
Dedichiamo questo numero alla collega pisana Barbara Capo-
vani, barbaramente uccisa il 29 aprile 2023 e agli altri psichia-
tri e operatori sanitari che hanno subito violenze con esiti anche
mortali nell’adempimento dei loro doveri professionali. 
Trattasi di un fenomeno con preoccupante tendenza all’incre-
mento, espressione di una società più violenta ed insicura.
Come psichiatri quale contributo possiamo fornire per cercare
di comprendere ed arginare tale fenomeno? E’ giusto chiamare
in causa i soliti luoghi confusi e inaccettabili della follia? Non
si può eludere né banalizzare la problematica ignorando com-
plessi e variegati contesti sociali, culturali ed etici in cui si ri-
specchia e si radica la responsabilità individuale.
Significherebbe lasciare l’altro (l’autore della violenza) come
un mostro sconosciuto, indistinto e deresponsabilizzato, come
qualcuno che non vive nella mia società e non condivide il
mondo della mia vita, perché non ne partecipa l’umanità, una
sorta di “alienus” che potrei ignorare o rimuovere secondo
schemi di rassicurazione basati sull’illusione dell’eccezionalità
della sua presenza e dei suoi atti.
In passato, in una semplicistica visione dicotomica del mondo,
le mura del manicomio delimitavano il confine tra il folle e gli
altri, i cosiddetti sani. E’ per questo che di recente si è sentito
qualcuno invocare la riapertura degli ospedali psichiatrici?
Ammesso che ci sia la “follia” dietro questi atti di violenza ef-
ferata, non sanno questi novelli “simplìci” che la follia non è de-
limitabile in nessun luogo? Anzi si fa beffa di luoghi di
separazione, di ideologie divisive e di falsi profeti.
Pur conoscendo i difficili confini della psichiatria, delle sue
competenze epistemologiche e cliniche, per analizzare com-
plessi fenomeni psicosociali personalmente preferisco fondare
le mie valutazioni non su enunciati ideologici ma sulla forma-
zione psicopatologica e sull’esperienza professionale, che si ar-
ricchisce ogni giorno nella relazione di cura. Questa è anche
luogo di conoscenza non solo dell’altro, ma di tutto il mondo
delle sue relazioni in una società in continuo cambiamento.
L’attività clinica vissuta con attenzione e curiosità, non solo
scientifica, rappresenta anche un osservatorio sociale privile-
giato per noi psichiatri. Da questo osservatorio possiamo per-
cepire tendenze preoccupanti di incremento di condotte
antisociali e narcisistiche, che non meritano etichette, né “pa-
tenti“ psichiatriche, di per sé controproducenti per la sicurezza
pubblica.
Infatti potremmo irritare i nostri “interlocutori”, che non sono
nostri pazienti (per essere “pazienti” occorre stabilire una rela-
zione di cura), quando affibbiamo loro etichette nosologiche di-
scutibili sulle loro caratteristiche personologiche. Queste
vengono seduttivamente offerte dal manuale statistico diagno-
stico dell’American Psychiatric Association, che nella sua
quinta edizione mostra pericolosi fenomeni di patologizzazione
e psichiatrizzazione crescenti in cui possono rientrare tanti cri-
minali e delinquenti comuni. Dopo la commissione di reati però
queste etichette diventano pericolose “patenti” psichiatriche di

cui gli autori si servono per deresponsabilizzarsi ai fini dell’e-
lusione o riduzione della pena, trovando facile rifugio negli ar-
ticoli 88 e 89 del codice penale. 
Per evitare il carcere cercano spesso di entrare nel circuito delle
REMS. In queste albergano molti sociopatici, che rifiutano le
cure anche perché non ne hanno bisogno. Queste possono es-
sere timidamente proposte, e per lo più rifiutate, nel tentativo di
dare credibilità al lavoro clinico nella “residenza” e di far ap-
parire i sanitari come terapeuti anziché custodi giudiziari con il
camice bianco. E’ il pasticciaccio dell’arcipelago REMS , rea-
lizzato per consentire la definitiva chiusura degli OPG con la
Legge 81/2014. Queste residenze per l’attuazione delle misure
di sicurezza disposte dal Magistrato in caso di giudizio di peri-
colosità sociale dovevano rappresentare per il legislatore una
extrema ratio in assenza di altre misure idonee nel territorio di
competenza. Ma così non è stato. Lo dimostrano i numeri, non
solo quelli dei “residenti” ma anche quelli crescenti delle liste
d’attesa, per cui qualcuno propone l’aumento dei posti con ul-
teriore impegno di risorse a fronte di risultati discutibili e non
esaltanti, né sul piano clinico né su quello giudiziario.
Non è in questo modo e in questi contesti che si cura chi può es-
sere curato, né si previene la reiterazione del crimine da parte
di delinquenti recidivi con patente psichiatrica. Nel mondo reale
le REMS rappresentano un luogo di contraddizioni ed ambi-
guità, con sperpero di risorse professionali e denaro pubblico
(un posto in REMS costa circa  130/150 mila euro l’anno) e
senza miglioramento sostanziale  dei livelli di sicurezza della
società civile. Non servono neppure a ridurre il pericolo di ag-
gressioni agli operatori sanitari anzi sono quelli delle REMS a
temerlo di più, intrattenendo con gli ospiti rapporti flessibili,
quasi diplomatici. Spesso sono gettati in questi contesti giovani
specializzandi in psichiatria alla loro prima esperienza lavora-
tiva che apprendono, se non altro, tecniche di relazione “difen-
siva”.
Tutto ciò era facilmente prevedibile fin dall’inizio dei percorsi
attuativi della Legge 81/2014. Nell’incontro annuale della
S.I.F.I.P. del marzo 2015 a Castel di Sangro (AQ) dibattemmo
a lungo sulla problematica psichiatrico-forense e sull’immi-
nente realizzazione delle REMS, approvando, come espressione
condivisa dell’assemblea dei soci, un documento che chia-
mammo “Carta di Castel di Sangro”. La riportiamo di seguito.
C’era qualche speranza di sbagliarci in previsioni così pessi-
mistiche. L’attuale realtà è purtroppo ancor più deludente e re-
gistra forti contraddizioni anche rispetto all’impianto
legislativo.
Nonostante che il giudizio di pericolosità sociale non possa fon-
darsi sulla sola mancanza di programmi terapeutici individuali,
questo giudizio viene facilmente espresso a fronte della reite-
razione di reati, di varia gravità, commessi da soggetti non se-
guiti da servizi socio-sanitari. Quando poi, a fronte di tale
giudizio, sono disposte le misure di sicurezza,  le stesse ven-
gono più facilmente individuate nelle REMS (che favoriscono
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minor disagio decisionale anche per gli stessi Magistrati rispetto
agli OPG del passato), anziché in misure non detentive di più
complessa attuabilità nel territorio. Per esse alcuni Servizi, in un
Paese in cui questi sono raffigurabili a macchia di leopardo per
vari livelli di efficienza e di risorse disponibili, non assicurano
collaborazioni valide neppure nell’elaborazione di programmi
terapeutici individuali e l’interlocuzione interistituzionale si
perde in lenti passaggi burocratici. Pertanto le REMS si pre-
stano bene come facile contenitore neo-manicomiale e giudi-
ziario insieme, riducendo l’affollamento nelle carceri,
scaricando agli psichiatri casi e situazioni non strettamente per-
tinenti alla loro disciplina e senza possibilità di cura (spesso
questa viene confusa con la rieducazione del reo), ribadendone
deprecabili ruoli di custodia. Su tutte queste macerie cresce il
“successo” delle REMS, basato su latitanze operative, ambi-
guità di rapporti e contraddizioni rispetto alla stessa ratio legi-
slativa. E’ una sorta di “pasticciaccio”,  come quello del
romanzo di Carlo Emilio Gadda, adattato nel film “Un male-
detto imbroglio” diretto da Pietro Germi.
Spesso ripenso alla mia attività professionale, svolta anche
come psichiatra forense nell’espletamento di numerose perizie
d’Ufficio fin dagli anni ’70 in diversi processi per omicidio, per
la valutazione dell’imputabilità. Ritorno indietro nel tempo e
mi chiedo: chi erano effettivamente i colpevoli dei reati più
gravi? Sporadici gli autori di reato con patologia psichiatrica
che poteva anche non incapacitare al momento del fatto. Molto
più rari invece i casi in cui il fatto criminoso era  determinato
direttamente da uno stato di infermità psichica, che in quel mo-
mento escludeva, per vissuti palesemente deliranti,  ogni capa-
cità di intendere e di volere. Ma erano soltanto loro i
“responsabili”? Era per lo più colpevole l’abbandono, l’indif-
ferenza degli altri, l’impreparazione dei familiari, l’assenza di

continuità terapeutica e socio-assistenziale sul territorio anche
dopo le Legge 180.
In sede peritale valutai  un operaio trentenne, affetto da  sin-
drome di Capgras, che uccise nel maggio 1987 tre familiari
nella convinzione delirante che fossero extraterrestri impadro-
nitisi delle sembianze dei suoi familiari. Vedendo questi indaf-
farati intorno ad un forno di campagna, temeva che
“infornassero” anche lui. Tormentato e inquieto, contravveniva
all’ordine del fratello di non mangiare e di non bere, dovendolo
accompagnare in un centro privato di Roma per un trattamento
elettroconvulsivante ambulatoriale (che lui ignorava) poche ore
dopo. Vedendolo bere da una bottiglia d’ acqua il fratello lo
aveva rimbrottato scagliandogli in testa una mela. Finì così
quell’esile e residua capacità di autocontrollo. Sapendo che al
piano superiore della casa c’era il fucile incustodito del padre,
lo prese e cominciò a sparare su tutti uccidendo  tre familiari. Se
questa persona fosse stata curata in tempo e se i familiari fos-
sero stati più “accorti” non sarebbero accaduti questi tragici av-
venimenti.
Continuità di cure e psicoeducazione familiare li avrebbero
scongiurati. Dopo le prime terapie farmacologiche in OPG que-
sta persona presentò una rapida remissione della patologia psi-
chiatrica e per il resto della sua vita (morto di recente) non ha
compiuto più alcun reato, vivendo sempre con il dolore di
quanto accaduto. 
Ricordo anche il volto tragico di una madre 50enne, che negli
anni ’90 soffocò la figlia con diabete scompensato. Le due
donne vivevano sole, abbandonate dagli altri familiari e condi-
videvano una “folie à deux”. Si erano recate presso l’ufficio
della Questura per segnalare che nella loro abitazione c’erano
degli “spiriti” che non facevano più funzionare gli elettrodo-
mestici. L’agente di P.S. fece una segnalazione al Centro di Sa-
lute Mentale territorialmente competente. I suoi operatori
scrissero solo una lettera formale di convocazione a cui non fu
dato alcun seguito. Solo quando i vicini si accorsero di cattivi
odori provenienti da quella abitazione intervenne la forza pub-
blica. Trovarono la donna china sul cadavere della figlia in fase
di avanzata decomposizione, che attendeva la sua “resurre-
zione”, dopo averla soffocata per farne uscire gli spiriti maligni
che la facevano star male. Chi era il vero colpevole di questo
omicidio? E’ stato principalmente l’abbandono di queste due
povere donne da parte dei familiari e delle istituzioni preposte
alla loro cura, che si sentivano in regola usando metodi di per-
benismo burocratico ed ipocrita.
In tante altre vicende giudiziarie ho poi espletato la mia attività
peritale incontrando varia umanità: familiari disperati, avvocati
interessati in diatribe retoriche, periti di parte coinvolti in di-
verse ricostruzioni anamnestiche e profili di personalità ab-
normi con i quali e non a causa dei quali vengono spesso
commessi reati gravi. Su questo terreno di facile confusione si
tende a patologizzare “l’indole”, anche quella incline alla ri-
vendicatività e alla violenza. E’ sufficiente poi trovare una ca-
sella nosologica psichiatrica (anche una qualsiasi dei disturbi
di personalità) per entrare nelle nebbie del vizio totale o par-
ziale di mente. L’omicida può rendersi conto benissimo di uc-
cidere e commettere così un grave reato penale, ma tende ad
essere deresponsabilizzato solo perché le sue pulsioni, valutate
in un contesto caratteropatico codificato dal nomenclatore psi-
chiatrico, lo motivano a farlo. E nelle fascinazioni delle dia-
gnosi categoriali sono spesso molto indulgenti gli stessi
Magistrati. Spesso si dimentica che il Codice Penale vigente
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non a caso parla di “infermità” nel momento del fatto e non di
psicopatia diacronicamente intesa, che non implica di per sé l’i-
nevitabilità del crimine. Su questo terreno di “prevaricazione
nosologica” si giocano le più frequenti divergenze e manipola-
zioni delle verità processuali con eccessiva applicazione del-
l’art. 89 del Codice Penale (vizio parziale di mente che
comporta riduzione della pena). Tale articolo, che si ritrova solo
nella legislazione italiana, andrebbe abrogato perché costitui-
sce facile rifugio di tante abnormità caratteriali che coesistono
nelle condotte criminali. 
Purtroppo nelle aule di Giustizia si possono scontrare poteri,
influenze, interessi, capaci talora di strumentalizzare abnormità
caratteriali ed uso di sostanze per deresponsabilizzare autori dei
reati più gravi. Ricordo il caso di un giovane rapinatore di ban-
che, armato di mitra, il quale, nonostante la mia perizia psi-
chiatrica che escludeva ogni infermità di mente, riusciva ad
ottenere, grazie ad avvocati influenti, un vizio parziale di mente
solo perché in passato aveva consumato cocaina. Dopo alcuni
anni, avendo scontato una pena ridotta, uccise un carabiniere
nel corso di un’altra rapina. Questi sono i casi veramente “pe-
ricolosi”, ma non sono “pazienti psichiatrici” anche se dopo la
commissione di reati gravi ne vogliono la “patente”.
Meritano attenzione pertanto le proposte di alcuni parlamentari
di apportare modifiche al Codice Penale, non solo per evitare
facili elusioni o riduzioni di responsabilità penali, che incorag-
giano attitudini a delinquere, ma anche e specialmente per re-
stituire la qualità di soggetti di diritto a tutti, anche alle persone
con reali disturbi psichici. Rifiutando binari speciali, basati sul-
l’incapacitazione o riduzione di responsabilità, si intende abro-

gare quella legislazione speciale non ammessa dalla Conven-
zione  ONU sulla disabilità, anche quella psicosociale. L’unica
garanzia che dovrebbe essere mantenuta è solo quella di essere
sottoposti a giudizio se si è capaci di prendervi parte (capacità
processuale). Fatta salva tale garanzia tutti hanno il diritto di
essere sottoposti a giudizio, abbattendo il muro dell’imputabi-
lità. Abolendo la non imputabilità ci si pone in un continuum
con la rivoluzione culturale iniziata con la Legge 180/78. Inol-
tre, nel corso di un giudizio, a cui tutti hanno pari diritti, si per-
viene ad una pena commisurata non solo alla gravità del delitto
ma anche alla tipologia del reo ovvero alle sue caratteristiche
psichiche e a quelle del suo contesto sociale con le inevitabili
differenziazioni, etichettamenti e discriminazioni.
Il nuovo concetto che si propone di “disabilità psicosociale”
comprenderebbe tutte queste caratteristiche, che possono essere
appropriatamente valutate dal Magistrato nel moderare i tratta-
menti sanzionatori, rompendo l’equiparazione pena – carcere
con l’introduzione di misure che favoriscono l’esecuzione di
una pena esterna al carcere. Si possono estendere a queste per-
sone i criteri di scelta delle misure cautelari relative alle per-
sone affette da AIDS o altre gravi malattie fisiche, confermando
la possibilità della custodia cautelare in luoghi di cura reale,
resi disponibili solo per quelle persone che vogliono e possono
essere curate nel pieno rispetto dei loro diritti, della loro di-
gnità e responsabilità. Non è più tempo di “patenti”, che ali-
mentano circuiti di violenza deresponsabilizzata. Ci bastano
quelle previste dal Codice della strada e la lettura dell’omonima
novella di Pirandello, che vi propongo, significativa dei para-
dossi dell’esistenza nelle relazioni sociali. 
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PROSSIME INIZIATIVE
> Sul prossimo numero sarà disponibile un nuovo luogo di confronto, aperto ai contributi di tutti i lettori, con una rubrica
dedicata a Benessere e Medicina dell’Anima, a cura di Nello Castaldo (Tel. 3482934680)

> Dopo l’ultimo Meeting di Castel di Sangro si è costituita la S.I.F.I.P. Giovani, sezione speciale della S.I.F.I.P., che già si
è messa al lavoro programmando prossime interessanti iniziative che verranno tempestivamente segnalate a tutti i soci.
Per informazioni Dott. Alessandro Sarzetto (Tel. 3490902287) e Dott. Federico Mucci (Tel. 3687559871)

XXIV ANNUAL MEETING  S.I.F.I.P.
DI CULTURA PSICHIATRICA 
Società Italiana per la Formazione in Psichiatria
in collaborazione con
A.R.F.N. onlus (Ass. Ricerca e Formazione in Neuroscienze)
Presidente C.S. : Salvatore Merra
SIDEP (Soc. Italiana Deontologia ed Etica in Psichiatria) Pre-
sidente : Sergio Tartaglione

Libertà e violenza in psichiatria 
Evento RES - 23 crediti ECM

Castel di Sangro (AQ) 8-10 aprile 2024 
Sport Village Hotel

Segreteria scientifica: S.F.I.I.P. – Via dell’Umiltà, 49 - Roma
Segreteria organizzativa: A.R.F.N. onlus  - Cell. 3334524981 

Strasse der Erinnerung
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L’omicidio di Barbara Capovani rappresenta l’ennesimo,
efferato delitto di una di noi. Dopo le esternazioni e le
manifestazioni pubbliche ora c’è il rischio del silenzio e
dell’oblio. Deve continuare il tempo del confronto, della
riflessione e della proposta per poter cambiare situazioni
normative ed operative obsolete e restituire dignità e si-
curezza agli operatori della salute mentale. Abbiamo
scritto al Ministro della Salute ed a tutti i nostri soci, col-
leghi ed amici per un confronto libero e aperto a tutti.

Lettera al Ministro 

Ill.mo sig. Ministro della Salute
Prof. Orazio Schillaci

Le espongo valutazioni e proposte utili ad evitare il ripe-
tersi di aggressioni ed omicidi come quello della collega
psichiatra Barbara Capovani.
La Società scientifica che rappresento ha approfondito la
problematica che sottende alla violenza nella società con-
temporanea ed in particolare quella sulle professioni sa-
nitarie in un recente convegno (La psichiatria tra
sviluppo, progresso e doveri in una società in crisi – Ca-
stel di Sangro – 3/5 aprile 2023) e sulla nostra rivista
“L’altro”. 
Siamo convinti che la psichiatria non possa continuare
ad essere usata per coprire palesi condotte delinquenziali
deresponsabilizzandole in vaghe aree di “disagio psi-
chico”.
La facile patologizzazione del disagio comporta un ca-
rico improprio dei servizi sanitari e indirizza su linee de-
viate i problemi, ritardandone la soluzione.
Siamo altrettanto convinti della pericolosa ambiguità
delle categorie diagnostiche relative alle personalità ab-
normi (dette anche psicopatiche). In merito a queste ul-
time occorre fare una netta distinzione tra personalità con
sviluppi psicotici e quelle più propriamente sociopatiche
che fondano la loro identità e progetto di vita nello stare
contro gli ordinamenti sociali e le norme del vivere civile.
Sono quei soggetti che non vivono nel mondo della “fol-

lia” ma in quello dell’anomia, morale e sociale, con
piena consapevolezza. Essi non rappresentano più feno-
meni isolati nella nostra società, ma raccolgono crescenti
adesioni in vari contesti che li supportano (da quelli raz-
ziali a quelli pseudosportivi, fino ai gruppi fanatici del-
l’antipsichiatria) in cui l’odio verso gli altri è evidente
anche nello stesso linguaggio, che sostiene identità vio-
lente con pretese di potere settario.
Nella contrapposizione al senso dell’autorità, del dovere,
del rispetto delle norme, della reciprocità umana e della
coesione sociale, causano destabilizzazione e regressione
di tali valori in termini educativi ed etici, prima ancora
che penali.
Questi “dissociali”, tra i quali si potrebbe comprendere
anche l’omicida della collega pisana, sono in progressivo
aumento e non disdegnano le coperture psichiatriche
quando fanno comodo per evitare il carcere. Abitano
spesso quella terra di nessuno in cui le Istituzioni che pre-
siedono all’esercizio dell’azione penale e alla sicurezza
sociale rinnovano vecchi mandati e fanno ampia delega
o “discarica” alla psichiatria.
E’ quella palude in cui spesso naufraga la psichiatria più
onesta e coraggiosa che riconosce come suo valore fon-
dante la relazione di cura, vissuta con attenzione respon-
sabile ed umana prossimità.
E’ quella psichiatria che non accetta di essere ridotta a
funzioni di custodia formale ed ipocrita e di essere pena-
lizzata spesso per la cosiddetta posizione di garanzia. Per
queste ragioni non occorre aumentare i posti letto nelle
REMS, dove giovani colleghi specializzandi fanno le loro
prime esperienze professionali tra desiderio di lavoro e
vissuti di minaccia da parte dei suoi residenti, che vi scon-
tano periodi detentivi alternativi, spesso senza alcuna
adesione a qualsiasi tentativo di progetto terapeutico –
riabilitativo, come consentito dalle norme vigenti. La
maggior parte di loro peraltro ha disturbi di personalità
scarsamente modificabili o profili palesemente sociopa-
tici. Sono specialmente questi soggetti che riempiono le
REMS, strutture che dovevano essere “residuali”, ma che
invece si rivelano strapiene, finanziariamente onerose,

FORUM 
di confronto e proposta 
in ricordo di Barbara Capovani
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con scarso valore sanitario e risultati terapeutici presso-
ché fallimentari.
E’ tempo di fare chiarezza sulle reali competenze della
psichiatria, che non deve essere “iperinclusiva” sul piano
tassonomico, come  accade quando prevede nei suoi ma-
nuali descrittivi anche personalità “dissociali” di cui è
pieno lo stesso mondo della criminalità organizzata. Non
sono più tollerabili i luoghi ambigui dei troppi vizi par-
ziali di mente (realtà e normativa tipicamente italiana)
riconosciuti spesso con pratiche peritali poco responsa-
bili e talora assolutamente incompetenti. In questi luoghi
trovano rifugio facilmente disturbi narcisistici ed antiso-
ciali con o senza abuso di sostanze. La psichiatria non
deve essere usata come facile salvacondotto per aggirare
la sanzione penale, alimentando, nell’impunità, perico-
losi progetti di potere criminale. Occorre fermezza nella
prevenzione e repressione delle condotte violente da parte
delle Istituzioni preposte, che devono garantire la cer-
tezza della pena e la salvaguardia effettiva di tutti gli ope-
ratori sanitari, non limitandosi ad Osservatori e prassi
burocratiche sfilacciate e tardive. Occorrono procedure
più tempestive, come quelle utilizzate nel caso degli
stalker, ma anche più vincolanti nelle responsabilità ope-
rative. Nell’impunità, nel silenzio e nell’inerzia di tanti
assisteremo anche all’emulazione di atti delinquenziali di
narcisisti dissociali già condannati per reati. Occorre una
grande collaborazione interistituzionale (magistratura,
forze dell’ordine, avvocatura, garanti, sociale e sanita-
rio) senza deleghe improprie alla psichiatria, che può
esercitare un  solo mandato, quello della cura e della sor-
veglianza sanitaria.
La psichiatria in cui crediamo, la cui cultura è plurale ed
aperta ai veri bisogni dell’altro, può assicurare contri-
buti formativi e preventivi anche nelle criticità psicoso-
ciali, rinunciando alle contrapposizioni ideologiche del
passato e rivendicando responsabilità e chiarezza di com-
petenze sue proprie in nuove politiche socio-sanitarie e
giudiziarie, in favore delle quali siamo certi del Suo pre-
zioso contributo e della Sua costante attenzione.

Roma, 2 maggio 2023                     Francesco Valeriani

Dopo questa lettera aperta ci sono pervenuti contributi
di molti colleghi, che in parte riportiamo di seguito

Anna Claudia Filippelli - Roma

…l’ atroce assassinio della Dr.ssa Barbara Capovani ci
addolora tutti. A lei ed ai suoi cari va il nostro pensiero
affettuoso. Questo, però, non deve essere solo un tempus
lugendi; sarebbe come banalizzare la tragedia; chiamia-
moci tutti ad una riflessione senza sconti per affrontare il
problema.
Esiste, ed è giusto e fertile che sia così, una interazione
tra le elaborazioni scientifiche della psichiatria, l’ag-

giornamento legislativo, l’evoluzione giurisprudenziale,
la ricaduta dei  provvedimenti giudiziari sulle correla-
zioni ed i comportamenti sociali nonché, alla fine, sulle
condotte delinquenziali ed il danno alle vittime.
Sotto questa visuale il nostro ruolo professionale è deter-
minante: è la Psichiatria che elabora e fornisce alle Isti-
tuzioni le nozioni tecnico-scientifiche strumentali alla
determinazione dei principi, capacità di intendere e di vo-
lere, etc. e, quindi, all’adozione di misure preordinate al
recupero sanitario dell’autore del fatto dannoso o peri-
coloso e, non da ultimo ( perché la società, nella quale si
ricomprendono, gli operatori sanitari, richiede tutela), le
misure preventive, restrittive ed anche sanzionatorie, se si
ravvede la capacità dell’agente.
Questa situazione evidenzia la necessità di un serio la-
voro di approfondimento scientifico che grava in primis
su noi psichiatri.
Ritengo sia nostro onere fornire alle istituzioni un qua-
dro tassonomico delle fattispecie dei comportamenti de-
vianti dei soggetti psicologicamente disagiati atto a
consentire provvedimenti giurisdizionali nitidi, dissi-
pando, per quanto ontologicamente possibile, la nebbia
che, a volte, grava sul concetto di imputabilità-non im-
putabilità e che conduce a sentenze, in qualche caso, dan-
nose per tutti.
Altri suggerimenti preziosi del Prof. Valeriani: rifuggire
da una certa contiguità peritale “ facile salvacondotto
per aggirare la sanzione penale “. Infine, colleghi, è
tempo di smussare, se non rinunciare, alle “ contrappo-
sizioni ideologiche “quando possono costituire l’humus
di coltura delle problematiche evidenziate.

