleo di riferimento 2 rappresentato dal
gruppo nell’accezione di realtd esterna e di gruppalita in-
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terne (Napolitani, 1987); nel prima caso ci si riferisce a
quella condizione di garanzia dello sviluppo (Perricone
Briulotta, 1994}, che attraverso il conflitto sociocognitivo
(Doise, Mugny, 1981), le dinamiche relazionali (Di Maria,
Lavanco, 1994), la co—costruzione di sensi e di significati
permette al soggetto la trasformazione dei personali ap-
procci agli eventi; una condizione quella del gruppo che
definisce, in tal senso, una dinamica tra vincoli e possibi-
litd in riferimento al rualo, alla percezione di 8é, alla per-
cezione del contesto, ai modelli di riferimento, ai media-
tori culturali, all'appartenenza personale, alle esperienze,
all'esperire, alla motivazione, alle aspettative, ai codici, al-
la simbolizzuzione, al senso del rischio ai sistemi di sicu-
rezza, alla resistenza. Questa dinamica consente al sogget-
to di agive bisogni di stabilita, di conferma, di difesa, di ap-
partenenza, di riconoscimento, ma nelio slesso tempo di
interrogarsi, di attribuire nuovi significati, di agire il sensa
del pericolo. L'accezione attraverso cui il gruppo viene re-
cuperalo nei percorsi di prevenzione, nel senso delle grup-
palita interne (Napolitani, op. cit.), sottolinea la valenza
che nel processo di trasformazivne hanno le tracee lascia-
te dai codici familiari istituiti nell’aflfettivitd del soggetto,
le rappresentazioni e le simbolizzazioni che definiscono
non solo la specificita del “contributo” che i gruppi di rile-
rimento hanno dato alle svituppo della soggettivita, ma an-
che la storia della relazione tra 1a storia dei gruppi e quel-
la del soggetto (thidem).

Un nucleo trasversale ai precedenti va rintracciato
nella comusnicazione che, come processo che istituisce le-
gami relazionali e trasmette messaggi latenti oltre 3 conte-
nuti manifesti, consente alla prevenzione di prendere in
carico I'implicito e, quindi, tutta la configurazione emoti-
vo affettiva che da vita alle situazioni di “disagio mancan-
2a” e ai bisogni, in tal senso, si sviluppa, non solo una con-
dizione diagnostica funzionale all'analisi della domanda
(Carli, op. cit.), ma anche uno spazio di consapevolezza ¢
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di metacognizione fandamentale per Io sviluppo della tra-
sformazione. - :

4 1 percorsi applicativi

La riflessione fin qui sviluppata costituisce la strultu-
ra teorico ideativa a cui fanno riferimento alcune specifi-
che metodiche rivolte a promuovere il benessere di sog-
getti in condizione di rischio, secondo it modeilo fin qui
delineato. In tal senso, si fa riferimenta a forme di opera-
tivita, che si fondano su specifici statuti epistemologici e
su.determinati paradigmi che ne garantiscono il rigore
metadologico; tali forme, comungque, si definiscono in fun-
zione di aleuni fattori-indicatori che richiamano i nuclei
del modello di prevenzione descritto (Fig. 1):

- la valorizzarione e la centralitd del soggetto e del
suo esperire, il percorso dal qui ed ora alla “memo-
ria”, e quindi il recupero dei saper informali, le
percezioni, le rappresentazioni, le aspettative, le
emaozioni; .

- la promozione del conflitto socio cognitivo, attra-
verso la valorizzazione della contrapposizione con-
cettuale;

- lalocalizzazione del percorso, e, quindi, del proces-
so e del prodotto;

- la negazione di soluzioni definitive uniche, e, quindi,
la promozione del consense ai diversi contributi;

- la metacognizione, e, quindi, lo sviluppo di specifi-
ci processi di controllo, (Cornoldi, 1995) e dell'in-
telligenza emotiva {Goleman, 1999) come quell'in-
sieme di conoscenze, capacitd e competenze fun-
zionali, relative alla conoscenza dei propri senti-
menti ¢ alla capacitd di usare tali sentimenti nel
prendere giuste decisioni nella vita, all'cssere capa-

114

— i —— ———— ..

ci di gestire bene stati d’animo ansiosi e di control-
fare gli impulsi, all'essere motivati e a restare otti-
misti quando si verificano degli intoppi nel rag-
giungimento di una meta, all'essere empatici, ad
avere abilitd sociale cio2 al sapere instaurare buone
relazioni con gli altri, al super gestire emozioni nei
rapporti personali, ¢ ancora al saper convincere o
dirigere altre persone;

- la valenza del prodotto culturale, come strumento
privilegiato per produrre cultura (Vygotskij, 1978) e
pet promuovere i processi simbolopuoietici che con-
sentono i ridefinire rappresentazioni, attribuzioni di
significati, reti relazionali (Di Maria, Lo Verso, 1995),

Si tratta di fattori - indicatori funzionali ad interven-
U che assicurano la presa in carico della complessita del
soggetio e, quindi, della specificita dello stato evolutivo
delle diverse dimensioni, della mappa dei suoi bisogni,
dalla presa in carico della dinamica attraverso cui si svi-
luppa il rapporto tra questi e le “risposte” che il soggetto
stesso e il contesto danno; il fo care che definisce l'ap-
proccio dell’'operatore si articola, anche, grazie a quei fat-
tori-indicatori che rintracciamo nella dimensione dell’al-
teritd (Napolitani, op. cit.) come possibilita di pensare ad
un'autenticitd non autoreferenziale, ma, invece, intesa so-
prattutto come esito di un sociale, di un famigliare, ecc,,
che diventa fattore costitutivo dell autenticita, oltre ad es-
sere strumento dello sviluppo e della traslormazione del-
la cognitivita; quest’'ultimo sembra, pai, recuperare I'ap-
proccio della soctal cogrition (Mc Cann, Higging, op. cit.).

I fattori - indicatori sembrano sottolineare, ancora,
nella logica del to care, 1a centralita di una cultura di cui il
soggetto, come protagoenista dell'attraversamento del ri-
schio, diventa “artefice”, promuovendo, in tal senso, un
cambiamento non solo della propria soggettivita. Tutto cid
¢i porta ad un'idea della prevenzione, che sembra sottoli-
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MODELLO DI
PREVENZIONE

11 Gruppe La dinamica
"i motivazionale
L’arientamento \_‘ Il So
ggetto
come
protagonis
Valorizzazione

e centralita del
soggetto ¢ del
SUuo esperire

La
facalizzazione

La promozione La del pereorso

del coaflitto metacngnizione

sociocognitivo La valenza del
prodotto
culturale

Fig. 1. - Collegamento tra aree del modello di prevenzione e fattorisin-
dicatori deil'nperativitd.

neare un ribaltamento di prospettiva, per cui non si tratle-
rebbe di riconoscere alla societa il ruolo di agente di pre-
venzione nel riguardi del soggetto tout court, quanto, piut-
tosto d'individuare un rapporto circolare, al cul interno
quest'ultimo pramuove cambiamento nel sociale.

Questa prospettiva orienta a due considerazioni; la pri-
ma aitiene alla possibilita di una prevenzione, che focaliz-
zando il soggetto, finisce con operare cambiamento anche
sulle cause del rischio. L'altra considerazione attiene alla va-

116

g e

lenza del riconoscimento del ruolo di promotore di cambia-
mento al soggetto, in quanto questo riconoscimento divente-
rebbe una sorta di presupposto della prevenzione, che con-
sente alla relazione asimmetrica, che di solito avvia la rela-

~ ziohe tra colui che & pili competente ('operatore) e l'utente,

di trasformarsi in relazione complementare {Carli, 2002).

Questi fattori indicatori truvano espressioni in alcune
tipologie di laboratori di tipo 2sperienziali (Perricone
Briulotta, 1994, op. cit.; 2001, op. cit.; Perricone, Polizzi,
2004, op. cit.), o centrati sul compito (Perricone Briulotia,
2001, op. cit.; Perricone, Polizzi, 2004, op. cit.), in alcune
tipologie di focus group narrativo (Perricone, Polizzi, Far-
Tuggia, 2004), cosi come in alcune metodiche come il team
learning e il coperative learning (Comoglic, Cardaso, 2000).
Tra questi, vengonoe gui riportate due metodiche d'inter-
vento: it laboratorio di tipo esperienziale “Creare con la
sabbia” e un modello di consulenza, “Ul servizio di counse-
ling”, che hanno dato vita a percorsi rivolti a minoeri a ri-
schio la cui fascia di eta corrisponde a guella presa in ca-
rico dalla scuola primaria; nel primo case si tratta di mi-
nori “istituzionalizzati a convitte” in seguito all’allontana-
mento dalle famiglie d'origine, nel secondo si fa riferimen-
to a un gruppo di minori scolarizzati indicat dalla strut-
tura scolastica come soggetti a rischio psicosociale carat-
terizzati da cendotte disadattive.

4.1. La metodica “Creare con la sabbia”
cont bambini istituzionalizzati

1l laboratorio “Creare con la sabbia” (Fig. 2) costitui-
sce una specifica metodica di prevenzione che, come for-
ma di arte terapia, viene utilizzata nel lavoro con 1 bam-
bini, con i preadolescenti ¢ con gli adulti (Perricone, Set-
tineri, 2002; Guarrasi ¢t al,, 1999); una forma artistica
che si sviluppa per un verso attraverso la drammatizza-
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zione e la rappresentazione delle emozioni, dei prodotti
simbolici, che danno vita a quei testi narrativi che espli-
citano le narrazioni sul sé, le rappresentazioni narrative
sul sé, gli schemi narrativi (Smorti, 1997, op. cit.) e che
consentono al soggetto di animare un processo di crea-
zione di cultura.

Questa animazione va intesa proprio nel senso che le
storie, e quindi la narrazione, per la carica simbolica, af-
fettiva cognitiva che le caratterizzano, “scrivono” il grande
testo identificabile nel processo culturale di una societa
(Smorti, 2003, op. cit.); un processo, questo, che si svilup-
pa tra specificita culturale e forme archetipiche (Demetrio,
1993). L'altra forma artistica su cui si sviluppa il laborato-
rio va rintracciata nella manipolazione della sabbia (Mon-
tecchi, 1997), come processo di costruzione, di una crea-
zione che unisce il logos con la res (Garzonio, 1997) e an-
cora attraverso un processo di creativita (Rubini, 1980),
che avvia la trasformazione di simboli, segni e significati.

In tal senso, & previsto un uso dell'arte, che lungi dal
volersi contestualizzare come cura, tende a promuovere
processi educativi e formativi che consentano la trasfor-
mazione del Sé, attraverso 'approccio del to care (Epstein,
2000, op. cit.; Gatterman, 2000, op. cit.). Un processo,
quello del prendersi cura, che trova nell'uso della specifica

Fig. 2. - Il protocollo d'intervento

1l percorso laboratoriale prevede un totale di sei incontri, all'interno dei
quali il soggetto, attraverso, l'uso di una specifica oggettistica, & chiama-
to, via via, a creare nella cassetta di sabbia “cid che vuole”. La produzio-
ne delle diverse sabbiere & preceduta dalla vetrina, una sorta di pre-sab-
biera, di organizzatore che consente al soggetto di comunicare un primo
recupero di nuclei che si esplicitano, naturalmente parzialmente e spesso
intuitivamente, attraverso gli oggetti individuati per il lavoro futuro. 1
soggetto & quindi chiamato a raccontare, tramite un'intervista, la specifi-
cita di ogni sabbiera, che alla fine del percorso scoprira costituire parte di
una storia che viene invitata a produrre.
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PRIMA GIORNATA

@ presentazione dell'équipe

7 dei soggetti partecipanti

! presentazione dell'attivita (simulazione)

o presentazione dello strumento (diario segreto)

7 attivitd sul nucleo di animazione introduttivo: la fiaba
4 contatto con la sabbia

7 cartellone riepilogativo dei contenuti

SECONDA GIORNATA

o recupero dei contenuti “emersi” e dei nuclei di animazione tra-
verso il diario segreto

o attivitd sul nucleo di animazione: il gioco

of’ presentazione dell'oggettistica predisposta in modo casuale (cate-
gorizzazione e classificazione)

P spiegazione e costruzione della vetrina

P lettura della vetrina in gruppo e intervista (domande del gruppo)
F titolo della vetrina e titoli dati dagli altri

£ fotografia

@ recupero nel cartellone dei titoli dati

TERZA GIORNATA

i recupero dei titoli dei lavori precedenti (analisi dell'esperienza e
diario segreto) '

P attivitd sul nucleo di animazione: la corporeita
P presentazione delle sabbiere

A consegna (presentazione dell'oggettistica per categorie, costru-
zione di una parte della storia)

P lettura delle sabbiere e intervista

P titolo dato dal singolo e dal gruppo alla sabbiera
& fotografia

o recupero nel cartellone dei titoli dati

segue Fig. 2
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QUARTA GIORNATA" =«

7 recupero dei titoli dei lavori precedenti (analisi dell'esperienza e
diario segreto

P attivitd sul nucleo di animazione: la musica
P presentazione delle sabbiere

' consegna (presentazione dell'oggettistica per categorie e costru-
zione di una parte della storia

P lettura delle sabbiere e intervista

P titolo dato dal singolo e dal gruppo alla sabbiera
&P fotografia

QUINTA GIORNATA }

o recupero dei titoli dei lavori precedenti (analisi dell'esperienza e
diario segreto)

0 attivita sul nucleo di animazione: il transpersonale come intercul-
turalita

P presentazione delle sabbiere

P consegna (presentazione dell'oggettistica per categorie e costru-
zione di una parte della storia -

P lettura delle sabbiere e intervista
& titolo dato dal singolo e dal gruppo alla sabbiera

P fotografia
P recupero nel cartellone dei titoli dati

S T

of recupero di tutti i cartelloni con le fotografie (analisi dell’espe-
rienza e diario segreto)

A attivitd sul nucleo di animazione: I'immagine di sé
P consegna delle fotografie
P stesura conclusiva della storia

& ascolto di alcuni brani musicali che verranno poi associati alle di-
verse storie

4 titolo dato dal singolo soggetto alla storia
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forma d’'arte uno “strumento” privilegiato; in tal senso, il
“Creare con la sabbia”, che prevede uno specifico proto-
collo d'intervento (Fig. 2) pud essere definito come una
metodica laboratoriale di tipo esperienziale, fondata sulla
valenza che l'esperire ha non solo come forma di cono-
scenza, ma come possibilita di ridefinire e trasformare il
rapporto tra il soggetto e i fenomeni, intesi proprio da un
punto di vista fenomenologico.

Il percorso consente di integrare linguaggi e forme ar-
tistiche nell'uso della sabbia che, come “simbolo della mol-
titudine, della plasticita, del sapere primordiale e, ancora,
della ricerca di sicurezza” (Herbect, 1974; Porée-Maspero,
1962; Scholem, 1974), funge da mediatore per l'attivazione
di un percorso evolutivo-trasformativo complesso dei sog-
getti coinvolti, attraverso il potenziamento, la trasforma-
zione e la stabilizzazione di specifici processi di ordine co-
gnitivo e affettivo-relazionale (Ford, Lerner, 1992, op. cit.).

La metodica si muove nella logica del modello di pre-
venzione precedentemente indicato, prendendone in carico
le aree e gli indicatori che si sviluppano dall'operazionaliz-
zazione dello stesso, e assumendo i fattori/indicatori dell’o-
perativita che dalla prima si sviluppa. Questa metodica sem-
bra assumere la funzione di “variabile moderatrice” (Quam-
ma, Greenberg, 1994), che interviene tra la condizione di ri-
schio e i possibili esiti negativi, agendo come supporto ade-
guato e consentendo l'attivazione delle risorse personali del
soggetto, funzionali all'attraversamento del rischio.

In tal senso, il percorso realizzato all'interno del labo-
ratorio e, di conseguenza, le singole attivita che lo caratte-
rizzano, promuovono la costruzione della barriera di pro-
tezione (Perricone, Di Giovanni, 2003, op. cit.), in quanto
offrono la possibilita, attraverso la rappresentazione sim-
bolica della storia e la sua narrazione, di attribuire un
nuovo significato agli eventi e di trasformare la lettura che
il soggetto ha sviluppato relativamente ai propri vissuti,
esperienze, ecc.
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11 percorsg, infatti, prevede un itincrario di narrazio-
ne, che si avvia atiraverso l'attivazione di una simulazione,
che costituisce un contesto di protezione (Minuchin, 1976,
op. cit.), Analizzato ad una specifica produzione che & il te-
sto narrativo (Smorti, 1997, op. cit.), la cui tipologia si dif-
ferenzia a seconda dell'eta dei soggetti (Alm, fiaba, ecc.).
La produzione del testo narrativo offre al soggetto la pos-
sibilitd, non solo di raccontare la propria storia di vita, ma
anche di “ri-costruirla”, nel senso di integrare nel testo
narrato elementi nuovi che gli consentono di attribuire un
significato altro ai vissuti e alla lora rappresentazione
(Sluzki, 1991). La valenza simbolica (Hililman, 1988), che
la costruziene della sabbiera assume, ancora, diviene un
elemento facilitatore per 'attivazione di un meccanismo di
protezione fondamentale, che consiste nellinterruzione
delle reazione negative a catena {Rutter, 1987, op. ciL); 'u-
so della simbolizzazione agita attraverso la creazione del-
1a sabbiera, infatti, consente di trasformare i significati na-
scosti nella realta (Hillman, 1974, op. cit.), agevolando I'at-
tribuzione di un significato altro alle caratteristiche di di-
sagio legate ai life events (Levi, 1998, op. cit.) e, guindi, in-
terrempendo il perpetuarsi di un approccio dislunzionale
al problema.

