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  Prefazione


  Daniela Galeone


  Ministero della Salute. Dipartimento della Sanità Pubblica e dell’Innovazione


  La prevenzione e la cura del tabagismo sono essenziali per migliorare la salute pubblica. Da molti anni l’Italia è impegnata in questo difficile campo, che richiede un insieme coordinato di politiche e azioni con il coinvolgimento di molteplici soggetti, anche di settori diversi da quello sanitario, in quanto singoli interventi, per quanto efficaci, non sono sufficienti.


  La Convenzione Quadro OMS per il Controllo del Tabacco (FCTC - 2003), primo trattato internazionale sulla salute, impegna anche il nostro Paese ad agire efficacemente per proteggere le generazioni presenti e future dai gravissimi danni determinati dal fumo di tabacco.


  Il Programma Governativo “Guadagnare Salute: rendere facili le scelte salutari”, finalizzato alla prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili attraverso un approccio intersettoriale e un’azione trasversale ai principali fattori di rischio, ha tra i suoi obiettivi la promozione di una vita libera dal fumo.


  La Legge 3/2003 per la tutela dei non fumatori, con una particolare attenzione alla protezione delle donne in gravidanza e dei minori, ha costituito uno dei più importanti interventi di salute pubblica degli ultimi anni, regolamentando il fumo in tutti i luoghi chiusi.


  In tutte le Regioni, inoltre, attraverso il CCM (Centro per il Controllo e la prevenzione delle malattie del Ministero della Salute) e nell’ambito del Piano Nazionale della Prevenzione, sono stati attivati progetti di prevenzione del tabagismo, rivolti agli adolescenti che non hanno ancora sperimentato l’uso del tabacco o sono consumatori occasionali, con l’obiettivo di far crescere la percezione del rischio e di far riflettere sulle motivazioni, psicologiche e relazionali, che spingono verso il fumo.


  Accanto agli interventi legislativi e di prevenzione, tuttavia, una particolare attenzione va prestata all’aiuto ai fumatori abituali (giovani e adulti), che vogliono smettere e necessitano di un aiuto esperto.


  Le figure professionali operanti nella terapia del tabagismo possono essere diverse, come diversi sono gli approcci terapeutici efficaci.


  Medici, psicologi, educatori, infermieri, altre figure socio-sanitarie possono svolgere un compito importante, ma è necessario che abbiano una formazione specifica sul tabagismo e possano lavorare in un contesto pluridisciplinare o nell’ambito di differenti “setting”.


  Questo manuale contribuisce alla formazione di operatori competenti, e rappresenta un utile strumento clinico per un corretto approccio terapeutico e un trattamento efficace.


  I trattamenti di gruppo sono, infatti, una delle prime forme di terapia del tabagismo di cui si è provata l’efficacia, i cui punti di forza sono l’approccio multidisciplinare e la capacità di favorire tra i partecipanti interazione e confronto per l’acquisizione di nuove conoscenze e capacità sociali. I materiali e le schede di consultazione allegati sono di supporto e di immediata fruibilità per quanti adottano la metodologia di trattamento proposta.


  Un sincero ringraziamento va, quindi, all’autore del manuale, per il rilevante contributo fornito per la promozione della salute dei cittadini.


  Introduzione


  Biagio Tinghino


  


  I trattamenti di gruppo hanno alle spalle una storia lunga. Come succede spesso, il primo bisogno dei clinici che sperimentarono questo approccio fu eminentemente pratico. Avevano semplicemente necessità di risparmiare tempo, riunendo i pazienti nello stesso luogo per permettere in tal modo l’accesso alle cure a più persone. Stiamo parlando, per fare riferimento ai pionieri più direttamente correlati con la moderna medicina, del 1907, quando Pratt riuniva i suoi pazienti tubercolotici per dare loro informazioni sulla malattia, rispondere alle domande, spiegare come curarsi. Da allora l’idea di curare in gruppo si è evoluta, è stata sottoposta ad interpretazioni sociologiche, approcci psicometrici, è stata ripresa dagli psicoanalisti ed è stata attraversata dalle influenze dello psicodramma. Il gruppo è diventato il terreno di esperienza delle psicoterapie umanistiche e degli interventi di auto-aiuto. Ma alla fine resta uno dei setting più naturali in cui l’essere umano si rivela: la relazione con gli altri, che rappresenta il teatro in cui si agisce il funzionamento patologico e allo stesso tempo il luogo in cui può iniziare la guarigione delle ferite interiori e delle dipendenze, come nel caso del tabagismo.