Concita Landogna - Roma

Lavorando da molto tempo ( i miei 65 anni di età ci sono
tutti) sia presso il  C.S.M. che presso la Casa Circonda-
riale ‘Regina Coeli’ vivo quotidianamente le problemati-
che risapute : le incongruenze nelle REMS, di cui hai
parlato; i difficili rapporti  con la ‘cultura’ dei magistrati
che, per la maggioranza, ignorano  e non si  informano
(insieme e a causa della nota onnipotenza dei più, ma non
voglio generalizzare); la posizione di garanzia; il fatto di
non essere protetti nel servizio territoriale e, meravi-
gliandoci, ormai neanche in carcere (gli agenti di Polizia
Penitenziaria non ci difendono, neanche quando il dete-
nuto ci butta addosso la scrivania, adducendo  il motivo
che se toccandolo lo danneggiano lo devono “ripagare
come nuovo “ ); 
Il suicidio del paziente di cui viene accusata la profes-
sionalità  dello psichiatra; gli avvocati ( alcuni veri Az-
zeccagarbugli) che spingono i familiari di  alcuni pazienti
a lucrare sulle loro sventure  a scapito dello psichiatra,
incolpandolo di ogni sorta di nefandezza ecc. ecc.
Non ti nego che siamo arrabbiati, molto arrabbiati, e spa-
ventati.
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Le carenze dei Servizi pubblici le conosciamo, ma questo
non può giustificare tutto. 
Vanno riviste le leggi. 
Vanno protetti gli operatori sanitari !
Il dolore per la morte della collega di Pisa e per quella,
del 2013, della collega di Bari, insieme a tutte le aggres-
sioni fisiche e verbali e alle intimidazioni a cui siamo,
quasi quotidianamente, sottoposti devono spingerci a
cambiare le cose . Temo che,  quando gli avvenimenti per-
deranno la rilevanza mediatica attuale,  tutto verrà di-
menticato, soprattutto a livello di interesse politico.

Gioia Marzi - Frosinone

…Questa morte ha fatto risuonare in ciascuno di noi, per
anni in prima linea di fronte alla malattia e alla soffe-
renza, le tante situazioni vissute con impotenza, solitu-
dine e paura. Abbiamo molte storie su cui riflettere e di
fronte alle quali abbiamo trovato risposte qualunquiste,
ideologiche o pilatesche. Mai oneste, professionali o co-
raggiose. È tempo di riaprire la discussione su tematiche
sempre presenti e scottanti.

Maurizio De Vanna - Trieste

…resto scettico sulle possibilità di cambiamento delle po-
litiche sociosanitarie del nostro Paese senza procedere a
forti investimenti finanziari sulla formazione psichiatrica
e sul personale medico ed infermieristico attualmente in-
sufficiente ad intercettare e trattare adeguatamente il for-
tissimo disagio psichico soprattutto post-Covid….non
possiamo passare sotto silenzio avvenimenti del genere
sintomatici di una situazione di diffusa sofferenza che sa-
rebbe irresponsabile ignorare.

Roberto Pozzuoli– Isola del Liri (FR)

Condivido le perplessità ed il dubbio del Prof. De Vanna,
circa la reale possibilità che un cambiamento, nella ge-
stione complessiva della Sanità - e della Psichiatria in
ispecie - possa prescindere da una poderosa spinta verso
il potenziamento del numero e della formazione degli ad-
detti. Oltre che dal rilancio di un “pensiero” e di una pro-
gettualità dell’agire psichiatrico, quanto mai urgente a
fronte dell’attuale confusione “entropica” di ruoli, pro-
fessionalità e competenze.

Demetrio Moscato- Latina

…forse è giunto il momento di rivedere le Organizzazioni
di lavoro considerando la enorme carenza di personale
che non può essere vicariato da Specializzandi , la sen-
sazione di essere “carne da macello”  è diffusa e la Me-
dicina Difensiva ne è figlia.
V’è una enorme discrepanza tra richiesta ed offerta e

quanti in lista di attesa potranno attendere senza causare
danni a se stessi o agli altri , per non parlare di coloro che
non hanno alcuna cognizione di stato magari coperti da
Famiglie problematiche.
Questo triste evento dovrebbe spingere chi è deputato a
fare profonde riflessioni per ridare Dignità ad una Pro-
fessione molte volte frustrata.

Pasquale Tripepi- Latina

…Spero proprio che quanto si sta muovendo come movi-
mento di protesta con le molteplici manifestazioni di so-
lidarietà, che ci saranno in diverse città italiane a partire
dal 3 maggio, non si esaurisca in un incremento di posti
in REMS, da assegnare secondo le consuete strategie a
chi già dispone di molteplici risorse strutturali ed umane!
Mi auguro che si ci apra a letture più articolate e a in-
terventi non settoriali, legati ad interessi privatistici, ma
piuttosto a riforme di più ampio respiro.

Franco Garonna– Treviso

…si aspettano risposte e soluzioni. Non ci devono essere
ambiguità o dubbi per non screditare le nostre compe-
tenze, che ci autorizzano a chiedere gli strumenti neces-
sari per esercitare al meglio la nostra professione. La
Psichiatria non può non essere inclusiva in quanto si ri-
volge all’insieme delle tre componenti dell’essere umano,
corpo – mente – spirito, come insegna la psicopatologia.
Molto utile attivare tra tutti noi un dibattito aperto.

Susanna Arcari– Parma

Come ben sanno tutti coloro che lavorano in ambito psi-
chiatrico, dopo il tramonto dell’epoca manicomiale, la
Psichiatria si è sempre misurata con richieste di controllo
sociale, provenienti dai suoi vari interlocutori. Spesso le
ha assecondate con tale zelo, da far guadagnare alla sua
fase attuale l’appellativo di “neomanicomiale”. 
Dopo la tragedia che ha colpito la psichiatra di Pisa
dott.ssa Barbara Capovani, ci sembra che non solo i Di-
rettori di DSM, o chi riveste altri ruoli apicali, ma anche,
e soprattutto, i medici psichiatri che lavorano quotidia-
namente sul territorio, a contatto diretto con l’utenza,
debbano far sentire la loro voce. A questo scopo vor-
remmo esplicitare ciò che un buon numero di loro pensa
a proposito dei percorsi giudiziari all’interno dei Servizi
Psichiatrici Territoriali. 
Partiamo da una legislazione relativamente recente, che
una decina di anni fa ha partorito la riforma “simbolo”
dei guai e dei conflitti in cui oggi si impiglia con molta
frequenza la psichiatria territoriale. Simbolo perché rei-
fica in sè l’indesiderabile attribuzione (misconosciuta
dagli psichiatri che hanno contribuito alla sua creazione)
di pertinenze giudiziarie all’ambito della Salute.



- 7 -Forum

Parliamo delle Residenze per l’Esecuzione delle Misure
di Sicurezza (REMS), istituite alla chiusura degli Ospe-
dali Psichiatrici Giudiziari (OPG). I più attenti degli psi-
chiatri pubblici che lavorano sul territorio, valutando
questa istituzione in un’ottica professionale, ritengono
che si tratti di questione ambigua nelle sue premesse sin
dall’inizio. Anche gran parte dei distinguo che si vogliono
portare al riguardo si basano su sofismi, o meglio ancora
su equivoci di fondo, peraltro inevitabili dato che è la
REMS a rappresentare un non senso sanitario e giuridico.
All’epoca dell’istituzione manicomiale, allo scopo di sba-
razzarsi in modo semplice e non problematico da ciò che
la società rifiutava, si adduceva una netta distinzione tra
i “malati di mente” cioè i “folli”, e i “mentalmente sani”.
Oggi, pur non negando (ci mancherebbe) la patologia
psichiatrica, e neppure dall’altro lato la condizione di
equilibrio e salute psichica, si riconosce che un netto con-
fine tra le due dimensioni non esiste, in quanto tra l’una
e l’altra ci sono infinite dimensioni intermedie. In ogni
individuo possono convivere, anche all’interno di un as-
setto psicopatologico mediamente equilibrato, aspetti
conflittuali od anche aspetti scissi, tra loro intrecciati in
misura diversa. A volte questo intreccio configura un qua-
dro di personalità patologica, una psicopatia, che può es-
sere però di gravità variabile. Inoltre, oggi nessuno nega
più che esista una base temperamentale, costituzionale
od ereditaria anche alla base degli assetti di personalità
e dei disturbi d’ansia, e non solo delle psicosi. Ed ancora,
ogni essere umano può essere esposto in misura variabile
e correlata alle proprie caratteristiche della personalità,
nel corso della propria esistenza, ad alterazioni dell’e-
quilibrio psicopatologico, in coincidenza con eventi di
vita destabilizzanti.  
Per non omettere di citarlo, anche Basaglia diceva: la fol-
lia “…è una condizione umana. In noi la follia esiste ed
è presente come lo è la ragione…”.
Un altro importante equivoco riguarda l’implicita equi-
valenza, insita nelle premesse della REMS, fra l’avere un
disturbo psichico grave, con aspetti deliranti/allucinatori,
ed il commettere un reato. Viene cioè invocata una rela-
zione (pregiudizio contro cui la psichiatria combatte dalla
Legge Basaglia in poi) fra l’avere un grave disturbo psi-
chico e l’essere socialmente pericolosi.
Chi commette un reato compie un gesto contro la legge,
e le conseguenze devono essere le medesime cui va in-
contro un comune cittadino, pur nel rispetto delle pato-
logie in corso, che, di qualunque origine siano, vanno
sempre curate nel migliore dei modi. Però non si è mai
sentito di un nefropatico, o di un cardiopatico, “passato”
dalla Giustizia direttamente ad un reparto speciale della
Sanità. Neppure se si trattasse di qualcuno che, in stato
confusionale per un’intossicazione endogena, avesse
commesso un reato.
Quando la Commissione di inchiesta parlamentare pre-
sieduta dall’onorevole Marino, ha cominciato il suo tour

negli OPG portando all’attenzione dell’opinione pubblica
e dei legislatori la mancanza di strutture idonee, l’assenza
di igiene, l’abbandono fisico psichico e morale, l’impos-
sibilità di riscatto, è stato subito chiaro che dall’indagine
(nonostante gli onorevolissimi intenti) stesse per discen-
dere un passaggio fuorviato da fattori demagogici e buo-
nisti, facilmente perciò discriminante. E’ stato molto triste
constatare come in quella fase a nessuno venisse in mente
di ipotecare, con qualche dubbio di buon senso, quello
che veniva spacciato come passaggio legislativo immi-
nente ed ormai obbligato, e cioè che le misure di sicu-
rezza venissero giocoforza eseguite all’interno di apposite
strutture sanitarie. E’ stato come se, ispezionato un re-
parto di medicina interna in cui venissero riscontrate una
scarsa igiene, o una struttura fatiscente, o impianti non a
norma, questo conducesse all’abolizione dei reparti di
medicina interna.
Non si può disgiungere una persona dal reato commesso,
fino a sganciarla completamente da esso. Nel commettere
un reato, ha un ruolo centrale la personalità di un indi-
viduo, prima ancora degli eventuali sintomi psicotici. E la
personalità ce l’abbiamo tutti, più o meno sana. Questo
vale anche per chi ha la schizofrenia ce l’ha, altrimenti gli
schizofrenici, o i bipolari, sarebbero tutti uguali. Ma così
non è. Le variabili individuali personologiche restano i
fattori più importanti. Non è automatico che chi si trova
in una condizione di alterato rapporto con la realtà com-
metta un reato, non è la dissociazione che fa commettere
il reato. La dissociazione altera la lettura della realtà, ma
l’aggressività, la violenza, la prepotenza, arrivano da
un’altra parte.
Perciò non ha senso dire che un reo con sintomi psichia-
trici va “curato e basta”. Nel commettere o non commet-
tere un reato la persona, con il suo temperamento e la sua
storia, c’entra sempre. E quindi la presenza di patologia
psichiatrica non ha necessariamente a che fare con la pe-
ricolosità, ed appunto, da Basaglia in avanti, questo non
è più in discussione. Sia un “sano di mente” che un ma-
lato psichico possono essere pericolosi in egual misura.
E quando lo sono, entrambi devono avere a che fare con
la Giustizia.
E’ stigma, togliere a un essere umano una delle sue pre-
rogative fondamentali (che non sono tutte edificanti)
come l’aggressività, riducendolo solo ed esclusivamente
a un malato da curare.  Per difendere e tutelare i pazienti
psichiatrici che delinquono, soprattutto quando affetti da
psicosi, esiste già l’infermità mentale, ed esiste la possi-
bilità di misure di sicurezza, ma deve smettere di esistere
la non imputabilità. E l’assegnazione e l’esecuzione delle
pene deve restare una pertinenza della Giustizia.
Dalla prospettiva dello psichiatra, l’attribuzione di un
reato interamente ad una patologia è un concetto che fa
il paio con quello della “posizione di garanzia”, secondo
la quale, da parte dello psichiatra, il non impedire con
adeguati trattamenti che un suo paziente commetta un



reato equivale ad averlo commesso egli stesso. Con la po-
sizione di garanzia, non solo viene sovradimensionata la
colpa dello psichiatra, ma viene annullata la personalità
del paziente, di cui sembra non esistere nessun’altra ca-
ratteristica che la malattia, e che perciò diventa “preve-
dibile”: è un burattino decerebrato, e in quanto tale senza
volizione né colpa nelle mani dello psichiatra, il quale a
sua volta ha il dovere di trovare l’interruttore giusto per
poterlo governare. La simmetria tra i due concetti c’è.
Non trascuriamo inoltre che, nella maggioranza dei casi,
stiamo proprio parlando essenzialmente di disturbi della
personalità, senza comorbidità psicotica. Parliamo cioè
di disturbi in cui l’esame di realtà è presente, offuscato
solo in alcuni marginali momenti.
Sta in queste premesse il passaggio improprio che si è
compiuto con l’istituzione delle REMS. Ci si chiede: per-
ché mai si doveva arrivare fino all’espulsione dei pazienti
con una patologia psichiatrica dalle istituzioni del Mini-
stero della Giustizia? Non ci si spiega infatti come mai, se
esiste il carcere per tutti gli altri cittadini, il Ministero
della Giustizia non debba occuparsi anche di chi soffre
di disturbi psichici, se non pensando che (ancora una
volta!) stiamo parlando di soggetti che sono considerati
individui e cittadini per modo di dire.
Con la riforma in questione, se chi delinque è un paziente
psichiatrico che abbia presentato avulsione dal reale, se
ne fa carico il Ministero della Salute, con un’implicita to-
tale depurazione delle istanze “aggressive” di quella per-
sona. Il reato è considerato attribuibile solamente a una
patologia da curare, come se la patologia non fosse stret-
tamente embricata a un carattere e a una storia, cioè ad
una persona.
Al Ministero della Salute, e nello specifico agli psichiatri,
è stato assegnato una volta di più il ruolo custodialistico
e di controllo sociale. La cosa è passata sotto silenzio, in
quanto la riforma sembra fatta apposta per attagliarsi
opportunamente a visioni filantropiche: la Psichiatria
aderisce di fatto alla creazione di un nuovo manicomio
(dedicato alla popolazione carceraria), ma recupera in-
gannevolmente alla memoria il gesto rivoluzionario della
liberazione dal manicomio (“stop OPG !!!”). Già, ma la
liberazione dal manicomio puntava ad includere nuova-
mente nella società il “diverso” che non aveva più diritto
di cittadinanza, ora qui invece si è creata di nuovo un’e-
sclusione (ben celata sotto l’ombrello della “riabilita-
zione”). Un’esclusione di una hybris dalla sua nemesi,
un’“epurante” depurazione dal reato e dalla relativa sen-
tenza di un cittadino (che evidentemente non lo è più), con
un affidamento esclusivo nelle mani della scienza e della
cura, e del custodialismo psichiatrico.
La REMS ha una sola cosa onesta: l’acronimo. Residenza
per l’Esecuzione di Misure di Sicurezza. Questo è, so-
stanzialmente. L’acronimo dice chiaramente che le AUSL,
servendosi della Psichiatria, eseguono misure di sicu-
rezza. Trasformando residenze psichiatriche in fortini;

porte chiuse o semiaperte poco importa. La titolarità sa-
nitaria di questa struttura distonica e del suo mandato
non cambia.
Ma lo psichiatra non è una guardia, un avvocato o un ma-
gistrato. Sa che nessun essere umano è in fondo vera-
mente responsabile di essere quello che è. Il concetto di
“colpa”, quella intrapsichica però, gli è molto familiare,
ma non certo per giudicare e condannare; non esiste trat-
tamento psichiatrico che utilizzi queste modalità, o che si
richiami a concetti “etici”. Allo psichiatra interessano la
storia, i nessi causali, gli affetti, le emozioni, affinché una
persona possa il più possibile ritrovare il contatto con se
stessa. Che sconti o non sconti una pena, nel senso più
concreto del termine, non gli interessa, nel senso che non
modifica il suo agire terapeutico. Ne prende atto con la
sola finalità di favorire l’elaborazione, in una dimensione
tutta intrapsichica. Non è titolare di penitenziari. La ria-
bilitazione psichiatrica, a sua volta, ha come focus il re-
cupero rispetto alle conseguenze di una patologia, ed è
finalizzata ad una ripresa della socializzazione e ad una
miglior integrazione col reale. Non deve certo essere con-
fusa con la riabilitazione da un reato! Per paradosso, ci
si può riabilitare dalla patologia, ma non essere ben con-
sapevoli e neppure pentiti del reato commesso... Proprio
come l’essere affetti da patologia psichica, anche grave o
gravissima, va distinto dalla capacità di commettere un
reato!! 
L’atteggiamento è diverso in giurisprudenza; le colpe si
codificano come reati, c’è il richiamo alla responsabilità
e alla volontà, ci sono pene e condanne, e nella riabilita-
zione del reo di fronte alla società si punta alla consape-
volezza della colpa nell’ottica di un’etica precisa, e si
valorizza il pentimento.
Parliamo di professioni diverse, con ruoli e atteggiamenti
diversi, con premesse e obiettivi diversi, e con modalità
diverse per approcciare un medesimo fatto. E così è giu-
sto che sia.
Gli psichiatri sostenitori del fortino REMS (ce ne sono!)
sembrano considerare la valenza detentiva della struttura
solo un particolare marginale; cosa può mai contare que-
sto aspetto, di fronte alla nobilitazione conferita al luogo
dai rigeneranti “percorsi terapeutico riabilitativi”! Que-
sto atteggiamento ha finito col permeare di negazione il
nostro agire, e probabilmente anche il nostro pensare.
Va da sé che ambiguità e contraddizioni della stessa ma-
trice facilmente permeano di sé anche il lavoro dell’é-
quipe carcere e dei percorsi giudiziari non detentivi.
La REMS, struttura ambivalente ed ambigua, crea le pre-
messe per una serie di conseguenze insidiose e pericolose
per i professionisti del Servizio Pubblico, e crea problemi
professionali ed etici alla psichiatria territoriale. L’ope-
rare psichiatrico è già così complesso ed esposto a ma-
nipolazioni e contraddizioni, già in bilico tra l’abbandono
di incapace e il sequestro di persona, tra la richiesta di
consenso e la necessità di operare senza di esso, e peren-
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nemente appesantito dall’ineludibile mandato di controllo
sociale. Sappiamo già come spesso la giurisprudenza sia
stata, e sia, penalizzante per gli psichiatri, coerentemente
con la posizione di garanzia: ad esempio lo psichiatra
“ha il dovere” di prevenire un non sempre prevenibile sui-
cidio, proprio come ha quello di prevenire un non sempre
prevenibile omicidio; deve essere in grado di capire
quando il paziente agirà, e se non lo sa fare non sa fare
il suo mestiere. Tutto questo va in una direzione che si è
già rivelata molto pericolosa e mistificante. 
Sulla scia di questo filone giuridico, ha finito col sem-
brare sensato anche affidare in detenzione e custodia agli
psichiatri, nelle REMS, persone che hanno commesso un
reato, ma che sono considerati “semplicemente da cu-
rare”. Perciò, sta agli psichiatri garantire il loro “buon
comportamento non pericoloso”. 
Anche alcuni pazienti in cura presso i CSM ora ci osser-
vano, ci guardano con sospetto; sanno che possiamo
avere un ruolo nella pena che dovranno scontare. Sanno
che i periti potranno avvalersi anche di ciò che scriviamo
nelle cartelle cliniche, e sono ben coscienti che più risul-
tano “malati”, tanto più la condanna sarà indulgente.
Questo fenomeno si è amplificato fino a diventare in-
quietante da una decina di anni a questa parte.
Ma non era più appropriato e sensato che tutti scontas-
sero comunque la loro pena in carcere, e che in carcere ri-
cevessero cure adeguate?
I pazienti psichiatrici che commettono reato hanno
senz’altro diritto a tutte le cure più appropriate e ai trat-
tamenti riabilitativi, ma per far questo non era necessa-
rio delegare alla Sanità e alla Psichiatria Territoriale il
triste onere e la insensata responsabilità della loro de-
tenzione e custodia. Circa la riabilitazione psichiatrica
(e non dal reato!), da sempre succedeva che dopo aver
scontato parte della pena un paziente passasse non certo
in un carcere psichiatrico, ma ad esempio agli arresti do-
miciliari presso una struttura residenziale psichiatrica
(analogamente a come può succedere anche al domici-
lio), o direttamente a casa, con i trattamenti nei presidi
territoriali dove veniva effettuata riabilitazione (ma non
custodia!). 
Tra l’altro, dovremmo avere una volta per tutte l’onestà
di ammettere, e non solo per le questioni penitenziarie,
che la riabilitazione psichiatrica non sempre è efficace
con i pazienti affetti da psicosi, e può essere impossibile
con chi ha un grave disturbo della personalità, ancor più
se con aspetti antisociali; l’evidenza è ormai lampante e
l’obiezione è sollevata da più parti. Infatti la volontà di
curarsi e il consenso alla cura (non simulati!!) sono fon-
damentali. 
Il carcere ha tanti problemi e questo è innegabile. Vale
però, almeno in astratto, il principio che debba garantire
a tutti i cittadini le cure mediche di cui necessitano, i ri-
coveri, gli interventi chirurgici, gli accertamenti. Al suo
interno personale sanitario dovrebbe poter fare monito-

raggio, eseguire medicazioni, somministrare terapie far-
macologiche. Dato lo stile di vita poco salutare che vi si
conduce, dovrebbe contenere la palestra, e fornire con-
sulenze fisiatriche e un servizio di fisioterapia con gin-
nastica medica. 
Analogamente, riguardo ai pazienti con sofferenza psi-
chica (in aumento, come in generale nella popolazione
non carceraria), personale sanitario (psichiatri, psico-
logi, educatori, terapisti della riabilitazione, infermieri),
preparato e destinato allo scopo, e soprattutto vocato a
fare questo, ed assunto dal Ministero della Giustizia, po-
trebbe essere inserito in ogni modo e a ogni titolo, anche
in una tipologia di struttura detentiva nuova, pulita,
areata, luminosa, spaziosa, pensata per questo, sempre
gestita dal Ministero della Giustizia. A Castiglione delle
Stiviere e a Barcellona Pozzo di Gotto esistevano già al-
cuni esempi di pratiche virtuose a cui potersi ispirare. 
Non lo si è voluto fare. Perché? Perchè l’istituzione car-
ceraria è in crisi, certo. Ma forse perché sulla questione
gli psichiatri hanno latitato, e il dibattito è stato insigni-
ficante anzi non c’è stato, od anche per il lento, decen-
nale e sotterraneo iter che ha preceduto il varo della
riforma, di ispirazione demagogico- buonista. 
Le REMS sono, inutile negarlo, la nuova frontiera del cu-
stodialismo sanitario/psichiatrico. Ed il fatto più curioso
(ma forse è un segno dei tempi, “liquidi”!) è che anche i
mezzi di comunicazione, pronti ad additare gli psichiatri
come crudeli aguzzini, quando fanno un TSO, o una con-
tenzione presso un SPDC ad un paziente in una fase di
acuzie (nonostante le seconde siano pratiche desuete),
hanno ignorato la nascita di una nuova istituzione carce-
raria a titolarità psichiatrica (la cosa più simile che si ri-
cordi è stata il manicomio), trovandola encomiabile. 
La psichiatria ha inventato un nuovo modo di creare
stigma. Ci sono anche vittime? Sì, i medici psichiatri ter-
ritoriali, colpiti nella loro dignità, nella loro professio-
nalità, nella loro incolumità e a volte anche nella loro
vita.