L'itinerario di costruzione del testa che, attraverso I'a-
nimazicne del pensiero narrative (Bruner, 1991), si pone
come orientatore principale del cambiamento e, quindi,
della trasformazione, attraversa l'intero percorso laborato-
riale, delineandone la specificith e contribuendo a delinire
un setting finalizzato alla promozione dello sviluppo di al-
cuni specifici processi che attengono alle diverse dimen-
sioni del Sé (Perricone, Nicolini, Pelaia, op. cit.). Int tal sen-
s0, lo sviluppo di questi processi contribuisce a favorire la
percezione di autoefficacia e di autostima (Bandura, 1996,
op. cit.), consentendo al soggetto di riconoscere la propria
capacita di gestire e mantenere il controllo sugli eventi, in
quanto & stata agevolata acquisizione di competenze fun-
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zionali al percorso di crescita (Rutter, 1987, op. cit.; Rutter,
Rutter, 1993, op. cit.).

E ancora, la possibilitd di decentramento e di con-
fronto con 'altro, che pilt volte viene attivata all'interno

- del percorso (Perricone, Nicolini, 2001), promuove I'aper-

tura a nuove opportunitl, consentendo di operare un cam-
hiamento significativo della lettura che ognuno attribuisce
alla propria storia di vita, simbolicamente rappresentata
all'interno di ogni singola sabbiera e narrata attraverso il
racconto della stessa.

Ineltre, all'interno del percorso venguno agiti, attra-
verso delle specifiche attivitd, dei “nuclei di animazione”
(la musica, il gioco, la fiaba, il corpo, il transpersonale e
limmagine di sé) che hanno la funzione di costituire for-
me moltiplicative dell'energia psichica {Perricone, Nicoli-
ni, Pelaia, op. cil.}, che contribuiscono a promuocvere la
trasformazione e a ripristinare il processo di cambiamen-
ta laddove il percorso di vita del soggetto viene “minaccia-
to” da specifici eventi che tendono a portarlo verso la mes-
sa in atto di risposte disadattive, in relazione all'insorgere
di condizioni di malessere causate dalla condizione di ri-
schio in cui lo stesso si trova.

Tali considerazioni ¢i consentono di rintracciare, nella
metodica, specifiche aree del modello di prevenzione defini-
1o e quindi, la prospettiva dell "attraversamento” del rischio,
individuabile nello sviluppo di processi, pensieri, nuove for-
me di simbolizzazione cust come nell’attivazione delle crisi
che vanno rintracciate, per esempio, nella costruzione della
storia finale, al cui interno le storie delle singole sabbiere
vengono ridefinile, costituendo un piana altro di sviluppo ri-
spetto a quello animato daila singola sabhiera.

Un ulteriore recupero del modello va rintracciato nel-
I'area del rapporto tra territoria reale e territorio intimo,
che diventa per esempio un asse portante di tutta la co-
struzione delle storie, laddove un'oggettistica predisposta
per categorie (Fig. 3) offre una sorta di territorio esterno al
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Fig. 3. - Categorte di riferimento defloggettistica’archivio nel "Creare
con la sahbia”.

Abitazioni Guerra
Animali Interessi
Arredi Mahili
Ciclo di vita Natura
Colori Simboli
Costruzioni

soggetto, mentre la simbolizzazione e 1 segni da questa
orientati e attribuiti agli oggeiti stessi rappresenta il terri-
torie intime, che si collega col primo, creando quell’inter-
connessionc che aiuta lo sviluppo della barriera protettiva.
La struttura cpistemologica della metodica (Fig. 4), in-
tatti, cosl come la sua organizzazione metodologica, si pro-
pone di attivare un setting a valenza psico-educativa al cui
interno & possibile promuovere, attraverso lo sviluppo i
specifici processi, la trasformazione del percorso di svilup-
po del soggetto, consentendogli di acquisire competenze
funzionali all'attraversamento del rischio ¢ agevolando la
costruzione e il mantenimento di una relazione fluida e fun-
zionale tra il territorio esterno e il territorio intimo, cosi co-
me precedentemente definito, Ancora, un elemento fonda-
mentale che caratterizza la strutiura metodologica della
melodica & rappresentato dal percorse di vsservazione che
ne costituisce parte integrante (Perricone Briulotta, 2003,
op. cit.); questo, infatti, contribuisce al raggiungimento de-
gli obiettivi sopra indicati, in quanto consente di monitora-
re l'intero percorso e di valutarne gli esiti trasformativi.
Nello specifico, al fine di verificare sc il soggetto parte-
cipante al laboratorio diviene portatore di un cambiamento,
viene fatta una lettura del percorso esperienziale attraverso
il recupero ¢ l'osservazione di clementi specifici, individuati
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come indicatori dei processi attivati dalla metodica stessa;
gli sirumenti utilizzati per la rilevazione di questi esiti sono:
il diario (Lis, Venuti, 1996), la videoregistrazione per se-
quenze definite ({bidem) e la baseline per macrocategorie,
utilizzata come strumento di monitoraggio dello sviluppo
dei processi ritenuti esito trasformativo del laboratorio.
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4.2. La ricerca

L'esperienza qui di seguito riportata riferisce su un per-
corso di ricerca-intervento relativo all’'applicazione della me-
todica “Creare con la sabbia” con bambini istituzionalizzati
(Perricone, Nicolini, op. cit.}. Nello specifico, si 2 andato a ve-
rificare se tale metodica pud essere considerata una forma di
intervento psicologico e sociale da attuare per riparare e/o
contenere i “disastri” causati dall'istituzionalizzazione. 11
percorso, infatti, interviene tra la condizione di rischio (isti-
tuzionalizzazione) e l'insorgere di una possibile condizione
di malessere, facilitando una rivalutazione dell'evento, ini-
bendo le risposte disadattive del soggetto e promuovendo le
risposte adattive (Quamma, Greenberg, 1994, op. cit.).

Il laboratorio & stato realizzato all'interno di un isti-
tuto religioso per minori a cenvitto; il gruppo di riferi-
mento risulta costituito da dieci bambini, due maschi ¢
otte femmine, di etd compresa tra i sette e i nove anni. 1
periodo gia trascorso dai bambini all'interno dellistituto
variava da un minimo di un anno ad ur massimo di quat-
tro. Il percorso metodologico, che ha previsto l'attivazio-
ne del protocollo d'intervento precedentemente indicato,
si & servito di un monitoraggio osservativo (Perricone
Briulotta, 2003, op. cit.) che, cosl come definito dal mo-
dello sopra indicate, ha consentito di verificare la correla-
zione tra l'attivazione del laboratorio e lo sviluppo degli
specifici processi indicati all'interno del piano di ricerca.

Nello specifico, i dati raccolti attraverso gli strument
precedentemente indicati, sono stati elaborati per mezzo
di metodi statistici di tipo descrittivo (Di Nuovo, 1992), ta-
le analisi ha consentito di evidenziare un trend di cambia-
mento che, mettendo da parte la rilevanza della narrazio-
ne e della simbolizzazione, che costituiscono i fattori pro-
cessuali fondanti, sotiolinea soprattutto lo sviluppo di spe-
cifici processi che vanno individuati nel ricordo, nella pro-
gettualith, nella creativita e nel decentramenta.
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Risulta molto singolare che ci sia un trend di sviluppo
rispetto a questi processi, in considerazione de] fatto che &
proprio attraverse I'individuazione dei nuclei cognitivi ed
affettivo-relazionali che costituiscono il ricordo, che si av-
via quel percerso che orienta la trasformazione; quest ulti-
ma, infatti, necessita di un deccentramento della lettura del
ricordo per avviare a sua volta la creativitd (Rubini, 1980,
op. cit.), che da vita a quella progettualita alternativa che
costituisce la trasformazione stessa.

Ancora, va sottolineato che la struttura stessa del labo-
ratorio prevede un monitoraggio deil’andamento dello svi-
luppo di questi processi attivato attraverso l'uso di tecni-
che narrative e descrittive, che fanno riferimento ad uno
specifico dispositivo osservativo.

43. Il servizio di counseling a scuola:
modello e ricerca

Allinterno di questc modelio di prevenzione, come
promozione dello sviluppo, assumono particolare impor-
tanza tutti quegli interventi che la scuola attiva per favorire
la creazione di condizioni di benessere del minore e, nello
specifico, risulta fondamentale il counseling all'interno del-
la scuola stessa, come possibilita di supporto e trasforma-
zione del percorso di sviluppo del minore, attraverso la pre-
sa in carico dell'intreccio relazionale tra il minore e i suoi
principali sistemi di riferimento (famiglia, scuola). La scuo-
la d’alira parte &, insieme alla famiglia, non solo spazio di vi-
ta fondamentale al cui interno il percorso di svituppo del
minare si realizza, si definisce e si ridefinisce continuamen-
te, ma anche contesto privilegiato dove & possibile cogliere
eventuali “segnali” di malessere del bambino/ragazzo, nel
senso di quei fattori predittivi che si collegano, in un’ottica
muitiprocessuale, a specifici comportamenti disadattivi. In
tal senso, I'idea di un servizio di counseling nella e della
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scuola si inserisce proprio nell’ottica di attivare interventi di
prevenzione che, nell' assumere una lettura della condizione
di rischic che ne sottolinea la multifattorialith processuale,
consentano ai soggetli coinvoll lo sviluppo e la trasforma-
zione di processi, situazioni, competenze hunzionali all’al-
traversamento del rischio. Abbiamo, quindi, pensato ad un
modello di counseling che, per far ronte ai compiti evoluti-
vi ed alle relazioni interpersonali, nel focalizzare le rappre-
sentazioni che sono alla base delle modalitd non adattive
miri a favorire Vattivazione, nei soggetti coinvolti, di quella
barriera costituita dal funzionamento e dall'interconnessio-
ne processuale di meccanismi protettivi (Perricone, Polizzi,
Di Giovanni, Gumina, Lorito, Morales, 2003, op. cit.), che
pud interrompere la processualith lineare tra fattori di ri-
schio ¢ funzionamento non adattivo.

In particolare vogliamo qui riportare V'esperienza re-
lativa all’attivazione di uno specifico servizio di counseling
presso un Circolo Didattico di un quartiere periferico di
Palermo che, superando la prospettiva del prendere in ca-
rico esclusivamente il minore, che vive una possihile can-
dizione di rischio, si muove, invece, nella logica di un in-
tervento complesso che chiama in causa non solo il mino-
re ma anche e soprattutto i suoi principali sistemi di rife-
rimento, all'interno di quella prospettiva evolutiva che leg-
ge lo sviluppo come processo trasformativo ¢ dinamico; in
tal senso, infatti, la famiglia efo gli insegnanti non diven-
tano, per il counselor di questo specifico servizio, variabili
londamentali che influenzano il percorso di sviluppo del
minore a rischio, ma sono piutiosto {attord costitutivi e
dunque, imprescindibili, di quel percorso. E allora, nel
prendere in carico [a complessita e 'unicita del “funziona-
mento” del minere a rischio nel qui ed ora, il counselor ha
dinanzi a sé ]a rappresentazione della fitta trama di rela-
zioni tra fattori interni al soggetto e fattori esterni.

Nello specifico, si tratta di un modello di counseling a
vertice gestaltico-relazionale (Maggiolini, 2001; Andolfi,
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1994), che, in quanto tale, pone l'accento sull'unita della per-
sona, sul suo rapporto con Yambiente, con i sistemi di rela-
zione significativi, e In particolare sulla relazione tra le per-
cezioni che si sviluppano nel’hic et nunc all'interno di questi
sistemi, prendendo in carico I'autodeterminazione, Findi-
pendenza, la conoscenza di sé e 1a responsabilita del sogget-
to (Clarkson, 1992); in tal senso, va evidenziato come spesso,
dinanzi ad un minore che vive un disagio, una sofferenza, un
disadattamento, & possibile rintracciare una situazione in
cui genitori e insegnanti propongono percezioni e narrazio-
ni sul minore che o sono completamente discordanti e in
questo caso, il bambino viene disorientato dalla dissociazio-
ne tra le sue due realta di vita significative, o viceversa, con-
cordano del tutto, ma su una storja che “incastra’” il bambi-
no in un ruolo stereotipato di “bambino problema”,

In quest'ottica, recuperando, all'interno della prospet-
tiva evoluliva assunta, la valenza defle crisi evolutive non
normative come possibilita di attivare la trasformazione e,
dunque, 'attraversamento della condizione di rischio, V'in-
tervento del counseling si pone come obiettivo la “riscrit-
tura” (Sluzki, 1991, op. cit.) della storia del bambino a 1i-
schio. Ecco allora, che il counselor, assumendo le funzioni
di una sorta di “narratore di storie”, innanzitutto destrut-
tura trame narrative consolidate, ma disfunzionali al be-
nesscre dei soggetti e, in tal senso, pone ai soggetti una ve-
ra ¢ propria crisi evolutiva, e poi, attivando il supporto ne-
cessario, in termini di sostegno emozionale e informativo,
promuove la ricerca di nuove immagini di sé e di nuove
modalita relazionali pit funzionali allo sviluppo (compito
evolutivo) (Perricane Briulotta, 2001; op. cit.).

La trasformarzione, in tal senso, si identifica con 1a pos-
sibilita che i soggetti coinvolti (minori, insegnanti, genitori)
co~costruiscano, in modo flessibile, nuovi punti di vista sui
problemi e sulle relazioni che si sviluppano allinterno dei
diversi contesti di riferimento del bambino, rafforzando ed
agevolando la consapevolezza, Promuovere lattraversa-
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mento del rischio attraverso questa rilettura e risignificazio-
ne (Sluzki, 1991, op. cit.) del problema, vuol dire mettere in
moto quei meccanismi di protezione che consentono l'alte-
razione del significato della rischiosita (Rutter; Rutter; 1993,
op. cit) di una determinata condizione e la riduzione del
coinvolgimento del soggetto nella stessa.

In questa prospettiva, la relazione di ajuto attivata dal
counselor si colloca lungo un continuum che si estende da
un massimo di accettazione e “reattivitd”, ad un massimo
tendenriale di contrasto e proattivita {Carkhuff, 1987), con
un atteggiamento che mette insieme, da un lato la com-
prensione empatica, la spontaneita e I'accettazione incon-
dizionata (Rogers, 1970) verso la persona cui  rivolto Fin-
tervento, dall’altro gli atteggiamenti di confronte e imme-
diatezza (Carkhuif, 1987, op. cit.), secondo una prospetti-
va identificata come “suppottivo-trasformativa”.

Tale prospetiiva, infatti, nella sua operazionalizzazione,
rintraccia le sue aree fondanti proprio nel “supporto”, inteso
niei termini del sostegno sociale (Francescato, Ghirelli, 1998,
op. cit.) e quindi, del “sostegho emozionale”, che trova i suci
indicatori nell'empatia e nella mediazione, e del “sostegno
informative”, che fa riferimento al racconto della storia e al-
la guida nella lettura della situazione problematica, ¢ nella
trasformazione, come possibilita per ciascun sistema di uti-
lizzare nuove modalith narrative del problema e dunque, di
attivare un processo di “riscrittura” della storia di rischio
(Shazki, 1991, op. cit.); in tal senso, la trasformazione si iden-
tifica per un verso con Vattivazione di una crisi, nel senso del-
la destruttwrazione della situazione problematica e dell'indi-
viduazione delle possihilita trasformative delle potengialita in
risorse, e per altro con una ri-narrazione delle storie, nel sen-
so dell'attivazione di una lettura plurifattoriale e relazionale.

In questa prospettiva I'intervento del counseling si
fonda sulla relazione di aiuto tra il counselor e i soggetti in
difficolta, cosl come sulla possibilitd che questi, grazie al
supporto della relazione, agiscano I'integrazione di letture,
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percezioni, rappresentazioni, narrazioni ¢ dunque, si tra-
sformino; I'azione del counseling, cosl appare fortemente
orientata dal metodo clinico.

Inoltre, poiché tale intervento si  voluto porre in ter-
mini di percorso di prevenzione condotto seconde un me-
todo scientifico, ha avuto estrema importanza l'assunzione
del metodo osservativo, al fine di attivare un attento moni-
toraggio sia delle trasformazioni agite dai soggeiti coin-
volti (il prodotto) sia del funzionamento dell'intervento di
counseling stesso (il processo).

Alla luce di tale modello di riferimento, l'intervento di
counseling proposto e rispetto al quale abbiamo attivato
un percorso di monitoraggio, pit avanti riportato, nello
strutturarsi attorno all'assessment (Sanavio, 1997, op. cit.)
oltre che allintervento in senso stretto, si definisce attra-
verso una processualitd che chiama in causa quattro mo-
menti fondamentali, identificabili con la percezione, 'ana-
lisi, il confronto e 1a trasformazione (PA.C.T).

Questa specifica processualita, nel tentativo di promuo-
vere la rilettura problematizzata delle situazioni, la produ-
ziane di nuove storie “integrate” sul hambino e dunque, inul-
timo, la trasfarmazione delle relazion, focalizza la comples-
sith del minore nel qui ed ora del suc funzionamento, Va inol-
tre sottolineato che, nel passaggio attraverso le diverse fasi
che consentono il processo trasformativo, viene attivata e svi-
luppata la dinamica motivazionale (Maslow, 1970; Atkinsan,
1964); infatti, nelle prime due [asi il recupero e I'analisi delle
percezioni dei diversi sistemi narrant consentono in fondo
l'espressione, il riconascimento e la condivisione dei bisogni
impliciti e delle difficolta di ciascuno, mentre nelle alire dite
fasi si favorisce la rilettura di questi bisogni e la possibilita
quindi, di cercare e trovare insieme al counselor e agli altri
soggetti coinvoltl risposte, soluzioni funzionali al benessere
personale e soprattutto alla relazione con l'altro,

Pilt specificatamente, rispetto all'attivazione della di-
namica motivazionale, I'intervento del counseling tenta di
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promuovere l'agire e la trasformazione dei soggetti, attra-
verso il recupero e la valorizzazione di alcune specifiche
motivazioni, che sembrano orientare Voperare dei sogget-
ti, quali 'aggressivita, la costruzione, la sessualita, la so-
cializzazione, la nutrizivne, i movimento e affermazione
di sé (Bonaiuio, 1970, op. cit.).