  Tutto ciò per dire che esistono diversi modi di usare il gruppo per curare o per aiutare le persone a stare meglio. La dipendenza da tabacco è uno di quegli ambiti in cui questo approccio è più efficace. Dopo l’esperienza dei gruppi in alcologia, intorno al 1964 negli Stati Uniti furono messi a punto incontri per smettere di fumare attraverso un programma (Five Day Plan) che ha influenzato per decenni il trattamento del tabagismo. Si trattava di incontri “aperti” (delle vere e proprie conferenze frontali) nei quali un conduttore “esperto” (non necessariamente un professionista) aiutava i presenti a smettere, convincendoli dei danni prodotti dalle sigarette, facendoli impegnare sulla promessa di “gettar via il pacchetto” e sostenendoli per i primi giorni di astinenza.


  Da allora l’approccio è mutato radicalmente, grazie al divenire della ricerca scientifica e al mutamento di paradigma culturale che è intervenuto nel campo delle addiction. Il tabagismo è oggi classificato tra le dipendenze, quindi tra le malattie, e ne viene ampiamente riconosciuto il substrato neurochimico che permette alla nicotina di “legare” il paziente al suo comportamento. Sono stati sviluppati farmaci specifici, capaci di dare sollievo all’astinenza da tabacco e moltiplicare le possibilità di successo dei trattamenti. Ma soprattutto ci si è diretti in modo inequivocabile verso il concetto di “trattamento multidisciplinare integrato”, che viene praticato ormai nei servizi pubblici per le dipendenze.


  È il modo di procedere della storia: dapprima sono i movimenti spontanei ad accorgersi dei problemi e sperimentare i percorsi innovativi. Poi se ne fa carico il volontariato e infine ne prende atto l’istituzione pubblica.


  Nella nostra realtà coesistono tutti gli approcci di gruppo che fanno riferimento a queste esperienze: quelli di auto-mutuo-aiuto, i nuovi modelli del Five Day Plan, i più recenti “Gruppi integrati” ad approccio multidisciplinare. Ciascuno di essi conserva delle peculiarità e dei riferimenti di coerenza interna che lo rendono comunque efficace. Nel presente lavoro, che si è avvalso della collaborazione di psicologi, psicoterapeuti, conduttori di gruppo, ma anche di farmacologi e neuroscienziati, sono esposti tutti i modelli, anche se quello più estesamente trattato fa riferimento all’approccio multidisciplinare.


  Questo libro non è un testo esaustivo e soprattutto non si può sostituire ad un percorso formativo completo, al training clinico. Forse, più semplicemente, può essere considerato una “finestra” sul panorama affascinante della conduzione dei gruppi, un “invito” ad un modo di lavorare straordinariamente ricco e arricchente, per i pazienti e per i conduttori.


  1 La storia e il razionale deitrattamenti di gruppo


  Biagio Tinghino


  


  1.1 Cenni storici


  Può sembrare elementare trasferire gli elementi dei trattamenti individuali a quelli di gruppo. Possiamo immaginare che, con piccoli aggiustamenti, valgano gli stessi elementi, le stesse terapie, le stesse dinamiche. Ci sbaglieremmo di molto, perché il primo errore sarebbe considerare un gruppo come somma di individui, frutto di una trasposizione quantitativa di modelli funzionanti nel rapporto duale. La realtà è diversa e parte dalla scoperta che il gruppo è un’entità a sé, nuova, dinamica, capace di una sua mente (“mente gruppale”, the group mind) come gli studi di McDougall (1921) [1] hanno evidenziato.


  Le capacità curative del gruppo erano già presenti nella tragedia greca e nelle rappresentazioni teatrali da cui ha avuto origine il moderno psicodramma [2,3]. Vedere rappresentate le proprie emozioni, condividerle e proiettarle, rifletterle insieme al coro e agli spettatori assumeva spesso una funzione catartica, capace di orientare e liberare energie psichiche, far riaffiorare conflitti intrapsichici, e probabilmente – con i limiti con i quali possiamo usare questo termine – dirigere un processo abreativo.