Pietro Pellegrini- Parma

Trascorsi alcuni giorni dall’omicidio della psichiatra
Barbara Capovani dopo lo sconcerto, il dolore e le tante
prese di posizione si stanno delineando le possibili linee
di intervento onde evitare che tutto finisca con il restare
invariato. Per punti.
a) Le indagini chiariranno la dinamica dei fatti accaduti
in pieno giorno, all’interno di un grande ospedale. Un
omicidio commesso a quanto pare da una persona cono-
sciuta, ripetutamente segnalata e oggetto di diversi in-
terventi giudiziari e sanitari. Le questioni della
“security” e della “safety” verranno certamente analiz-
zate. E’ un gravissimo incidente sul lavoro, connesso al-
l’attività medica e certamente non mancano Circolari e
documenti per la sicurezza delle cure e degli ambienti di



lavoro che vanno dal reparto ospedaliero fino alla casa
della persona, passando per Case della Comunità, am-
bulatori, Centri di Salute mentale, Residenze, Centri
diurni. Un tema rilevante che dovrebbe essere oggetto di
un lavoro congiunto delle Aziende Sanitarie, Dipartimenti
di Salute Mentale, Forze dell’Ordine coinvolgendo Sin-
daci, cittadini, associazioni, comunità. La sicurezza come
prodotto di un lavoro comune, dove diritti/doveri sono l’e-
sito di una tutela e di un reciproco rispetto delle persone
e del bene pubblico. Un rilancio del “patto sociale”, di
una coesione che rischia di essere lesa da fenomeni di
frammentazione, violenza e anomia. 
Il 28 aprile è la giornata mondiale per la sicurezza sul la-
voro. E’ necessario vedere lo specifico della sanità e della
psichiatria e agire di conseguenza sui diversi piani: sedi,
attrezzature, personale, formazione di operatori e citta-
dini. Molto è stato fatto molto resta da fare. Non vi sono
scorciatoie, nessun intervento può essere considerato ri-
solutivo (né la descalation, né l’addestramento del per-
sonale alla difesa personale…) ma la sicurezza va
pensata e il rischio valutato e prevenuto. Non vi è un mo-
dello organizzativo in grado di azzerarlo. 
Il problema della violenza a danno dei medici è presente
anche a livello internazionale e purtroppo non è nuovo.
Lorettu (2015)  rileva che nel periodo 1998-2013 (quindi
prima della chiusura degli OPG) vi sono stati 18 omicidi
di medici, di cui 6 psichiatri, 4 MMG e 3 di guardia me-
dica, 2 urologi. Gli autori sono risultati essere affetti da
disturbi mentali in 7 casi (38,8%). Un dato che dovrebbe
portare a riflettere sulla violenza della “normalità”
(“normotica”) meno percepita di quanto sia quella delle
persone con disturbi mentali. 
A maggior ragione quando le minacce, gli agiti e i reati
sono numerosi e protratti negli anni da parte di soggetti
di solito imputabili. L’insufficiente protezione e la carenze
di strategie si evidenziano anche nella prevenzione dei
femminicidi, dello stalking, delle violenze intrafamiliari
e relazionali nonostante leggi specifiche (c.d. Codice
Rosso 69/2019).  
La quota di violenze che matura negli ambiti domestici e
riverbera sui servizi è in netta crescita. Quindi si tratta
di una problematica che arriva/viene indirizzata/affidata
ai servizi sanitari ben prima della definizione dell’impu-
tabilità, già nella fase delle indagini. Il disagio sociale e
familiare, anche quando esita in reati, deve vedere com-
presenti un insieme di interventi educativi, sociali e sani-
tari. La patologizzazione del disagio comporta un carico
improprio dei servizi sanitari e soprattutto indirizza su
una linea deviata l’insieme dei problemi, ritardandone
così la soluzione.
b) La gestione dell’ordine pubblico e della convivenza so-
ciale. Nonostante l’Italia abbia visto una netta diminu-
zione degli omicidi, passati dai 1916 del 1991 ai 318 del
2022, è aumentata la percezione di insicurezza. Questo
riguarda in primis gli stranieri, tossicodipendenti ma può

riguardare anche le persone con disturbi mentali con con-
seguenze negative e talora tragiche. Proprio due giorni fa
a Vicenza una persona scalza, con una tunica e manife-
stazioni clamorose, inneggiante ad Allah è stato fermato
da due carabinieri e dopo averne disarmato uno, con
l’arma è riuscito a ferire un agente della polizia munici-
pale, per poi essere ucciso dall’altro carabiniere. Un in-
cidente che ne ricorda altri accaduti negli ultimi anni (nel
2019 alla Questura di Trieste, nel 2020 a Voghera) fa-
cendo riflettere sull’opportunità, per la sicurezza di ri-
durre la presenza delle armi. In particolare in sanità dove
sono portate anche da agenti della Vigilanza privata.
Il tema non riguarda una marginalità esclusa e sbandata
che sopravvive intorno a stazioni, parchi… o si presenta
ai rave party ma interessa il mondo “per bene” dove le
scelte di vita, l’uso di droghe e alcool sono al contempo
un fatto privato e un problema sociale, di sicurezza stra-
dale e lavorativa prima ancora che una questione sani-
taria, la quale per essere affrontata richiede sempre la
costruzione di una motivazione. 
In questo quadro, appare altresì evidente una difficoltà a
gestire il conflitto, la devianza e le violazioni specie quelle
ripetute e di limitata entità o che si esprimono a diversi li-
velli, anche attraverso internet mediante il linguaggio
d’odio o messaggi istiganti al suicidio. Il senso dell’au-
torità, del dovere e del rispetto delle norme e di quello re-
ciproco sono in crisi in termini educativi ed etici prima
ancora che penali.
Riguardano minoranze che tuttavia sono portatrici di
convinzioni radicate, false credenze, teorie balzane ma
portate avanti con determinazione e con una tendenza al
proselitismo. Lo si è visto con il Covid, dove si sono avuti
No Vax, No Green pass ma questo si sta verificando anche
in ogni ambito medico e sociale (si pensi al fondamenta-
lismo religioso e le aggressioni con auto su folle inermi,
o attacchi a parroci, le aggressioni ai medici che prati-
cano aborti). Vi sono quindi posizioni marginali, settarie,
tentate ad affermare con determinazione e talora la forza
le proprie ragioni, sopprimendo chi si ritiene fonte del
male. Questo in un contesto sociale che ha svalutato le
competenze tecnico scientifiche, il prestigio del lavoro di
cura, l’autorevolezza del servizio pubblico. Una questione
che rimanda al tema, giustamente sollevato delle risorse
onde ridurre il divario domanda-offerta, migliorare la si-
curezza mediante un’adeguata intensità di cura senza le
liste di attesa. Le risorse economiche e soprattutto umane,
culturali e tecnico scientifiche sostenute dall’apporto di
tutta la comunità in grado di esprimere con coerenza, ca-
pacità di accoglienza, dialogo, senso di equilibrio, giu-
sta misura e senso del limite. Una ritrovata sintonia che
superi contraddizioni e linguaggi contrastanti. 
c) Da più parti, giustamente, è stata citata la legge
81/2014 e ciò è rilevante non solo perché chiusi gli OPG,
ancora non si sono definiti tutti i percorsi, i livelli di cura
e la qualità delle stesse nei diversi ambiti: Istituti di Pena,
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Articolazioni Tutela Salute Mentale, REMS ma anche e
soprattutto Residenze Psichiatriche, SPDC e Centri di Sa-
lute Mentale sui quali è ricaduta gran parte dell’attua-
zione della legge. Come si realizza un sistema di cura e
giudiziario di comunità resta una sfida aperta e deve ve-
dere una grande collaborazione interistituzionale (magi-
stratura, forze dell’ordine, avvocatura, garanti, sociale e
sanitario) senza deleghe improprie alla psichiatria che
può esercitare un solo mandato quello della cura e della
sorveglianza sanitaria. In questo periodo, come è stato
evidenziato da molti direttori di dipartimento, la richiesta
è custodiale e soprattutto di luoghi ove collocare i “di-
sturbanti” sia a livello sociale che detentivo. Ciò sembra
prevalere rispetto all’analisi dei bisogni e ad una loro ri-
sposta, puntuale e appropriata. Quando mancano docu-
menti, permessi di soggiorno, reddito, lavoro, la casa la
cura medica è assai difficile. A volte serve qualcuno che
se ne occupi e l’affidamento ai servizi sociali è talora so-
stituito da quello ai servizi sanitari senza verificare la mo-
tivazione alla cura. I servizi di salute mentale non sono
organizzati per svolgere funzioni custodiali. 
Come è stato ripetutamente rilevato le difficoltà maggiori
vengono da persone con disturbi gravi della personalità,
psicopatia e uso di sostanze per i quali vanno individuati
percorsi specifici. La psichiatria non ha strumenti di pre-
visione e di prevenzione, né ha la possibilità di trattare
con certezza di risultati le persone con gravi disturbi della
personalità. I servizi di salute mentale non vanno lasciati
soli, isolati ma deve essere attivata una solida collabora-
zione interistituzionale. Con la persona va stipulato un
“doppio patto” uno per la cura e l’altro per la preven-
zione di nuovi reati, patti che siano chiari e ben delineati
sotto il profilo delle competenze e delle responsabilità,
evitando ambiguità. La chiusura degli OPG è frutto di
una riforma di civiltà ma incompiuta e richiede diversi
interventi legislativi e attuativi. Vista l’attenzione del Mi-
nistro della Salute Orazio Schillaci mi permetto di rias-
sumere i punti più rilevanti:
1) la riforma dell’imputabilità che abolisca art.88 e 89
del c.p. (come prevedeva il D.l 2939 presentato la scorsa
legislatura dall’on. Riccardo Magi) che separi la fase va-
lutativa da quella trattamentale e terapeutica. Deve es-
sere bloccata l’espansione dei non imputabili e dei
seminfermi di mente come accade con i disturbi della per-
sonalità (a seguito della c.d Sentenza Raso della Corte di
Cassazione).  Abolizione delle misure di sicurezza deten-
tive provvisorie e di quelle ai sensi dell’art 219 c.p per i
seminfermi di mente. Al contempo serve definire un in-
sieme di norme per l’attuazione delle misure giudiziarie
di comunità, ambito nel quale si realizza anche la cura.
2) Assicurare adeguate le risorse economiche e di perso-
nale (con riferimento 5% della spesa sanitaria) supe-
rando i tetti delle assunzioni.
3) Rivedere le norme su posizione di garanzia del medico
in favore del “privilegio terapeutico” abolendo l’obbligo

di rapporto e referto, depenalizzare l’atto medico preve-
dendo responsabilità istituzionali gruppali  e allargate;
4) Ripensare la normativa sulle droghe onde evitare la
criminalizzazione dei consumatori e quindi un forte im-
pegno del sistema penale; promuovere diritti e garanzie
per le persone per evitare derive e abbandoni negli isti-
tuti di pena;
5) Sul piano operativo occorre delineare percorsi di cura
unitari che vadano dall’assistenza psichiatrica nel terri-
tori, negli Istituti di Pena, nelle Articolazioni Tutela Sa-
lute Mentale e servizi dei DSM comprese le REMS dando
attuazione alla sentenza 99/2019 della Corte Costituzio-
nale. Le attività di cura, comprese ammissioni e dimis-
sioni, devono essere competenza esclusiva dei medici e
non sono accettabili degenze ospedaliere o residenziali
per meri motivi giudiziari. Le risposte possono essere ul-
teriormente qualificate e diversificate prevedendo tra l’al-
tro forme di intervento mediante il Budget di Salute
adeguatamente finanziati. Va riflettuto anche sul mandato
e sull’utilizzo delle REMS visto che meno del 60% ha mi-
sure definite, la questione delle liste di attesa (la maggior
parte sono di tipo provvisorio). Soprattutto va definito
come si devono organizzare i DSM (Unità di psichiatria
forense) e con quali risorse per fare fronte ai nuovi com-
piti. Riformare e superare le REMS anche con iniziative
sperimentali che coinvolgano i ministeri della giustizia e
interni.
d) Infine una riflessione sulla psichiatria. E’ stata colpita
a morte una protagonista della ”psichiatria gentile” pra-
ticata ogni giorno con dedizione, motivazione, alte com-
petenze e sensibilità etica da migliaia di operatori per il
70% circa di genere femminile. Una psichiatria umana,
che accompagna e con tutti i suoi limiti resta accanto alle
persone che soffrono.  Spesso nell’ingratitudine, nello
sforzo coraggioso di aiutare persone che talora non sono
consapevoli, non collaborano.
La psichiatria si alimenta di posizioni critiche nella ri-
cerca di ambiti conoscitivi e operativi nuovi. Il momento
del dolore unisce tutti nella consapevolezza della forza e
al tempo stesso dei limiti di ogni psichiatria (biologica,
dei trattamenti farmacologici, degli interventi psicotera-
pici e psicosociali). Mario Maj (2017) parla di crisi del
paradigma neokraepeliniano fondato sul modello cate-
goriale ed apre riflessioni per una nuova psicopatologia
condivisa. Questa può trarre riferimenti importanti da
neuroscienze (genetica/epigenetica, plasticità cerebrale)
e psicologia evolutiva (salute mentale dell’intero arco di
vita) per innovare attività di prevenzione e cura sempre
fondate sui diritti/doveri, sull’accoglienza e il riconosci-
mento dell’altro, della sua umanità, anche di fronte ad
eventi così tragici e irreparabili. Un’umanità che so-
pravvive e sa rigenerarsi in un’unità ideale di tutte le sue
componenti, utenti e familiari compresi, con una dignità
e autonomia lontana dalla riproposizione di rapporti an-
cillari con ogni potere.



L’approccio psichiatrico al dolore psichico (la prova più
dura in quella catena di prove che é, come si suol dire, la
vita) è una faccenda di competenza (la psichiatria é un’at-
tività pragmatica che mira alle soluzioni dei problemi) ed
è anche un modo di porsi “intersoggettivo” (M. Gasseau
et al. , “L’incontro terapeutico con il paziente psicotico”,
F. Angeli 2012) che implica capacità di empatia la quale
si realizza attraverso un’oscillazione regolare dalla parte-
cipazione emozionale all’osservazione razionale e consi-
ste, sul piano noetico, in una disponibilità attentiva,
continua, fluttuante” – in F. Corrao, “Orme”, R. Cortina
1998, p.25.
Un assetto motivazionale non perverso (che escluda
forme di solidarietà fittizie o retoriche) e un training for-
mativo soddisfacente, consentiranno una adeguata disil-
lusione delle proprie istanze a sanare ogni squarcio della
vita.
La Psichiatria “é una necessità operativa, segna, cioè, una
dimensione pragmatico-assistenziale! Esistono soggetti
che, non essendo in grado di gestire la propria sofferenza,
devono essere curati” (E. Smeraldi, “Brevi lezioni di psi-
chiatria”, Imprimatur edizioni, 2016, p.11). E si occupa
dell’uomo non solo come macchina biologica ma di come
questi ha vissuto, delle delusioni, delle gratificazioni,
delle esperienze che hanno segnato in modo significativo,
negativamente o positivamente, la sua esistenza. 
Lo psichiatra deve cercare di curare (è, questa, una re-
sponsabilità incessante);saper maneggiare adeguatamente
i farmaci. 
I farmaci permettono di trattare con efficacia le grandi
manifestazioni di agitazione e di angoscia delle forme cli-
niche più gravi. E devono pertanto essere impiegati per
conseguire l’apertura e il mantenimento di spazi di con-
tenimento il più possibile empatici basati sul dialogo e
l’incontro con chi chiede aiuto.
Non dimentichiamo che il lavoro terapeutico e assisten-
ziale in psichiatra comporta un notevole carico emozio-
nale.

In questo lavoro parlerò del primo incontro (paziente-psi-
chiatra) in un servizio pubblico di psichiatria – e delle sue
possibili evoluzioni: alla luce anche di materiale clinico.
Preliminarmente dedicherò anche una riflessione al
“senso dei sintomi” in psichiatria e alla diagnosi psichia-
trica.

Il senso dei sintomi 
Il sintomo psichiatrico in quanto risultante di processi psi-
chici, è l’espressione di un gioco di forze che si promuo-
vono e si inibiscono a vicenda: composite strutture
psichiche in larga parte non coscienti, possono emergere
in superficie prive di una organizzazione razionale, con-
giunte fra loro da legami associativi, da assonanze, doppi
sensi, coincidenze temporali, coperte da falsi nessi e tut-
tavia sempre rispondenti ad un qualche intimo senso, un
rapporto mantenuto segreto, celato da sostituzioni e mo-
dificazioni. 
Non c’è sofferenza che non trabocchi di espressività.
Nulla di ciò che è psichico si sottrae all’attribuzione di si-
gnificato (naturalmente, quello che capita di neurobiolo-
gico nel cervello é invisibile: la storia del paziente é, così,
la premessa narrativa indispensabile perché la psichiatria
resti disciplina concreta). Anche l’atteggiamento chiuso
del paziente autistico può rivelarsi ricco di messaggi, di
intenzioni comunicative e di richieste attive di contatto.
Carmelo Samonà (in “Fratelli” – Sellerio ed. 2019):
“Sono convinto che questo restringersi e coagularsi dei
suoni non preannuncia in mio fratello uno spegnimento
della volontà di comunicare e non svela neanche, para-
dossalmente, un maggior desiderio di nascondersi a me.
Al contrario, più la sua lingua si assottiglia e le sue pa-
role si rarefanno e mi rimandano echi e sussurri delle loro
articolazioni invece che chiare proposizioni e concetti, e
più ho l’impressione che il filo che ci lega, il tratto d’aria
che separa le nostre labbra si riempia di strani inviti, am-
micchi, seduzioni ed avvertimenti. E mi pare che in
mezzo a questi si agiti, nel fondo, una verità che stenta a
venir fuori per impotenza mia a individuarla ed estrarla...
Vi sono momenti in cui mi sembra d’essere vicino a uno
spiraglio di verità, di cogliere una trasparenza simile a un
significato intero. Mi concentro, in questi casi, e arresto
ogni movimento. Sono come sul punto di abbattere una
cortina alla cui base mi sto scavando, a forza d’unghie,
un passaggio” – pagine 135 e 140.

Diagnosi psichiatrica
In molti psichiatri e psicoanalisti la parola diagnosi, a
lungo considerata sinonimo di semplificazione, di ogget-
tivazione1 e stigma, ha suscitato diffidenza - V. Lingiardi
in “Diagnosi e destino”, Einaudi 2018, p.80.
L’esigenza di una nosografia nasce in psichiatria con la
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L’incontro terapeutico col paziente psichiatrico.
L’unicità di ogni esperienza dialogica
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“Tutte le cose terrificanti sono forse degli esseri abbandonati che attendono che noi li soccorriamo”
Rainer Maria Rilke, “Lettere a un giovane poeta”
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psichiatria stessa e fa parte delle sue esigenze più caratte-
ristiche. Il problema della diagnosi è la conditio sine qua
non prima di iniziare ogni trattamento. Una diagnosi non
solo nosografica ma che sia – come scrive V. Lingiardi
(in “Diagnosi e Destino” – Einaudi 2018, pp. 121-122) –
“conoscenza del paziente e dei suoi meccanismi di difesa,
dei suoi tratti di personalità… delle sue capacità cogni-
tive, dei suoi stili di attaccamento. E delle sue risorse!...
Come possiamo occuparci della cura se non ‘diagnosti-
chiamo’ anche le risorse, i punti di forze dell’individuo, le
sue capacità di adattamento?”
Occorre sottolineare la possibilità di un uso riduttivo della
diagnosi: ma si tratta di un rischio insito nello schema tas-
sonomico o di una conseguenza evitabile di un suo uso
non adeguato?
D’altro canto l’enfatizzazione dell’“incontro con l’altro”
al di fuori di ogni schema di riferimento rischia di far di-
venire ogni esperienza di questo tipo “ineffabile”, cioè
sottratta ad ogni possibilità di comunicazione e quindi di
confronto, valutazione e verifica; idealizzata ed, in fondo,
destinata a non realizzarsi mai.
Un certo schema referenziale è necessario non solo per
pensare, ma anche per percepire. Come il nome per Bion,
la diagnosi può servire per pensare sul paziente ma anche
per percepirlo2 purché non sia stata messa dentro di noi
come nozione per riempire vuoti della mente, ma sia en-
trata nel nostro processo formativo mentale. W. Bion
dice: “il termine é usato per prevenire la dispersione dei
fenomeni, trovato il nome e, in questo modo, legati i fe-
nomeni, il resto della storia – se si desidera farlo – può
essere dedicato a determinare cosa esso significhi” – in
“Elementi della psicoanalisi”, Astrolabio ed., 2021,
p.101).
La diagnosi così compresa non è soltanto un modo di de-
finire ed inquadrare i fenomeni ma un sistema complesso,
capace di attribuire significati ai fenomeni stessi. Una
sorta di “reticolo di riferimento” presente nella mente del-
l’operatore ed esplicante una funzione attiva.
L’incontro paziente-psichiatra
Incontro, dialogo, professionalità, partecipazione empa-
tica (sempre evitando ogni rapporto collusivo): ecco i ter-
mini che esprimono l’implicazione reciproca della mia
esistenza con le altre esistenze: assetto che lo psicoanali-
sta Giuseppe Di Chiara ha chiamato capacità di mante-
nere aperto dentro di noi “un posto per l’altro” (Riv. di
Psicoanal. 32, 343-352, 1986). In ordine a quel principio
psicoanalitico – ma non solo della psicoanalisi – secondo
il quale il massimo valore del processo maturativo è il ri-
conoscimento dell’altro, contrapposto al narcisismo ori-
ginario.
Il primo atto riguarda la domanda se si hanno gli strumenti
per seguire quel paziente: ci sono dimensioni depressive
della personalità che si giovano di tecniche psicoterapeu-
tiche a prova di efficacia o di un trattamento integrato – e
ci sono i tossicodipendenti per i quali ben precise “linee