In tal senso, quando il soggetto (bambina o genitore o
insegnante) propone al counselor i suoi attacchi aggressi-
vi voltd a distruggere l'altro, o il suo bisogno di essere ac-
cudito e di slare in intimitd con gualcuno, o il bisogno di
trovare nessi, legami tra le cose che gli accadono, o anco-
ra, il bisogno di ricevere aiuto, cosl come quello di sentir-
si efficace, ecco che in quel momento tutti questi elementi
motivazionali non vengono solo rilevati ed accolti con “ni-
spetto”, ma vengono soprattutto “utilizzati” e se necessario
ri-orientati.

E, allora, sul piano operativo, la prima fase si caratle-
rizza come indagine sulle percezioni ¢, dunque, sugli uni-
versi rappresentativi dei genitori e degli insegnanti in rela-
zione al minore che vive la situazione di rischio, al fine di
otlenere narrazioni sul bambino da parte dei suoi due prin-
cipali sistemi di riferimento. A tal fine viene utilizzata la me-
todica osservativa, attraverso tecniche sia di tipo descrittivo
che di tipo narrativo; in particolare, con i genitori si utiliz-
za una tecnica ispirata al Q-Sort (Perricone Briulotta, 2003,
op. cit,), che, attraverso una scelta di comportamenti mola-
ri tra due serie precedentemente definite (il O-Set relativo ai
comportamenti del bambino e il 0-Set relativo alle risposte
del genitore) (Fig. 5), consente il recupero della percezione
e rappresentazione del genitore relativamente al bambino
nella sua complessitd (cognitiva, allettivo-relazionale, lin-
guaggio) e alla relazione con lui; si attiva, in tal senso, una
prima costruzione della storia relativa al bambino.

Con gli insegnanti, invece, viene applicata la tecnica de-
gli episodi critici {Postic, De Ketele, 1993), che si serve del-
I'annotazione di tutti quei comportamenti, eventi, atteg-
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giamenti sia di natura cognitiva che affettivo-relazionale
emessi dal bambino nel contesto scolastico e che appaio-
no significativi in relazione agli indicatori di riferimento;
si ricostruisce cosl, la percezione e rappresentazione che
gl insegnanti hanno del bambino.

In questa fase, dunque, la relazione di aiuto attivata dal
counselor si conneta fondamentalmente nei termini del-
I'assessment ¢ della protezione, nella misura in cui forni-
sce una cornice rappresentala dalle tecniche osservative al
cul interno individuare e leggere l'unicit e [a. complessita
del “lunzionamento” del soggetto considerato ¢ della rela-
zione con lui.

Fig. 5. - Esermplificazioni del compaortamento del -Set

w.. pet deevcare | camportamenii del bambing

* Fa domande che esprimono curiosith

* Risponde adeguatamente alle richieste

* Ascolta con altenzione l'altro

* Individua }a differenza tra i che & reale e cid che 2 finzione
* 1 serenc e tranquillo

= Dichiara i propri bisogni

* Esplicita le proprie emozioni

™ Riconosce le proprie risorse, capacita

* E allegro :

* Chiede aiuto agli altri

- per ricercare { comportamenti del genitare in risposia a quelli del figho

Si ferma & patlare col fighio di quanto accadute

* Ordina senza dare spicgazioni

* Svolge attivit al posto del figlio

* Pensa a come sard il future Jdel Gelio

* Pensa a come ajutare i figliv

Fensa di avere bisogno di aiuto per pestire il figlio
* 5i sente soddisfatta del figlio

¥ 5i sente ansbasa per il figlio

* Prova grande prooccupazione per il figlia
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Nella fase dell'analisi si attiva, a questo punto, 1a let-
tura ¢ la rappresentazione delle narrazioni sul bambino,
prodotte dai genitori e dagli insegnanti, al fine di indivi-
duare i profili caratlerizzanti il bambino nella sua com-
plessita. In tal senso, questo & il momento in cui i counse-
lor, sempre nel pieno i un processo di assessment, realiz-
za l'analisi qualitativa e quantitativa dei dati dell'osserva-
zione condotta dalle madri e dagli insegnanti, attraverso le
due tecniche descritie e, quindi, rappresenta graficamente
i profili caratterizzanti il bambino nelle due narrazioni,

Nel tempo fase del confronto, il counselor & fondamen-
talmente un mediatore impegnato proprio nella ricerca e nel-
lindividuazione di tutti gli elementi trasversali cost come di
quelli pii1 specifici caratterizzanti le storie narrate dai due si-
sterni di riferimento del minore, al fine di giungere ad una let-
tura infegrata. Questa operazione di confronto e di integra-
zione viene attivata con 'ausilio di una griglia specifica, arti-
colata nei seguenti indicatori: concordanze, dissonanze, nu-
clei critici, punti di snodo (possibilith evolutive nella storia)
(Smarti, 1997, op. cit ), resistenze (ostacoli al cambiamento),
Infine, per quanto attiene il momento conclusivo della pro-
cessualitd del counseling, e cioé quello della trasformazione,
ci si riferisce a tutti quegli interventi di rilettura delle perce-
zioni, avviata atiraverso #l coinvolgimento dei due sisterni di
rilerimento del bambino, ¢ alla ri-applicazione degli stru-
ment di osservazione con madri e insegnanti; tale percorso,
svolto in un'ottica di monitoraggin, consente di “riscrivere” la
storia del barnbino e di rilevare possibili esiti di cambiamen-
ta nelle relazioni tra bambino, insegnanti e genitori.

PerI'attivazione dell'intervente trasformativo, il coun-
selor di questo servizio deve assumere necessariarente
una forte valenza supportiva, nella misura in cui ogni tra-
sfarmazione, per essere adeguata, deve potersi sviluppare
all'interno di un contesto in cui ¢i si sente accolti, ascoltati
¢ dunque, supportati; ci si serve, cosl, per un verso del col-
loquio relazionale (Andolfi, 1994, ap. cit,) con le madri, a
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valenza sia “contenitiva” che “provocatoria”, che, a partire
dalla lettura dei dati, promuove la narrazicne di una storia
del bambino non pilt centrata sui problemi e sugli ostacoll,
ma soprattutto sul punti forti e sulle aree di competenza;
per altro, si attiva un focus group con gli insegnanti, la cul
tematica & costituita proprio dalla riscrittura di una sioria
del bambino, che diventa una storia “migliore”, :

In considerazione, quindi, del modello di counseling il-
lustrato e della relativa procedura operaliva, abbiamo volu-
to realizzare, come gid anticipato, un processo di assessment
dell'intervertto attivato presso un circolo didattico di un
quartiere a rischio di Palermo; nella specifico, si & formulata
un'ipotesi prettamente esplorativa volta a verificare le tipo-
logie di percezione che ghi adulti significativi (genitori, inse-
gnanti} hanno del bambino e I'esistenza di possibili concor-
danze/discordanze tra le diverse percezioni. In tal senso, so-
na stati considerati gli insegnanti e le madri di quindici bam-
bini segnalati al servizio come bambini a rischio psicosocia-
le, e sono state atilizzate le tecniche osservative sopra de-
scritte (O-Sort e tecnica deghi Episodi Critici) ail'interno del-
la processualita di tale modello d'intervento (PA.C.T.). T dati
ottenuti con la metodologia del caso singolo (Kazdin, 1992)
e sottoposti ad analisi qualitativa e quantitativa evidenzia-
no come in molti dei casi considerati si & in presenza di per-
cezioni e rappresentazioni fortemente discordanti, cosl co-
me in alcune situazioni, genitori e insegnanti colludono
sulla narrazione di storie negative, “storie problema”.

A scopu esemplificalivo riportiamo qui di seguito al-
cuni grafici di casi che rappresentano proprio la concor-
danza o la discordanza tra i profili del bambina, individua-
ti dai genitori e dagli insegnanti. I risultati sottolincano 'u-
tilita, Fetficacia di attivare nella scuola interventi che coin-
volgono 1 due principali sisterni di riferimento del bambino
nel processo di assessment ¢ di trasformazione e che si pro-
pongano l'integrazione delle narrazioni per una riscrittura
della storia del bambino che vive una condizione di rischio,
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4, Conclusioni

A conclusione di questa breve riflessione non possia-
mao che fare solo una considerazione; parlare di preven-
rione vuol dire promuovere, sostenere, orientare, all'inter-
no di un percorso continuo che {a della discontinuita il suo
vessillo e che trova nella relazione d'aiuto promossa dal-
l'intera comunita 'unico possibile, vero contesto di riferi-
mento. Ci piace, in tal senso, richiamare il racconto Storia
di una gabbanella e del gatto che le insegnd a volare (Sepul-
veda, 1999) di cui riportiamo un brano significativo.

"Ho paura” stridette Fortunata. “Ma vaoi valare, ve-
ro?” miagold Zorba.

Dal campanile di San Michele si vedeva tutta la citta.
La pioggia avvolgeva la torre della televisione, e al porto le
gru sembravane animali in riposo. “Guarda, si vede il ha-
zar di Harry. I nostri amici sono laggit” miagold Zorba.

“Ho paura! Mamma!” stridette Fortunata. Zorba saltd
sulla balaustra che girava artorno.al campanile, In basso le
auto sembravano insetti dagli occhi brillanti, 'umano pre-
se la gabbiana tra le mani, “No! Ho paura! Zorba! Zorba!”
stridette Fortunata beccando le mani dell'umano. {...).

“Ora volerai, Fortunata. Respira Senti la pioggia. B

acqua. Nella tua vita avral molti motivi per essere felice,
uno di questi si chiama acqua, un altro si chiama vento, un
altro ancora si chiama sole e arriva sempre come una ri-
compensa dope la pioggia. Senti la pioggia. Apri le ali”
miagold Zorba. La gabbianella spiegd le ali. (...). L'umano
¢ il gatto la videro sollevare la testa con gli occhi chiusi
{...). "Vola!” miagold Zorba allungando una zampa e toc-
candola appena. {...).

“Volo! Zorba! So volare!” strideva euforicamente dal
vasto cielo grigio.

L’'umano accarezzd il dorso del gatto,

“Bene, fatto. Ci siama riusciti” disse sospirando. “Si,
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sull'orlo del baratro ho capito la cosa pill importante” mia-
gold Zorba.

“Ah si? E cosa ha capito” chiese I'umano.

“Che vola solo chi osa farlo” miagold Zorba,

E chi non @ solo, aggiungerebbero le autrici di questo
contributo,
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8. La partecipazione alla scelta
e la scelta di partecipare
di Cinzia Novara e Susanna Messina

1. Premessa

La psicologia di comunita si caratterizza per 'interes-
se rivolto alle persone considerate nel contesto dei loro
ambiénti e sistemi di vita e per l'utilizzo delle conoscenze
acquisite in funzione di un cambiamento orientato a mi-
gliorare [a qualita della vita e il benessere della popolazio-
ne: in questo sensu essa rappresenta contemporaneamen-
te un’area di ricerca, una disciplina accademica e un pa-
trimonio conoscitivo ¢ tecnico che fonda una professione
di aiuto (Orford, 1992),

L'approccio teorico del tema del henessere si lega ai
diversi livelli di prevenzione e, in particolare, a quello do-
ve gli interventi si muovono verso l'individuazione delle
condizioni di rischio per elaborare programmi operativi
che possano contenerli o addirittura, a livello di preven-
zione primaria, anticiparli. 11 passaggio logico che va dal-
la prevenzione primaria alla promozione, segna la svolta
per cominciare a parlare di benessere in senso positivo,
abbandonando i vecchi concetti di salute come assenza di
malattia e svelando l'interazione tra variabili individuali e
contestuali nello stabilire gli standard di qualita della vita.

In quest’ottica la prevenzione dei fenomeni suicidan,
costituisce una sfida importanie per la psicologia di co-
munitd, in quanto & particolarmente problematico indivi-
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duare quale siano le connessioni tra dimensione ‘indivi-
duale e contestuale che stanno alla base del fenomeno del
suicidio ed & altrettanto difficile individuare comporta-
menti che prefiguring la possibilitd che esso si manifesti. 11
suicidio, infatd, pud rappresentare 'esito infausto di alcu-
ne gravi patologie psichiatriche ma pud anche presentarsi
all'interno di patologie di minore gravitd come quelle ne-
vrotiche, o costituire un fattore di rischio in alcuni mo-
menti cruciali della vita, come I'adclescenza e 1a vecchiaia,

L’aspetto inquietante del suicidio, quindi, consiste pro-
prio nella sua ubiquitarieta in quanto pud colpire qualsiasi
persona, nella sua trasversalitd sia socio-geografica (pud ca-
pitare in ogni luogo ed in ogni strato sociale) che nosografi-
ca (in ogni patologia o complesso sindromico), nonché la
sua relativa imprevedibilita (& consueto constatare la per-
plessita e Jo stupore per il gesto compiuto, da parte di colo-
ro che hanno una relazione con il soggetio suicida).

2. Aspetti epidemiologici e fattori intervenienti:
quale prevenzione?

Nei Paesi occidentali, il suicidio rappresenta I'l% di
tutti i decessi, inoltre, secondo le recenti stime dell'O.M.S,,
si suicidano ogni anno nel mondo circa 800.000 persone:
in particolare, per gli adolescenti, il suicidio costituisce Ia
seconda-terza causa di morte mentre per gli anziani, la no-
na o la decima,

In Europa, il maggior tasso di suicidi si ha nei Paesi
Scandinavi e in Austria; mentre nel mondo, il Giappone ¢
uno dei Paesi pil colpiti, con oltre 33mila casi ['anmo, con-
tro 1 20mila di dieci anni fa; il governo giapponese ha, in-
fatti, predisposto un piano di intervento triennale per la
prevenzione contro quello che & ormai considerato un pro-
blema di tipo sociale,

Un fattore scatenante pud essere rappresentato dalle
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patologie organiche, in particolare dalle malattie croniche,
debilitanti e degenerative, che privano l'individuo dell’au-
tonormia e della libert di movimento; tali patologie, spes-
80, si associano all'eth avanzata, aumentando cosl il mar-
gine di rischio per la fascia di anziani.

Per fattori predisponenti, invece, si intendono diverse
situazioni, sia cliniche che non, che possono predisporre
una persona a perdere del tutto la speranza e la normale
{orza vitale. :

Situazioni psicopatologiche predisponenti riguarda-
no in primo }uogo la depressione in tutte le suc varianti cli-
niche: la Depressione maggiore, o psicotica, ma anche i di-
sturbi depressivi reattivi, le distimie e gli equivalenti de-
pressivi, vale a dire quei sintomi, o comportamenti, che
non appaiono direttamente depressivi ma che nascondono
un disturbo dell'umeore latente. Per quanto riguarda gl al-
tri disturbi dell'umare, come la ciclotimia o il disturbo bi-
polare, anch’essi aumentano il rischio di suicidio; lo sies-
so vale per la Schizofrenia soprattutto nella sua fase flori-
da (quando il paziente pud essere vittima di “voci” che gli
ordinano di uccidersi) o, paradossalmente, in quelle deli-
cate fasi di miglioramento e consapevolezza in cui lo schi-
zofrenico prende coscienza del suo stato, diventando cosi
pilt vulnerabile a sentimenti depressivi. Va precisato, in
ogni caso, che tutte le patologie psichiatriche aumentano
il rischio di suicidio.

Anche i tratti di personalita, secondo gli orientamen-
ti pill recenti, pussono aumentare o predisporre al rischio
di suicidio; per esempio, sono maggiormente a rischio le
personaliti borderline, caratterizzate da impulsivita, inco-
stanza, intolleranza alla frustrazione, oppure le persona-
litd istrioniche, che tendono alla drammatizzazione ed
amplificazione dei propri stati emotivi, In genere, la pre-
senza di un disturbo della personalita pud costituire fatto-
re di indebulimento dell'autostima, in certe fasi della vita,
e pertanto predisporre al suicidio.
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Bisogna, comunque, distinguere, all'interno dej com-
portamenti suicidari, anche il tentato sutcidio, ritenuto pin
frequente nella popolazione femminile (mentre il suicidio
riuscito sarebbe pitt frequente nei maschi), e il mancaio
suicidio, che si riferisce invece ad un esito suicidario che
non & stato partato a termine. Infine, si definiscono com-
portamenti parasuicidari tutte quelle condotie che com-
portano, anche se non sempre, un'incensapevole o latente
desiderio di morte, in cui viene ricercato un rischio estre-
mo ed una sfda con la vita, quali ad esempio sport perico-
losi o gli abusi di sostanze.

Un altro importante aspetto da considerare per com-
prendere il fenomeno suicidario e per intervenire su di es-
so, riguarda ghi stessfull life events, i cosiddetti evenli stres-
santi, che secondo recenti studi hanno un ruoclo scatenan-
te nell'indurre il suicidic (Miller, 1989).

Primo fra tutti & I'evento luttuoso inteso come qua-
lungue evento che comporti una perdita, sia essa di una
persona cara, del lavoro, della casa, del proprio preceden-
te status, persino di un ideale o di un progetto, Eventi,
quindi, a cui & possibile annoverare la vedovanza, il pen-
sionamento e i} licenziamento, gli abbandoni, i tracolli
economicl e/o di immagine. L’evento luttuoso porta, il pit
delle volte, con sé I'elemento della separazione che il sog-
getto si trova a subire in maniera improvvisa, il rischio,
qualora non si veda alcuna continuith nella propria storia
di vita, & che si perda la capacita di progettare futuri mi-
gliori o comunque “altri” lasciandosi dominare da raccon-
ti vincolati al passato o al presente,

In tali situazioni leggere la propria storia come il ri-
sultato di una scrie di eventi casuali, pitt o meno felici, 2
molto diverso dal descrivere i fatti della propria vita came
scaturenti dalle preprie azioni; ed, ancora, 2 quanto mai
differente dal prendere atto delle difficoltd oggettive gia
strutturate nella realtd ¢ sulle quali potere disporre un
cambiamento.
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La possibilita di aumentare la consapevolezza ed i
controllo sulla propria vita, lo sviluppo di un pili potente
senso di sé rispetto al mondo, la comprensione delle va-
riabili che dominano la quotidianita dell'csistenza, cosu’-
tuiscono la chiave per tradurre I'evento separauone
evente “svolta”,

A partire da queste riflessioni, crediamo, che il con-
cetto di empowerment sia di fondamentale importanza nel-
I'avviare una riflessione sulla prevenzione del fenomeno
suicidario, in quanto esso getta un ponte tra il permanere
nella situazione di disagio e il prefigurarsi le possibilita fu-
ture di svolta e di cambiamento. Esso indica il sollevarsi
da una condizione di powerfessness percorrendo il bisagno
e il desiderio di agire in modo incisivo sulla realta ed atti-
varsi per reperire le risorse internefesterne necessarie alla
realizzazione di quanto si & progettato. Dungue, fornire
empowerment ad un individuo, suprattutto se giovane,
equivale al fargli prendere coscienza delle proprie azioni,
del suo essere autonomo nelle scelte, fina a rendere pensa-
bile, ma anche attuabile la possibilita di “separazione”.