  Questa intuizione è stata ripresa più volte, nella storia, e più volte sperimentata, per esempio da Sauvage (1761) e da Philippe Pinel (1790). Pinel fu un pioniere della psichiatria moderna che ebbe l’idea, nel 1793 e nell’asilo di Bicêtre, di liberare i pazienti dalle catene e dalla condizione di sporcizia e malnutrizione in cui venivano costretti. Stessa cosa fece alla Salpêtrière qualche anno dopo, valorizzando il dialogo e il colloquio come strumento di trattamento nella malattia mentale. Il suo atteggiamento, chiaramente ispirato ai principi della Rivoluzione Francese, però, gli valse non poche opposizioni, tra cui l’aggressione da parte della folla inferocita, che temeva che egli avesse trasformato l’ospedale in un covo di nemici della Rivoluzione. Le sue idee, però, ebbero una certa presa, tanto che negli anni successivi Coulmier incoraggiava le attività teatrali tra i malati di mente ricoverati, tra cui c’era De Sade.


  Il salto di pensiero, però, i primi studi veri e propri si ebbero verso la fine dell’Ottocento quando Gustave Le Bon (1895) cominciò ad analizzare i mutamenti psichici che si producevano nella folla, fino a pensare che si creasse una vera e propria identità mentale del gruppo, una sorta di funzionamento sovrapersonale, primitivo, istintivo, capace di far affiorare comportamenti d’irresponsabilità e perdita d’individualità.


  Fu nel 1921 che Sigmund Freud, in piena maturità intellettuale, scrisse Psicologia delle masse e analisi dell’Io, che sarà un testo base per tutti coloro che si avvicineranno al trattamento di gruppo. L’idea del fondatore della psicoanalisi è che le caratteristiche della psiche dell’individuo, nella sua partizione di Id, Ego, Superego, nelle sue dinamiche libidiche, nelle sue valenze d’identificazione si manifestano in fondo anche nei gruppi. Ma Freud si fermò a questo.


  Per parlare di gruppo come terapia vera e propria, bisogna andare oltre Freud. Per citare K.R. Mackenzie, si possono distinguere tre grandi periodi nello sviluppo di un approccio specifico:


  
    	gli anni della “formazione” (1905-1951), con gli studi di Pratt, Burrow, Wender, Moreno, Bion, Rickman, Lewin, Jones, Dreikurs;


    	gli anni dell’espressione teoretica (1952-1967), con i contributi di Ezriel, Foulkes, Stock, Slovnson, Berne, Rogers;


    	il periodo del consolidamento (1968-1981), in cui si svilupparono le esperienze di Parloff, Rioch, Shiffer, Horwitz, Stein.

  


  Nella fase in cui si costituì un pensiero specifico sul gruppo come luogo e strumento di cura, le esperienze furono molteplici e soprattutto provennero da ambiti clinici molto diversi tra di loro. Pratt (1907) [4], per citare uno degli esempi a cui si fa riferimento rispetto al primo periodo, era un medico americano che riuniva i suoi pazienti tubercolotici per parlare della malattia (poco o per nulla curabile, a quel tempo). Semplicemente forniva spiegazioni, analizzava i loro dubbi e discuteva con i pazienti delle loro ansie, ma osservò che questo li faceva stare meglio. Fu così che riprese questo approccio con i malati mentali dell’ospedale di Boston e anche in questo caso sperimentò l’effetto benefico della dinamica del gruppo. Più di 3000 persone, stando a ciò che egli riferisce, furono curate così e almeno metà di loro seguì almeno 5 sedute di “persuasione e rieducazione emozionale”. All’inizio Pratt era mosso semplicemente dall’idea che le persone demoralizzate reagissero peggio alle cure mediche. Ma via via implementò le sue sedute con strumenti come diari comportamentali, restituzione pubblica di dati clinici, come i miglioramenti nel peso corporeo dei pazienti in fase di riabilitazione e in questo modo scoprì che era il gruppo stesso a funzionare in modo curativo, attraverso dei therapeutic factors propri.