guida d’intervento chiamerebbero più competenze a
“prendersene carico” 
Per il paziente con comportamenti caotici, difficili da con-
tenere, occorrerà chiedersi se non sia più opportuno, fin
dall’inizio, inserirlo in un lavoro di equipe. 
La relazione interpsichica psichiatra-paziente è fatta di
equilibri sottili – “Se non si è più che attenti, se si compie
qualche errore – qualche piccolo sgarbo o imprecisione. O
se si è troppo premurosi, se si lascia trapelare un’ansia,
una preoccupazione, una timidezza – si può rendere tor-
tuoso un percorso che ha già le sue curve e strettoie”
(Anna Oliviero Ferraris, in “Zone d’ombra”, Giunti ’95).
Occorre esercitare rispetto del patire, che per Kant, è la
premessa di ogni altra virtù: fra tutti i sentimenti il più
degno di attenzione.
A volte tutto è difficile – 
L’angoscia e la sofferenza sono vissute nella loro cifra in-
terminabile ed illimitata: si eternizzano nella loro durata
al di fuori di ogni speranza che ci possa essere una fine ed
una conclusione. 
L’ingegnere C., quarantenne, bello, brillante, capace,
ricco, viene inviato in consulenza dall’internista che ha
escluso la presenza del tumore epatico mortale di cui il
paziente era convinto di soffrire. Senza elementi fenome-
nologici eclatanti, emerge immediatamente una depres-
sione profonda e senza scampo. Non c’è lo psicofarmaco
da sempre assunto (con parziali risultati) dalla madre sof-
ferente di psicosi maniaco-depressiva. Non a tutti è con-
cesso di abitare il tempo. Al nostro ingegnere è concesso
solo di subirlo. Non c’è un rapporto. “Mi disse il medico:
‘qualcosa deve cambiare in te! Trovati un prete, un amico,
un’amante’. Non l’ho mai fatto, come potrei adesso...”.
Non c’è un posto, un rifugio, né mentale né affettivo. Non
c’è il pensiero, la speranza di un cambiamento e la psico-
terapia non può nemmeno essere considerata. Rimane
così la dolorosa consapevolezza che tutto così rimarrà fino
alla morte che l’ingegnere, chiuso nella sua orgogliosa
malinconia, non sente nemmeno di anticipare col suici-
dio. Come nei versi conclusivi di “La moglie di collina”
di Robert Frost: “E imparò che c’erano altri modi di fi-
nire/oltre il morire”.
Non c’è nulla che salvi nel flusso della vita, che rimane
un’insensata, incomprensibile condanna senza conforto.
3.2 
Il primo colloquio è delicato e spesso condiziona il resto
del rapporto. 
Al servizio dell’intenzione conoscitiva saranno l’ascolto
ricettivo e l’empatia3 epurata di atteggiamenti consolatori. 
A volte non si saprà mai cosa è successo — e l’incontro
è come una strana meteora che, con incanto e misteriosa
tensione, compare nella vita di entrambi. Per un attimo. E
poi si perde in itinerari sconosciuti. Come l’ignota di Bau-
delaire, “A une passante”: si sfiorano, si riconoscono per
un attimo. Non si incontreranno mai più: “… Car j’ignore
où tu fuis, tu ne sais où je vais”. Un incontro mancato.
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Si perde quella paziente e prudentissima opera di contatto
emotivo – sarebbe bello nominare quello che nella verità
di un “incontro mancato” si manifesta come qualcosa di
silenzioso.
Nel verso del poeta Rodolfo Wilcock “...non rimarrà
alcun segno della nostra presenza”.
3.3  
Nella terza età il corpo nella sua fisicità può divenire la
sede elettiva di evacuazione di elementi effettivamente
“incandescenti” per una processazione iperconcreta dei
vissuti emozionali –
Maria alterna momenti di spasmodica frenesia a momenti
in cui sembra essere oppressa da una sorta di torpore: al-
lora la voce diviene subitaneamente strascicata. Ci avvi-
ciniamo determinati a proporle un ambito che accetti il
sintomo, quale esso sia, come elemento di un sistema di
comunicazione. Il risultato è sorprendente. Il placarsi di
tutto quanto era prima movimenti e incongruità, l’emer-
gere lento di lei persona. E nello stesso tempo, il tono si
fa lento, riflessivo, come uno sforzo della memoria. Ci
parla del lungo e difficile periodo che ha sopportato: la
madre demente coabitante all’interno della famiglia; il fi-
glio impelagato in difficili storie sentimentali, anergico e
senza un lavoro; un marito quieto e silenzioso, assoluta-
mente inefficiente. La vita sembra chiusa nel circolo mo-
notono del dolore.
Psichiatra e paziente istituiscono una relazione che - an-
dando un po’ al di là delle apparenze e dei sintomi - con-
senta alla esausta “parte adulta” della paziente, una
temporanea sospensione della propria attività nel conte-
nimento dell’angoscia destrutturante di quella “parte bam-
bina” che, a sé stante, si era mostrata come “pazzia” nella
sintomatologia clinica. Si trasforma temporaneamente la
realtà e la paziente, madre efficientissima, con il peso di
una situazione familiare divenuta insostenibile, come
mossa da un sospiro, è ora accolta in uno spazio psichico
(affettivo-semantico con il significato! di “respiro”) nel
quale può collocare i propri timori affinché possano essere
gradualmente restituiti come sentimenti vivibili e pensa-
bili. 
3.4  
Il paziente Giovanni, taciturno e malinconico, vuole in
termini strettamente medici una ulteriore puntualizzazione
diagnostica e, ancora una volta, farmaci. Nonostante abbia
sperimentato il sentimento di crollo dell’Io (nelle crisi di
panico), coltiva l’illusione di un sé stesso forte, insistendo
in richieste che escludono il contatto con il mondo psi-
chico – Appare molto difficile all’interlocutore ribadire
che solo l’assunzione del dolore permette di “vitalizzare
il tempo” che, altrimenti rimane fermo, stagnante. Immu-
tevole. Ma il mondo della mente è chiuso come un cri-
stallo. Non é transitabile: il paziente aspira solamente ad
una improbabile farmacologica “restitutio ad integrum”
pre-crisi4 .
Se l’intervento è corretto, il primo incontro rimane pur

sempre un momento conoscitivo, se non altro dà un nome
a ciò che viene vissuto come misterioso e imprevedibile5. 
Per riprendere l’espressione di Bion, la funzione del no-
minare consiste nel fissare una congiunzione e nell’im-
pedirne la dispersione. “Il nome é un’invenzione per
rendere possibile pensare e parlare di qualcosa, prima che
si sappia cosa quel qualcosa sia” - Nominare le cose vuol
dire farle entrare nella vita – Non è molto, ma al paziente
che non creava altro che un “bavero” da mettere sull’in-
dicibile, forse basta. L’uomo é fatto, “malgré lui”, per
avanzare penosamente in quell’inestricabile ragnatela di
delusioni e speranze che chiamiamo vita.
3.5  
Bisogna convenire che ci sono pazienti che possono met-
tere in discussione l’ideale della capacità della psichiatria
(e della psicoterapia) di comprendere — anche se si met-
tono in atto tutte le manovre relazionali: ascolto, ricetti-
vità, atteggiamento empatico.
Nella pratica clinica, oggi lo psichiatra si imbatte, sem-
pre più frequentemente, in pazienti distanti dalle inibi-
zioni del soggetto con una organizzazione psichica a
predominanza nevrotica (in cui l’Io manifesta la sua forza
lottando contro il desiderio: da difendere o da difender-
sene) e lontane dal funzionamento psicotico (in cui un Io
ancora sufficientemente forte, seppure visionario, per
sfuggire al dolore, costruisce neo- realtà deliranti- alluci-
natorie). 
Siamo nell’ambito delle patologie (del “vuoto” identita-
rio) narcisistico-identitarie, che assumono l’aspetto di re-
gressioni orali e/o compulsive attività autoerotiche. (in
rapporto a dipendenza informatica): “neo-sessualità”.6

L’Io narcisistico ha perduto forza, efficienza, autonomia.
Dipende: è in rapporto fusionale con l’oggetto: sostanze,
gioco d’azzardo (“Il gioco è un aguzzino incontentabile e
subdolo” – in “Azzardo” di Alessandra Mureddu – Ei-
naudi 2023), tecnologie, cibo, alcol, fumo.7 - il cui uso dà,
momentaneamente, la sensazione di “pienezza”.
Le passioni, prima incardinate in schemi più istituziona-
lizzati, dilagano e determinano come una pressione di-
sarticolante e “si espandono senza direzione o si
addensano bruscamente per poi provocare eruzioni o
esplosioni improvvise” - F. Corrao in “Modelli psicoana-
litici”, Laterza ed. 1992.
3.6  
C’è al primo incontro la persona che propone problema-
tiche nell’ambito della realtà esterna. “Quanta realtà può
reggere una persona?”, T.S. Eliot (in “Quattro Quartetti”:
“human kind cannot bear very much reality” v. 44-45).
La signora Anna, debole, fragile, smarrita, con voce com-
postamente commossa narra lo scorrere delle scene di fa-
miglia. A tratti la voce si “rompe” in lacrime – quando la
temperatura del mondo sale a dismisura -
Emerge una situazione ambientale disastrosa: a) marito
etilista che l’aggredisce fisicamente e la costringe a rap-
porti sessuali – anche davanti ai figli piccoli; b) la fami-
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glia d’origine – incapace di sostenere la paziente nelle sue
difficoltà; c) la famiglia del coniuge che, pur compren-
dendo il suo disagio, fa di tutto per mantenere in piedi il
matrimonio. La paziente tenta più volte di separarsi senza
mai riuscirvi in quanto si ritrova sempre sola contro tutti,
e senza mezzi. E l’unico rifugio sono le manifestazioni
epilettiformi: una sorda fitta di dolore, disperato come un
grido dal cuore – in M. Guarneri e S. Fasullo, “Spazi della
mente”, anno VIII, fasc. 18, 1996.
L’intervento mira a rafforzare e consolidare l’Io, cioè le
sue funzioni di percezione e valutazione del reale, di tol-
leranza della frustrazione, le sue possibilità di affrontare
quell’informe pasticcio della vita. Questo metodo esige
comunque da parte dello psichiatra una mediazione psi-
coterapica in senso “lato”.
Quest’altra paziente, nonostante gli accertamenti aves-
sero escluso ogni patologia organica, continua a lamentare
disturbi digestivi, dimagrimento, facile irritabilità – E un
triste senso di vuoto.
“Che vuole che le dica! Problemi non ne ho; solo scioc-
chezze” così comincia a raccontare delle tante, piccole
“sciocchezze”; intanto queste, dentro il terapeuta che l’a-
scolta, si ricompongono in un quadro ben preciso: una
scontentezza cronica, tante perdite mai accettate né tanto
meno elaborate. 
La menopausa le porta una sensazione di velata tristezza,
una tiepida spossatezza del corpo; poi l’allontanamento
dei figli, ognuno ormai con la propria vita. Resta sola col
marito. Tutto questo sembra averle fatto scoprire, gra-
dualmente ed inesorabilmente, che la vita che le si offre
proprio non le piace. Il marito da un paio d’anni è dializ-
zato; iperteso, è affetto da cardiopatia ischemica che gli ha
procurato due infarti. 
In lui si spegne via via ogni interesse. In lei risuona la me-
lanconia della solitudine. 
Negli anni cresce in lei un’irritazione sorda; l’ostilità
verso il marito “incapace” di reagire alle gravi patologie
che lo provano duramente. Poi la tensione trapassa in do-
lore epigastrico: non riesce a digerire più nulla. In una me-
tafora banale, questa inaccettabilità della vita diventa
concretamente il non potere mandare giù il cibo, e quel
poco che assume viene scelto per di più tra gli alimenti
più semplici ed insipidi. 
Con la paziente ci troviamo d’accordo sul fatto che i di-
sturbi somatici esprimono ad un tempo la volontà di la-
sciarsi morire d’inedia – ritirarsi dalla vita – e la necessità
di accettare che il marito ha sicuramente gravi patologie
organiche, ma che probabilmente è anche depresso.
Prende l’avvio un viaggi oche è, dalla parte del paziente,
rivisitazione e memoriale – e, dalla parte dell’interlocu-
tore, accoglimento e donazione di senso – (l’incontro con
l’altro non è sinonimo di alleanza terapeutica, la quale im-
plica “prendere con sé”). Parliamo della possibilità di farsi
lei la promotrice di situazioni nuove e più stimolanti per
tutti e due, ad organizzarsi comunque per vivere una parte

della propria vita anche da sola per non lasciarsi trasci-
nare dai venti dello scoramento. Rivolgendo a sé tutte le
richieste ed istanze, più facilmente può trovare un senso
alla vita o con esso il gusto di vivere che porterà con sé
anche il gusto del cibo. 
Ci rivediamo dopo un mese. 
Forse il colloquio che ha offerto ricettività e accogli-
mento; forse quelle poche gocce di antidepressivo pre-
scritte per mitigare lo sconforto; forse un po’ di
haloperidolo per stemperare la “follia” che la porta a ne-
gare la malattia del marito. Il fatto è che quasi si stenta a
riconoscerla nella seta colorata del vestito color pastello
che mette in risalto un corpo gradevole, di un’eleganza
innata. Dice di sentirsi meglio; di aver già recuperato un
paio di chili. Sembra di poter cogliere, quale elemento più
profondo, l’accettazione dei mutamenti che ha fatto il ma-
rito e nella sua proposta di un consulto con i nefrologi,
l’iniziale capacità di farsi carico della sofferenza del ma-
rito, e di cercare di alleviarla con affetto tenero e assor-
bente.
3.7  
Con quest’altro paziente, Giuseppe, siamo nell’ambito del
funzionamento psicosomatico. Racconta di colloqui
chiusi con un nulla di fatto – I dolori somatici asmatiformi
sono stati diagnosticati come funzionali. Convinto di non
essere stato adeguatamente curato e compreso, non è di-
sponibile a considerare la possibilità che angosce ingesti-
bili (nebbiosi e anonimi fantasmi) siano state proiettate
(come gran fasce d’ombra) nel corpo: muto come espres-
sività emotiva ma molto parlante dal punto di vista fisico
– E “baluardo di un preferibile sentire al posto di un in-
tollerabile rappresentare” (Agostino Racalbuto, “Tra i fare
e il dire”). [In molti casi gli attacchi di panico danno spa-
zio a una elaborazione ipocondriaca con la ricerca ripetuta
della malattia “fisica” responsabile dei sintomi].
Il paziente appare sospeso tra un passato che non termina
e un futuro che non inizia – Le sue sono “mosse di aper-
tura” forse destinate a ripetersi (per una resistenza al cam-
biamento trasformativo) ad ogni nuovo cambio di
scenario.
Non riesce a rappresentarsi la pensabilità di un passaggio
da un mondo fatto di sensazioni corporee senza senso im-
mediato, a un mondo dove il senso delle cose può essere
reperito attraverso la trasformazione in “tessiture narra-
tive”. 
Bion (cfr. in “Attenzione e interpretazione”, Armando ed.
2010) specifica che non tutti sanno “soffrire” il dolore.
Alcune persone subiscono il dolore, ma non sono in grado
di soffrirlo: “I pazienti per curare i quali mi sento spinto
a formulare delle teorie, esperimentano il dolore ma non
lo soffrono” (p.30). 
Per potere “soffrire” il dolore è necessario, prima di tutto,
riconoscerlo ed esprimerlo. L’incontro con le parole è im-
possibile. È l’alessitimia. Nella terminologia propria di
Sifneos e di altri autori nordamericani – (scrive Susan
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Baur “…Era come se non avesse saputo che farsene delle
parole” in “L’uomo che credeva di essere un dinosauro”
Mondadori ed. 1992)8.
Non ci rimane altro da fare che aspettare che le cose si
sviluppino, che le cose evolvano. Merleau-Ponty ha
scritto che l’iniziare un colloquio equivale a “trasformare
una certa specie di silenzio in discorso” - cit. in “Elogio
del silenzio e della parola” di Massimo Baldini, Rubbet-
tino edizioni, 2005, p. 128 – Sull’alleanza diagnostica e
terapeutica, cfr. in Daniel J. Carlat, “L’intervista psichia-
trica”, Piccin ed. 2020).
3.8  
Fin dall’inizio tra il paziente e l’operatore si stabilisce un
buon contatto emotivo. 
Il paziente scopre nello psichiatra un interlocutore capace
di ascoltarlo empaticamente “senza angoscia” (in quanto
possiede un ragionevole grado di sicurezza) e “senza
complicità” (ossia senza parole falsamente rassicuranti
che impediscano di venire a capo della confidenza) – in
Francoise Dolto, Introduzione a “Le Premier Rendez-
vous avec le psychoanalyste” di Maud Mannoni,1965,
trad, di Laura Waldis, Armando ed. 1974.Lo psichiatra
trova, a sua volta, nel paziente una certa volontà di gua-
rire, una salutare impazienza -
Il modo di procedere dello psichiatra consiste nell’offrire
spazio alla soggettività del paziente, il quale col suo lin-
guaggio di sofferenza, sintomi, ricordi, fantasmi, racconta
il romanzo individuale. Racconta dei suoi attacchi di pa-
nico (e delle corse in ospedale: angosce di morte, benzo-
diazepine…) – e compone i frammenti della vita familiare
che riflettono come in uno specchio le agonie di un’a-
nima: i disturbi psicotici della madre, risalenti all’epoca
della sua infanzia – spostando in tal modo l’obiettivo del
sintomo ad eventi traumatici in quel periodo; con ciò in-
viando pensieri ed emozioni allo psichiatra – La ferita che
gli era stata inferta nella lontana infanzia, non si è ancora
chiusa. Il tempo corre rapido ma, nel fondo dell’essere,
continua a restare immobile. L’esperienza lascia tracce in
una infinità di segni. [Il panico “é l’aggressione, é il ter-
rore, l’attacco massiccio sferrato alla vita”- (I. Bachmann,
“Il libro Franza”, p.231 – Adelphi 2009): é una condi-
zione emotiva che mette alla prova la capacità di tenuta e
di elaborazione del terapeuta non meno che del paziente
dato che spesso il bisogno di quest’ultimo è quello di una
co-esperienza da attraversare, insieme, per sperimentare la
contenibilità e la trasformabilità (Stefano Bolognini”,
“Passaggi aperti”, Bollati Boringhieri 2008, p.9.]
Viene proposta (e accettata) una psicoterapia, una chiave
di lettura della propria storia: cioè ridescrivere, resignifi-
care, ricontestualizzare, riproporzionare, connettere e ri-
connettere parti e ridisegnarle, al fine di riprodurre e
rigenerare nuovi testi narrativi – F. Corrao, “Il narrativo
come categoria psicoanalitica” – in Morpurgo E., Egidi
V., “Psicoanalisi e narrazione”. Il Lavoro Editoriale, An-
cona,1987, pp. 55-64. La psichiatria esprime qui il suo ca-

rattere dialogico, che alla fine porta all’incontro con se
stesso. 
La protagonista di “Le parole per dirlo” di Marie Cardi-
nal (Bompiani ed., 1976) soffre di ricorrenti metrorragie
che si inseriscono in ciò che chiama “la Cosa” e cioè “un
mostruoso formicolio di immagini, di suoni, odori, proiet-
tati in ogni parte da una pulsione distruttiva che rende in-
coerente ogni ragionamento, assurda ogni spiegazione,
inutile ogni tentativo di fare ordine e che all’esterno si ri-
vela con un tremito violento e un sudore nauseabondo”
(p.13). Giunge la protagonista del libro al suo primo in-
contro con lo psicoterapeuta: “Volevo parlare del sangue
e invece ho parlato soprattutto della Cosa. Il dottore mi
avrebbe mandata via? Non osavo guardarlo. Mi sentivo
bene lì, in quello spazio angusto, a parlare di me stessa...
Disse: Penso di poterla aiutare” (p.28). Un lungo tratta-
mento la libererà dai suoi mali attraverso il recupero della
propria infanzia e del proprio rapporto conflittuale con la
madre.

E i farmaci? Lo psichiatra si serve del farmaco che, ta-
lora, lo trasforma da operatore smarrito in presenza tec-
nicamente “agguerrita”. 
La farmacoterapia psichiatrica non è priva di risorse o ef-
ficacia: basti pensare alla possibilità di controllo dell’an-
sia, di riduzione dell’eccitamento psicomotorio, di
induzione del sonno e di modificazione del tono dell’u-
more: ci sono disturbi depressivi e bipolari che richiedono
la cura farmacologica.
Gli psicofarmaci non agiscono però in senso causale; non
possono cioè proporsi come risolutivi rispetto ai problemi
della sofferenza mentale: essi agiscono su determinati sin-
tomi (su dimensioni psicopatogiche con valenza transca-
tegoriale) ed in questo senso sono da ritenere attivi. Dietro
questo assunto sta la tesi secondo la quale gli eventi/pro-
cessi mentali si correlano con certi eventi/processi fisici
ma non sono riducibili ad essi in quanto sono “fatti” anche
di componenti psicologiche, simboliche, culturali. Il la-
voro terapeutico dovrà, dunque avvalersi di un criterio
eclettico che integri la farmacoterapia con interventi
socio-psichiatrici, riabilitativi e psicoterapici a lungo ter-
mine. La terapia farmacologica richiede, nel quadro di una
strategia volta ad attuare cambiamenti migliorativi, la col-
laborazione della psicoterapia. Anche se i due tipi di in-
tervento rappresentano modalità parallele di difficile
incontro: i trattamenti biologici si ispirano a criteri di or-
dine prevalentemente neurofunzionale; il lavoro psicote-
rapico batte strade improntate a concezioni di ordine
strettamente psicologico. 
Gli psicofarmaci sembrano più adatti ad annullare i fatti
della mente che a comprenderli e, per quanto possibile,
chiarirli, interpretarli e trasformarli; il fine della psicote-
rapia è una comprensione di sé stessi e un maggior con-
trollo della propria vita, la conoscenza del proprio
malessere per trasformarlo in una nuova e provvisoria ar-
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monia. L’integrazione dei due ambiti di episteme (farma-
coterapia e psicoterapia) può essere intesa nel senso di te-
nere presente e comprendere nell’ambito di un intervento
prettamente farmacologico gli elementi dinamici del rap-
porto medico/paziente/farmaco e nel senso di favorire en-
trambi gli approcci che possono coesistere senza mai
confondersi e mescolarsi. Per tali motivi sembra oppor-
tuno che, in ogni caso, i terapeuti siano diversi così pure
gli ambiti in modo tale che anche nella mente del paziente
siano chiari gli obiettivi, i metodi e le relazioni fra questi
ultimi (S. Fasullo e M. Guarneri). Allora l’articolazione
avverrà non solo a livello del paziente ma anche a livello
dei due terapeuti che comunicano fra loro e mirano al ri-
spetto e alla difesa di entrambi gli interventi. In questa
prospettiva, l’integrazione assume il significato di una
coppia simbolicamente genitoriale che funziona sulla base
di una differenziazione di ruoli, complementarietà e scam-
bio di informazioni.
Il principio basilare di una corretta terapia è quello di
usare i farmaci nella misura più ridotta possibile, per il
tempo strettamente indispensabile. E all’interno di un rap-
porto: perché (i farmaci) cambiano la loro azione secondo
il modo di accettarli. La partecipazione del paziente alle
cure è il nodo centrale della psichiatria, quello che ne fa
– ne dovrebbe fare – una scienza della intersoggettività,
cioè della relazione. Spesso, però, la prescrizione del far-
maco è sollecitata solo da un desiderio di distanziare
quanto più possibile la relazione con il malato: lo psico-
farmaco non diventa un tramite, bensì un muro con il
quale e contro il quale si spegne ogni richiesta, ogni bi-
sogno del paziente. 
I farmaci long-acting sono spesso ben accetti da quei pa-
zienti che per la loro usuale opposizione ad assumere psi-
cofarmaci danno poca garanzia di compliance e sarebbero
indotti a non assumere farmaci del tutto. 
Il rapporto medico-paziente, lo sappiamo, ha anche un si-
gnificato rituale: possiamo, dunque, chiedere cosa suc-
cede se togliamo questo rapporto o lo modifichiamo. 
La riduzione dell’opera dello psichiatra, permessa dai
long-acting, potrebbe essere deleteria se con ciò si facesse
solamente una riduzione quantitativa di tale opera. L’esi-
stenza di uno spazio vuoto già si propone come una pro-
messa di area transizionale entro cui potrebbe
sperimentarsi la ristrutturazione di un prima e di un dopo,
di un dentro e di un fuori – e il riconoscimento della di-
stinzione tra il Sé e l’Altro: tappe queste fondamentali del-
l’integrazione dell’Io. Qualora resta vuoto, “lo spazio dei
long-acting” diviene di per sé matrice patologica, conte-
nitore di oggetti fortemente persecutori ed abbandonici:
deprivato dal sintomo e dalla ritualità giornaliera dell’an-
tidoto, il paziente-resta più che mai in attesa. 
Andrea è un ragazzo “buffo”, in qualche modo sorride
con ogni parte di sé. Ha un’espressione di sollievo ed ac-
canto una compita donnetta, la madre, vestita da frate do-
menicano. Il coro a due voci sembra un controcanto,

leggera ed immemore la voce del ragazzo; incalzante,
puntuale nelle date quella della donna. Andrea ha comin-
ciato a prendere farmaci all’età di tre anni. Da allora non
ha più smesso, ne ha 20, è passato dai farmaci anticomi-
ziali che avrebbero dovuto risolvere l’irrequietezza di lui
bambino, ai neurolettici, nell’epoca in cui l’esuberanza
adolescenziale è sbavata in un rumoroso lo disseminato.
Andrea fa solo un’iniezione al mese: “non è neanche una
cura” dice, insospettamente arguto, “ma quel tanto che mi
mantenga protetto”. Ha deciso di cominciare a lavorare,
del resto il fratello anche lui era “matto”, ed ora sta bene,
lavora, ha un bimbo. Il test di Rorschach sembra una fo-
tografia ben riuscita, il collega mostra un profilo psico-
tico piuttosto compensato. 
Negli incontri successivi accadono molte cose che riba-
discono quel primo immediato intendersi e forse, alcune
di quelle cose gli permettono di decidere veramente di
partire, di raggiungere il fratello, di tentare. Non abbiamo
il coraggio di interrompere il long-acting, ma gli diciamo:
“lo consideri un talismano, il ricordo di un evento fortu-
nato”. Lo psichiatra lo vede ancora due volte. Ma regge,
inaspettatamente e coraggiosamente. 