Vista Yestrema ampiezza e variabilitd del fenomeno
suicidio, di cui abbiamo illustrato solo alcuni aspetti, si
comprende come siano complesse e sempre parziali tutte
le campagne preventive, in quanto le cause restano cost
profonde e numerose, cosl intimamente connesse alla vita
emotiva di ciascuno, che & difficile immaginare un rimedio
valido per tuid.

In termini di prevenzione, per esempio, il problema si
sposta dal come, guando e in quali circostanze il sostegno
pud intervenire a risolvere situazioni di stress, al come le
risorse umane, materiali e strumentali di una comunita
possono essere irasformate in fonti di sostegno ¢ di svi-
luppo.

La complessitad dell’argomento ci obbliga ad analizza-
re piil appmfondnamente il problema, rispetto al tema
della prevenzione e dell'intervento sul fenomeno suicida-

149



rio: se da una parte, infatti, si profila sempre pili Videa di
non potere offrire alla collettivitd servizi “assistenziali” o
unilaterali, dove & presente un'istituzione che agisce ed
un’utenza che riceve; dall’altra, I'utenza deve essere solle-
citata ad agire, per mezzo dei rapporti con i vari rappre-
sentanti delle istituzioni, ai quali viene attribuita la fun-
zione di sollecitarne la partecipazione attiva.

3. Il diritto di partecipare
e la partecipazione dei diritti

Aldila delle condizioni oggettive che costituiscono i
fattori scatenanti o predisponenti del comportamento sui-
cidariu, I'impossibilitd di intervenire sul fenomeno ¢ dert-
vata, a nostro avviso, soprattutto dal pensare che il suici-
dio sia un comportamento auto-indotto che deriva esclusi-
vamente dalle elaborazioni soggettive della persona a pre-
scindere dalle oggeitive condizioni esterne.

Spesso, colui che si suicida suscita negli altri o 1a pau-
ra per la dimensicne ignota della patologia o quel sensa di
smarrimento derivato dall'imprevedibilitd di un comporta-
mento non compreso, che porta il pitt delle volte ad un uso
inflessibile della categorizzazione delle conoscenze, “all'in-
gordigia di certezze”, attraverso cui insorge quella compo-
nente emotivo-motivazionale che caratterizza il pregiudi-
zio e lo stigma.

Ecco che Faltro, il suicida, 2 colui che & malato ovve-
ro possiede forze e gualitd inferiori: questo meccanismo
conduce a vedere l'altro con connotati fortemente negati-
vi, non importa che guesti abbiano subito un’azione de-
realizzante, per cui nella realtd non ve ne sono tracce (o
comungue non evidenti}), I'importante & che I'impatto del-
Iz rappresentazione sociale vada a regolare la relazione
con questo evento,

A vulte I'uso dell'aggettivo “anormale”, riferito al com-
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portamento suicida, porta con sé 'avversione per quanto 2
deforme, o meglio, non in armonia con una forma a noi fa-
miliare; la anormalit), infatti, attiene all'impossibilith di
dare significato all’altro quando esso sfugge ai nostri codi-
ci di comprensione.

A partire da questa premessa, risulia fondamentale
utilizzare una logica della complessita che “permette di ac-
cedere ad un pensiero della multiverita” (Di Maria, Lavan-
co, Novara, 1999) e permetle di pensare a comunith com-
petenti che sappiano relazionarsi con le dinamiche affetti-
ve ed ambientali a scopo di dialogare con il bisogno socia-
le delle soggettivita,

Pensiamo, quindi, che bisognerchbe riflettere su
quanto il contesto influisce su una possibile intenzione
suicidaria, a partire dalla considerazione che il sociale in
cui la persona & inserita ha un ruolo fondamentale nelle
sue scelte e che, a sua volta, la persona prende parte alle
scelte che caratterizzano lo stesso contesto,

Dagli anni della medicalizzazione dei servizi psichia-
trici a quelli dell'organizzazione territoriale degli stessi, la
psicologia di comunita ha affrentato i problemi che si pon-
gono nell'area di intersezione tra il sistema individuale .
personologico e il sistema socio-ambientale per migliorare
la qualitd della vita. Tutto cid non senza ambiguitd e in-
certezze concettuali e metodologiche proprie del tradurre
una sensibilitd scientifica (quella di porre attenzione al
contesto pit allargato) in una pratica sociale e in un insie-
me di metodi a fronte dei quali si elaborano soluzioni ade-
guate a situazioni problematiche. In questarea di interse-
zione la psicologia di comuniti ha nel tempo mantenuto
una doppia visione sui due differenti sistemi, attraverso
uno “strabisme” di fondo che ha ogni volta permesso di
spostare l'attenzione dall'uno ai molti, dal soggettivo al col~
lettivo, dall'individuale al sociale del sostegne.

II fattore che, principalmente, ha contribuito ad adot-
tare questo tipo di strategia operativa, & riconducibile alla
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crisi dei sistemi di welfare state, specialmente ncl settore
socio-assistenziale, dove la complessita dei problemi da
fronteggiare divenitano di un peso sempre pilt insostenibi-
le per il settore pubblico. La crisi ha d'altra parte indicato
una via per risolvere il problema stesso, individuande nuo-
ve pratiche di lavuro sociale, che sembrerebbero indicare
Yintegrazione fra servizi formali ed informali. Ricordiamo
che con i primi ci si riferisce a quei servizi che formal-
mente per statuto sono preposti a fornire cura “nella co-

munita”; i secondi, invece, comprendono tutte guelle for- |

me di associazionismo, velontariato, organizzazioni, grup-
pi spontanei che costituiscono la stessa forza “della comu-
nita” {e dei suoi membri) nel prendersi cura di se stessa.
Tutto cid & di importanza cruciale poiché, come fanno no-
tare Martini e Sequi (1988), “una parte qualitativamente ¢
quantitativamente rilevante di partecipazione avviene in
sedi ed in momenti informali” dclla nosira vita in conu-
hita,

Rcco perché, pensare che il soggetta suicida sia solo
nella scelta, porta al grave rischio di de-responsabilizzare
le istituzioni formali e ia rete di relazioni informali in cui
egli & inserito, le quali dovrebbera essere consapevoli del-
l'importanza che rivestono nelle scelte di vita della perso-
na, 0 purtroppo, in questo caso, nelle scelte di morte.

Amerio (2000) sottolinea come la partecipazione alla
scelta non deve semplicemente coinvolgere la comunita di
[stituzioni ma deve consentire il recupero del mondo indi-
viduale nella comunita di relazioni in cui il soggetto & in-
serito, in modo tale da tener conto dei suoi bisogni. Cio
non & sempre ovvio e dipende prevalentemente da come la
comunila gestisce la relazione col singolo rispetto alla pre-
sa in carico delle sue necessita.

11 cambiamento politico, sociale ¢ culturale che & alla
hase delle nuove forme di partecipazione, & figlio del rap-
porto istauratosi tra 'uomo (portatore di bisogni) e il mon-
do esierno (contenitore di risorse): in sintesi, cio che &
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cambiato @ il rapporto delluomo con se stesso e con il
mondo societario che abita.

Cosl, dalla societa della repressione degli anni Ses-
santa, in cui si vi ers un rapporto conflittuale tra bisogni
individuali e bisogni di massa, si & passati a quella della
depressione degli anni Ottania, per la quale il mondo in-
terno ha pit rilievo rispetto a quello esterno percepito co-
me sordo e incapace di risponderc ai veri bisogni dell'es-
senza umana, fino a giungere alla societa attuale dell'e-
spressione in cui la soddisfazione dei propri bisogni & con-
nessa alla forza con la quale li si rende evidenti e noti agli
altri. _

Si &, quindi, nella condizione in cui tutti hanno il di-
ritto di esprimere i loro bisogni ma essi sono tali solo se
manifesti e comunicati, infatti, 1a loro soddisfazione & pro-
porzionale alla capacitd di esprimerli; di conseguenza, la
rete istituzionale e informale prende in cunsiderazione le
esigenze dell'individuo solo se quest'ultimo la coinvolge di-
rettamente manifestando le sue necessita. E questa eredita
che accompagna 'uomo di inizio secolo e che porta con sé
i segnali di un nuovo protagonismo di espressione, di pa-
rola, di azione in grado di farc da sponda alla soluzione dei
problemi e orientare a scelte future.

L'uomao, cio?, ed in particolare il giovane di questao se-
colo, tenta di individuare nuovi spazi di protagonismo, di
espressione in grado di offrire non solo soluzioni pratiche
ai problemi urgenti, ma anche criteri di giudizio per orien-
tarsi nelle scelte future. A partire da queste considerazioni,
risulta significativamente rilevante l'interazione che esiste
tra soggetto ¢ dimensione sociale e come il primo influisce
sulla seconda che contemporaneamente lo strutlura.

La teoria dell interstrutturazione del soggetto e delle isti-
fuzioni elaborata da Tap risulta in questo senso illumi-
name. _

L'autore affronta alcune problematiche di grande sti-
molo per la riflessione in oggetto, in particolare: le possi-
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bili soluzioni dell'incontre tra la singolarith della persona
e la standardizzazione delle normative su cui si fondane le
Istituzioni; 'alfermazione individuale ¢ la presa di decisio-
ne colletliva nell’ambito di problematiche sociali; i conflit-
ti e le negoziazioni che da queste dinamiche relazionali si
possono generare (Tap, 1988). Tap propone di assumere il
ruolo fondamentale delle contraddizioni e dei conflitti che
il soggetto sperimenta nel sociale, cost come dei legami
che ad esso Jo rimandano, come fondanti i processi di co-
struzione della personalita ¢ della socializzazione dell'in-
dividuo.

In qualche modo Videntita dell'individuo si forma at-
traverso 'azione, 'autonomia, la percezione di sé come se-
parato, diverso, dall'altro. Si istituisce attraverso ordinarie
separa-azioni nel passaggio dalla passivit all'atlivita, ciog
dalla mancanza di potere {che lo spinge a cercare nella fa-
miglia un appoggio primario) alla scoperta del mondo e
delle sue capaciti di comprenderlo e di controllarlo e cam-
biaro. L'identita nasce nell’azione e nella produzione di
opere: non si tratta di un'astrattismo, non & qualcosa di
esclusivamente personale che si radica dentro V'individuo,
ma dipende - come per gli altri bisogni - dal contesto pii
prossimo al soggetto e dal suo interloquire con esso me-
diante un’azione trasformalrice, Diventa, infine, un valore
quando questa stessa azione funge da rinforzo dei sent-
menti di stima e di efficacia verso se stessi e quando tutto
cid & reso esplicito anche agli occhi degli altri. 1l soggetto
attivo si presenta cosi a se stesso ed al mondoe sociale por-
tando sulla scena la dimensione attiva dclla conoscenza e
del pensiero, della parola, dell'azione che insieme conver-
gono in quella massima espressione di essere attivo che &
la presa di responsabilitd” (ivi),

Possiamo dire, quindi, che V'identita & concepita come
una tendenza interna che spinge verso l'esterno facendosi
azione ovvero permette di produrre idee, impegnarsi in
operazioni di conoscenza e soprattutto di progetiare il
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cambiamento al di 12 delle situazioni esistenti, muocvendo-
si verso possibili mondi alternativi (Amerio, 2000).

In questo senso, la convinzione che l'individuo sia in
primo luogo un soggetto agente, come dice Spaltro {19953),
consente di superare I'ordine della causalita {biologica o
sociale) per entrare nella logica della possibilita, della scel-
ta, in cui la dimensione soggeltiva dialoga costantemente
con la dimensione oggettiva (ambientale e culturale) sen-
za tuttavia ridursi ad essa (Amerio, 1996).

Alla luce di tali considerazigni, & importante com-
prendere quale connessione esiste tra la partecipazione e
la certezza condivisa che il proprio agire pud cambiare lo
stato di cose vigenti e tra la partecipazione e la percezione
di contribuire realmente allo sviluppo del bene comune.

A questo proposito la produzione cinematografica ci
offre un significativo spunto per esplicitare la tematica del-
la partecipazione attraverse il film Carpe Dient in cui Uarri-
vo di un nuove maestro (interpretato da Robbin William)
all'interno di un collegio inglese sconvolge le vite degli al-
lievi, combattuti tra la voglia di seguire le proprie aspira-
zioni e l'obbedienza alle rigide regole della societd in cui vi-
vono. Nel film, il suicidio di Neal (aspirante attore ostaco-
lato dal volere paterno) rompe sia con la cultura familiare
(dogmatica) sia con l'alternativa di cambiamento radicale
{(quindi, altrettanto dogmatica) che introduce il maestro.

Neal 2 il dassico studente modello che non pud per-
mettersi di partecipare i propri desideri, sogni e bisogni al
contesta perché lo stesso contesto lo ha gia “pensato”, lo
ha gia riempito dell'intenzionalitd, dei sogni di qualcun al-
tro; di contra, nella ricerca della piena realizzazione di sé
che rampe con l'intenzionalitd farniliare, Neal & solo, non
vi & un accompagnamento al cambiamento, uno spazio
transizionale dove vi sia la pensabilild del cambiamento
stessa. 11 suicidio non 2, quindi, in Neal ma & prima di lut
nel senso che & nell'essenza della comunita, della famiglia,
della scuola in cui & inserito,
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Un ulteriore spunto, civiene offerto dalla cronaca: un
ragazzo a Rivoli, sentitosi responsabile della gravidanza
della fidanzata quindicenne e soprattutto impedito nel de-
cidere l'interruzione di gravidanza in quanto minerenne,
si toglie la vita. II problema che inizialmente potrcbhe
sembrare di natura giuridica (quanto la legge sull'aborio
approvata 25 anni fa & adeguata ai giorni d'oggi, o meglio,
ai giovani d'oggi?) riguarda, invece, la comunit che deve
interrogarsi su quanto vuole partecipare alle scelte dei gio-
vani, oltre la semplice approvazione o disconferma delle
stesse, ma nell'accompagnamento alla scelta e al cambia-
mento. Quindi, il caso di Rivoli non apre solo un problema
legislativo ma anche familiare, socio-sanitario ¢ di man-
canza di lavoro di rete tra le strutture e le Istituzioni sia
pubbliche che private.

Il processo che determina il cambiamento 2 interno
ad una pensabilitd del cambiamento stesso. Per processo
mtendiamo non solo la registrazione delle trasformazioni,
ma la capaciti di progettarle e di governarle, demarcando
il nostra ruolo emozionale e dinamico in esse, Tl cambia-
mento possibile non & compensatorio ma simmetrico e si
apre quindi alla polisemia dell'ambiente, alla sua configu-
razione altra, al suo hisogno di significanti ¢ significati.

Il pensiero del cambiamento si oppene alla resistenza
poiché interviene sulla soddisfazione dei bisogni non espli-
citati, piuttosto che sulle garanzia da dare a bisogni espli-
citi. In guesto ambito, le invarianti possibili del cambia-
mento devono liberarsi dalla dimensione filogenetica per
poter dare spazio all'ambientazione intesa come ri-confi-
gurazione delle spazio relazicnale.

La solitudine e l'isolamento individuale causati nei
tempi moderni da un'elevata mobilita e dall'assottigliarsi
dei legami familiari e parentali, mettono davanti ad un tes-
suto relazionale delle comuniti quanto mai disperso, dove
la ricerca di appartenenza e di legami significativi che per-
mettano di sperimentare il vissuto del senso di comunita,
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diventa sempre pill pressante, ma con poche opportunitl
di espressione formalmente riconosciute. Lo sviluppo del-
le associazioni di quartiere, def gruppi di auto-aiuto, dei si-
stemi informali in genere, & un indicatore di questo biso-
gno; al contrario, la perdita del senso di comunitd produ-
ce ed alimenta alienazione, disimpegno, sfiducia nelle
competenze della comunity a prendersi cura di se stessa.

L'identita, quindi, pud esprimersi se esiste un conte-
sto comunitario che & disposto a partecipare alle scelte del
soggetto e che mette la persona in una pusizione di atten-
ziohamento tale che egli si sente parte di una rete di co-
municazione, La percezione di questo da parte del sogget-
to pud derivare sia dai sisterni di relazioni informali (ami-
ci, parenti, coniuge..) sia dai sistemi formali (ossia dalle
strutture istituzionali cui & demandata la cura del disagio
dell'individuo) presenti nella comunit2 alla quale Vindivi-
duo appartiene,

Cid & possibile per mezzo di un lavoro di rete che
meetta in connessione le reti formali e informali, per evitare
che I'incomunicabilita tra queste due dimensioni produca
nel soggetto quellincapacita di scegliere derivata dal para-
dosso di avere innanzi opposte soluzioni prospettate da di-
versi attori sociali, I sistemi di sostegno, a livello di inter-
vento macro-sociale, allora, dovrebbero potere collaborare
tra loro ricercando sempre piit adeguate soluzioni ai pro-
hlemi. Per attuare questo, sarebbe auspicabile che ogni si-
sterna non si pensasse bastevole per se stesso dal momento
che ogni problema pud avere un trattamento multivariato
a seconda del momenta in cui si decide di intervenire,

A partire da queste considerazioni possiamo allerma-
re che la partecipazione non si riduce a un buon proposi-
to ritagliato sporadicamente all'interno di micro-proget-
tualitd; essa & un progetio politico (nel senso trasformati-
vo del termine} che sistematicamente influisce e trasforma
la capacita di scelta e di ovientamento delle istituzioni, il
coinvolgimento del livello informale della comunitd, la
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produttivita defla risorsa umana in generale e giovanile in
particolare.