  In questo modo, oltretutto, poteva essere offerto un sostegno poco costoso a un numero elevato di pazienti affetti da tisi, col risultato che anche le classi più povere di tubercolotici potevano beneficiare dei consigli medici, dell’incoraggiamento degli altri e potevano osservare i risultati positivi ottenuti dai loro compagni di sventura.


  Negli anni successivi Lazell, Marsh, Burrow coniugarono le teorie psicoanalitiche alle esperienze psicoeducazionali. I pazienti affetti da sindromi maniacali e depressive, schizofrenia, venivano radunati per lezioni, informazioni, attività teatrali, discussioni guidate e si confermavano, così, i benefici dei trattamenti di gruppo. Si cominciò esplicitamente a parlare di psicoanalisi di gruppo, a interpretare i fenomeni di transfert e resistenza nei gruppi e a intuire addirittura un beneficio nella cura dei disturbi psicotici.


  Nel 1943 venne fondata, da Slavson, l’American Group Psycotherapy Association (AGPA) e si strutturarono le tecniche di trattamento, sempre sulla base dell’approccio psicoanalitico [5].


  Da quel momento i contributi sui trattamenti di gruppo si intensificarono, le scuole di pensiero cominciarono a divergere dal fondamento psicoanalitico e numerosi autori fornirono studi, esperienze, modelli interpretativi.


  A Jacob Moreno, per esempio, si deve la tecnica dello psicodramma [6-8]. Discepolo di Freud, ben presto si staccò dal suo pensiero, trovando di scarso interesse (come gli disse personalmente, durante un incontro che ebbe luogo nel 1912) occuparsi di sogni, transfert e lunghe sedute di psicoanalisi. La sua vocazione, vista la passione per il canto, il teatro e la comunicazione, era quella di incontrare le persone negli ambienti in cui vivevano, sulla scena delle loro case, dei loro reali contesti di vita. Fondò, così, a Vienna il Teatro della spontaneità (1921), creò lo psicodramma (nel 1930, negli Stati Uniti), introdusse il concetto di sociometria, psicologia di gruppo (1932), la Teoria dei ruoli (1934) e addirittura nel 1936 fondò una clinica psichiatrica che aveva al suo interno un Teatro terapeutico (1936).


  Altri, fondamentali, contributi sono dovuti a Kurt Lewin [9,10] che identificò i gruppi come contesti specifici in cui si instaura un flusso emozionale (clima di gruppo), si vivono conflitti, si agiscono stili diversi di leadership e si possono apprendere abilità di relazione. Da qui la nascita dei T-groups, ossia training-groups, contesti in cui si apprendono competenze, si sperimentano abilità, si compiono cambiamenti.


  Successivamente, le esperienze cominciarono a essere inquadrate in contesti teorici più ampi, modelli di riferimento spesso applicati anche ai trattamenti individuali, e comunque sullo sfondo di un approccio umanistico alla psicologia, come succede nel caso di Carl Rogers (1902-1987), padre del counselling e della terapia centrata sul cliente. Rogers condivise il fermento di studi e applicazioni cliniche che si stava sviluppando nella prima metà del XX secolo e sostenne l’integrazione tra il pensiero dei T-groups e le sue scoperte nel campo delle relazioni interpersonali, coi concetti di feedback, autenticità, comunicazione [11,12].


  Parloff iniziò a distinguere tra approccio interpersonale, transazionale e integrale (il gruppo come cosa unica) [13].


  Per chiudere una lacunosa carrellata sulle scuole di pensiero, non si potrà non menzionare gli autori della Teoria generale dei sistemi e le Social Systems Teories [14-17].


  1.2 Perché il gruppo


  L’uomo è un essere sociale. Mentre il dolore fisico e la malattia organica possono trovare una loro dimensione di cura nel rapporto individuale con il professionista, è spontaneo pensare che nel campo delle relazioni un contesto naturale di trattamento siano le relazioni con altri individui. La nostra personalità si forma, molto precocemente, attraverso l’interazione col gruppo/sistema della famiglia e poi della scuola, della società. Noi valutiamo le nostre competenze, costruiamo i nostri comportamenti (o li modifichiamo) a seconda dei feedback che provengono dai membri dei gruppi con cui interagiamo, siano essi stati scelti da noi o meno. Ciò fa sì che, all’interno di sistemi gruppali variamente composti, noi troviamo e plasmiamo la nostra identità, la correggiamo, troviamo la nostra visione della vita e del mondo.