Concludendo
È difficile compito dello psichiatra diminuire, per quanto
può, il dolore mentale in tutte le sue forme:
Esso assomiglia a una macina che raggiunge con preci-
sione implacabile anche i granelli saltati via, oppure al-
l’ombra che accompagna la vita.
Spesso questo dolore è muto e insieme assordante e i ten-
tativi di renderlo tollerabile, dicibile e comunicabile ri-
chiedono l’affinamento delle capacità a usare il proprio
mondo interno e la propria conoscenza per ascoltare e
comprendere il mondo interno del paziente. Dunque una
funzione psicoterapeutica. 
I sentimenti di frustrazione dell”ambizione terapeutica”
possono essere occultati da una sorta di negazione ma-
niacale della propria impotenza con una frettolosa pre-
scrizione farmacologica, che rinchiude collusivamente il
paziente nella sua solitudine disperata offuscando quella
sensibilità e quella capacità di valutazione dell’insieme
degli elementi in giuoco, necessarie per un lavoro maturo
e produttivo: per trasformare cioè la relazione in atto te-
rapeutico. Per contropartita, nel paziente può determinarsi
una “drammatica” conferma della sua “cattiveria” (e della
legittimità degli strumenti di controllo psichiatrico: lun-
ghe ospedalizzazioni, abuso psicofarmacologico) e una
“resistenza al cambiamento”. In un triste braccio di ferro
e in un tortuoso giro vizioso che nega la possibilità muta-
tiva e il movimento di crescita.
Il primo colloquio è delicato e spesso condiziona il resto
del rapporto.
Talvolta parla, talvolta tace.
Essenziale e dirimente è la competenza professionale e,
come suggerisce V. Lingiardi, accrescere l’accesso di psi-



coterapeuti nei servizi di salute mentale. Che abbiano con-
sapevolezza di non essere in grado di capire tutto, di cu-
rare tutto - Fra le tipologie di psichiatri descritte da
Romolo Rossi (in “Sottovoce agli psichiatri”, Piccin ed,
2010, pp 5-15): 
- lo psichiatra “narratore” non crede alla psicoterapia;
- lo psichiatra “positivista-linneiano” é fortemente scet-
tico verso lo psicoterapia;
- lo psichiatra “tendenzialmente farmacologo e neurobio-
logo” vede con sufficienza e distacco la psicoterapia;
- lo psichiatra “socio-organizzatore o dimissionario” tende
a chiamare psicoterapia tutti i tipi di tecniche di work-
shop, artistiche, ergoterapiche purché comunitarie.
“L’attrezzatura dello psichiatra-psicoterapeuta é una at-
trezzatura mentale, di per sé specifica e non comune, che
fa sua la sofferenza, la tollera perché la elabora e la rac-
conta, ricostruisce la trama di una vita interiore fratturata,
fornendo idee, narrative, teorie, conoscenze biologiche,
sociologiche, letterarie” (ivi, p. 16).
- Può non succedere nulla: nonostante lo psichiatra abbia
cercato prudentemente un contenimento del dolore del pa-
ziente e - senza fare interpretazioni - Operare uno sposta-
mento dal sintomo alla sua comprensione è compito dello
psicoterapeuta, il quale “frequenta” aree della mente da
cui di solito lo psichiatra preferisce ritrarsi.
- Può limitarsi lo psichiatra a interventi psicofarmacolo-
gici psicosociali e/o supportivi se il paziente non va un
po’ al di là dei sintomi. 
- Nel caso che faccia seguito una psicoterapia potremmo
pensare ad essa come al prototipo di tutte le successive
costruzioni narrative:
- le molte storie - via via sempre più ricche di significati
ed emozioni che paziente e terapeuta costruiscono nel
“qui e ora” delle singole sedute; 
- la storia che viene ricostruita nel corso dell’intera tera-
pia- e, infine 
-la possibile storia che si apre per il paziente al termine del
lavoro di cura: 
- se è stato possibile al paziente riconciliarsi (nel quadro
di quella “infelicità comune” di cui ci ha parlato Freud)
con i propri desideri e con la propria stessa vita. 
- E la vita - dice Wittgenstein - è il mondo. 

Mi fermo qui
Certamente,
lo psichiatra affronta un lavoro talora ingrato e dagli esiti
incerti – come nel caso di gravi scompensi mentali, di psi-
cosomatosi, di psicosi dell’età evolutiva, di sociopatie e
tossicodipendenze, di transfert erotizzato. Di pazienti (
e/o di familiari) che si sentono in diritto di pretendere e ri-
corrono, per soddisfare inesauribili bisogni, all’intimida-
zione.Lo psichiatra non deve, comunque, mai privare di
valore la vita interiore e soggettiva del paziente o igno-
rare la capacità di comprensione empatica. Per questa via,
scrive Fausto Petrella (“Occasione di dialogo”, Antigone

2010), si raggiunge quel terreno etico cui lo psichiatra non
può rinunciare – se vuole mantenere sui propri casi una
conoscenza all’altezza dell’uomo.
In “Gioco e realtà” scrive D.W. Winnicott: “Cosa vede il
neonato guardando il volto della madre? Vede se stesso”:
Armando ed. 1874, p.191, “La funzione di specchio della
madre… nello sviluppo infantile”.
Lo scambio di sguardo sognante e desiderante, origina-
rio, tra madre e neonato è già l’avvio di un percorso di
crescita. In molti casi, forse, è proprio la capacità conte-
nitivo-generativa dello psichiatra di restituire al paziente
un’immagine di sé più strutturata, che può favorire pro-
gressivamente aspetti integrativi.

*Docente di psichiatria in quiescenza. Facoltà di Medicina /
Università di Palermo 

Note
1 La polemica insisteva sul rischio di accreditare come “obiettivo” un
inventario che ricordava un po’ il testo di Borges su “una certa enci-
clopedia cinese” (L’“Emporio celeste di conoscimenti benevoli” uti-
lizzato in “Otras Inquisiciones”) in cui la rubricazione degli animali,
isolandoli, ne circoscriveva il potere di contagio. Niente più del cata-
logo è in grado di esprimere il desiderio dell’uomo di collocare ogni
frammento del reale in un insieme ordinato e intellegibile.
2 Occorre che la psichiatria sia soprattutto considerata il luogo della
percezione, cioè dove si affinano gli strumenti della propria percezione
dell’altro così da mettersi sulla sua stessa lunghezza d’onda. Occorre
che il sintomo ritrovi la sua funzione significante in una relazione di
cura che si faccia campo attivo, in cui una sequenza di fenomeni possa
mostrare una realtà che diviene. Si deve quindi compiere una distin-
zione tra sintomo in quanto dato obiettivo e una direzione entro cui si
svolge un processo. Osserveremo allora che il linguaggio comunicativo
del paziente si modificherà parallelamente allo svolgersi della rela-
zione come, per converso, spesso una sintomatologia psichiatrica si
modifica in altra, nel corso del tempo.
3 Nessuna protettività oblativa. Empatizzare significa condividere, in
modo vissuto, l’esperienza interna dell’altro sentendola e riuscendo
anche a rappresentarsela, quale essa sia.
4 “…Tornò sovente a visitare l’ammalato e ogni volta aveva un nome
più lungo del precedente da dare a quei sintomi” – in Douglas Hyde,
“L’Alp-luachra”: da “Accanto al fuoco”, U.Guanda ed.

“Si piglia la parola, la si accoppia a un enigma e l’enigma è
bello e risolto” – Elias Canetti, “Auto da fe”, Gli Adelphi 2001, p.446.
5 Scriveva Bruno Callieri: “L’imbattersi – da parte dello psichiatra – in
categorie mentali ben lontane dalla norma, confrontarsi con gli oriz-
zonti dell’assurdo, dell’inverosimile, con le esperienze dell’irreale di-
venute realtà nell’allucinazione, con le spirali dell’ossessione, con le
nebbie oniroidi della confusione, con la parola altra – rende necessa-
rio, per lo psichiatra, un certo atteggiamento obiettivante, atteggia-
mento indispensabile, almeno in un primo tempo, per difendersi
dall’irruzione dell’”irrazionale” – in: “Aspetti antropofenomenologici
dell’incontro con la persona delirante: l’ambiguità dello sguardo”,
“INformazione Psicoterapia Counselling Fenomenologia”, n°7, set-
tembre-ottobre 2006, pagg. 2-13. 
6 Una identificazione fallica – deprivata dal raggiungimento di armo-
niche capacità affettive.
7 Nelle donne anoressiche e/o bulimiche ci sarebbe un difetto di iden-
tificazione di genere che si arresta su un processo di odio e diniego del
corpo femminile o di “divoramento simbolico” del corpo materno (M.
Vigneri).
8 Alessitimia é l’incapacità della espressione verbale del dolore. La ca-
pacità di espressione linguistica del dolore rende possibile non solo
soffrire il dolore e comunicarlo, ma anche elaborare la trasformazione.
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Dichiarazione di conflitto di interessi
Gli Autori non dichiarano potenziali conflitti di interesse.

Introduzione
La violenza sul lavoro è definita come “tutte le situazioni
in cui le persone subiscono maltrattamenti, minacce o ag-
gressioni durante il lavoro, incluso il trasporto da  e verso
la sede di lavoro, che rappresentano una minaccia espli-
cita o implicita alla sicurezza, al benessere o alla salute
dei lavoratori” (ILO, ICN, OMS, PSI, 2002). Comprende
tutte le forme di violenza, sia fisica che psicologica e non
esclude la violenza tra i colleghi.  L’University of Jowa
Injury Prevention Research Center, (UIIPRC, 2001) ha
classificato la violenza sul lavoro in quattro categorie, in
relazione al legame che esiste tra l’aggressore e l’orga-
nizzazione, per migliorare la comprensione del fenomeno
e programmare interventi per contrastare la violenza: 
Tipo I (Criminal Intent): la violenza è commessa da un
aggressore “criminale” che non ha alcuna relazione con
l’organizzazione, come nel caso di una rapina;  

Tipo II (Customer/Client): la violenza è commessa da un
aggressore “paziente, familiare, visitatore, ecc.” o chiun-
que altro a cui l’organizzazione fornisce un servizio;   
Tipo III (Worker-on-Worker): la violenza è commessa da
un aggressore “operatore in servizio o ex collega” nei
confronti dei colleghi o ex colleghi, dei superiori o dei
manager, come nel caso di un lavoratore licenziato;  
Tipo IV (Personal Relationship): la violenza è commessa
da un aggressore che ha una relazione personale con la
vittima, ad esempio la violenza familiare sul posto di la-
voro.
 La violenza di Tipo II, Customer/Client, è quella più

frequente poiché la maggior parte delle minacce e delle
aggressioni provengono dai pazienti, dai loro familiari e/o
accompagnatori (UIIPRC, 2001), sebbene gli operatori
sanitari possano essere esposti a tutti e quattro i tipi di vio-
lenza nel corso della loro attività lavorativa.   L’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità ha affermato che la
violenza sul lavoro comprende la violenza fisica, l’omi-
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LA VIOLENZA SUL LAVORO.
DIFFUSIONE E CONSEGUENZE SUL BENESSERE E

LA SALUTE DEGLI OPERATORI SANITARI

Marina Cannavò*, Gabriele Picco**,
Loris Pagano**

Abstract
Objectives
The aim of the survey is to examine the spread of the pheno-
menon of workplace violence against health professionals and
in particular the consequences on their well-being and mental
health.
Methods
A study was conducted on a sample of 241 healthcare workers
between June and December 2022 through an anonymous que-
stionnaire Google Forms realized and validated by Dr. Marina
Cannavò during her PhD in Experimental Clinical Neuro-
science and Psychiatry at La Sapienza, University of Rome. 
Results
40% of health workers have suffered episodes of  workplace
violence by patients and/or family members, about half of the
interviewed (49%) has witnessed violence against colleagues
and half of those surveyed (50.4%) victims of violence have
said they have suffered consequences on their well-being and
health.
Conclusions
The spread of workplace violence against health care workers
and the consequences for their well-being and health highli-
ght that violence must be recognised as a political issue and a
public health problem.
Keywords: Aggression; violence; workplace violence; health-
care workers; stress; mental health 

Abstract
Obiettivi
Lo scopo dello studio è di analizzare la diffusione del feno-
meno della violenza sul lavoro nei confronti degli operatori
sanitari ed in particolare le conseguenze sul loro benessere e
sulla loro salute psichica.
Metodo
Lo studio è stato condotto su 241 operatori sanitari nel periodo
giugno-dicembre 2022 mediante un questionario anonimo di
Google Forms realizzato e validato dalla dott.ssa Marina Can-
navò durante il suo dottorato di ricerca in Neuroscienze Clini-
che Sperimentali e Psichiatria alla Sapienza, Università di
Roma.
Risultati
Il 40% degli operatori sanitari ha subito episodi di violenza sul
lavoro da parte di pazienti e/o familiari, circa la metà degli in-
tervistati (49%) ha assistito ad episodi di violenza nei confronti
dei colleghi e la metà degli intervistati (50,4%) vittime di vio-
lenza ha dichiarato di aver subito conseguenze sul benessere e
sulla salute.
Conclusioni
La diffusione della violenza sul lavoro a danno degli operatori
sanitari e le conseguenze sul loro benessere e sulla loro salute
mettono in evidenza che la violenza deve essere riconosciuta
come una questione politica ed un problema di salute pubblica.
Parole chiave: Aggressione; violenza; violenza sul lavoro;
operatori sanitari; stress; mental health
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cidio, il bullismo, il mobbing, la violenza psicologica, le
molestie sessuali e la discriminazione razziale. Tuttavia,
mentre la violenza fisica sul lavoro è stata oggetto di stu-
dio, la violenza psicologica ha ricevuto la meritata atten-
zione soltanto da pochi anni (Di Martino, 2002). Una
forma particolare di violenza è la violenza assistita che ri-
guarda le “vittime secondarie” cioè coloro che assistono
alla violenza, anche loro ad alto rischio di stress. Correia-
da-Silva et al, (2015) hanno proposto l’inserimento della
“violenza assistita sul lavoro” nella definizione di vio-
lenza sul lavoro. La violenza fisica è definita come “l’uso
intenzionale della forza fisica o del potere, minacciato o
reale, contro se stessi, un’altra persona, o contro un
gruppo o una comunità, che determini o che abbia un’e-
levata probabilità di determinare lesioni fisiche, psicolo-
giche, sessuali, compromissioni nello sviluppo,
deprivazioni o la morte della vittima” (ILO, ICN, WHO,
PSI, 2002). Comprende varie condotte tra cui lancio di
oggetti, graffi, morsi, sputi, schiaffi, pugni, calci, spin-
toni, percosse, torture, fino ad arrivare all’omicidio.    La
violenza psicologica è definita come “l’uso intenzionale
della violenza contro un’altra persona o un gruppo, che
causa o può causare un danno psicologico, morale o so-
ciale alla vittima” (Di Martino, 2002). Comprende il mal-
trattamento verbale, il bullismo/mobbing, le molestie e le
minacce. ll maltrattamento verbale è la forma di violenza
psicologica più diffusa. (Hills & Joyce, 2013; Lanctot &
Guay, 2014). Il maltrattamento verbale comprende tutte le
affermazioni che offendono la dignità di una persona
come gli insulti, le umiliazioni, le derisioni, la mancanza
di rispetto ed il comportamento incivile. Il mobbing è una
condotta rilevante sotto il profilo giuslavoristico che in-
dica una serie di comportamenti di carattere persecutorio
e vessatorio posti in essere contro la vittima in modo si-
stematico e prolungato nel tempo da parte di un datore di
lavoro o di un suo preposto o anche da parte di altri di-
pendenti, sottoposti al potere direttivo dei primi. Le mo-
lestie sessuali comprendono i comportamenti di natura
sessuale non voluti e non graditi, offensivi o intimidatori,
come i commenti sessuali, le domande sulla vita sessuale,
le ripetute richieste di appuntamenti, ecc, percepiti dalle
vittime come un’offesa, un’umiliazione o una minaccia
al loro benessere. Le molestie sessuali possono causare
gravi problemi fisici, mentali ed emotivi e possono avere
effetti negativi sulla produttività, sul turnover e sull’as-
senteismo dei lavoratori. La discriminazione razziale è
definita come “qualunque comportamento minaccioso
correlato alla razza, al colore della pelle, alla lingua, alla
nazionalità, alla religione o ad alcuni problemi delle mi-
noranze, alla nascita o ad altre condizioni che interes-
sano la dignità degli uomini e delle donne al lavoro”
(ILO, 2003). La cyberviolence o electronic abuse è defi-
nita come “le azioni aggressive ed intenzionali, (via sms,
mms, immagini, foto o video clips, telefonate, e- mail, chat
rooms, istant messaging, siti web, offensivi e molesti”, ri-

volte da una persona singola o da un gruppo, che mirano
a far male o a danneggiare un altro/un’altra che non può
facilmente difendersi e che si ripetono nel tempo (bulli-
smo, diffamazione, provocazione, molestie, accuse, col-
pevolizzazioni, rimproveri, maltrattamento mascherato
dal gioco, mettere a disagio, minacce, chiamare per nome
(Small et al, 2015). L’Organizzazione Internazionale del
Lavoro nella Convenzione n.190 (ILO, 2019) e nella Rac-
comandazione n. 206 (ILO, 2019) riconosce che la vio-
lenza e le molestie nel mondo del lavoro “possono
costituire una violazione o un abuso dei diritti umani, rap-
presentano una minaccia per le pari opportunità e sono
inaccettabili e incompatibili con il lavoro dignitoso”.
Comprendono un insieme di comportamenti, pratiche o
minacce che mirano, provocano o possono provocare
danni fisici, psicologici, sessuali o economici e include la
violenza e le molestie di genere. La Convenzione richiede
agli Stati membri di adoperarsi per assicurare “tolleranza
zero nel mondo del lavoro”, provvede a tutelare tutti i la-
voratori e si applica a tutti i settori, sia privati che pub-
blici. In Italia  la Convenzione è stata ratificata con  la
Legge 4/2021 e a fine ottobre è stato concluso in via uf-
ficiale il processo di ratifica. Nel Novembre 2022 si è per-
fezionata l’entrata in vigore della Convenzione.  La
violenza sul lavoro è un fenomeno diffuso in tutto il
mondo (WHO 2022; Sahebi et al, 2022) ed è considerato
un importante rischio professionale che interessa non solo
la dignità ma anche il benessere e la salute dei lavoratori
(Rippon, 2000; WHO, 2002; Cannavò et al, 2017; Can-
navò et al, 2019; Cannavò, 2020). Tra l’8% e il 38% degli
operatori sanitari subisce violenza fisica, molti di più sono
minacciati o esposti ad aggressioni verbali (WHO,
2020). Il  US Bureau of Labor Statistics (2014) ha affer-
mato che il rischio di subire episodi di violenza sul lavoro
è 3 volte maggiore  nel settore sanitario rispetto agli altri
settori, con un’incidenza di 16.2 per 10.000 lavoratori. I
settori a maggior rischio di esposizione alla violenza sono
i Dipartimenti di Emergenza, i reparti psichiatrici e le
strutture per gli anziani. I medici, gli infermieri e gli ope-
ratori sanitari sono le figure professionali a maggiore ri-
schio di aggressione (Liu et al, 2019). Tuttavia qualunque
operatore può essere vittima di violenza. In Italia le ag-
gressioni sul lavoro segnalate all’Inail dagli operatori sa-
nitari negli ultimi 5 anni sono state 2500 l’anno. Durante
la pandemia Covid-19, le violenze verbali e fisiche con-
tro gli operatori sanitari in prima linea, soprattutto medici
e infermieri ma anche molti altri, sono aumentate di molto
(WHO, 2022; Brigo et al, 2022). Tuttavia il fenomeno è
fortemente sottostimato, perché gli operatori spesso non
segnalano le aggressioni, soprattutto quando sono vittime
di maltrattamenti verbali.  Lo scopo dell’indagine è for-
nire ulteriori dati  sulla diffusione delle aggressioni sul la-
voro nei confronti degli operatori sanitari e approfondire
le conseguenze sul loro benessere e sulla loro salute psi-
chica. 



La violenza sul lavoro

Materiali e metodi
Lo studio è stato condotto su 241 operatori sanitari me-
diante un questionario anonimo Google Forms nel pe-
riodo Giugno-Dicembre 2022 realizzato e validato dalla
Dott.ssa Marina Cannavò durante il suo Dottorato di Ri-
cerca in Neuroscienze Clinico sperimentali e Psichiatria
presso La Sapienza, Università di Roma. 
Risultati
Caratteristiche del campione
Al questionario hanno risposto 241 operatori sanitari dai
25 ai 70 anni di cui il  64,6% sposati/conviventi, il 18,5%
nubili/celibi, il 12,3% separati/divorziati e il 4,6%vedovi.
In merito alla qualifica professionale gli operatori sono
stati 40,5% dirigenti medici, 24,6% medici di medicina
generale, 12,3% personale infermieristico e 23% perso-
nale ausiliario, amministrativo e altre professioni sanita-
rie. Il 50% circa degli operatori lavora esclusivamente
nelle strutture sanitarie del Territorio, il 45% in Ospedale
ed il rimanente in entrambi. Il 70% degli operatori ha
un’anzianità di servizio maggiore o uguale a 10 anni. 
Relativamente al genere il campione è composto per il
64,3% da donne e per il 35,7% da uomini, in prevalenza
operatori sanitari della città di Roma, in particolare il
43,8% della ASL Roma 1 e il 37,6% della ASL Roma 2. 
Tra i medici di medicina generale (MMG) la modalità di
lavoro è prevalentemente su appuntamento (39%), in
forma mista appuntamento/accesso libero (25,7%) e viene
effettuato un triage telefonico nel 55,6% dei casi come
metodo di selezione per l’accesso a studio e/o a domici-
lio.

Frequenza e tipologie delle aggressioni
Quasi tutti gli operatori sanitari (87,1%) hanno riferito di
conoscere il fenomeno della violenza sul lavoro da parte
di terzi, il 40% ha subito episodi di violenza sul lavoro da
parte di pazienti e/o familiari, di cui il 44,6% ogni tanto,
il 32,3% raramente, e il 13,8% spesso. Solo il 7,7% non
ha mai subito aggressioni. Un terzo degli operatori
(29,2%) ha assistito spesso ad episodi di violenza nei con-
fronti del personale sanitario, il 41% ogni tanto e il 20%
raramente.
Nella maggior parte dei casi le aggressioni sono state ver-
bali (72,3%), mentre verbali e fisiche nel 20% dei casi.
Le aggressioni più frequenti sono state la mancanza di ri-
spetto, le intimidazioni, gli insulti e le minacce di querela.
L’aggressione fisica più frequentemente riscontrata è stata
un contatto fisico senza conseguenze lesive, ma nel 7,7%
degli intervistati il contatto fisico ha causato  lesioni. 
In merito alle aggressioni da parte dei colleghi negli ultimi
5 anni, circa la metà degli intervistati (49%) ha assistito ad
episodi di violenza nei confronti dei colleghi, di cui il
41,5% ha assistito ogni tanto e il 29,2% spesso. 
Il 35,4% ha dichiarato di aver subito aggressioni da parte
dei colleghi raramente, il 23,1% ogni tanto e il 33,8% ha
affermato di non aver mai subito aggressioni verbali o fi-

siche da parte dei colleghi.

Tipologia dell’aggressore
In quasi la metà degli episodi di violenza (44,6%) gli ag-
gressori sono stati di sesso maschile. Nella maggior parte
dei casi (70,8%) l’aggressione è stata eseguita da una sola
persona. Invece nel 40% dei casi l’aggressione è stata per-
petrata dal paziente insieme al familiare/accompagnatore
(violenza di gruppo), solo dal familiare/accompagnatore
(32,3%) e solo dal paziente (16,9%).

I fattori di rischio

I fattori di rischio ambientale 
I fattori di rischio ambientale che hanno contribuito agli
episodi di aggressione sono stati più di uno (50,8%) e so-
prattutto la non corrispondenza della qualità strutturale
degli ambienti alle aspettative dei pazienti e/o dei fami-
liari  (29,5%).

I fattori di rischio organizzativo
I fattori di rischio organizzativo che hanno contribuito agli
episodi di aggressione sono stati la carenza di personale
(31,3%), i lunghi tempi di attesa (37,7%), la non corri-
spondenza della qualità organizzativa alle aspettative dei
pazienti (35,4%) e/o dei loro familiari (50,8%), gli atteg-
giamenti negativi dei pazienti e/o dei familiari nei con-
fronti degli operatori (62,5%) e anche più fattori insieme
(31,3%).

I luoghi delle aggressioni
I luoghi più frequenti dove sono avvenuti gli episodi di
violenza sono gli ambulatori medici (41,5%) e le aree di
emergenza/urgenza (24,6%). 

Il riconoscimento e la  gestione degli episodi di violenza
Solo il 43,1% afferma di riconoscere i segnali precoci
degli episodi di violenza, il 41,5% li individua solo a volte
mentre il 15,4% non riesce ad identificarli. Meno del 50%
conosce i fattori di rischio predittivi degli episodi di vio-
lenza. Appena il 36,9% degli operatori è riuscito a bloc-
care l’escalation, il 50,8% soltanto alcune volte e il 12,3%
non è riuscito. Circa la metà degli operatori (46,9%) è riu-
scita ad ascoltare la persona in modo empatico, alcuni
operatori (17,2%) sono riusciti a bloccare l’escalation del-
l’aggressività evitando di rispondere, solo il 9,4% è riu-
scito a dare informazioni, il 9,4% non è riuscito a bloccare
l’escalation. 

Le segnalazioni e le denunce degli episodi di violenza
Il 35,4% non segnala l’aggressione, il 18,5% segnala l’ag-
gressione all’organizzazione in cui opera, il 18,5% tra-
mite più di una modalità e il 15,4% agli uffici
dell’Azienda. Il 33,8% degli intervistati non chiede aiuto
dopo l’aggressione perché non si rende conto della gravità
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della situazione e pensa di aver risolto in modo autonomo,
il 21,5% chiede aiuto ai colleghi e il 9,2% ai vigilanti.
L’80% degli operatori che hanno subito un episodio di
aggressione non si è recato in Pronto Soccorso per ri-
chiedere assistenza.  L’81,5% non denuncia l’episodio di
violenza. 

Le conseguenze 
La metà degli intervistati (50,4%) vittime di violenza ha
dichiarato di aver subito conseguenze sul benessere e sulla
salute, di cui il 38,5% sul benessere fisico e psichico,
quasi un terzo degli intervistati (27,7%) sul benessere e
sulla salute psichica e il 26,2% non ha subito effetti. Le
emozioni riferite dagli operatori sono state rabbia
(58,5%), umiliazione (41,5%), impotenza (36,9%), irrita-
zione (29,2%), paura (29,2%), tristezza (24,6%) e stato di
allerta (27,7%). La sofferenza e l’umiliazione conseguenti
agli episodi di violenza hanno provocato effetti nell’atti-
vità lavorativa come la mancanza di motivazione (40%) e
la riduzione della performance (23,1%). Riguardo agli ef-
fetti sugli stili di vita il 16,9% ha riferito aumento del con-
sumo di cibo, il 15,4% aumento del consumo di tabacco,
l’8% aumento del ricorso ai farmaci e il 15,4% modifica-
zioni nelle abitudini quotidiane extra lavorative, come ri-
duzione delle relazioni sociali. 