La partecipazione non si riduce cosl al tentativo di ri-
solvere i propri problemi personali chiedendo la “ricetta” o
I'avallo al propric operato, ma diviene essa stessa oceasio-
ne per vivere una esperienza di inclusione e di confronto
che pud fornire gli stimoli giusti per I'avvio di un cambia-
mento personale. Da qui si arriva all “empowerment di rete”
(Putton, 1996), cioe quella trama di possibilita e di legami
che permettono sostegno affettivo e materiale per favorire
il benessere di un individuo e, quindi, di una societa.

In questo senso, lo Svituppe di Comunita punta al-
lautodeterminazione, alla crescita, allautonomia, alla
competenza di una comunitd, mediante la collaborazione
delle masse con le agenzie governative ¢ gli attori politici e
hurocratici della scena pubblica e privata. Lo sviluppo che
viene dall'alto, cioé imposto dal potere costituito, dalla le-
gislazione vigente, pud certamente fare molto nel raggiun-
gimento di risultati che rischiano di essere poco durevoli e
inefficaci (rapporto costi/benefici nell'unita di tempo), se
non supportati dal coinvolgimenta delle genti. Non basta
essere messi davanti ad un risultato, per credere nella sua
adeguatezza bisogna sentire di avervi in una certa misura
contribuito. Sotte questo profilo lo Sviluppo di Comunita
pud rappresentare una forma di partecipazione guidata,
nella quale: i cittadini hanno il potere preliminare di pesa-
re i bisogni e di darvi una rappresenlativita sulla scena po-
litica in corsn; le forze istituzionali assumona formalmen-
te l'impegno di darvi ascolto e di progettare soluzioni con-
certate con tutte le risorse formali ed informali disponibi-
li ¢ anche solo potenzialmente tali.

Il diritto della partecipazione &, infatti, solo il punto
di partenza, inoppugnabile ma che peraitro da solo rischia
di collocare gli individui e i gruppi verso una logica di de-
responsabilizzazione, nella misura in cui qualcun altro (un
altro potere un altro leader un'alira organizzazione) lavo-
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ra in prima linca per garantire la tutela dei diritti ricono-
sciuti. I cittadini in questa situazione rimairebhera fermi
a una partecipazione di back office, ciod retrostante rispet-
Lo a chi decide di esporsi sulla scena politica e sociale.

Diversamente, la partecipazione dei diritti fa sl chele
persone acquisiscano la consapevolezza di avere oltre che
interessi e aspettative comuni anche risorse, mezzi e fina-
lita concertate. Nella maggior parte dei casi questo da luo-
po non solo all'unione degli sforzi per ottenere qualcosa
che non si ha (e di cui tuttavia si ritiene di aver diritto) ma
alla promozione e al miglioramento della cittadinanza. La
partecipazione smette di essere ridotta a rivendicazione
di quanto le istituzioni non riesceno a garantire, per dive-
nire espressione diretta dei propositi e dei progetti da par-
te di una collettivita che pensa su sé stessa e agisce nel so-
ciale,

Quindi, la logica della deficienza lascia it posto alla lo-
gica della competenza: la partecipazione si sposta sul front
office della scena politica e sociale, dove la gente diventa in
prima persona interlocutrice delle istituzioni.
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9. Primum vivere deinde philosophari
di Salvatore Privitera

1. 1l fondamentale valore della vita

Nella semplice espressione primum vivere deinde phi-
losophari degli stoici ¢'2 tutto un discorso etico, tutta una
prospeltiva etica che dovrebbe essere assimilata da qual-
siasi persona umana. Di fronte al valore vita non bisogna
parlare da credenti, ma da semplice eticista. Per questo mi
rifaccio da una parte agli stoici che non erano certamente
cristiani, dall'altra ad un autore atea come Nicolai Hart-
mann e al suo discorso sui valori.

Quando si parla di etica normativa, di problemi di cti-
ca normativa - e quello del suicidio & proprio uno dei tan-
ti problemi di etica normativa - il discorso della fede o la
prospettiva religiosa non deve minimamente interferire su
quelli che sonoe i giudizi morali, su quella che & la fonda-
zione dei giudizi morali. 1l discorso dell’etica normativa,
infatti, a qualsiasi livello e per qualsiasi comportamento &
un discorso che va riferito e orientato a chiunque, alla per-
sona umana in guanto tale.

Esso non & un discorso esclusivo del credente, ma @
discorse della persena umana, discorso che scaturisce cio
da quella prospettiva che lo sioico Aulo Gellio presentava
con la semplice espressione tamquam homines, Gli uomi-
nl hanno da vivere tamquarm homines, per quello che so-
no: personc umane. E, in quanto tali, hanno da realizzare
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quelle azioni ¢ quei comportamenti che sono corrispon-
dent; alla realti ed alla dignita della persona umana, al va-
Jore della persona umana.

Nella societa e nella cultura di oggi spesso non c'e im-
parziality nell'assuncione e nella considerazione dei valori
e del loro rapporto gerarchico o, in primo luogo, nel non
considerare la vita come quel valore fondamentale che
permette la realizzazione di tutti ghi altri valori.

La fondamentalitd del valore vita non diminuisce con
lo stato di debolezza della singola persona. Esso ha una
sia autonoma consistenza, non dipende dalla societd, cosi
come non dipende dal singolo. Né ci sono situazioni in cui
vienc a modificarsi Ia sua rilevanza di fondamentalit3. In
quanto valore fondamentale, esso, esistendo, otfre la pos-
sibilita a chi lo possiede di realizzare gli altri valori, perché
appunto, come sostenevano gli antichi quando aflermava-
no il principio del primum vivere, deinde philosophari, su
di esso si fondano gli altri valori non morali (Privitera,
1999) e persino quello defla stessa vita spirituale.

In riferimento alla pena capitale, ad es., ed allo stesso
suicidio diventa imprescindibile il ricorso alla fondamen-
talrtd del valore vita per tutti, sempre, anche quando ci si
sia macchiati del pitl assurdo crimine a quando ci si ritro-
vi nella situazione pit assurda e caotica che si possa im-
maginare. Come il criminale pili criminale possiede sem-
pre il diritto alla vita; come anche nei suoi confronti non
si pud mai accampare giustificazione alcuna che porti alla
legittimazione della pena capitale, perché la fondamenta-
litd di questo valore resta sempre immutabile e perché an-
che nei confronti dello stesso criminale ¢'@ sempre la re-
sponsabilitd morale di permettergli la realizzazione di tut-
ti gli altri valori. Cosi anche colui che vive a suo giudizio la
situazione esistenziale pit drammatica neon pud mai ri-
nunciare al valore fondamentale della vita.

La fondamentalita del valore vita, in altri termini, & re-
interpretabile come possibilita per ogni essere umane di ri-
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costruire sempre se stessi o il proprio valore morale, quello
della propria bont2 interiore, e tendere, cosl, alla realizza-
zione deghi altri valori. Proprio per questo, forse, o, comun-
que in riferimento al valore vita, a partire dalla fine degli an-
ni ‘60 comincia ad avvertirsi sempre di pit in seno alla so-
cietd ed alla cultura nordamericana e un po’ ovunque nel
mondo 1l bisogno di un ritorno all'etica. La fondazione dei
diversi centri ed istituti costituisce 'elemento inizialmente
visibile o quello pit appariscente di un fenomeno che ormai
viene quasi dovunque chiamato bivetica. Il background cul-
turale che determina il sorgere del fenomeno bioetica, in-
fatti, non & altro se non l'avvertita esigenza di una riflessio-
ne etica, soprattutto su quello che & il valore - oggi tanto mi-
nacciato - della vita. Pur non essendo facilmente decifrabili
le modalitd storico-culturali della nascita del fenomeno
bivetica, la causa genetica che lo ha determinato & chiara-
mente identificabile nella generica alfermazione di un ritor-
no alla prospettiva etica, di cui parla lo stesso Potter (2000)
dopo gli anni in cul si era rimasti abbagliati dal principio
del more and better, della corsa sfrenata al benessere, di un
benessere da raggiungere a qualsiasi costo. Ma un'altra co-
sa ¢ pure certa: quel fenomeno si & via via evoluto sia come
processo socio-culturale di un'attenzione prestata al valore
vita, sia come riflessione scientifica di una cultura sempre
pii1 sensibile, 2 modo suo, al problema vita,

Il ritorno all'etica, al di 12 della causa genetica che lo
determina, & momento estremamente significativo all'in-
terno di un processo culturale: non é rilevante il modo co-
me geneticamente si perviene all'assunzione del punto di
vista della morale. E gii importante il fatto che 1o si assu-
ma. E da questo punlo di vista il fenomene bioetica non
solo appare come uno dei fenomeni culturali pii significa-
tivi del nostro tempo, ma risulta pure come I'auto-qualifi-
carsi etico della stessa cultura, che a diversi livelli e da di-
versi punti di vista si ripromette di auto-sensibilizzarsi nei
confronti del valore vita.
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In questo moda si avvia quell'interminabile intreccio
di simbiosi che si verifica in seno alla cultura fra una ri-
flessione scientifica stimolata ad affinare le proprie rifles-
sioni da quel quid impercettibile che pervade tuita quanta
la societd e questo quid che diventa sempre pitt chiara-
mente perceitibile via via che la societd stessa acquisisce
consapevolezza del suo stesso protendersi istintuale. Ma se
da una parte possiamo ancora guardare con un certo otfi-
mismo al fenomene, per il fatto stesso che si avverte l'esi-
genza di affrontare certi problemi, dall’alira dobbiamo pu-
re realisticamente riconoscere che non da tutti i punti di
vista il fenomeno presenta aspetti solo positivi; anche per
quanto riguarda il problema sociale del suicidio; anche per
quanto riguarda P'attenzione e la sensibilita al valore viia,
altrui e propria.

Chiediamoci solo: gquale & stato realmente il ritovno
alletica? Quale la saggezza prodotia da pit di trent’anni di
bioetica? Quale il bilancio complessivo di questi anni? Si &
attuato guel processo di sensibilizzazione bioetica nei con-
fronti del valore vita all'interno della nostra cultura? E
possibile identificare Vevolversi della situazione socio-cul-
turale con un reale affinamento della sensibilita nei con-
fronti del valore vita? O il fenomeno della bioetica, come
attivita socie-culturale e come riflessione scientifica, & so-
lo una vernice di comodo per autopresentarsi da parte di
una cultura o di una societl al passo coil tempi? O esso &
composto da tutta una serie di posizioni diverse nei con-
fronti di questo valore, comprese quelle che in certi ma-
menti lo negano? {Privitera, 1999)

2. Bioetica come dialogo interculturale sul valore vita
Riflettere hineticamente sul fennmeno del suicidio si-

gnifica indirizzare i risultati della propria riflessione a tut-
ti, a prescindere dalle espressioni socio-culturali di appar-
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tenenza. Tutt sono invitati al dialogo e da turii potra e do-
VI essere preso in considerazione il valore vila perché la
vita, oggetto delle riflessioni bicetiche, a tutti appartiene e
da tutti dovra essere salvaguardata e custadita.

La vita come oggetto della riflessione bioetica, infatti,
¢ semplicemente superculturale ed in quanto tale non pud
nai essere considerato come problema di questa o di quel-
l'altra cultura, ma come problema delia cultura sic et sim-
pliciter, come problema che tutte le culture non possono
fare a meno di assumere come il piti fondamentale,

La vita e tutti i problemi connessi alla sua salvaguar-
dia ed al suo miglioramento qualitativo interessa tutte le
culture non solo e non tamo per salvaguardare Iz loro stes-
sa sopravvivenza, ma anche per promuoverc questo bene
cosi prezioso per se stesse e per tutti gli appartenenti alle
altre culture.

In questo sensa la bivetica pud essere presentata come
fenomeno superculturale e come taie essa rinvia subito al-
Yesigenza di trasformarsi in dialogo interculturale che a
partire dalle pil disparate posizioni assunte dalla singole
culture nei confronti del valore vita va alla ricerca di quel
giudizio morale che meglio lo salvaguarda e lo promuove.

Proprio perché etica, nellambito della riflessione
bioetica sul suicidio, cosl come su altri possibili compor-
tamenti, non si pud andare alla ricerca di una legittima-
zione del pluralismo, quanto piuttosto tendere al suo su-
peramenta. Il pluralismou ¢ fenomeno di fatto esistente
che, in quanto tale, non ha bisogno alcuno di essere legit-
timato da nessun punto di vista, secondo I'assioma del
contra factum non est argumentum.

Cercare la legittimazione del pluralismo in bivetica,
cosl corne in etica del resto, significa tendere alla fonda-
zione della possibilitd di assumere come morali, giudizi
tormulati sulla stessa azione fra loro del tutto diversi o, in
altri termini, muoversi in contesti di chiaro relativismo
morale,
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Le posiziond che le diverse culture, le diverse ideolo-
gie ¢ le diverse rcligioni hanne gia nei confronti della vita
sono quelle che sono, ma pur nella pifi disarmante diver-
sita ognuna di loro non potra fare a meno di assumere co-
me principio etico fondamentale quello di ricercarc sem-
pre e dovunque il vero giudizio morale o quello che la sal-
vaguarda nel migliore dei modi ¢ da tutti { punti di vistala
promuove. '

L'assunzione di questo principio etico non &, e non
pud essere mai, culturalmente condizionato: essa & anche
semplicemente consequenziale all'assunzionc del punto di
vista declla morale. Chi si muave in campo bioetico, a li-
vello di singela persona o di fenomeno culturale, si pre-
sume abbia gia fatto suo il punto di vista della morale,
anzi, non pugd non averlo assunto e, pertanto, non potra
pill sostenere che a due giudizi morali sulla stessa azione
fra loro diversi possa essere attribuita Ja stessa legittimita
di esistere.

L'innegabile [attualitd i un pluralismo in campo
bioetico, cosl come quella che esiste e che esistera sempre
in etica, determina solo l'esigenza di partire tutti dalle di-
verse posizioni culturali per cercare insieme, nella diver-
sita di queste posizioni e proprio perché tali sono, quell'u-
nico giudizio che, perché verv, corrisponde a quello del
punto di vista della morale. Come il valore vita, infatti, co-
st anche il giudizio morale si colloca al di sopra e al dila
di qualsiasi contingenza culturale e verso di esso ogni cul-
tura dovra tendere a partire dalla sua contingente fattua-
lita. '

In questo senso il fenomeno bicetica pud, e dovrd av-
vicinare le culture, anche quelle fra loro profondamente
diverse, perché nonostante I¢ pitt divergenti posizioni in
ognuna di loro c’@ sempre di fatto anche la tensione a ri-
cercare il vero giudizio morale, come ovvia conseguenza
dell'assunzione gia operata del punto di vista della morale.
E nonostante tutta la loro diversita, in bioetica, esse si ri-
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trovano accomunate dal loro rapportarsi ad un valore che
manitesta loro tutta la sua fondamentalith anche quando
viene da loro percepito in maniera diversificata.

Che poi sul suicidio, come su altri comportamenti, si
raggiunga ¢ menc una soluzione convergente a livello di
giudizio morale & discorso altro, che si pone sempre, perd,
sul piano della pitt disarmante fattualitd. Ma proprio per-
ché si parte da posizioni diverse, a livello di rapporti in-
terculturali e, analogamente, di rapporti interpersonali,
sorge il fenomeno bivetica ed esiste da vecchia data il fe-
nomeno elica. '

La bivetica come tenomeno di dialogo interculturale
non & altro che Ja risposta data dalle diverse culture all’e-
sigenza morale di cercare insieme la strada verso il supe-
ramento della diversita delle loro pesizioni riguardo al va-
lore vita e quella della soluzione Ja dare 2 tanti problemi,
come appunto qucllo del suicidio, che sono presenti in tan-
te societa o culture. Ma soluzione che va a collocarsi in fon-
do al di sopra di ogni cultura e societa.

Da questo punto di vista, pertanto, si tratta di riflette-
re sul fenomeno suicidio e di avviare un dialoge intercul-
turale che trascende se stesso e la singola persona per an-
dare ad aggrapparsi a quello che costituisce il valore pii
fondamentale di ogni albero assiologico: la vita.

3. Bioetica come dialogo interpersonale
e intraculturale sul valore vita

All'interno di questo punto di vista il discorso da fare
sul valore vita & analogo a quello del paragrafo preceden-
te: poiché la cultura nen si presenta mai come fenomena
monolitico, nel senso che all'interno di una cultura proli-
teranc sempre le piti disparate posizioni ideologiche, che
possono pure avere radici di natura rcligiosa, ¢ poiché la

167



collocazione superculturale del valore vita e dello stesso
punto di vista della morale che & quello dellimparzialita &
dato di fatto che vale anche entro quesio contesto, anche
in esso si ha hisogno di un dialogo interpersonale che, a
partire dalle posizioni divergenti assunte dai singoli indi-
vidui, vada alla ricerca del vero giudizic morale.