  I gruppi (per esempio la famiglia di provenienza) orientano credenze e valori, offrono aiuto e sostegno, ma possono scatenare conflitti e sofferenze. Da qui l’assunto che il gruppo ha in sé anche delle valenze curative, che possono servire a rinforzare i processi di cambiamento, supportare lungo percorsi di sofferenza o aiutare a ricostruire funzioni, correggere attitudini negative, tratti che producono malattia.


  Per descrivere un elenco teorico dei fattori terapeutici del gruppo, faremo esplicito riferimento a Roy MacKenzie [18], che individua quattro classi di elementi capaci di produrre e consolidare il cambiamento.


  
    Fattori terapeutici di gruppo, secondo Roy MacKenzie


    
      	Fattori di sostegno

        
          	Condivisione


          	Accettazione


          	Altruismo


          	Speranza

        

      


      	Fattori di auto rivelazione

        
          	Catarsi


          	Apertura

        

      


      	Fattori di apprendimento

        
          	Modeling


          	Apprendimento indiretto


          	Informazione e istruzione


          	Consigli

        

      


      	Fattori psicologici

        
          	Apprendimento interpersonale


          	Insight

        

      

    

  


  Ritrovarsi in gruppo, con un contratto e una finalità esplicita di aiuto reciproco, facilita le dinamiche positive della condivisione delle difficoltà e dei punti di forza, in opposizione alla tendenza individuale all’isolamento e alla regressione davanti alla sofferenza psichica.


  La solidarietà che ispira il gruppo facilita l’accettazione del problema, riduce gli elementi giudicanti e spinge verso il sostegno reciproco, in poche parole, verso l’altruismo. In questo modo si può manifestare il cambiamento del “clima” iniziale, caratterizzato da sospettosità, scoraggiamento, preoccupazione. Attraverso lo stare e parlare insieme finisce per prevalere la speranza di farcela, viene sostenuta l’autoefficacia.


  Il venir meno dell’elemento giudicante favorisce l’apertura, la rivelazione di sé, l’esplicitazione delle proprie difficoltà e quindi una sorta di catarsi, attraverso la quale l’emozione prende voce, viene verbalizzata e rivissuta in un contesto protetto e protettivo.


  Dapprima si sviluppa un confronto con gli altri, in una fase in cui le identità individuali si osservano, si misurano, si collocano rispetto alla dinamica più generale. Nel gruppo si rompe l’isolamento, e si passa successivamente al riconoscimento delle differenze e delle similitudini, dei tratti caratteristici, dei “giochi” e dei “copioni”, per dirla in termini transazionali. Questo processo assume livelli e profondità diverse a seconda del tipo di gruppo, delle energie presenti nel gruppo e dei contributi che sono portati dal terapeuta.


  A quel punto possono scattare elementi che permettono ai singoli e al tutto di interpretare, chiarire, divenire consapevoli di ciò che succede nei comportamenti.


  Una dinamica frequente nei gruppi è quella di identificarsi con altri membri che sono ammirati, o che hanno avuto la forza di parlare di sé, superare un ostacolo, rivelare aspetti che riflettono la condizione e la percezione di un altro. Questo permette, quasi attraverso un gioco di specchi, di vedere la propria immagine riflessa negli altri, ma soprattutto da una visuale diversa, nuova, dalle sfaccettature prima ignorate.


  Se il flusso di emozioni e identificazioni scorre nella direzione positiva, scatta il meccanismo dell’imitare, che permette in modo intuitivo di apprendere velocemente, attraverso l’osservazione, i comportamenti di altri che vediamo come modello (modeling). Diventa intuitivo, così, fare proprie le soluzioni che altri hanno trovato, gli stili di relazione che hanno funzionato, i pensieri, gli atteggiamenti, le credenze.


  Col progredire del gruppo, il partecipante fa propri questi cambiamenti, li interiorizza.
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