La formazione
L’80% degli intervistati non ha partecipato a corsi di for-
mazione sulla prevenzione e la gestione della violenza a
danno degli operatori sanitari, anche se l’81% ritiene che
un programma di formazione sulla violenza abbia delle
reali possibilità di modificare le difficoltà che vive nel-
l’ambiente di lavoro. Più della metà (66,4%) ha dichia-
rato di non conoscere la legge Antiviolenza. Il 72,2% non
conosce le linee guida per la prevenzione e la gestione
della violenza sul lavoro. Quasi la metà (46,1%) non sa
che può chiedere un risarcimento in caso di lesioni fisiche
e psichiche. 

Le richieste degli operatori
Tutti gli intervistati (99%) sono favorevoli a far ricono-
scere l’aggressione come un reato penale e un illecito ci-
vile e non soltanto come infortunio sul lavoro. 
Il 96% è anche favorevole al riconoscimento del ruolo di
pubblico ufficiale per gli operatori sanitari.

Discussione
I risultati dello studio mostrano la diffusione degli episodi
di violenza da parte dei pazienti e/o dei loro familiari nei
confronti degli operatori sanitari. Infatti poco meno della
metà degli operatori ha subito episodi di violenza da parte
dei  pazienti e/o dai familiari, meno di un terzo ha subito
dai colleghi e la metà ha assistito ad episodi di violenza
nei confronti dei colleghi. I nostri dati sono in accordo
con gli studi precedenti (Terzoni et al,2015; Guglielmetti

et al, 2016).  Il fenomeno tuttavia è ancora oggi forte-
mente sottostimato, perché gli operatori spesso non se-
gnalano le aggressioni, soprattutto quando sono vittime
di maltrattamenti verbali. Questo risultato è in accordo
con lo studio di Ferri et al, 2016  che ha osservato che
l’84% degli operatori sanitari non ha segnalato eventi vio-
lenti e in linea con la letteratura che indica molte ragioni
per la sottostima della violenza: paura di ritorsioni da
parte dell’aggressore e della sua famiglia, sentimenti di
vergogna legati all’essere oggetto di aggressività o di-
pendenza dalla violenza considerata parte integrante del
lavoro. È importante, quindi, che i lavoratori siano inco-
raggiati a segnalare tutti gli atti di violenza, che ci siano
dei sistemi di registrazione specifici per ogni tipologia di
aggressione, compresa la violenza psicologica, e che le
segnalazioni siano gestite in un’atmosfera non colpevo-
lizzante. Inoltre la metà degli operatori ha riferito conse-
guenze sul benessere e sulla salute, soprattutto
conseguenze multiple sulla sfera emotiva, sulle abitudini
lavorative come la mancanza di motivazione e la ridu-
zione della performance, più di un effetto sugli stili di
vita, quali l’aumento del consumo di tabacco e di cibo,
maggiore ricorso ai farmaci e modificazioni nelle abitu-
dini quotidiane extralavorative con riduzione delle rela-
zioni sociali. L’ipervigilanza è un altro sintomo frequente
che si manifesta nelle vittime di violenza, insieme ad altri
disturbi come l’irritabilità, la difficoltà di concentrazione,
i disturbi del sonno, il burnout (WHO, 2019) e le conse-
guenze sulla salute mentale. Questi risultati confermano
che gli atti di violenza sono un serio fattore di rischio la-
vorativo (Cannavò, 2020) e sono in accordo con gli studi
precedenti che hanno dimostrato che la violenza sugli
operatori sanitari è un importante fattore di rischio pre-
dittivo di conseguenze psichiatriche come la depressione
(Aytac et al, 2011; Terzoni et al, 2015; Cannavò et al,
2019; Cannavò 2020; Aguglia et al, 2020). Le cause
vanno ricercate nell’intreccio di fattori culturali, sociali e
organizzativi. Si sta infatti verificando un diffuso e in-
quietante modello mondiale di violenza nei confronti
degli operatori, e la professione medica, degna e valoriz-
zata in passato, sembra perdere non solo la sua sacralità,
ma anche la sua reputazione (Grassi  et al, 2022; Kuhl-
mann et al, 2023). Trovare una soluzione per invertire la
diffusione del fenomeno non è facile e i pochi studi che si
sono concentrati sugli interventi per ridurre la violenza
contro gli operatori sanitari  hanno sottolineato l’impor-
tanza di utilizzare un approccio integrato e multidimen-
sionale  poiché il fenomeno è estremamente complesso
(Cannavò & Fioravanti, 2018; Kuhlmann et al, 2023).  È
importante, dunque, intervenire sui fattori di rischio am-
bientale che hanno contribuito agli episodi di aggressione
mettendo in sicurezza i luoghi di lavoro, sui fattori di ri-
schio organizzativo riducendo la carenza di personale ed
i lunghi tempi di attesa (Caruso et al, 2022) e a livello in-
dividuale attuando corsi di formazione per aumentare la
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consapevolezza dei professionisti sul rischio di violenza
come fattore predittivo di stress e prepararli al riconosci-
mento precoce dei segnali di  violenza e alla  gestione del-
l’escalation  della violenza (Ferri et al, 2016; Cannavò &
Fioravanti, 2018). Infine è urgente intervenire soprattutto
sul benessere e sulla salute degli operatori sanitari vittime
di violenza prevedendo interventi efficaci per i colleghi
vittime di violenza. Se è importante migliorare la sicu-
rezza dei luoghi di lavoro e bloccare l’escalation della vio-
lenza, è urgente intervenire soprattutto sul benessere e
sulla salute degli operatori della salute. 
Il limite dello studio consiste nella ristrettezza del cam-
pione di riferimento e nell’assunto che ogni organizza-
zione sanitaria è connotata da differenti caratteristiche su
cui possono incidere variabili differenti. Pertanto i risul-
tati dell’indagine non possono essere generalizzati all’in-
tera popolazione sanitaria nazionale. Di contro questa
indagine conferma la necessità di approfondire il feno-
meno su di un campione di riferimento più ampio. La ri-
cerca futura dovrebbe indagare le modalità con cui gli
atteggiamenti ed i comportamenti degli operatori possono
contribuire agli episodi di violenza, sviluppare strumenti
per riconoscere precocemente il rischio di violenza e va-
lutare l’efficacia di interventi come la formazione e le mi-
sure di sicurezza nella riduzione degli episodi di violenza
nei confronti degli operatori della salute. Infine è neces-
sario approfondire le conseguenze della violenza sulla sa-
lute mentale degli operatori anche a medio e lungo
termine, al fine di progettare interventi efficaci per assi-
stere le vittime di violenza e prevenire le conseguenze
sulla salute mentale (D’Ettorre et al, 2018).

CONCLUSIONI 
La diffusione degli episodi di aggressione nei confronti
degli operatori della salute che lavorano nelle strutture sa-
nitarie dell’ospedale e del territorio mette in evidenza che
la violenza a danno del personale sanitario deve essere ri-
conosciuta come un grave problema per gli operatori sa-
nitari, le organizzazioni sanitarie e i pazienti (D’Ettorre
et al, 2018), in sintesi come  una questione politica e una
crisi di salute pubblica (Brigo et al, 2022). 
Infatti la presenza di insoddisfazione sul lavoro, le con-
seguenze emotive e psichiche  incidono sia sulla qualità di
vita degli operatori aggrediti che sulla riduzione della qua-
lità delle cure per i pazienti, aumentando il rischio di er-
rori, di infortuni e di assenteismo sul lavoro (Ferri et al,
2016; Cannavò et al, 2019). Se le cause della violenza non
vengono  eliminate o il loro impatto sugli operatori non
viene ridimensionato da interventi adeguati la sofferenza
psicologica (psychological strain) si trasforma in malat-
tia fisica, in disturbi psichici ed in stili di vita caratteriz-
zati dalla dipendenza dal tabacco, dal cibo e da un
maggior ricorso ai farmaci. Gli stili di vita disfunzionali,
a loro volta, sono importanti fattori di rischio per la com-
parsa di malattie fisiche e/o psichiche. Anche le modifi-

cazioni nelle abitudini lavorative (mancanza di motiva-
zione, riduzione della performance, ecc.) possono essere
la spia di segnali di malessere dell’operatore sui quali bi-
sognerebbe intervenire precocemente. Nei modelli attuali
di ricerca solo pochi studi trattano dell’importanza del ri-
conoscimento precoce dei disturbi psicologici e psichia-
trici degli operatori che hanno subito episodi di
aggressione (Weinberg & Creed, 2000) e dell’efficacia
degli interventi per il miglioramento della salute dei la-
voratori (Nieuwenhuijsen et al, 2008). Si indaga soltanto
sulla relazione tra la violenza e gli effetti già conclamati
sul benessere e sulla salute degli operatori. Invece è im-
portante valutare in chiave preventiva la presenza di stress
per ridurre lo sviluppo di probabili disturbi clinici e di di-
sabilità degli operatori sanitari e programmare interventi
terapeutici efficaci per le vittime di violenza che  pre-
sentino disturbi da stress e/o disturbi psichiatrici.  Inol-
tre è necessario attuare corsi di formazione per la
prevenzione e la gestione della violenza e dello stress,
considerato che l’80% degli operatori non conosce la
legge antiviolenza nè le linee guida e non ha consapevo-
lezza di quanto il rischio di violenza sia il fattore di ri-
schio più importante di stress lavoro correlato. 
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Cari Colleghe e Colleghi,
Resterete certo delusi dal fatto che non presenterò numeri
e tabelle epidemiologiche. I cosiddetti dati rappresentati
mediante numeri e grafici non ci consentono di descri-
vere, interpretare e tanto meno comprendere l’insieme di
singoli fatti individuali. Credo infatti che ciò che distingue
gli accadimenti attuali sta proprio nella impossibilità di
essere raggruppati in categorie comportamentali. Sono i
singoli eventi prodotti da individui o gruppi ad avere una
loro propria e specifica originalità. Ed è tale singolarità
che favorisce una rimozione collettiva data la impossibi-
lità di una sua logica connotazione. 
Vi parlerò di alcune questioni centrali della psicopatolo-
gia che riguardano i fenomeni delle condotte violente o
più genericamente devianti. La prima questione riguarda
la diagnosi delle personalità psicopatiche, la seconda la
sua esplicitazione in un modello teorico, la terza finale ri-
guarda la cura. Una ultima considerazione ci riporta alla
drammatica impossibilità di ritrovare quel paradiso per-
duto verso cui sempre tendono gli atti umani, “normali e
non”. Una lezione Clinica presso la Salpêtrière è un qua-
dro di André Brouillet del 1887, uno dei dipinti più co-
nosciuti della Storia della Medicina. Oggi si può osservare
in una galleria dell’Università Descartes di Parigi. Ritrae
il noto medico scienziato Jean Martin Charcot che dimo-
stra in un’aula accademica di fronte a illustri medici del-
l’epoca un esperimento vivente. I medici che assistono
alla lezione di Charcot sono identificabili in Babinsky,
Pierre Marie, Gilles de la Tourette, Alzheimer e altri noti
personaggi della Medicina che hanno dato il nome ad al-
lora sconosciute e rare malattie.
Charcot illustra ai colleghi del tempo, neurologi, neurofi-
siologi, alienisti, e grandi medici un comportamento pa-
tologico. La donna che è sorretta da Charcot, per effetto
di un comando verbale, da una condizione di lucidità e
presenza cosciente, entra in uno stato di catalessi, è as-
sente, non reagisce agli stimoli, è «come morta». La do-
manda che Charcot pone agli illustri Colleghi, che come
si vede nel dipinto sono più attenti che sorpresi, è «cosa è
successo?». Come è possibile che uno stimolo comunica-
tivo breve e insignificante di per sè può determinare uno
stato di morte apparente. Come può la parola determinare
un tale drammatico sconvolgimento neurofisiologico da
interrompere bruscamente il contatto con la realtà? L’e-
sperimento «in vivo» si ripete più volte e sempre con le
stesse modalità. Ciò è prova della non casualità ma del
valore scientifico dell’accaduto.
La storia delle celebri lezioni di Charcot sull’isteria sta
tutta nei caratteri di personalità della infelice donna che

dietro piccoli compensi si prestava agli esperimenti. Ef-
fettivamente le sue caratteristiche neurofisiologiche erano
così peculiari e specifiche da renderla unica nel suo ge-
nere. Si può recitare ma quando la finzione si avvicina in
maniera così totale alla realtà, si va oltre i confini della
narrazione e si è nella vita. C’è infatti un altro aspetto da
considerare nella diagnosi di Charcot e nel suo rapporto
con il “corpo morto” della sua paziente. Sta nella sua bio-
grafia. Charcot era l’ultimo di 4 figli. La madre ebbe l’ul-
timo dei figli a 17 anni e morì poco anni dopo. Charcot
non potette conoscere sua madre. Quando da ragazzo fu
portato all’Opera di Parigi per assistere ad una rappre-
sentazione di Orfeo, rimase molto colpito dalla possibilità
che Euridice la donna amata da Orfeo potesse tornare dal
Regno dei Morti. Orfeo amava Euridice come Charcot
amava la madre precocemente perduta. Entrambi vole-
vano ritrovare e riavere l’Oggetto d’Amore tragicamente
perduto. Charcot era conosciuto per la sua capacità se-
meiotica di differenziare le diagnosi, così tentò tra epi-
lessia e isteria, non riuscendovi, laddove fu abilissimo in
altre condizioni neurologiche come i tremori del Parkin-
son, la SLA, la Sclerosi Multipla etc.  Charcot non com-
prese che la sua intuizione diagnostica nella scoperta della
nuova malattia che chiamò isteria, era il risultato del sen-
timento di empatia che provava in quella speciale rela-
zione medico-paziente. Isteria ed Epilessia, pur avendo
genesi diverse, l’isteria funzionale, l’epilessia organica,
erano condizioni cliniche identiche per fattori scatenanti
e per sintomi. Tra di loro era ammissibile una serie di con-
dizioni intermedie, ora più vicine all’una, ora più vicine
all’altra, identificabili come istero-epilessie. La distanza
mente-cervello si poteva stirare o annullare come l’effetto
di un elastico. Dunque gli esperimenti di Charcot porta-
vano a ipotizzare nei comportamenti più disturbati un so-
vrapporsi di fattori somatici e psichici, che costituzione,
ambiente e contesti relazionali determinavano. 
La diagnosi deve tener conto in Medicina di due aspetti,
la origine fisiopatologica del fenomeno e la sua esterna-
zione, cioè i suoi sintomi. Quando i segni e i sintomi, ciò
che è visibile sul malato e ciò che lui descrive, sono ri-
portabili ad un danno funzionale o anatomico certo, al-
lora è possibile formulare una diagnosi. Questa non può
mutare a meno che sul danno non si intervenga in maniera
correttiva oppure alla prima diagnosi si aggiunga una
complicazione della prima per estensione del danno
stesso. Nella vita reale i comportamenti singoli di un in-
dividuo e/o la sua condotta, intesa come stile particolare
del suo essere nel mondo, sono certamente riconducibili
ad uno stato neurofisiologico. Ma di questo non sappiamo
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nulla né della sua localizzazione né della sua origine. Pos-
siamo soltanto descriverne metaforicamente le caratteri-
stiche. Parliamo così di reazione, corto-circuito, “raptus”
oppure border-line, narcisistico, isterico, passivo aggres-
sivo, “come se”, schizoide/schizotipico, etc. Inoltre, que-
sta artificiosa diagnosi cambia nel tempo adattandosi ai
contesti, alle situazioni, ma soprattutto alla attitudine di
chi la esprime, che sia familiare, individuo stesso, medico,
colleghi di lavoro, gente comune etc. La diagnosi in Me-
dicina è soltanto una etichetta, non è la realtà della ma-
lattia, a meno che non esprima con chiarezza patogenesi
e clinica. In Psichiatria è una etichetta che esprime un co-
strutto teoretico, più che una realtà anatomopatologica. In
Medicina dunque la diagnosi sintetizza una evidenziabile
alterazione anatomo-funzionale. In Psichiatria la diagnosi
esprime una ipotetica e non evidenziabile alterazione ana-
tomo funzionale, piuttosto una entità di sintomi e segni,
variabili da soggetto a soggetto, risultato di una narrazione
e di una comunicazione intersoggettiva.  
E’ un detto comune che l’addome sia la “tomba” del me-
dico. Con ciò si indica la difficoltà, a volte anche con esiti
drammatici, che ha il medico con la sua semeiotica di in-
dividuare dai segni/sintomi una lesione che può avere
sede in uno dei tanti e diversi organi dell’addome, o anche
fuori dello stesso addome. L’abilità del medico sta nel li-
mitare il campo di osservazione e usare tutti i più perfe-
zionati strumenti per puntare su quell’area che lui ha
individuato come sede del male. La “tomba” dello psi-
chiatra è rappresentata dai comportamenti. Pensiamo al
suicidio, ad esempio, che nonostante tutte le “buone pra-
tiche” resta un fatto che non si può in assoluto né preve-
dere né prevenire. Quando affrontiamo il problema di
comportamenti e condotte abbiamo a che fare con feno-
meni complessi che attengono alla biologia, alla sociolo-
gia, alla morale. E per rendere il fenomeno ancor più
complesso ma avvicinandoci comunque alla sua com-
plessità con sguardo aperto e intuitivo, dobbiamo ag-
giungere la desinenza psico. Allora parleremo di un
fenomeno che riguarda la psico-biologia, la psico-socio-
logia, la psico-etica.
Le discipline chiamate allo studio di questi complessi fe-
nomeni sono la Psichiatria in quanto disciplina descrittiva
che inquadra gli stessi fenomeni in categorie diagnosti-
che e dimensioni quantitative e qualitative. La Psicologia
Clinica come disciplina chiamata a interpretare (“erkla-
ren”) secondo processi causali gli stessi comportamenti.
La Psicopatologia che come disciplina comprensiva
(“verstehen”) considera i comportamenti e le condotte
come varianti dell’Umano psicobiologico.
Per spiegarmi meglio prendiamo in considerazione un di-
sturbo depressivo. La Psichiatria cercherà di inquadrare
quella particolare e individuale condizione patologica in
una categoria diagnostica, differenziandola da altre stesse
categorie, e cogliendo le variazioni individuali e temporali
della sintomatologia, ad esempio in lieve, moderata e

grave, con o senza aspetti caratterizzanti, con esordio
nella infanzia, nella adolescenza nell’età adulta o nella
vecchiaia. Inoltre la Psichiatria, in quanto disciplina me-
dica cercherà relazioni con altre coesistenti malattie, che
diventano cause o concause del disturbo depressivo di
quel soggetto. La psicologia interpreterà il disturbo de-
pressivo come il risultato di condizionamenti precedenti
e/o di eventi attuali. La psicopatologia, intesa come psi-
cologia del patologico e inversamente patologia dello psi-
cologico, considera il disturbo depressivo di
quell’individuo come una variante della posizione espe-
rienziale del soggetto nel suo divenire esistenziale. La na-
tura fa esperimenti dice Jaspers che ha per primo coniato
il termine psicopatologia. La condizione depressiva è dun-
que un tentativo biologico di fronteggiare e presentare in
forma narrativa e somatica la propria esperienza umana
nella attualità dell’esperienza vissuta.
Arancia Meccanica film del 1971 diretto da Stanley Ku-
brick destò curiosità e contrasti. Non fu ben accolto dalla
critica, definito come inattuale e osceno. Parla di una gang
di giovani psicopatici che al ritmo della 9° Sinfonia di
Beethoven compiono vandalismi e atrocità. Vengono cat-
turati e rieducati. Trattati in un reparto psichiatrico e in-
stupiditi per renderli inoffensivi al pari di bambini idioti.
Le attuali bande di adolescenti che seminano panico e ri-
provazione collettiva guarderebbero quel film di altri
tempi come una loro sciocca parodia. Oggi un gruppo di
ragazzi sedicenti gruppo musicale viene indagato per isti-
gazione alla violenza, perché inneggiano ai delitti delle
Brigate Rosse e si atteggiano a paladini artistici di un cupo
periodo della nostra storia nazionale.
Ma noi come eravamo nelle università occupate del 1968,
nella «battaglia» di Valle Giulia, nei cortei studenteschi,
nell’idolatrare Ho Chi Min, Mao, Che Guevara e tutti i
leader rivoluzionari anti capitalisti? Fratelli di un popolo
operaio che non ci voleva e ci invidiava per i nostri privi-
legi di studenti?
Una personalità sociopatica o antisociale vive fuori dal
suo tempo. In altre circostanze un soggetto con queste ca-
ratteristiche potrebbe essere considerato un rivoluziona-
rio. 
Volendo fare una distinzione semantica tra termini che
vengono normalmente usati per definire un certo stile di
condotta o determinati comportamenti, possiamo indicare
il carattere come un aspetto geneticamente determinato, il
temperamento come un aspetto forgiato dalle esperienze
soprattutto in età evolutiva, e la personalità come aspetto
che definisce la identità sociale di un individuo.
Il processo di individuazione della persona è la somma di
questi tre aspetti, costituzionale, psicoeducativo e sociale.
Come definizione di personalità psicopatica, tra le tante,
cito quella riportata nel Trattato di Psichiatria Clinica e
Forense di Ferrio (Ed. UTET 1970). 
«Lo psicopatico non è un malato nel senso specifico della
nosologia medica, ma un infermo in senso generico e pre-
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cisamente un soggetto dotato di personalità disarmonica
e non adattata all’ambiente, per cui si giustifica l’affer-
mazione essere lo psicopatico un Uomo che soffre e fa
soffrire il proprio ambiente». Da questa definizione pos-
siamo trarre due osservazioni. La prima che non si tratta
di una condizione patologica e pertanto non se ne esclude
la responsabilità giuridica nel senso di capacità civile e
penale. La seconda, riguarda comunque una condizione
di sofferenza, possiamo dire ego-sintonica, di cui cioè il
soggetto non si accorge e non considera estranea a sé.
Questa personalità che soffre senza accorgersi di soffrire,
comunque crea uno stato di allarme sociale che può es-
sere limitato alla sfera del suo contesto di relazioni fami-
liari, e/o esportato all’esterno verso quei soggetti che si
relazionano e/o entrano in contatto con lei/lui.
Una distinzione, quella proposta da Gruhle (1880-1958)
che considera aspetti costituzionali e situazionali come
due poli opposti di una dimensione qualitativa e quanti-
tativa della categoria psicopatia è utile sul piano diagno-
stico e prognostico. Questa distinzione consiste in: 1)
Psicopatici dotati di una struttura fondamentale abnorme
la quale si manifesta nella vita ad ogni occasione e per-
manentemente ossia le personalità psicopatiche in senso
stretto; 2) Soggetti nei quali soltanto una situazione di vita
inconsueta mette in evidenza una natura «inconsueta»,
perché provoca reazioni psicopatiche. Nel caso 1) si tratta
di strutture costituzionali persistenti, nel caso 2) si tratta
di eventi che mettono in evidenza o danno luogo ad uno
sviluppo abnorme di una personalità che precedentemente
non aveva caratteristiche indicative. Per dare un esempio
del caso 2) consideriamo la diagnosi di sviluppo abnorme
di personalità che si osserva nei casi di addiction da so-
stanza e comportamentali, o a seguito di fatti traumatici,
stress post traumatico (PTSD), o per effetti di danni en-
cefalici endogeni o esogeni. 
Le psicopatie sono state nel tempo chiamate in vario
modo, attribuendo ad esse un valore non solo patologico
ma soprattutto etico: abnormi psichici, psicopatici, socio-
patici/asociali, devianti, «moral insanity». La lettura e il
trattamento di una “condotta deviante” devono conside-
rare tre aspetti. che, a seconda delle circostanze e degli
individui, assumono un carattere dominante. L’aspetto
medico e psicologico, attraverso le tre chiavi interpreta-
tive della Psichiatria, della Psicologia Clinica e della Psi-
copatologia. L’aspetto etico che mai rinuncia a
considerare il bene come valore fondante la società e che
non nega ad alcun individuo la prospettiva di cambia-
mento. La necessità comunque del controllo e della fun-
zione riparativa e riabilitativa della sanzione per impedire
che le condotte devianti possano diventare una prassi abi-
tuale di comportamento, oggetto di imitazione e ammira-
zione.          
Il caso di Phineas Gage è stato descritto e studiato dal neu-
roscienziato portoghese/statunitense Antonio Damasio
(1944)1. Estate del 1848, un giovane capo operaio di 25