1l fatte che nel dialogo, interculturale o interpersona-

le, si parta da posizioni che escludono, in modo pity o me-

no esplicito od implicito, la superculturalitd del giudiziv
non costituisce un argomento a favore del pluralismo, sul
piano teoretico, e non pud nemmeno tradursi in inevitabi-
le e fatalistica accettazione della divergenze di fatto ri-
scontrabili, In una simile prospettiva alla bioetica verreb-
be attribuito il compito di legittimare le proprie posizioni

" senza nemmeno preoccuparsi di porsi Uinterrogativa mo-
rale,

La divergenza fattuale di tante posizioni all'interne di
una cultura crea piuttosto I'esigenza di sapere innanzitut-
to quale fra le Lante sia quella giusta, quella che, perché ta-
le, dovrebbe essere condivisa da tutt, '

Interessarsi di bioctica, in altri termini, ed affermare
che la propria posizione, anche se diversa da quella degli
altri, merita comunque, cosl come quella altrui, ogni dirit-
to di cittadinanza nel regno della morale & semplicemente
un controsenso. Nel caso del suicidio dovremmo imme-
diatamente legitiimare l'azione del suicida e dire all'aspi-
rante suicida che fa bene a fare quello che si accinge a fa-
re, sc questa & la sua convinzione. O si & convinti che le
proprie convinzioni morali meritano sempre di essere rie-
saminate attenitamente, perché possano adeguarsi sempre
pill inequivocabilmente al vere giudizio morale, 0 non ha
senso avviare una discussione morale,

Ma & pure quanto meno segno di poca delicatezza nei
confronti dell'altro, per non dire di arroganza, partire dal
presupposto che la propria posizione sia quella vera, quel-
la che gli altri, tutti, dovranno assumere. Anche ad avere
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certezza assoluta sulla veridicitd delle proprie posizioni, le
regole del dialogo in genere e di guello bioetico in partico- -
lare, impongono sempre un atteggiamento maieutico nei
confronti di chi la pensa in manierz diversa. Ma anche ad
avere questa certezza, lo stesso dialogo esige che ci si col-
lochi, assieme all’altro, in atteggiamento di ricerca, addu-
cendo 1 propri argomenti a favore o contro e ascoltando
con serenitd critica gli argomenti dell'altro (Privitera,
1992).

Un simile atteggiamento non' esclude, anzi richiede,
che si presenti con la massima chiarezza e con inequivo-
cabile linearita la propria posizione, ma sempre rispcttan-
do le regole del contesto dialogico. Con chiunque, ma in
maniera particolare, ovviamente, nel nostro caso con I'a-
spirante suicida,

4. Come parlare del valore vita

- L'aspirante suicida pud anche essere ateo: nel fonda-
re I'illiceith morale del suicidio, pertanto, non si dovra ta-
re riferimento alla fede. Il che vale per tutta I'etica norma-
tiva, Pud facilmente accadere, infatti, di ritrovarsi a dialo-
gare anche con persone o gruppi fondamentdlmente atei
che parlano contro I'omicidio o contro la pena di morte e
di dover restare immancabilmente entro la prospettiva eti-
ca secondo la quale noi non possiamo e non dovremmo
poter fare a meno di essere contrari alla pena di morte ed
a gualsiasi forma di omicidio, semplicemente per motivi
etici, proprie perché il valore vita & il valore pit fonda-
mentale nella scala gerarchica di tutti 1 valori, il valore che
sta alla base di qualsiasi altro valare, il valore che permet-
te a qualungue persona umana di realizzare gli altri valori
e persino il valore morale o la bonta della volonta, la bonta
del cuore, 1a hontd del nostrn intimo pil intimo, questa
nostra honta morale.
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Questa bonta morale da Kant viene definita come
qualcosa di assoluto, pill grande della quale non @ niente
pensabile al mondo, ma qualcosa che pud essere realizza-
to dalla persona umana. Ma questa bontd morale pud es-
sere da noi realizzata e attuata, possiamo tendervi solo se
possediamo la vita e altri valori nan morali, solo se siamo
nelle condizioni di vivere, ciod, ¢ vivere dignitosamente, In
yuesto senso il valore vita ¢ il valore fondamentale: valore
che sta alla base di tutti gli altri valori e che in quanto ta-
le merita di essere desiderato, voluto, realizzato, ma valo-
re con il quale non si identifica la nostra bont interiore.

Ognune poi il valore morale lo realizza a modo sun,
nell'intimo della sua coscienza, nell'intimo del suo cuore,
perché ognuno risponde a modo suo a quello che I'ateo Ni-
colai Hartmann chiama “sentimento originario dei valori”.
L’attrazione che i valori esercitano su ciascuno di noi cor-
risponde per il credente a guella attrazione che esercita il
bene voluto da Dio, il bene che si identifica con Dio stesso.
Il bene ed i valori attraggono perd indistintamente tutti,
non soltanto il credente, si rivolgona a tutti, alla persona
urnana in quanto tale, Per questo vivere moraimente non ¢
un compito esclusivo del credente, ma dell'uomo in quan-
to tale. Per questo poi sul piano normativo la persona
umana, in quanto tale, ha il compito di gavantire sempre a
se stessa ed agli altri il valore vita,

Ma c'® bisogne di tutto un discorso educativo o for-
mativo, ¢’@ bisogno di chi ce lo presenti come tale il valore
vita, di chi ce lo faccia vivere in questo modo il valove vita,
di chi ci faccia vedere la sua grande fondamentalita e il suo
grande signilicalo, la sua rilevanza nella realizzazione di
quel progetto esistenziale che ognuno di noi pud e deve
realizzare durante la sua esistenza terrena. Il valore vita
che permette di realizzare tanti altri valori @ un arco di
tempo affidato a ciascune di noi e ognuno di noi deve sa-
per realizzare se stesso e qualcosa per gii altri proprio in
quest’arco pitt ¢ meno lungo di tempe. In esso ognune di
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noi deve saper realizzare quell'ideale, quel progetto che &
tutto suo. Ognuno ha proprio il compito di realizzare du-
rante la sua vita un capolavoro: non siamo scultori, non
siamo artisti, non siame pitlori, non siamo musicisti, ma
tutii quanti indistintamente in quanto persone umane pos-
siamo e dobbiamo realizzare in un modo o nell’attro, il ca-
polavore della nostra esistenza.

Neanche al delinquente pili delinquente, pertanto, va
tolta la vita, Proprio per quello che abbiamo detto, la vita
deve essere garantita a chiunque, perché chiunque, conti-
nuando vivere, si trovi sempre nelle condizioni di recupe-
rare il suo ideale, il suc capolavoro, di poterlo portare a
compimento, di poterlo realizzare in un modo o nell'altro,
Proprio per queslo O valore vita merita pure di essere ri-
spettato e garantilo in ogni sua fase, in ogni sua istante, in
ogni suo dimensionarsi nell'arco di questo iter esistenzia-
le. Non c'® in altri termini una fase della nostra esistenza
che sia pil significativa, pit valida, pitt importante o me-
no importante di un'altra fase della nostra esistenza e pro-
prio per questo dobbiamo sapere rispettare e garantire il
valore vita in ogni sua fase in ogni suo momento,

La vita non & vita solo quando si ha a che fare con una
persona sana, la vita non @ vita soltanto quando si ha a che
fare con una persona che ha la gioia di vivere, la vita non
& vita soltanto quando si ha a che fare con una persona che
ha saputo gia realizzare o che ancora @ in cammino verso
la realizzazione piena del suc ideale, la vita umana in par-
ticolare  vita sempre; chiungue la possieda, in qualunque
condizione la possieda. Che nol ¢ troviamo ciog di fronte
ad un malato terminale, di fronte ad un malato mentale, di
fronte ad una persona delinquente o colpevole di tanti mi-
sfatti, f1 valore vita anche in queste persone 2 sempre quel
valore pill fondamentale che in quanto tale merita di esse-
re rispettato e garantito a tutti.

Ognuno deve potersi ricostruire, ognuno deve poter
realizzare quel capolavoro che & si identitica col proprio
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valore morale. E questo lo st pud realizeare anche in po-
chissimi istanti. Ci vuole poco per distruggerlo, ma ¢i vuo-
le anche poco per ricostruire o per costruire il valore mo-
rale della propria bonta interiore. Lo si pud realizzare an-
che in un solo istante e in questo senso ogni istante della
nostra vita, del valore vita che noi possediamo & impor-
tante, & fondamentale, & decisivo; ogni istante, qualunque
istante & un momento ben preciso che ci porta a realizza-
re la nostra esistenza,

Ognuno di noi puo e deve realizzare il proprio valore
in qualsiasi istante della propria esistenza perché non ¢'2
mai un momento in cui si & pill persona umana. Che si sia
giovani, adulti o anziani o che si sia bambini ¢ semplice-
mente embrioni o foti si & sempre in possesso di quella vi-
ta umana che merita il massimo rispetto e la massima at-
tenzione da parte di tutti, a cominciare da se stessi. I sui-
cidio, in altri termini, non ¢ pill accettabile in una persona
anziana ¢ meno accettabile in un giovane. Cosl come l'o-
micidio che resta tale nei confronti di chiunque venga
compiuto, :

Non ¢'¢ una fase della nostra esistenza con la quale ci

identifichiame di piti, non una di quelle gia trascorse e -

nemmeno una di quelle che dobbiamo ancora vivere. Dal
punte di vista psicologico noi ci identifichiamo piuttosto
con ognil istante della nostra esistenza perché ogni mo-
mento, ogni esperienza, ogni fase ha avuto, ha o avra un
suo significato: [ase dopo fase, momento dopo momento
ognuno di noi ha costruito la propria realta personale, cio
che & oggi. Proprio per questo sia nei confronti degli altri
come nei confronti di noi stessi dobbiamo saper avere e
garantire un rispetto massimo in qualsiasi momento della
vita. Proprio per questo si tratta di saper educare e forma-
re la coscienza del bambino, come dell'adolescente, del
giovanc come dell’adulto a saper cogliere il significato del
valore vita, a saperlo vivere, a saperlo realizzare durante la
propria esistenza.
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Tutto ¢id signiica anche saper cogliere come il valo-
1e vita possieda lulta una serie di fasi che meritano tuite
di essere rispettate, sia quelle che viviamo da quando ab-
biamo cominciato a vedere la luce del sole, sia quelle che
viviama neila vita intrauterina. Ogni fase della nostra esi-
stenza, infatti, & un momento che ci ha portato ad essere
city che siamo oggi, Ogni [ase della nostra vita come della
vita degli altri @ un momento che deve essere rispettato e
garantito. O in altri termini si tratia di lormare la co-
scienza degli altri, e innanzitutto 1a nostra, a prendere in
seria considerazione ¢id che in ultima analisi & il valore
vita.

La grande possibilita che viene offerta a tutti gli vo-
mini di realizzare il proprio capolavoro ¢ in quanto perso-
ne umane di realizzare qualcosa di positive nei confronti
degli altri costituisce il piti significativo compito morale da
attuare, Da questo punto di vista ¢'2 ancora parecchin da
riflettere e da assimilare in seno alla nostra cultura con-
temporanea. C'& ancora parecchio da riflettere al giorno
d'oggi su quello che significa una guerra, su quello che si-
gnifica la perdita di tante vite umane, su come la decisio-
ne di una o piit personc pud condizionare Ia vita di tante
altre. Quante vite avrebbero potuto continuare a vivere,
avrebbero potuto continuare a realizzare quel capolavoro
della loro esistenza se qualcuno non le avesse mandate a
combatiere: tutlo invece si 2 frantumato in un campo di
battaglia sotto una bomba caduta dal cielo o per un proiet-
tile partito da un luogo inaspettato,

Il rispetto nei confronti della vita di tutti, di gueila
propria come di quella alteui, in gqualungue fase essa si tro-
vi non & qualcosa che scaturisce solo ed esclusivamente da
tna prospettiva religiosa, che vale solo per il credente, so-
lo per chi pensa che la vita sia dono di Dio. Per il credente
questo valore che gli & stato dato, qualcosa che gli 2 stata
affidato, qualcosa appunto che posto nelle sue mani deve
essere portato a compimento e fino in fondo realizzato,
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Per questo riflettere sul suicidio, cosi come sull’omici-
dio, sulla pena di morte o sulla guerra & un momento fon-
damentale e decisivo per la cultura contemporanea. Si ha
bisogno di riscoprire il significato del valore vita, il suo es-
sere [undamentalc e decisivo nell impostazione e nella rea-
lizzazione piena di un'esistenza personale che poi & anche
la realizzazione di una societd, di una cultura, di un popo-
lo e dell'umanita intera che cerca di vivere oggi nel miglio-
re dei modi per preparare un futuro alle generazioni che
Verranno a vivere su questa terra.

Si cerca di vivere oggi nella pace, di realizzare oggi
qualcosa di significativo e di valido perché anche coloro
che ancora non viveno ma che vivranno in un futuro piti o
Meno prossimo, possano trovarsi a vivere su questa terra
cost bene come ci ritraviamo noi o anche molto meglio di
come possiamo vivere noi oggi.
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10. Famiglia, stigma e prevenzione
del suicidio
di Piero Accetta

1. Premessa

Nella tavola rotonda dello scorso anne, 2002, tenuta-
si presso i} Palazzoe della Provincia, affrontando i} tema del
suicidio giovanile conclusi la mia presentazione, affer-
mando: “Non conclude chi tende a portarsi dentro pesanti
sentimenti, rimorso, per non aver capito o per aver sotto-
valulato qualcosa, colpa per aver se pur indirettamente,
agevolato il suicidio, nel scenso di aver fatto un atto di
omissione, un sentimento di vergogna, per lo stigma so-
ciale tuttora esistente”.

Stigma, risalendo all'etimologia greca, significa “mar-

+ chio”, “puntura”, in altre parole marchio che si imprimeva

nella fronte del delinquente o dello schiavo; dunque segno
distintivo caratteristico che indica un segno o qualcosa
che non & considerato standard.

Lo stigma del suicidio ¢oinvolge direttamente 1 fami-
liari dei soggetti suicidari che per i sentimenti provati per
1 congiun{i scomparsi, tendano a tacere Yatto commesso
agli esterni preoccupandosi di suscitare in loro sentimenti
sgradevoli, Lo stigma rientra nel campo della Salute Men-
tale, purtroppo molta gente in situazioni di depressione o
in presenza di altri sintomi che rientrano nel campo psi-
chiatrico, non chiedono aiuto per la paura di essere mar-
chiati come “folli”,
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Non si noming la malattia, ma si sostituisce con il no-
me o le caratteristiche del luogo di cura assimilabili a dei
veri e propri Manicomi, Lazzaretti, Sanatori, centri anti-
tubercolari moderni, muniti di grate ¢ porte blindate.

L'effetto imbarazzante dello stigma resta in realta mal-
to presente, malgrado i tentativi dinformazione e sensibi-
lizzazione, intrapresi dalle scuole, dai no profit ¢ da altre
vrganizzazieni. I suicidio tra i giovani, infatti, non riesce a
trovare una collocazione nella nostra cultura nazionale. Di-
versamenle dalle altre malattie che colpiscono le arec della
adolescenza e dei giovani/adulti, quali diabete ed asma, la
depressione grave e le psicosi con pensiero di morte, non
sono state ancora emozionalmente legittimate. 11 rifiuto
della comprensione delle patologie su indicate, 2 determi-
nato da una rigiditd mentale e dall'incapacith ad accettare i
sentimenti di paura che le stesse malattie suscitano.

1l risultato? Se si deve discutere di suicidio, non si
pud relegarlo a programmi di educazione alla salute che
sono marginali o dedicargli spazio solo su trasmissioni te-
levisive notturne, I mass media preferiscona trattare ghi at-
ti terribiltnente violenti commessi da persone con malattie
mentali, senza dare alcune informazioni in modo equili-
brate, ma addossano colpe a pazienti con diagnosi psi-
chiatriche che hanno tendenxze alla violenza.

1l timore di cssere marchiati come persona “violenta”
trattiecne molta gente nella ricerca i cure per la depres-
sione, I'ansia cd altri problemi che rentrano nella catego-
ria psichiatrica. Tutto ci® crea problemi derivanti dallo
stigma a coloro che sona reduci da un suicidio ed in parti-
colare per i tamiliari che provano imbarazzo a parlare dei
particolari con gli estranci,

1l silenzio delle farsiglie ed il senso di vergogna prova-
ta ad accettare che un loro familiare soffra di problemi men-
tali, put favorire i soggetti predisposti a mettere in atlo
comportamenti autolesionisti o atti suicidari veri e propri,
Durante la mia corrispondenza in news groups tematici mi
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si presentano casi di persone con depressione grave e idee
di suicidio, ai quali suggerisco di chiedere aiuto presso -
strutture preposte alla cura di tali disturhi, ma la risposta &
“non sono pazzo”. Esaminando sinteticamente alcuni esem-
pi di stigma; stigma incontrato dai parenti delle vittime di
suicidio, stigma incontrato da quelli che vivone con la ma-
lattia mentale e stigma dei medici di famiglia che trattano la
depressione, la prima questione riguarda come risponde la
famiglia alla presenza di un soggetto con malattia mentale.

Lo stigma incontrato da coloro che soffrono una ma-
lattia mentale comporta la difficoltd ad ammettere la pro-
pria malattia mentale ¢ cid evita a molti la possibilita di
una cura che potrebbe impedire il suicidio, Occorre preci-
sare che non tuiti coloro che commettono un suicidio ne-
cessariamente soffrono di una malattia mentale, anche se
l'atto spesso 2 il sintomo di un grave disturba,

Ritornando alle mie passeggiate nei news groups tele-
matici, 11 le persone che stanno meditando il suicidio sem-
brano avere l'atteggiamento di chi ha solo qualcosa che
non va; quindi, raramente ammettono di avere un proble-
ma di salute mentale. Essi non si rendono conto che i pro-
blemi di salute mentale possono essere trattati e curati o
essere controllati almeno in modo positivo.

Esiste anche lo stigma dei medici di famiglia che si
trovane lore malgrado a trattare la depressione. Molti au-
tori affermano “La depressione non & un difetto del carat-
tere. B un disordine biochimico”. Alcuni medici, ancora
oggi, possono affermare: “To non posso aiutarla, 1 suoi pro-
blemi sono della mente e non del corpe”. E questa & un'a-
mara realtd.

Un'altra forma di stigma da considerare & quella per il
Comportamento Criminale Violento. Ci sono molti omici-
i commessi dalle persone che pensano al suicidio. Da qui
la convinzione comune che struttura lo stigma: “Chi ha
problemi psichici & piti propenso a uccidere o commetiere
violenza”. Una prima risposta da dare a chi alferma questo
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& che la malattia mentale copre una cos) vasta gamma di
comportamento anormale, che chiunque ricorre all’assas-
sinio ha un disturbo psichico, ma in nessun modo chiun-
que abbia una malattia mentale 2 pitt propenso ad uccide-
re rispetto alla media della popolazione. Inoltre, possiamo
avere pensieri omicida in un momento di collera o di rab-
bia. Tuttavia, una persona con una mente sana ne ricono-
sce la valenza criminale e si sforza di pensare pidi costrut-
tivamente; una persona che non pud controllare i propri
pensicri per una malattia mentale potrebbe andare avanti
progettando e mettendo in atto una violenza.