anni subisce un grave incidente mentre sta preparando una
carica esplosiva durante lavori per la costruzione della fer-
rovia. Una barra di ferro, lunga più di un metro e del dia-
metro di 3 cm passa dalla guancia sinistra ed esce dal capo
ledendo gravemente i lobi frontali. Senza perdere cono-
scenza e senza altre conseguenze se non accessi epilettici
sporadici, si osserva un evidente cambiamento della per-
sonalità. Da diligente ed efficiente caposquadra, uomo di
fiducia dell’impresa cui dipendeva si trasforma in uomo
volgare e blasfemo, alcolizzato e violento. La sua intelli-
genza non è intaccata e niente si vede dal punto di vista
delle capacità fisiche e motorie. Bensì un apatico, insta-
bile e anaffettivo, inquieto e irresponsabile. Muore di ac-
cesso epilettico a 38 anni. 
Il concetto di Autismo ci permette una lettura diversa e
più attuale del fenomeno psicopatico, perché elimina dal
concetto di psicopatia l’aspetto etico e lo riporta in una
area decisamente più medica e psicologica.  Il concetto
Autismo ha subito nel corso della storia della psichiatria
una evoluzione importante, facendo emergere aspetti ge-
netici, e non solo psicodinamici. Sul piano clinico E.
Bleuler (1857-1939) enfatizza il pensiero delirante. L.
Kanner (1857-1939) sottolinea gli aspetti senso-percettivi
e psicomotori. Nel DSM IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994) si dà risalto al funzionamento sociale.
Joker è un film del 2019 diretto da Todd Phillips e inter-
pretato da Joaquin Phoenix. Racconta le vicende di uno
psicopatico, abusato da bambino e abbandonato da una
madre con grave infermità mentale. La sua straordinaria
e agghiacciante risata disperata e senza senso è il risul-
tato dei suoi traumi e insieme ad altri aspetti dissociativi
della sua personalità, eccentrica, impulsiva, passiva e im-
prevedibile sono i sintomi della grave malattia mentale
che possiamo ipotizzare come dello spettro autistico. Io la
voglio avvicinare in maniera esasperata ad un disturbo
noto come ADHD.  
“The good doctor” è un serial televisivo della BBC su un
malato affetto da autismo (Sindrome di Asperger) che di-
venta il Dr. Shaun Murphy chirurgo di un prestigioso
ospedale negli Stati Uniti.
Il libro che ha in mano è un famoso romanzo del secolo
scorso il cui titolo originale è “To kill a mockingbird “di
Harper Lee. Il romanzo è stato tradotto in Italia con il ti-
tolo «Il buio oltre la siepe». 
I tre aspetti di base delle sindromi autistiche, compresa la
S. di Asperger, ma vale anche per l’ADHD secondo il mo-
dello teorico di Remshmidt e Kamp-Becker2 riguardano la
teoria della mente, la capacità di empatia che consente al
soggetto di riconoscere e considerare lo stato emotivo e
cognitivo dell’Altro; la coerenza centrale, quella cioè che
consente al soggetto di visualizzare l’insieme della co-
municazione e dell’ambiente oggettuale, senza soffer-
marsi sui dettagli e sul particolare (visione gestaltica, per
intenderci), e le funzione pratiche operative. All’interno
dello spettro autistico questi tre aspetti sono carenti dal
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punto di vista quantitativo e qualitativo. Da queste condi-
zioni carenti deriverebbero le difficoltà adattative dei ma-
lati. 
ADHD e Autismo vengono a costituire sul piano clinico
due sindromi disfunzionali che comportano in misura va-
riabile da soggetto a soggetto fenomeni di discontrollo
dell’impulsività, generiche anomalie comportamentali e
dello stile di condotta, difficoltà nell’approccio cognitivo
e nelle funzioni esecutive. Fenomeni questi tutti ascrivi-
bili ad alterazioni della corteccia prefrontale.
Freud3 scrive nel 1937, due anni prima della sua morte, un
breve saggio «Analisi terminabile e interminabile». E’ un
momento molto critico per la vita di Freud. Pochi mesi
prima la diagnosi di carcinoma era stata confermata dalla
presenza di metastasi. La psicoanalisi era stata messa al
bando in Germania, che si apprestava ad annettersi l’Au-
stria. Non solo la sopravvivenza di Freud era in pericolo
come quelle della sua famiglia e di molti suoi allievi, ma
della stessa Psicoanalisi. In questo saggio Freud affronta
la questione spinosa della guarigione e della cura. La do-
manda che si pone è può il metodo infallibile della psi-
coanalisi guarire completamente e permanentemente dalla
nevrosi. La sua è una risposta negativa. I fattori che sono
implicati nell’esito della cura sono riassunti da Freud in:
“effetto dei traumi” recenti e passati, organici e non; “la
forza delle pulsioni”, in altri termini quanto l’incidenza
di fattori ambientali sollecitano l’individuo a spingersi
oltre le misure di auto-controllo; “le alterazioni dell’Io”,
la capacità dell’Io di modificarsi per essere in grado di as-
sumere un atteggiamento di discernimento e di controllo.
Ritorna dunque la lotta tra istinto di vita (“Libido”) e
istinto di morte (auto ed etero-distruttività). Lotta tra co-
stituzione e ambiente. Lo scopo della cura, secondo l’ul-
timo Freud, sta non solo nell’eliminare i sintomi, ma nel
produrre un cambiamento nel carattere. Proprio perché
questo è lo scopo della cura, la cura non potrà che essere
interminabile. Tutto ciò che avviene nell’universo è il ri-
sultato dello scontro perenne tra Amore e Discordia, se-
condo la filosofia del pre-socratico Empedocle di
Agrigento (IV sec. A.C.), che Freud cita per evidenziare
la impossibilità di una cura a termine, e la esigenza di un
cambiamento profondo non solo del singolo individuo
malato ma dell’intera umanità. La capacità dell’Io di cam-
biare e rendersi così più accessibile alla cura può essere
espresso in altri termini con la plasticità cerebrale, la ca-
pacità del cervello di rispondere ai traumi con una prodi-
giosa capacità di adattamento. Un Io rigido non è
accessibile al trattamento, specie se è il risultato di traumi
passati devastanti e di un discontrollo pulsionale quindi
aggressività, distruttività e odio, non governabile.
Un grande medico del secolo scorso Henry Maudsley
(1835-1918) mette in guardia la tendenza a classificare e
denominare i disturbi che riguardano fenomeni complessi
come sono gli esseri umani. «Non è la Natura che opera
distinzioni ma è l’Uomo che impone ad essa le sue con-

dizioni. Pertanto è prudente non servirsene troppo». Le
classificazioni sono schemi semplici applicati a fenomeni
complessi. Il rischio per la scienza è quello di credere che
siano essi stessi realistici, quando altresì restano modalità
pratiche di intendere la natura ma non di conoscerla per
quello che è. Il valore è la attualità della psichiatria intesa
come scienza medica sta nella definizione di un grande
psichiatra, Herbert Stack Sullivan (1892-1949): “Il nome
della disciplina è psichiatria e il suo campo è lo studio dei
rapporti interpersonali e dei loro disturbi”. E’ l’approccio
interpersonale quello che consente di studiare i fenomeni
complessi della persona malata e della sua personalità e
intervenire su questa rete di relazioni sta il cardine della
cura. E’ del 1903 il dipinto di Pablo Picasso «la Vie». Fa
parte del «periodo blu» della sua storia artistica. Periodo
della vita di Picasso molto triste che inizia con la morte
per suicidio del suo amico Carles Casagemas. Questi,
poeta catalano, aveva trascorso diverso tempo a Parigi con
Picasso. Qui aveva conosciuto e amato una donna di
nome Germaine. Germaine lo aveva rifiutato più volte.
Quella sera Carles invitò l’amico Picasso e Germaine ad
un locale. Dopo aver bevuto cognac e assenzio, chiese a
Germaine di sposarlo e Germaine ancora una volta disse
di no. Allora estrasse una pistola fece fuoco contro la
donna. Ma il colpo andò a vuoto, accostò allora la pistola
alla tempia e si uccise. Oggi diremmo un femminicidio
mancato e un suicidio per amore. Fatti comuni e noti nel
passato che non destavano rabbia o stupore semmai pietà.
Ma veniamo a «la Vie». Vediamo due amanti nudi,
l’uomo che ritrae nel volto il poeta Casagemas sembra
scostarsi e con la mano indica alla sua sinistra una donna
vestita decorosamente con in braccio un bambino. Sullo
sfondo due quadri abbozzati. Uno, il superiore ritrae due
amanti che si confortano a vicenda dolorosamente. L’al-
tro, in basso una donna accovacciata e affranta. Il dipinto
è stato analizzato da molti critici con interpretazioni di-
verse. Quando a Picasso si chiese il significato della sua
opera lui rispose che la sua arte è dipingere immagini, si-
tuazioni che vengono da sé spontaneamente senza con-
trollo e senza riflessione. Sta agli altri cercare il
significato nascosto. A lui interessa solo dipingere. E per-
ché allora questo titolo «La Vie»? Io ci ho pensato inten-
samente, e ho trovato questo senso che voglio condividere
con voi. L’uomo indica la donna con il bambino perché
vuole dire che lui non vuole ciò che sta per vivere con la
donna amata ma essere amato da sua madre come quando
era bambino. L’amore è solo una finzione nostalgica del
vero amore, quello per la propria madre. Essere amati
come da una madre. E ciò è impossibile in «vita». In vita
si può vivere solo un amore fatto di delusione (quadro su-
periore) e solitudine (quadro inferiore – la posizione ri-
corda la posizione fetale). Sembra che Carles voglia dire
indicando la madre col bambino: «voglio tornare lì e per
sempre». 
****
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In margine a questa presentazione, voglio esprimere al-
cune considerazioni riguardo al tragico evento che ha de-
terminato la morte di una nostra Collega Psichiatra, la
dr.ssa Barbara Capovani. Il 23 aprile 2023, la dr.ssa Ca-
povani usciva dal Reparto di Psichiatria di Pisa dove pre-
stava servizio. Aggredita alle spalle con un bastone era
colpita con violenza più volte al capo. Dopo due giorni di
agonia decedeva. L’aggressore è un giovane uomo di 35
anni. Era già noto ai servizi psichiatrici per i suoi com-
portamenti minacciosi e violenti. La dr.ssa Capovani lo
aveva ricoverato qualche tempo prima nel Reparto di Psi-
chiatria e dimesso con una diagnosi di personalità pato-
logica, refrattario ad ogni possibilità di presa in cura.  Il
delitto ha sollevato dolore e indignazione. Un grande
moto di solidarietà per la vittima e la sua famiglia, una vi-
brante protesta per il rischio cui gli operatori sanitari sono
costantemente esposti. Non è certo la prima volta che nel-
l’ambito del lavoro psichiatrico si osservi una inaudita
violenza e non solo nei confronti di medici e infermieri,
ma anche nei confronti di altri malati. Stessa violenza che
soggetti con diagnosi psichiatrica esercitano contro fami-
liari, conoscenti e non. Noi psichiatri abbiamo sempre so-
stenuto e dobbiamo continuare a farlo che la persona con
disturbo mentale non è di per sé soggetto pericoloso.  La
presunta pericolosità del malato mentale va accertata solo
quando egli commette un reato. E’ pericoloso se può ri-
petere quel reato o altro di stessa o diversa natura, e se la
sua condotta è tale da suscitare allarme sociale. La per-
sona che commette un reato può essere riconosciuto par-
zialmente o totalmente infermo di mente, in tal caso la sua
responsabilità penale viene affievolita o esclusa del tutto.
E ciò in base al principio del nostro ordinamento giuri-
dico che nessuno può essere imputato di un delitto se que-
sto non è commesso con coscienza e volontà. A chi il
Giudice affida il compito di accertare lo stato di infermità
che esclude nel reato commesso la capacità di intendere
e/o di volere? A uno psichiatra. A chi viene affidato il
compito di stabilire se l’infermo di mente è socialmente
pericoloso? Ancora, a uno psichiatra. Sta dunque a noi
psichiatri stabilire i confini: chi è da curare e quindi da
tutelare in quanto malato, chi è da respingere perché non
di nostra pertinenza. Ma fin quando una persona non è og-
getto di giustizia, perché non ha commesso alcun reato, la
sua condotta diventa oggetto della psichiatria solo se que-
sta persona chiede aiuto. E chiede aiuto alla medicina psi-
chiatrica perché è consapevole di un stato di sofferenza
ma soprattutto è consapevole che a questa sofferenza esi-
ste un rimedio che la medicina, nello specifico la psi-
chiatria, è in grado di adoperare. La linea d’ombra sta nel
passaggio da una idea molto personale, forse un delirio,
oppure uno stato emotivo esasperato, all’azione. Quante
volte abbiamo sentito dai fatti di cronaca che un banale
diverbio tra due persone per un parcheggio, o per una of-
fesa, reale o presunta, si trasforma in una tragedia? Si
parla allora di “raptus”, Cioè, chiunque,  in un momento

passionale esasperato può agire con violenza. E ciò può
succedere sia se una persona segue cure psichiatriche, sia
se non lo è affatto!! Il “delitto d’impeto” non esclude mai
l’imputabilità!    Il rancore per torti subiti molti anni primi,
e conservati inalterati nella memoria, può riattivarsi se le
circostanze si verificano e dare luogo a gesti violenti. Nel
mondo animale Lorenz ci ha insegnato che l’azione pre-
datoria si attiva alla vista della preda e cessa solo quando
è portata a compimento. Una sorta dunque di automati-
smo che si interrompe solo per il venire meno della spinta
motoria. Allora, se l’improvviso e imprevedibile agito
violento è frutto di automatismo, dove sta la coscienza e
la volontà? Sappiamo che quando un delirio paranoico
sfocia nella soppressione del presunto persecutore, la per-
sona malato ha esaurito la sua spinta pulsionale. Può an-
cora uccidere, se ha compiuto la sua vendetta sul temuto
persecutore? E’evidente che a questa domanda non c’è ri-
sposta. Prudenza vuole che se una persona ha commesso
un delitto, certamente alto è il rischio che possa ripeterlo.
Ma quanto è grande questo rischio?  Certamente nella va-
lutazione del rischio dobbiamo considerare la gravità del
reato, e l’allarme sociale che esso ha determinato. Un ter-
remoto si può riverificare, certo ma anche dopo secoli.
Eppure quella zona oggi viene considerata giustamente a
rischio sismico e devono essere prese tutte le precauzioni
possibili. Una personalità cosiddetta patologica, lo diventa
effettivamente solo quando diventa socialmente rilevante.
A questo punto è immancabilmente oggetto della Psi-
chiatria. Dunque, la Psichiatria di fronte alla violenza non
può e non deve farsi da parte. Agli psichiatri viene ri-
chiesto l’impossibile: lettura della profondità delle co-
scienze e risposte risolutorie, laddove noi psichiatri
sappiamo bene che navighiamo a vista nella nebbia. Ma
chi ci chiede l’impossibile sa di chiedere l’impossibile.
Con umiltà e tenacia dobbiamo continuare a operare in
scienza e coscienza. Sappiamo che non esiste per la
scienza un’ultima parola. Le conoscenze si espandono e ci
permettono risposte sempre meno probabili. La Psichia-
tria in quanto branca della Medicina è scienza empirica.
Esperienza e aggiornamento sono gli strumenti teorici e
pratici per bene operare. L’offerta di ascolto delle vicis-
situdini dell’essere umano da parte di chi opera in Salute
Mentale può ampliarsi e rendersi più fruibile solo se au-
menta il numero di professionisti di questo settore.  

F. Garonna - Professore di Psicofarmacologia Università
IUSVE di Venezia. Dir. San. della
Casa di Cura Neuropsichiatrica Park Villa Napoleon di

Preganziol (Treviso) 

1 Antonio R Damasio L’Errore di Cartesio – Adelphi Milano
1995
2 Remschmidt H, Kamp-Becker I: Asperger Syndrome. Hei-
delberg: Springer Verlag 2006
3 S. Freud (1937): Analisi terminabile e interminabile. Bollati
Boringhieri Torino, 1977.
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Nel titolo di questo articolo, ci sono gli echi di un’opera
di Marcuse, che poi citeremo. Ma il titolo rimanda anche
ad un famoso romanzo colombiano sul tempo e sull’a-
more del 2007. Vogliamo trattenere i lettori nel registro di
un genere cinematografico, quello dell’Eros e dell’A-
more, che secondo alcuni punti di vista sono sostenuti
dalla stessa “emozione desiderante” e secondo altri espri-
mono una diversa concezione dello stare insieme in una
dimensione affettiva, che ha inaugurato la Settima Arte,
partendo da un film di L. Bunüel che è l’”Age d’Or”, una
storia surrealista degli anni ‘30 dove la coppia dei prota-
gonisti, distratti o abbagliati dagli orpelli borghesi della
Società in cui vivono, non riescono a realizzare il loro
“amor fou”, il loro bisogno erotico quasi animalesco di
congiungersi assumendo un significato di un atto man-
cato così come l’intende Freud. Il film sovvertì la Realtà,
come processo di un linguaggio lineare – logico, nel senso
che le immagini oniriche, le fantasie, gli scompaginamenti
della mente erano la normalità, invece che l’eccezione pa-
tologica. L’”amor fou”, nel senso psicanalitico del ter-
mine, era l’amore verso la madre, inarrivabile; una
condizione paranoica della Mente secondo i Surrealisti,
era il prodotto della Repressione, in cui la Società bor-
ghese ti “costringe” a vivere. Il film fu molto apprezzato
da scrittori quali H. Miller; trasse ispirazione anche dal-
l’opera di De Sade “Le 120 giornate di Sodoma”. Questa
è anche la chiave di lettura psicoanalitica dell’altro suo
film, del ‘73, “Il fascino discreto della borghesia” dove, si
ricorderà, i protagonisti grotteschi e paradossali, non rie-
scono a mangiare perché in realtà sono interessati solo al
rituale del pasto nel galateo delle chiacchiere e delle
buone, formali maniere borghesi. Parlare di Cinema del-
l’Amore partendo da due film dove c’è in effetti man-
canza di amore ed eros, sembra poco rassicurante; l’amore
è nutrimento sano, è riappropriarsi delle proprie mancanze
(lacaniane) rivolgendosi all’Altro per crescere insieme;
ma è un processo così lineare e “scontato”? segue regole
“educative” genitoriali apprese nell’infanzia o va a volte
(spesso) per strade perdute di modelli confusi? Ma per
non perderci ora bisogna assumere un filo rosso che evi-
denzia, attraverso 4 film che analizzeremo con un occhio
fenomenologico e psicoanalitico, un percorso amoroso ac-
cidentato, a volte gioioso, a volte drammatico, spesso no-
stalgico e doloroso dove l’oggetto - soggetto del desiderio
è la Donna ambita da due uomini (un triangolo classico
amoroso).

La donna contesa è quasi sempre operazione di registi uo-
mini; perché la donna provoca, seduce, suo malgrado nel-
l’immaginario maschile, è appetita e sfruttata dai
Produttori - è recente il movimento #Mee-too che nasce
proprio negli States - è un prodotto dell’Industria cine-
matografica ed è facilmente ricattabile (sempre nelle fan-
tasie maschili). Triangolo amoroso? sì, perché è divisa tra
il padre (il marito-l’uomo ufficiale) e l’amante che suona
come un figlio, la trasgressione per eccellenza. Nelle
forme deliranti paranoiche dell’uomo è la donna che tra-
disce, la madre che diventa oggetto di desiderio di altri
uomini. Ho avuto in terapia un delirante che in fase acuta
si portava la mano sulla fronte “ho la febbre, scotto”,
quando riferiva che la moglie in uno stesso giorno era
stata con 30 persone, non una di meno, non una di più,
vedeva uno strano via vai dall’ultimo piano...ombre che si
concretizzavano in persone per dare maggior credito ad
un non-pensiero come è il delirio nelle prospettive feno-
menologiche, un habitus che ha poco di cognitivo ma che
vive in un’atmosfera delirante di un vissuto persecutorio.
“Provocavo “ il paziente dicendogli che era probabile che
fossero due-tre gli uomini che facessero visita alla mo-
glie, ma non demordeva erano esattamente 30 persone e
diventava rosso in viso-per la febbre. Come dice Tatios-
san: i deliranti non dicono di credere ma di “sapere con
certezza”, “sanno” senza bisogno di “conoscere”. E’ un
pensiero saturo, assoluto, non dialettico, è cristallizzato,
inconfrontabile con il pensiero degli Altri; ed allora gli
Altri diventano nemici da cui guardarsi o guardarli nelle
pulsioni omosessuali inconsce che elaborano verso di essi.
Psicoanalisi e fenomenologia concordano sul significato
di questi processi psicopatologici. Il libro: “La paranoia”
(2008) a cura di G. Cardamone e R. Dalle Luche è una
buona panoramica sull’argomento. Ma ritorniamo al Ci-
nema dei Rapporti “normali” della Coppia dove si intro-
duce un secondo uomo -l’amante, o amico, o compagno-o
confidente-a volte complice del maschio alfa, non senza
riportare la citazione di Remo Bodei che in “Le logiche
del delirio (2002) (1) asserisce, da filosofo, l’analogia tra
delirio e passioni. “Già Esquirol, nel secolo scorso, se-
guendo una delle tradizioni più consistenti della medicina
antica, aveva attribuito la follia a un dereglement des pas-
sions. Per varie ragioni, il legame tra aspetti cognitivi ed
emotivi è rimasto in ombra .... eppure la logica delle pas-
sioni ha un lato di conoscibilità, come la logica della co-
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noscenza ha un lato di affettività...per cui l’errore che si
compie e per le passioni e per il delirio è di considerare il
pensiero logico come uno stato normale della mente, che
verrebbe successivamente alterato e traviato dalle pas-
sioni. Nella crescita dell’individuo i rudimenti dell’affet-
tività si formano addirittura prima dei sistemi simbolici,
con cui si integrano progressivamente”. La “Logica af-
fettiva” di Ciompi (1994) è appunto un sistema duplice
della mente che regola (la regolazione degli affetti) lo svi-
luppo della mente stessa che si struttura così bio-psicolo-
gicamente e se ciò non avviene normalmente, si hanno
tentativi di riorganizzazioni anomale quali il pensiero
schizo e delirante. secondo un’impostazione a me sembra
jaksoniana della concezione della mente/cervello.

Jules e Jim (Truffaut – 1966) o della libertà passionale
giovanile.

Questo il primo film dei 4 che vogliamo considerare atti-
nenti al discorso sulla “follia” amorosa, che rispecchia un
altro triangolo del cinema americano che è “Conoscenza
carnale” di Mike Nichols del 1971, film bandiera della
generazione americana dei favolosi anni settanta, dove
tutto sembra andare liscio finché con il passare degli anni
devono incontrarsi e narrarsi le loro reciproche frustra-
zioni e miserie esistenziali. In questi due film non c’è
alcun delirio nel senso della Psicopatologia classica, ma
siamo nel campo minato delle crisi nevrotiche post-ado-
lescenziali e dei soprassalti sessuali dell’età. La storia di
Truffaut è semplice: ma drammatica; ma le storie d’amore
sono mai semplici, anche quando sono nel solco della fe-
deltà ad un solo uomo? Ma con Jules e Jim è il Linguag-
gio del Cinema che cambia: questo film, molto apprezzato
dai seguaci, dai critici di Les Cahiers du Cinema, è una
storia di amicizia tra due uomini ed una donna vissuti tra
il 1908 e il 1935, della Guerra e di un annegamento “ro-
mantico”. Siamo in piena nouvelle vague cinematogra-
fica. Della donna che perisce con il suo Jim. (Si ricorderà
di tale fine-suicidio al femminile anche in “Lezioni di
piano” di Jane Champion e di Virginia Wolff, un signifi-
cato di una reminiscenza amniotica -un vissuto liquido
più femminile che maschile?).

La trama di Jules e Jim: due uomini ormai adulti ma in
sostanza ancora adolescenti vincolati da una forte amici-
zia si innamorano della stessa donna Catherine (J. Mo-
reau). La storia si svolge in un’atmosfera idilliaca tra
Montparnasse e la campagna francese -dove la natura, la
vegetazione fa da cornice e da protagonista, affinché la
loro libido possa esprimersi nella totale liberazione dei
sensi in modo giocoso e senza limiti nelle scorribande del
Desiderio (che ricordano le scene solari di Buch Cassidy
(P. Newman) che in bicicletta si lancia nei cespugli con la
sua ragazza, come in un gioco infantile). A questa fase
della vita “libera” segue la Guerra-la Grande Guerra; la

donna ha prima sposato l’austriaco Jules (Werner), quindi
con Jim (Serre) ritrovato, vivranno ancora l’amore, ma ...
si butteranno insieme con l’auto nel fiume annegando.
Dice il regista Truffaut: “I temi sono quelli dell’amicizia
dei due, che cerca in ogni modo di sopravvivere e del-
l’impossibilità di vivere in tre. La coppia istituzionale non
è soddisfacente, ma non si vede altra soluzione”. Siamo
nel ‘61, intorno al ‘68 ci saranno tentativi di rapporti al-
largati nelle Comuni americane hippies, circola l’eros e
la droga, ma la guerra in Vietnam spezza qualsiasi vita li-
bera. Marcuse in Eros e Civiltà del ’66, in una sua nuova
edizione precedente le lezioni degli anni ‘50 tenta di su-
perare sia la visione marxista dell’alienazione sul lavoro,
che quella freudiana che vede opposti il principio del pia-
cere con quella di realtà, spingendosi nei territori
dell’”estetica liberatoria” nell’osservazione contempla-
tiva della natura in un gioco sensuale, che coinvolge
anche con il lavoro ed il tempo libero. Una libido liberata,
che anni prima aveva preconizzato W. Reich nei suoi
scritti sulla Rivoluzione sessuale, e qui siamo a metà degli
anni ’30 (2).
Con “Conoscenza carnale” film di Mike Nichols del ‘71
ben interpretato da J. Nicholson, C. Bergen, Art Gar-
funkel e Ann Margret siamo in piena critica (debacle)
della Rivoluzione sessuale (W. Reich ‘36) nel contesto
americano di una Generazione che fallisce la costruzione
di rapporti autentici di coppia in nome di un in-volontario
Narcisismo maligno solipsistico. Due relazioni, due ten-
tativi di stare insieme di 4 persone, due uomini che all’i-
nizio della storia amano la stessa donna, una forte Susan
(C. Bergen) che sposa Sandy dopo essere andato a letto
con Jonathan (Nicholson). Segue un divorzio, e l’ex ma-
rito divorerà un rapporto dietro l’altro in modo infelice;
stessa fine per Jonathan che diventa psichicamente impo-
tente; in tutta la storia aleggia un’atmosfera di camerati-
smo larvatamente omossessuale, la stanza è veramente il
contenitore degli incontri amorosi, è il palcoscenico di un
film che in gran parte ha un impianto teatrale.