Esaminiamo alcune forme di stigma, assimilabili allo
stigma generato dal comportamento suicidario, si evinco-
no i modelli applicabili allo stigma del suicidio.

Lo stigma pil untico & quello deile crisi comiziali: I'E-
pilessia. I disordini del comportamento sono piy [requen-
ti nei pazienti, bambini ed adulti, con cpilessia rispetto al-
la popolazione generale. Esistono fattori neurobiologici e
psicologici responsabili del comportamento: dal punto di
visla neurobiologico, dall'importanza del danno al cervel-
lo, rispetto alla sua natura, la topografia, I'eti di insorgen-
za. Le caratteristiche specifiche di comportamento e di
personalita sono state collegate alla localizzazione tempo-
rale dell'epilessia, ma una sindrome temporale del com-
portamento non & dimostrata. Le epilessie frontali, ad
esempio, sono responsabili dei deficit psicologici e del
comportamento. La malattia epilettica, infatti, & causata
dal cattivo funzionamento dj un neurone come la produ-
zione endogena abnorme delle sostanze oppioidi durante
le auree. T fattori organici non possono essere dissociati da
quelli psicologici. Lo stigma peggiora l'epiiessia e aggrava
l'imprevedibilita delle crisi danneggiando il carattere del
soggetto epilettico e presentando pesanti ricadute sulla fa-
miglia e sullambiente. I farmaci, oggi, controllano bene la
convulstvitd, alcuni di essi agiscone anche sull'aggressivita
e sulle turbe del comportamento,
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Un'attenta gestione dei pazienti sia psicologica che
socjale & sempre indicata, accompagnata dalla consapevo-
lezza che ogni persona & unica e deve essere capita ed aiu-
tata nella sua singolarita,

Un altro stigma comune & I'handicap, infatti, un re-
cente studio pilota delle percezioni parentali sulle espe-
rienze di bambini con disturbi inerenti lo sviluppo di coor-
dinazione motoria, ha rivelalo che i genitori credono che
le difficolta dei loro bambini limitane la loro partecipazio-
ne alla vita sociale. Le interazioni fra malattia e partecipa-
zione sociale sono interpretate nel contesto dello stigma e
della relativa gestione. B assodata T'utilita di interventi
professionali di terapia nell’area del gioco e delle attivita
della vita sociale dei bambini, questi stessi inferventi ridu-
cono gli effetti negativi dello stigma e agevolano la gestio-
ne emozionale dei vissuti interni.

Per c¢id che riguarda I'AIDS occorre evidenziare che la
gualita di vita dei soggetti HIV & influenzata da fattori so-
ciali: supporto sociale e risorse materiali, relazioni e fami-
glia: psicologici (stigma, alflizioni, intrusione, evitazioni e
fatalismo). I risultati degli studi scientifici sostengono che
lo stigma sociale e, specialmente, i fattori psicologici sano
importanti per la loro influenza sulla qualita di vita nei
soggetti suddetti, ed inoltre, suggeriscono Vesigenza di in-
terventi che richiamano la direita presa in carico dei fat-
tori su indicati.

Per quanto detto sopra, compito della ricerca & quello
di maturare competenze specifiche nella valutazione e nel-
la progettazione di trattamenti psicoterapeutici, psicofar-
macologici integrati, basati sulla severitd della patologia,
della psicopatologia e delle comorbilith somatiche che
lengano conto della prognosi.

La ricerca deve allora mettere a fuoco: la riduzione
del dolore, l'identificazione psichiatrica precoce di even-
tuali disturbi e, del trattamento dei pazienti bambini ed
adolescenti e delle loro famiglie a rischio. Una ricerca che
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si occupa pertanto con studi integrati di un metodo per
combattere lo stigima, certamente pud impedire ulteriori
danni ¢ ridurre Vinabilith di soggetti con disagio psichico
arischio di suicidio. (Stoddard, Saxe, 2001)

Si pud affermare che in Italia esiste una sorta di cor-
to circutto tra il sistema sanitario, Salute Mentale ¢ il mon-
do dei familiari. 11 90% dej {amiliari di soggetti con distur-
bi psichici non & iscritta in nessuna associazione; perd

molti familiari lamentano carenze nelle prassi psichiatri- .

che, frutto della disparita tra intenzioni dottrinali e preca-
rietd della realth assistenziale.

L’AF1LPre.S vuole proporre un percorse alternativo
che permetta di uscire da questa stagnazione e superare lo
stigma, promuovendo campagne di sensibilizzaziane coniro
ogni pregiudizio sul disagio psichico. Infatti, la famiglia del-
la vittima di un suicidio 0 di un tentato suicidio, non desi-
dera discutere pubblicamente la tragedia e preferisce uno
spazio privato per vivere il suo dolore. Ogni anno, un alta
percentuale, in Italia pity di 3500 persone muoiono per sui-
cidio. I modello dell'A.F1.Pre.S & un esempio di movimento
di consapevolezza nazionale sul suicidio che opera, con gli
strurmenti del volontariato, per provare a dissipare lo stigma
e I'ignoranza connessa alla morte autoinflitta, Molte famiglie
lottano ogni giorno in solitudine per combattere il dolore di
quei giovani figli che minacciano quotidianamente il suici-
dio. Compito di tulli i cittadini & stimolare le Istituzioni lo-
cali e regionali a combattere il suicidio, sottolineandone la
rilevanza del problema suicidio e l'importanza della sanita
pubblica ad attivarsi per realizzare interventi preventivi.

2. Famiglia

Dietro il suicidio di un adolescente o di un giovane vi
& sempre, oltre che la rottura con il mondo, una ricerca di
pace perduta che pud coincidere soprattutto con la perdi-
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ta della vita. La famiglia del giovane suicida ha un ruolo
importantc nella gestione del comportamento suicidario
ed & un buon ammortizzatore del danno dello stipma. Non
esiste una relazione diretta tra caratteristiche familiari e il
suicidio del suo membro, pur restando pregnante il coin-
volgimento della famiglia negli atti suicidari; infatti, i con-
flitti familiari possono csscre la causa scatenante del com-
portamento suicidario. Inoltre, alle problematiche perso-
nali, aggiungendosi i fattori familiari si determina una
combinazione suicidogena rilevante ed importante.

Le famiglie a rischio sono identificabili in quei siste-
mi chiusi e fragili, che proibiscono l'intimit3 al di fuori
della famiglia stessa. Famiglie per le quali ogni tipo di se-
parazione & intollerabile. Famiglie che non tollerano le cri-
si ed evitano in ogni modo i conflitti per non vedere 1a di-
versitd/differenza. Famiglie traumatiche, violente, con ca-
si incesto, in altre parole famiglie che non tollerano il cam-
biamento. Alcuni fattori da considerare importanti e da te-
nere sotto controllo sono i modelli di fuga che possaono in-
coraggiare 'atto suicida, come la separazione, morte, di-
vorzio, nervosismo, suicidio di uno o dei genitori, super-
protezione o indifferenza. Dietro il suicidie di un adole-
scente o di un giovane vi 2, oltre che la rottura col mondo,
una richiesta di aiuto, una ricerca di una pace perduta che
pud coincidere, purtroppo, con la perdita della vita, La fa-
miglia del giovane suicida ha un ruole importante nella ge-
stione del comportamento suicidario ed 2 un buon am-
mortizzatore del danno dello stigma,

Non esiste, comungue, una relazione diretta tra alcu-
ne caratteristiche familiari e il suicidio di un sue membro,
pur restando il coinvolgimento della famiglia cssenziale
nei casi di elevato rischio di suicidio. Spesso, infatti, i con-
{litti farniliari possono essere la causa scatenante del com-
portamento suicidaric. Alcuni fattori familiari perd ag-
giunti a problematiche personali, pussono avere una va-
lenza suicidogena importante.
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Le linee guida OMS (Organizzazione Mondiale della
Sanita) per la famiglia consigliano di migliorare la cono-
scenza delle problematiche connesse al fenomeno suicida-
ria e [ornire un adeguato supporto psicosociale alle perso-
ne con ideazione suicidaria, a quelle che hanno reatizzato
un tentative di suicidio, ai familiari ¢ alle persone vicine a
soggetti che hanno tentato o realizzato un suicidic (WHO,
2000). Queste linee guida partono dal principio che il sui-
cidio non & sermpre la manifestazione estrema di un disa-
gio, & comunque, evidente che una sofferenza psichica &
implicata nella grande maggioranza dei percorsi csisten-
ziali dei soggerti che arrivano a darsi la morte (Padoani,
Marini, Pavan, 2002).

I maotivi dei tentativi di suicidio in adolescenti sono
essenzialmente il perfezicnismo, la depressione e Te-
spressione socialmente prescritta di rabbia, La valutazio-
ne sistematica dei motivi di un tentativo di suicidio & uno
strumento utile per i clinici nella determinazione delle
raccomandazioni per il trattamento e la prevenzione
{Boergers, Spirito, Donaldson, 1998). T (atlori di rischic
suicidario che interessano la famiglia sonae di natura so-
cio-demografica come: l'interruzione di relazioni impor-
tanti (separazione, divorzio, vedovanza), l'isolamento so-
ciale, la disoccupazione, la migrazione, Esistono anche
fattori di tipo ambientali che sono: eventi di vita stres-
santi, disponibilita dei mezzi suicidari, esperienze dirette
di suicidio o familiaritd per comportamenti suicidari, co-
me detto sopra,

Si esamineranno di seguito alcuni fattori di rischin
suicidario della famiglia. Il comportamento suicidario del-
la madre pud influire sull'equilibrio psichico del bambino.
I bambini di madri depresse sono pill propensi a pensieri
0 a comportamenti suicidari rispetto a fighi di madri sane.
Il fenomeno interessa la prole delle madri con malattia de-
pressiva ¢ disordine bipolare, La correlazione tra i tattori
su indicati & ascrivibile nei problemi di umore dell'adote-
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scente (per esempio, comportamento ipomaniacale) e, nel-
le strategic messe in atto per {ronteggiare il rifiuto paren-
tale. (Klimes-Dougan, Free et al,, 1999}, La problematica
del divorzio e della separavione, tenendo conto che matri-

- monio o convivenza sono generalmente considerati fattori

protettivi rispetto all'idcazione ed al comportamento sui-
cidario, produce condizioni di solitudine accompagnati da
sensazioni personali di fallimento relazionale che aumen-
tano il rischio suicidario (WHQ, 2000), Lo stato di disoc-

-cupazione, soprattutto nel periodo immediatamente suc-

cessivo alla perdita di un lavore, & un indubbic fattore di
rischio (WHO, 2000, op. cit). Soggetti migranti che per va-
rie ragioni hanno dovuto trasterirsi dalla campagna alla
cittd o dal paese d'origine ad un altro paese, presentano un
maggtor rischio suicidarlo (WHO, 2000. op. cit.).

Particolare ¢ la relazione tra abuso di minori ¢ il sui-
cidio. Gli adolescenti abusati hanno mostrato predisposi-
zione significativa ai fattori di rischio per il suicidio. Essi
vivono un disagio psico-sociale che comprende: la disinte-
grazione della famiglia accompagnata a diagnosi di: de-
pressione, di disturbi comportamentali disgregativi e di di-
pendenza da sostanza (Kaplan, 1997).

Tenendo conto di alcuni parametri dell’abuso si nota
che i giovani abusati presentano problematiche simili a
quelle di un glovane a rischio di suicidio. Occorre quindi
cogliere alcuni fattori predittori nelle vittime di abuso per
Uil precoce prevenzione;

— particolaritd dei bambini sessualmente abusati;
~ il problema dei bambini senza i sintomi;
— la possibile insonnia grave;

- l'importanza del contesto della famiglia nel recu-
peru;

- il programma della terapia focalizzata sull’abuso;
- la durata ottirnale del trattamento;
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- il problema delle interruzioni del trattamento;

- lo svituppo ¢ l'uso di parametri specifiche per il ri-
sultato {Finkelhor, Berliner, 1995},

La sterilith maschile nclia famiglia ha una relazione
con lo stigma. Lo studio di Nachtigall et al. ha correlato
I'influenza dello stigma dell'infertilita nel maschio ad altre
variabili demografiche ¢ la comunicazione dei genitori ai
figli di averli concepiti tramite inseminazione artificiale.

Si 2 viste che i padri sono piil sensibili allo stigma,
possono esprimere meno calore parentale e promozione
dell'indipendenza rispetto alle madri; infatti, le percezioni
dei padri dello stigma possono influenzare negativamente
il rapporto con i figli (Nachtigall et al,, 1997 ).

3. Prevenzione

Una domanda che pud arrovellare il ragionamento del
clinico: curare un pazienie o prendersi cura del pazicnte?
Diceva Karl Gustav Jung: “il malata o il disagiato mentale
non & pitt tale quando si vede accettato, capito e amato nel
suo ambiente”. Vi & una scarsa informazionc delle famiglie
e dei medici di famiglia sulla prevenzione dei disturbi di
umore nei giovani e negli anziani. Di suicidio occorre par-
lare in modo che la gente sia informata che il desiderio di
concludere la vita & un segno della depressione, che & una
patologia (rattabile clinicamente.

Alcuni suicidi sono, infatti, il risultato di un dolore in-
tollerabile, quasi infinito, causato da uno squilibrio di neu-
rotrasmeltitori, Maggiore consapevolezza nei soggetti a ni-
schiv e nella popolazione portera a cercare aiuto senza im-
barazzo quando la malattia & nelle relative fasi iniziali.
Tutta la ricerca indica che il trattamento iniziale della de-
pressione a qualunque et & molto pill efficace come in al-
tri tipi di malattia.
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Non & mai possibile spiegare un comportamento sui-
cidario con una sola causa; i vari fattori sono sempre ra
di loro intrecciati ed & difficile separarli. Ma cosa possia-
mo fare per prevenirio? Occorrono dei programmi genera-
li come: limitare l'accesso ai mezzi suicidari nei soggetti a
rischio {farmaci, armi...); attuare programmi educativi
(scuola, famiglia, operatori); formare i medici di [amiglia;
creare équipe specialistiche cittadini o regionali.

La maggior parte dei comporlamenti suicidari, so-
prattutto quelli ad esito fatale, sono il risultato di lunghi
periodi di elaborazione, durante i quali & possibile coglie-
re segnali diretti ed indiretti di un'ideazione suicidaria che
possono orientare verso un opportuno intervento di pre-
venzione, Per esempio 'esperienza diretta della morte di
un genitore, di un familiare o di un amico per suicidio au-
menta il rischio di ripetere I'atto, suicidie imitativo, anche
a notevole distanza di tempo dall'episodio, forse per strut-
turazione del mito (Potter, et al., 2001),

La prevenzione del suicidio in un adolescente prevede
di migliorare la comunicazione dando spazio all’espressio-
ne dei sentimenti; migliorare le capacitd di percepire i se-
gnali di allarme e di facilitarve i trattamenti, quando siano
necessari, in un lavoro integrato di rete, tacendo conoscere
meglio le possibilitd riabilitativi relazionali.Quanto elen-
cato sopra si basa sui principi medici della prevenzione
che viene organizzata a tre livelli,

4,1, Prevenzione primaria

Essa consiste essenzialmente: nell'informazione rivol-
ta alla popolazione mirante a ridurre lo stigma sociale le-
gato non solo al comportamenti suicidari, ma alla malat-
tia psichiatrica in generale. {Centro Studi Documentazic-
ne A.F1Prc.S, 2002); nella formazione degli operatori sa-
nitari che pill spesso vengono a contattc con gruppi di
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soggetti a rischio e nel riconoscimento e gestione del pa-
ziente depresso (Rutz, Knorring, Walinder, 1965).

La prevenzione primaria si atfua attraverso campa-
gne di prevenzione del disagiv giovanile e collaborazioni
con le scuole, per esempio, permetterebbero di raggiunge-
re le tamiglie a rischio suicidarlo. Ma anche atiraverso la
limitazione deli’accesso a mezzi suicidari {ortemente leta-
li quali armi da luoco o sostanze tossiche ed il controlio
dell'abuso alcolico {(WHO, 2001) e la promozione di
ur'informazione meno incline alla spettacolarizzazione o
al riferimento scandalistico permette e facilita una mag-
giore attenzionc verso lince guida di comportamento pre-
ventivo primario.

42, Prevenzione secondaria

£ indirizzata ai soggetti affetti da patologie psichia-
triche e che hanno gia compiuto un tentativo di suicidio,
Pud essere attuata: parlando con la famiglia o eventuali
amici e indagando la progettuality suicidaria. B prioritario
rispondere in tempi brevi e in maniera efficace alla pre-
sentazione di una crisi suicidaria, I Telefono Giallo (Co-
mune i Palermo - AFILPre.8), per esempio, & un'espe-
rienza di linea telefonica dispanibile guotidianamente per
diverse tipologie di intervento sulla crisi emozionale e
rientra tra le azione di prevenzione secondaria, come & sta-
1o detto stamattina. Un'attenzione particolare spetta all'as-
sistenza dei soggetti che hanno sperimentato la morte di
un familiare per suicidio.

4.3. Prevenzione ferziaria
Per questa fase di prevenzione non bisogna in nessun

caso assumere un atteggiamento di apprensione, di ab-
bandono, di espulsione o di stigma. E utile iniziare fin da
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subito un trattamente farmacologico, generalmente anti-
depressivo, accompagnato da un intcrvento psicologice di
sostegno o da una vera e propria psicoterapia.

In alcuni casi potrebbe risultare necessaria 'ospeda-
lizzazione, in particolare quando l'ideazione suicidaria sia
pressaché costante e associata ad un'elevata intenziona-
litd autosappressiva con progetti concreti di realizzazionc
del suicidio, In situazioni estreme & anche configurabile il
ricorso al ricovera coatto. Compita del medico & innanzi-
tutta di valutare le risorse a disposizione nell'ambientc vi-
cino al paziente, in particolare la presenza o meno di fa-
miliari, amici o altre persane di effettivo riferimento e
coinvolgerle nell'assistenza al paziente. L'invio ad uno
specialista psichiatra & consigliabile quando sia possibile
individuare in anamnesi un disturbo psichiatrico, prece-
dente al tentativo di suicidio (una storia familiare pesitiva
per suicidio, disturbi psichiatrici e abuso alcolico, assen-
za di supporte sociale). I programmi specifici utilizzati
dall’'A FI Pre S, perrealizzare i tre livelli di prevenzione in
particolare la secondaria e la terziaria sono: l'utilizzo di
“unita di crisi”, la hot-lines Telefonio Giallo e Taccoglienza,
Come gia sottolineato, il servizio di volontariato dell'acco-
glienza & composto da un pocl di psicologi organizzati in
un piano di ascolto al fine di riconoscere le persone a ri-
schio, riconoscere precocemente i disturbi psichici (de-
pressione in special modo) ed effettuare interventi su chi
ha tentato il suicidio.

5. Sopravissuti

I sopravvissuti hanno bisogno di un appoggio psichi-
co per affrontare la loro dolorosa esperienza, anche il do-
lore della famiglia merita una speciale attenzione, fonte
preziosa per lo sviluppo di una efficace campagna di con-
sapevolezza sociale, clinica e di ricerca.
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Si conclude il presente contributo con le parole di un
padre perennemente alla ricerca del figlio perduto nei

meandri della sua malattia, che lo condusse alla morte per .

suicidio: “Il mio dolore & come alzarsi in piedi in riva a un
mare in tempesta. A volte quando meno te lo aspeui, la
rabbia ti colpird improvvisamente come una grande onda.
Ma almeno ora la riconosco e so che posso lavarare per
combatterlo” (papa di Paul morta a 23 anni).
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11. Telefono giallo: ascoltare ed accogliere
oltre il sintomo
di Donatella Pace ¢ Viviana Cutaia

1. Premessa

L'A F1PreS, Associazione Famiglie Italiane per la
prevenzivne del Suicidio “Marco Saura”, negli ultimi anni
si & impegnata in maniera costante per cercare di combat-
tere lo stigma e la solitudine che pesa ancora oggi sul di-
sturba mentale, '

Infatti, anche se l'obiettivo prevalente che si & posta
'associazione & quello della prevenzione del suicidio, ci si
& impegnati su diversi [ronti: cosi dal 1998 ad oggi I'asso-
ciazione ha promossa diverse iniziative d'informazione ed
educazione rivalte alla cittadinanza con lo scopo di supe-
rare, appunto, i pregiudizi e diffondere una cultura della
tolleranza ¢ della solidarieta del disagio psichico.

Sono stati organizzati spettacoli di beneficenza, con-
vegni ¢ tavole rotonde che hanne coinvelto la istituzioni
pubbliche e in parte gli enti provinciali e regionali, la scuo-
Ia, le famiglie e le altre associazioni di volontariato.

Da un aliro fronte, I'obiettivo della prevenzione & stato
perseguito con la realizzazione di un Centro Aggregativo per
adolescenti a rischio, nell'ambito dei progetti previsti dalla
Legge 285/97. Al Centro “I Girasoli” i giovani della sesta cir-
coscrizione hanno la possibilitd di frequentare diversi labo-
ratori, partecipare ad attivith ludico-ricreative e usulruire
del sostegno scolastico. Uno spazio & stato pensato anche
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per i genitori ai quali si chiede un coinvolgimento attivo sia
a livello di programmarione che nella realizzazione di ini-
ziative rivolte ai giovani ¢ alle stesse famiglie in modo tale
che essi stessi diventina soggetti atiivi e partecipi della co-
munitd superando il ruelo di semplice utente, ciot di frui-
tore passivo di un servizio che viene proposto dall'csterno.

L’A.F1Pre.S & prescnte anche nelle scuole della VI
Circoscrizione, con uno sportello dascolto per la preven-
zione della tossicodipendenza. Da qualche anno esiste an-
che un Centro di documentazione c ricerca dove afflyisco-
no tutti i dati raceolti dal nostro centro, e che & aperto a
tutti gli operatori del settore per favorire e incoraggiare
studi e ricerche sul fenomeno del disagio psichica giovani-
le e in particolar modo sul comportamento suicidario.

2. Storia e servizi dell’'A.F.1.Pre.S

L'AFLPreS si & costituita nellAprile 1995 per
volonta della presidente Livia Nuccio, dopo la morte del
figlio suicidatosi in seguito ad una forte depressione.
E, dunque, dal vissuto personale e dalla sofferenza aggra-
vata da profondi sentimenti d'impotenza che nasce
I'AFIPreS. Sebbene 'Associazione si sia costituita nel
1995, 1a sua attivita si & formalmente strutturata neli’apri-
le del 1997 con un Centro d’Ascolto telefonico per il disa-
giv psichico e per la prevenzione del suicidio,

Successivamente all'attivazione del Tlefono Giallo, @
stato attivato anche un Centro d'Accoglienza inizialmente
ospitato presso I'Ospedale Cervello e la Casa del Sole, og-
gi, grazie all'asscgnazione da parte del Comune di alcuni
beni confiscati alla mafia, 'associazione ha una sua sede
autonoma.

L'avvio del Servizio del Telefono Giallo svolto da vo-
lontari, ha fatto immediatamente emergere Vesigenza di
una formazione adeguata degli operatori e anche di una
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costanie supervisione che @ stata immediatamente offerta
dal dr. Mazzola; contemporaneamente nel 1998 1'associa-
zione ha organizzato il primo corso di formazione per epe-
ratori del Ceniro D'Ascolto telefonico, incentrato sulle te-
matiche connesse nella depressione e alla prevenzione del
suicidio. Dal 1998 ad oggi Fassociazione ha svolto un cor-
so di formazione ogni anno.

Caomunque, & importante ribadire che il perno centra-
le intorno al guale sono successivamente stati attivati gli
altri Servizi dell'A.F1.Pre.S,, & il servizio del Telefono Gigl-
lo. Una peculiarita di questo Servizio, & che I'équipe degli
operatori telefonici, si compone di figure molto eterogenee
Lra Joro che vanno da studenti universitari, casalinghe, im-
piegali e insegnanti in pensione a figurce piili specificata-
mente professionali quali psicologi, ¢ assistenti sociali.
Questa eterogeneita di lormazione personale costituisce, a
nostro avviso, una risorsa in quanto favorisce l'incontro
fra due storic di vita e permette a ciascun operatore di por-
si in ascolto ed instaurare una relazione empatica con Fu-
tente secondo il proprio stile personale.

I volontari, infatti, vengono selezionati sulla base del-
le loro attitudini alle relazioni umane e inseriti nei corsi di
formazione per operatori telefonici: al termine del corso
entrano a far parte delléquipe operativa affiancati, nel pe-
riodo iniziale, da un volontario pitr anziano che svolge fun-
zioni di tutor ed incoraggiati a partecipare attivamente al-
le periodiche riunioni d'équipe sulla discussione dei casi e
sulla elaborazione personale dei vissuti emotivi,

L’operatore & a conoscenza che l'esito della telefonata
dipendera, soprattutto, dalla sua capacita ad attivare quel
meccanismo psicologico che permette di immedesimarsi e
mettersi temporaneamente nei panni dell’altre, sospen-
dendo ogni attivita di giudizio, in quanto il compito che da
svalgere non & quello di dare soluzioni o consigli né tanto
meno di formulare una diagnosi clinica, ma quello di of-
frire ascolto e contenimento affetiivo,
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Infatti, solo quando si instaura questa relazione em-
patica, la persona decide di parlare sinceramente della
propria personale sofferenza. Questo spinge il soggetto ad
impegnarsi attivamente per mettere ordine tra i propri
pensieri, per renderli comprensibili all'altro che l'ascolta e,
conseguentcmente, a se stesso, finendo col pervenire ad
una maggiore conoscenza di s¢ e dei motivi della propria
sofferenza. Certamente, la comunicazione mediata dal te-
lefono e Yascolto di soggetti che portano un profonde di-
sagio psicologico risulta complessa ed impegnativa ma
dobbiamo ricordare che il compito prioritario degli opera-
tori &, comunque, quello di imparare a riconoscere e a co-
gliere i segnali d'allarme e porre attenzione a quegh ele-
menti che possano essere predittori di comportamenti e
propositi suicidari (la condizione stessa di paziente psi-
chiatrico; precedenti tentativi di suicidio; perdite di perso-
ne significative; progressivo isolamento sociale; sbalzi d'u-
more); in tutti questi casi il compito & quello d'intervenire
attraverso un invio guidato ai Servizi sul territorio, pro-
prio per tentare un‘azione preventiva del suicidio,

Di fatto, questa modalitd d'intervento & resa possibile
dalla presenza, all'interno dell'associazione, del Servizio di
Accoglienza svolto da un'équipe di psicologi. A questo scr-
vizio affluiscono quegli utenti che, durante i collogqui con
gli operatori telefonici, hanno espresso la necessita di un
momento di chiarificazione e valutazione pit attenta della
loro richiesta di aiuto.

Sulla base di questa valutazivne, che avviene in fase
di consulenza, lo psicologo simpegna ad ajutare il sogget-
to a chiarire e definire meglio il suo bisogno e, 1} dove ne-
cessita, fornisce le informazioni e gli strumenti necessari
per orientarlo nella scelta di quei servizi per lui pit appro-
priali, provvedendo, guando necessariv, ad un invio speci-
fico e guidato ai Servizi di Salute mentale,

Spesso durante i colloqui psicologici emerge solo Fe-
sigenza di un intervento pil semplice di sostegno psicolo-
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gico ¢ di counseling incentrato sul gui ed ora: In questo
caso, compito dello psicologo & quello di favorire nell'u-
tente una maggiore consapevolezza di sé e della propria
cmotivita aiutandola a migliorare la sua capacita di adat-
tamento e a riscoprire le sue risorse personali,

Un'altra iniziativa proposta, pitt recentemente, dal
gruppo di lavoro dell’A F.I.Pre.S, sono i gruppi di sostegno
ai familiari dei pazienti psichiatrici; essa & nata dall'esi-
genza di andare incontro ad un disagio espresso divetta-
mente da quella parte di utenza telefonica, costituita dai
familiari dei pazienti psichiatrici gravi. Infatti, gli utenti
del nostry Servizio di ascolto telefonico rientrano soprat-
tutto in due categorie: quella rappresentata da soggetti che
richiedono un aiuto in prima persona, perché portatori
proprio di un disagio e una sofferenza psichica personale,
pitt c meno grave; e un'altra fascia di utenti rappresentata
invece da quelle persone che si rivolgono all'associazicne
per parlare della lore difficoltd, legata al vivere quotidiano
accanto ad un loro familiare, paziente psichiatrica grave.

E stato, a seguito di questo tipo di telefonate, che ab-
biamo maturato U'idea di organizzare dei gruppi d'ascolio
rivolti proprio ai familiari di pazienti depressi, mentre, ul-
timamente, anche se con molia difficolta, si sta cercando
di attivare un gruppe di auto-aiuto castituito da genitori di
ragazzi suicidi o che tentana il suicidio. L'iniziativa nasce
per offrire ai familiari dei pazienti psichiatrici gravi uno
spazio, dove non troveranno risposte alla loro sofferenza,
ma un supporto emotivo e chiarificatorio derivante anche
dalla possibilita di confrontarst con altri che condividono
le stesse problematiche. Infatti, un intervento diretto a chi
¢ portatore di un disagio psichico non pu® non prendere in
cunsiderazione anche la sofferenza, spesso inespressa o
vissuta nel propric isolamento di ¢hi si prende cura della
persona con disagio,
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3. Educare cofitro lo stigma e il pregindizio
sulla salute mentale. Prevenzione suicidaria

Se la parola “stigma” sta ad indicare un marchio che
differenzia un segno visibile, caratteristico di una malattia,
nessuna di queste definizioni sembra essere applicabile alla
maggior-parte delle malattie mentali ma & proprio per que-
sto segno che il malato mentale & vittima di pregiudizi ve-
nendo cosi ghettizzato ed emarginato dalla societa odierna.
L'AFLPreS. — Marco Saura ONLUS, Associazivne Fami-
glie Italiane per la prevenzione del suicidio, come ribadito
nel paragrafo precedente, opera nel difficile campo del di-
sagio psichico e nella prevenzione del suicidio, ed offre una
fitta rete di servizi non soltanto relativi al disagio concla-
mato ma, anche, alla prevenzione secondaria e terziaria. 11
disagio psichico si esprime in un malessere soggettivo tale
da far sperimentare all'individuo I'incapacita di adattarsi al-
I'ambiente circostante, ove in ¢id vengono inclusi i familia-
ri, gli amici o gli altri, che vivono 1l malessere altrui. Gli ul-
limi dati in merito a questo problema sone allarmanti; la
depressione coinvolge circa 3,7 milioni di donne del terri-
torio con un rapporto di 2 ad 1 e circa il 5095 di essi ricade
nel tunncl senza luce. 8i prevede una stima in termini di ore
perse al lavoro in un anno di circa 400 milioni di Euro.

Una delle tante modalitd operative dell’associazione &
il Centru di Ascolto Telefono Giallo, il quale nasce ufficial-
mente nell'aprile del 1997 a Palermo dalla volonta della
presidente, la signora Livia Nuccio. Tale centro costituisce
il primo {iltro al quale 'utente approda e opera nel diffici-
le campao del disagio psichico e nella prevenzione del sui-
cidio, specialmente quello giovanile,

Tale finaliti viene resa possibile da tutti gli operator
telefonici, che gratuitamente, ciascuno con il proprio con-
tribute, creano i mosaico del sostegno telefonico: le per-
sone che prestano questo servizio sono circa venti e st al-
ternane in coppia per lurnazione seitimanale, Essi costi-
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tuiscono la vera forza dell’Associazione, con impegno,
continuita, dedizione e competenza, applicano nel concre-
to le finalitd istituzionall.

La loro formazione & continua, inizialimente parteci-
pana al corso di lormazione della durata di circa un mese,
volto alla gestione ed alla relazione con utenti affetti da di-
sagio psichico. E previsto un affiancamento ad un tutor e
la partecipazione ad attivitd di supervisione e di gruppi di
discussione sulle tematiche emerse. Inoltre si d particola-
re attenzione alle strategie comunicative volte a stimolare
la conversazione ielelonica utilizzando il problem solving,
la sintonizzazione del tono vocale e la riformulazione del-
le domande. Gli utenti che si rivolgono al Telefono Giallo,
chiamano per situazioni estremamente eterogenee di cui i
suicidiv costituisce “la punta dell'iceberg”. Da una stima
effettuata da Maggio a Dicembre 2002, le persone che han-
no usubruita del servizio sono state circa 722, diversificate
per cittadinanza, genere, lascia d'et e stati d'animo.

Ci sembra opportuno viportare una telelonala perve-
nuta al Centro che pud esserc emblematica della situazio-
ne di emergenza a cui gli operatori devono far fronte.

La frase d'inizio o di apertura & proprio questa: “qual-
siasi cosa tu dirai, qualsiasi cosa tu farai 1o chiudendo ta-
le telefonata la fara finital”. In quel momento l'operatore
ha la consapevolezza di dover donare empatia, ascolto at-
tivo ma, anche, e soprastutto, luciditi e fermezza nel do-
sare ogni singola parola, i respiri, i silenzi, il tono della vo-
ce. Soprattutto, anche attraverso i numerosi pianti, ¢i si
rende contu che quella & una richiesta di aiuto che come
tale non va sottovalutata. It tempo risulta sempre ridotto ed
si ha I'impressione che scorre sempre piti veloce.

La telefonata in questione, realmente avvenuta al cen-
trg, prosegui con il racconto della vita dell'utente, alquanto
difficile, dove tale gesto sembrava essere in quel momento
I'unica soluzione. Si parld con l'utente per circa un’ora
(tempo al di fuori dell'ordinario) del significato profondo
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della vita e inalmente si rise insieme; }'utente disse che non
avrebbe mai avuto il coraggio di abbandonare 1a vita ma
che, molte volte, tale pensiero sfiorava la sua mente. L'u-
tente [u successivamente informato dei numerosi servizi
offerti e della possibilita di richiarnare in gualsiasi mo-
mento se he avesse sentito Uesigenza. Cosl, si propose lui di
iniziare un cammino di benessere, utilizzando il Centro di
accoglienza ma vi [ una risposta negativa perché cra gia in
cura presso il servizio di psichiatria. Successivamente ven-
ne contattato il 118 per segnalare tale emergenza e per ve-
rificare la veridicity del caso e si appwrd che tutta quello
che l'utente aveva raccontato corrispandeva a verita,

Questo riportata, & solo uno dei casi emblematici che
pervengono al Centro di Ascolto, ma & importante precisa-
re che la prevenzione del suicidio non si atiua soltanto pri-
ma dell'ideazione dell'atto suicidario: queslo, infatti, costi-
tuisce I'apice del malessere.

La prevenzione si mette in alto utilizzando tutte quel-
le strategie di aiuto che partono dall'interiorita dell'indivi-
duo attivando i canali pitl idonei inlui e dentro di lui. Co-
sl nelle fasce a rischic, nei giovani, si cerca di creare una
rete sociale di aiuto che permetta loro di essere sé stessi e
portare ad un possibile o probabile cambiamento, Anche i
familiari, gli amici o altre persone che viveno il malessere
altrui, hanno la necessitd di un lore spazic di ascolto al-
Iinterno del confrontarsi/scontrasi su tali tematiche.

L'intento dell'associazione & quelle di proporre aliri
gruppi di auto-aiuto per alire tematiche e di iniziare la ri-
cerca sia sul tema depressione che su altri ambiti di disa-
gio, Crediamo fermamente che si ajuta I'altro ad uscire
fuori dal disagio psichico non soltanto nel contenere, nel
sostenere tamponando il suo malessere ma, creando in lui,
dentro di lui, i presupposti per vivere la sua vita

Si aiuta 'altro a camminare in due per abbracciare la
brezza marina, per poi riuscire a camminare da soli e ab-
bracciare “il solc”.
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