Perché abbiamo citato Reich? perché egli dice: “E’ l’e-
nergia sessuale a governare la struttura dei sentimenti e
del pensiero umani. La “sessualità (in termini fisiologici,
le funzioni del parasimpatico) è l’energia vitale per sé.
Reprimerla significa turbare le funzioni fondamentali
della vita, non solo nel campo medico, ma in generale. La
più importante espressione sociale di questo fatto è l’a-
zione irrazionale, il misticismo, la bellicosità, ecc. Il punto
di partenza di una politica sessuale, perciò, dev’essere:
Qual è la ragione della repressione della vita amorosa
dell’uomo? E poi segue: “Poiché il nucleo del funziona-
mento psichico è la funzione sessuale, nucleo di una psi-
cologia pratica non può essere altro che una politica
sessuale. Questo fatto si riflette nella letteratura e nel ci-
nema: il novanta per cento dei romanzi e il novantadue
per cento dei film e dei lavori teatrali sono produzioni il
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cui richiamo si basa su bisogni sessuali insoddisfatti”.
Anche Marcuse 30 anni dopo scrive in Eros e Civiltà (3)
che: “La concezione dell’uomo che emerge dalla teoria
freudiana, è il più irrefutabile atto di accusa della civiltà
occidentale – ed è al tempo stesso, la difesa più incon-
trollabile di questa civiltà. Secondo Freud, la storia del-
l’uomo è la storia della sua repressione. La cultura impone
costrizioni non solo alla sua esistenza nella società, ma
anche alla sua esistenza biologica, e non solo a settori
della sua esistenza umana, ma alla sua struttura istintuale
stessa. Ma queste costrizioni sono la condizione prelimi-
nare del progresso. Lasciati liberi di perseguire i loro
obiettivi naturali, gli istinti fondamentali dell’uomo sa-
rebbero incompatibili con ogni duratura associazione e
conservazione: distruggerebbero perfino ciò che abitual-
mente uniscono. L’Eros sfrenato è altrettanto funesto del
suo antagonista, l’istinto di morte”. Quindi come ve-
diamo, questo istinto di Morte è la conclusione dell’A-
more (del piacere) nei due film che abbiamo analizzato.
Reich e Marcuse, che si conoscevano dal punto di vista
letterario, impostano il loro discorso su una critica a
Freud, al suo Disagio della Civiltà (4).
Reich tenta di scardinare il matrimonio monogamico a fa-
vore di una libertà anche dal lavoro inteso come sfrutta-
mento, profitto e portatore di una patologia nevrotica,
parlando della rivincita educazionale sesso-economica;
Marcuse, d’altra parte, analizzando il principio della
realtà, che porta alla repressione, fotografa l’alienazione
del lavoro, della “performance” produttiva capitalista. Au-
spicando una “dimensione estetica naturale” della società,
che andrà comunque a naufragare sulle secche della mec-
canizzazione ed automatizzazione. Dice Marcuse, citando
lo psicanalista Hanz Sachs che i Greci non svilupparono
una tecnica delle macchine, perché essi puntavano alla ca-
rica libidica del Corpo.
Ed ancora, nel capitolo “Al di là del principio della
realtà”, asserisce che “il concetto freudiano di narcisismo
primario è più che autoerotismo”. Quindi cita Freud: “Ori-
ginariamente l’Io include ogni cosa, più tardi esso stacca
da sé il mondo esterno”. Il senso dell’Io del quale attual-
mente abbiamo coscienza è soltanto un residuo avvizzito
di un sentimento molto più esteso – un sentimento che ab-
bracciava l’universo e esprimeva una connessione inse-
parabile dell’Io col mondo esterno”.
Dice ancora Marcuse: “Il concetto di narcisismo primario
che implica quanto è affermato esplicitamente nel primo
capitolo di Il disagio della civiltà – cioè che il narcisismo
sopravvive non soltanto come sintomo nevrotico ma
anche come elemento costitutivo nella costruzione della
realtà, coesistendo coll’Io della realtà maturo. Freud de-
scrive il “contenuto ideativo” del sopravvivente senso pri-
mario dell’Io come “estensione senza limiti, e identità con
l’universo” (senso oceanico). E più tardi, sempre nello
stesso capitolo, egli pensa che il senso oceanico tende a
restaurare un “narcisismo illimitato”.

Questi concetti ci servono anche per descrivere i prossimi
due film che analizzeremo.

“Messaggero d’Amore” di J. Losey del ’71 e “Titanic” di
J. Cameron del ’97.

Dai campus universitari americani di “Conoscenza car-
nale” girato nel ‘71 dove in primo piano ci sono le emo-
zioni disfunzionali che si accompagnano ad un sesso
onanistico anche se spesso in coppia, nello stesso anno
appare sugli schermi italiani il film “Messaggero d’a-
more” (the go-between) di J. Losey. Nell’assolata cornice
della campagna inglese di Norfolk (England) si consuma
una romantica storia d’amore e sesso tra il fattore Ted (A.
Bates) di origini contadine e l’aristocratica Marian (J. Ch-
ristie) grazie alle lettere (agli appuntamenti) che costei,
tramite il tredicenne Leo (D. Guard) - il Mercurio del plot-
fa recapitare di nascosto al suo macho, all’insaputa di un
promesso sposo e di sua madre (di lei).

Leo così apprende intuitivamente che l’amore è mistero,
tradimento, passione, vulnerabilità e memoria. Il film è
sceneggiato da H. Pinter, ma è tratto da un’opera lettera-
ria di L. P. Hartley del ’55, dal titolo “Il passato è una
terra straniera. Lì tutto si svolge in modo diverso”. Il ri-
ferimento è all’adolescenza che ha ancora reminiscenze
dell’infanzia, nostalgie ferite (E. Borgna) (5) che occu-
pano ancora la nostra mente infantile, la difficoltà di cre-
scere, come accade per ogni bambino. Questo processo, è
ciò che vive in Leo, durante una vacanza con il suo coe-
taneo nella villa di Marian. In fin dei conti, infanzia, pu-
bertà e adolescenza sono traguardi dello sviluppo che non
vengono mai rispettati con la cadenza delle tabelle della
Medicina dell’Accrescimento: è la memoria che assegna
certi ricordi che appaiono sfasati nel tempo e spesso si tin-
gono di fantasia, immaginazione, sogno, fenomeni men-
tali dai contorni sfumati. Nella villa aristocratica di
Marian, ben ordinata e coltivata, si consumano relazioni
di buon galateo tra gli ospiti; ma questo “ordine” bota-
nico, alla fine, straripa, “sfonda” i cancelli e si scompone
in una campagna limitrofa, caratterizzata dalla prepotenza
di una natura estiva; in parallelo c’è il sudore e la vergo-
gna sulle guance arrossate per le corse di Leo, che com-
prende l’urgenza di far recapitare le lettere, che è la sua
urgenza di conoscere -un’educazione sentimentale- l’ini-
zio della sua adolescenza, e capire, contemporaneamente,
i conflitti della lotta di classe tra il conformismo vittoriano
dei Costumi sociali, il suo Moralismo e la Libertà di es-
sere se stessi. Questo è l’humus popolare che si concre-
tizza nella trasgressione della coppia e nella rivolta
ormonale della crescita di Leo. C’è un’identificazione im-
possibile con il fattore e l’ardire stupefatto di appagare
con il suo sguardo sulla donna giovane, il suo desiderio.
In alcuni passaggi del film, la bellezza della natura fa da
contrappunto alla bellezza di Ted e Marian, ma anche alla
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loro fragilità, perché come dice Freud (6), nel suo breve
scritto “Caducità”, la Natura e l’Amore possono svanire:
“Era incomprensibile, dissi, che il pensiero della caducità
del bello dovesse turbare la nostra gioia al riguardo.
Quanto alla bellezza della natura, essa ritorna, dopo la di-
struzione dell’inverno, nell’anno nuovo, e questo ritorno,
in rapporto alla durata della nostra vita, lo si può dire un
ritorno eterno … Se un fiore fiorisce una sola notte, non
perciò la sua fioritura ci appare meno splendida.

Anni ed anni addietro, ritroviamo Marian ormai ottan-
tenne e Leo di circa 20 anni più giovane, che si reca a tro-
varla; Ted è morto suicida; anche il loro figlio è
scomparso: rimane Leo-questo figlio atipico, che nelle ul-
time scene appare ancora con il viso contratto dalle emo-
zioni irrisolte, un uomo ormai che ha conosciuto l’amore
in terza persona, a cui pare, nel film, verrà affidato un
altro compito.
La natura rigogliosa ricorda, quella della campagna fran-
cese di Jules e Jim, dove le scene sono girate con più “leg-
gerezza”, confortate da una piacevole colonna sonora.
Ricordiamo, per inciso, che il film “Jules e Jim” è tratto
da un’opera dallo scrittore ultra settantenne (H. P. Roché)
che vuole essere quasi un’autobiografia dello stesso.
La differenza delle Classi sociali si ripropone nel film di
Cameron-Titanic del 1997 film d’amore e morte; qui la
Natura è matrigna, l’Oceano Atlantico, la Nebbia ed il
Ghiaccio (un enorme Moby Dick) annunciano la fine
delle relazioni affettive, delle amicizie e del naufragio di
una tecnologia sicura appena nata (siamo nel 1912), al-
lorquando la cattiva sorte prende il sopravvento sulle
azioni umane e sui progressi della Civiltà delle macchine,
quasi una punizione divina; collisione di un bastimento
contro un iceberg, ma collisione anche di una grande
Nave contro una classe povera di emigrati, partiti da
Southampton. Qui il ménage à trois è molto tradizionale:
Rose (Winslet) viaggia in prima classe con la madre e Ca-
ledon (Zane) il futuro marito, finché non viene salvata-
abbracciata da Jack, un coraggioso di Caprio, perché in
preda ad una crisi esistenziale vorrebbe buttarsi in mare
(altro tentativo di annegamento senza speranza). Egli farà
il possibile e l’impossibile che l’infelicità di lei non si tra-
duca in un matrimonio fasullo, e piano piano, con delica-
tezza farà sì che scoppi l’amore fra di loro, anche
attraverso un ritratto che Jack farà a lei nella cabina della
nave, facendola spogliare. Il film inizia con gli Archeologi
di tesori sommersi alla ricerca di un gioiello unico por-
tato al collo dall’affascinante Rose regalo del fidanzato
ufficiale ... l’amore sommerso, l’amore archeologico freu-
diano che è il simbolo dell’inconscio che sopravvive a
qualsiasi avversità. Il diamante, la pietra più dura, più in-
vulnerabile.

L’abilità delle riprese subacquee di cui Cameron è mae-
stro, insieme alla recitazione degli interpreti principali in-

sieme ai costumi, fotografia e sceneggiatura, fece ottenere
molti Oscar al film e mise d’accordo critica e pubblico. Fu
subito acclamato da una generazione giovane perché met-
teva l’amore passionale insieme al sacrificio, il coraggio
contro le miserie psicologiche delle classi agiate. Rose
raccontava il suo amore ad 84 anni con un lungo flash-
back iniziale agli esploratori degli Abissi, ma senza
pathos come se Jack fosse lì accanto a lei, Jack il vero
gioiello della sua vita. Egli perirà nel disastro per mettere
in salvo l’amata, nelle acque gelide ed oscure dell’O-
ceano.
Ricapitolando, questi 4 film hanno come comune deno-
minatore una descrizione dell’Eros, della Natura e della
Cultura attinente alle Storie d’amore vissute nell’impeto
giovanile e nella trasgressione di ménage à trois ma senza
volgarità, con una naturalezza e diremmo innocenza che
va oltre il piacere psicofisico; questa è la libido, il desi-
derio che è il motore della vita e la morte ne fa parte. La
Morte non è contrapposta all’Eros perché in Titanic ad
esempio Jack alla fine del film ritorna, come in un sogno,
a fianco di Rose nella cornice della nave in prima classe,
il diamante è stato gettato in mare dall’anziana Rose af-
finché tornasse nelle acque gelide dell’oceano da Jack
come per riscaldarle con la passione non estinta; solo i
protagonisti di Conoscenza carnale restano intrappolati
nelle loro nevrosi e solitudini; le rivolte studentesche degli
anni ‘70 sottolineano l’insoddisfazione che può derivare
da un edonismo materialistico del tutto e subito; Per dirla
con le parole più dotte di Marcuse, nel paragrafo dal titolo
“Le Immagini di Orfeo e Narciso” in “Eros e Civiltà”,
l’Autore si augura che queste figure mitiche trascinino la
Civiltà verso una vita di “bellezza e contemplazione”,
inaugurando quella “dimensione estetica che è quella di-
mensione nella quale il loro principio della realtà va cer-
cato e comprovato”.
La posizione socio-filosofica della Scuola di Francoforte
(Adorno, Horkaimer) trovò eco nello Strutturalismo di M.
Foucault in “Nascita della Clinica” e “Storia della Follia
in età classica” (1961); alla fine della sua vita scrisse in
tema di Sessualità, di Archeologia del Sapere Sessuale, il
libro “La Cura del sé” (1984) (7), una disamina dei Co-
stumi greci e latini, attraverso la conoscenza della forma-
zione della Cultura per mezzo delle pratiche del Sé
analizzando l’educazione al Corpo degli antichi Greci. Il
libro può essere letto come un testo della Medicina del-
l’Antichità, citando i sogni di Artemidoro, le Malattie di
Galeno e la Filosofia di Epitteto e Marco Aurelio.
Nell’attualità di questi giorni feriti dalla sofferenza del
Post Long Covid e dall’isolamento che creano i Social tra
i Giovani e meno giovani, bisogna ricordare che il Be-
nessere, lo Star bene individuale deve essere integrato con
il Benessere di Gaia, della Terra, che diventi collettività di
azioni comuni sostenibili per questo grande corpo che è
appunto la Terra. I movimenti ecologisti riattivano quel
sentire emozionale verso la Natura con-fusa con il Corpo
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della Donna e dell’Uomo; ma ciò non basta: bisogna tro-
vare risposte comuni nel prendersi cura, con ragionevo-
lezza e sentimento, dell’Ambiente fisico che detta i
comportamenti sociali e viceversa. Le Arti, qui il Cinema
nello specifico, sono cartine di tornasole di quello che ac-
cade intorno a noi: la liberazione della Salute sessuale è
ancora agli inizi; e nei Programmi -Progetti di Salute men-
tale non viene mai citata, così come invece avviene per i
Diritti al lavoro ed alla casa. Che la si dia per scontata?
Non credo; nelle società patriarcali come le nostre, so-
prattutto nelle Culture che si affacciano sul Mediterraneo,
rimane un tabù da “sorvegliare e punire”. Il disagio fisico
e mentale che si esprime con il consumo di droghe e atti-
vità virtuali mettono in secondo piano, anzi limitano e non
certo incoraggiano un sentire il Corpo nella sua naturalità
ed espressività. Applicheremo dei correttivi? spetta solo
agli Operatori del Sociale e del Sanitario adoperarsi in tal
senso? Non credo, ciascuno di noi ha le potenzialità per
creare un humus favorevole allo sviluppo di sane relazioni
umane.

L’Università di Torino (UniTo) ha inaugurato un Corso di
Storia dell’Omosessualità, svincolato dai Movimenti
pride ed LGTB+: il 94% degli iscritti sono studentesse.
Da un’indagine fatta dall’Ateneo, in collegamento anche
con l’Università di Madrid, emerge poco più di una tolle-
ranza, meglio tacere, non fare outing, verso i professori
omosessuali. Che siano universitari o di Scuole superiori.
Ma sono Realtà; come le Disfunzioni di Genere che a
Parma nel programma seminariale 2023 dell’Ausl hanno
trovato una giornata per essere discusse. Pettman D. in un
recente libro dal titolo “Ecologia erotica – sesso, libido e
collasso del desiderio” fa il punto sull’attualità dei com-
portamenti sessuali alla luce di politiche non aperturiste
verso l’Ambiente in un momento in cui c’è una Depres-
sione dell’Istinto di vita a livello generale. I guasti del-
l’Antropocene provocano un aumento della denatalità,
anche per una disattenzione verso il desiderio.

Chiudiamo questo articolo con l’auspicio di Hillman (8)
che suggerisce di vedere le cose, animati da un sentimento
estetico che “crea una corrispondenza o una fusione tra
l’anima di quella cosa e la nostra”: un processo di “ani-
mazione”, una scintilla che illumina gli sguardi e le cose,
anzi il processo è tutt’uno perché la Realtà come dice il
Maestro Zen Taisen Deshimaru (9), è “qui ed ora”, basta
guardarla: “la verità autentica risiede nel sistema cosmico
e nei fenomeni del Reale. Questa è l’autentica Via, la
maggior parte degli uomini non può né toccarla né ve-
derla, ma il suo luogo e il suo tempo sono assai prossimi
a noi”.
E’ l’istante del colpo di fulmine per i nostri amanti, è la
violenza distruttiva della Natura, è l’impatto terribile di
un attimo, nello scontro tra la fiancata della nave e l’e-
norme iceberg, ma è anche quell’atto procreativo di con-

tinuità della Specie, la Speranza del Futuro, che Jung ri-
chiama nell’“inconscio collettivo” restringendo il signi-
ficato estensivo di Anima Mundi di Ficino: “L’anima è
tutte le cose insieme. Perciò essa può essere chiamata il
centro della Natura, il termine mediano di tutte le cose, il
volto di tutto, vincolo e copula dell’Universo”. Il De
Rerum Natura (10) del grande poeta della Latinità Lucre-
zio Caro resta per noi l’opera “moderna” che meglio illu-
mina in versi la Vita dell’Universo e la Vita degli Uomini,
sia nelle angosce che nelle speranze.

N. Castaldo - Psichiatra - Parma - Tel. 3482934680 - 
nellocastaldo@gmail.com

Bibliografia
(1) Bodei R., Le logiche del delirio, Bari, Laterza, 2022.
(2) Reich W., La Rivoluzione Sessuale, Milano, Feltri-
nelli, 1975.
(3) Marcuse A., Eros e Civiltà, IV edizione, Torino, Ei-
naudi, 1968.
(4) Freud S., Disagio della Civiltà, Torino, Boringhieri,
1971.
(5) Borgna E., La Nostalgia ferita, Torino, Einaudi, 2018.
(6) Freud S., Caducità, Torino, Boringhieri, 1
(7) Foucault M., La Cura di sé. Storia della Sessualità 3,
Milano, Feltrinelli, 1991.
(8) Hillman J., L’anima del Mondo e il pensiero del
Mondo, Milano, Adelphi, 2022.
(9) Deshimaru Taisen, Introduzione all’Opera di Yoka
Daishi, Il canto dell’Immediato Satori, Milano, SE srl,
1992.
(10) Lucrezio C., De Rerum Natura, Milano, Bur, Riz-
zoli, 1998.

Filmografia.
“Age d’or” (1930) (L. Bunüel)
“Jules e Jim” (1962) (Truffaut)
“Conoscenza Carnale” (1971) (M. Nichols)
“Messaggero d’Amore” (1971) (J. Losey)
“Titanic” (1997) (J. Cameron).



Questa relazione fa seguito all’intervento precedente di
un anno fa dal titolo La follia della guerra. Contro ogni
speranza e aspettativa, questo conflitto fratricida sembra
non volere avere mai termine, anzi assume connotati sem-
pre più spietati. 
Ed è trascorso più di un anno, dall’inizio il 24 febbraio
2022, con l’invasione dell’Ucraina da parte delle armate
di Putin. 
Per cogliere meglio il senso della tragedia e le ragioni
dello scontro, farò riferimento alle vicende europee,  dalla
caduta dell’Impero fondato da Carlo Magno e dal suc-
cessivo nascere delle prime nazioni. In particolare mi fo-
calizzerò su quella che considero la peggiore peste
dell’Europa: Il Nazionalismo. 
Una riflessione. Il modello di impero fondato da Roma ri-
spondeva a un principio di assimilazione di varie culture,
religioni e usanze. Riferimento unificatore era l’organiz-
zazione statale, con imperatore e senato al centro, il di-
ritto romano e il modello organizzativo al servizio dei vari
popoli. Inoltre, la lingua latina come mezzo di comunica-
zione universale, pur nel rispetto degli idiomi locali. Anzi,
nel caso della lingua greca, Roma operò il rilancio e va-
lorizzazione di una cultura riconosciuta come superiore.
In realtà, già l’Impero Persiano e quello di Alessandro
Magno, sorto sulle ceneri, rispondevano a una concezione
di multiculturalità e multietnicità. Avendo come fulcro
l’elemento persiano e poi ellenico. 
Anche imperi successivi, si cita l’impero Ottomano e
quello Asburgico, rispondono a caratteri simili. Si distin-
guono nettamente gli stati nazionali, che sorgono come
tali, quali Francia, Spagna, Portogallo, Olanda. Un caso
più complesso è l’Inghilterra.
Culture dell’Armonia e Culture della Dissociazione
Ai fini del discorso che seguirà sul nazionalismo, intro-
duco parti di un capitolo di Estasi e Pathos – saggi sulla
creatività (Armando Editore – 2000).
Valutiamo come vengono affrontati alcuni aspetti tipici
nelle due culture. 
Il rapporto con gli estranei e il tipo di economia pre-
valente 
Se si prende il caso di Atene, va distinto il rapporto con
quei popoli ritenuti parte integrante della comunità elle-
nica, come Sparta e Tebe, rispetto ai popoli considerati
estranei a tutti gli effetti, come i Persiani.
Rispetto alle altre popolazioni greche l’atteggiamento era

lo stesso che in una famiglia esiste tra parenti. Pure tra
contrasti e lotte spesso sanguinose, rimane il reciproco ri-
conoscimento e accettazione di appartenere allo stesso
ceppo. Verso gli stranieri propriamente detti definiti bar-
bari, l’atteggiamento è di superiorità, a volte di disprezzo.
Mai di totale chiusura e rifiuto. Piuttosto di curiosità e in-
teresse. 
Trapela persino ammirazione e desiderio di assimilazione
per quegli aspetti in cui i popoli stranieri sono particolar-
mente progrediti e organizzati. Come nel caso degli Egizi.
La società ateniese non è comunque xenofoba. Si tratta
d’una società fondata sull’economia di scambio, con ele-
vati traffici e commerci con i popoli dell’area mediterra-
nea. E anche con le altre aree sia pure attraverso
intermediari quali Fenici, Persiani, Egizi, Italici...
Non è tecnicamente possibile che un’economia di tipo
mercantile sviluppi un atteggiamento xenofobo o di ri-
fiuto di ciò che non appartiene. 
C’è un abisso tra le società ateniese e quella spartana.
Ancora più abissale è la differenza tra la società ateniese,
quella romana d’epoca imperiale e quella rinascimentale,
rispetto alle società del medioevo cristiano.
Queste ultime appaiono connotate da atteggiamenti di ri-
pulsa per ciò che è estraneo a livello religioso, nazionale,
linguistico. Xenofobia e settarismo sono l’atteggiamento
culturale prevalente. Un esempio tragico sono le Crociate,
espressione evidente del clima culturale dal XI al XIV se-
colo. Anche se è corretto precisare che si trattò di spedi-
zioni di conquista, più che guerre di religione. Gli storici
arabi contemporanei ne sono consapevoli. Parlano di
“Franchi”, non di Crociati, dall’etnia prevalente che com-
poneva le armate.  
Nei secoli indicati, vi sono differenziazioni enormi tra le
Repubbliche Marinare e le comunità prevalentemente
contadine del Centro Nord Europa. 
Il rapporto con la religione e l’arte
La religione d’una cultura dell’armonia, come quella
greca, è costituita di Dei antropomorfi o umanizzati. Non
è l’uomo che viene alienato in una dimensione ultrater-
rena. Essendo al centro dell’universo e di ogni
interesse, l’uomo crea un Olimpo dove vivono e agiscono
divinità con vizi e virtù umani, anzi umanissimi, inclu-
dendo sublimità e abiezioni. 
Anzi, agli Dei sono consentiti comportamenti che per gli
uomini parrebbero aberranti. Ma è chiaro che i Greci non
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mirano a creare un distacco incolmabile tra uomini e Dei,
semmai trasferiscono in quelli le proprie doti e attitudini.
Anche nella costruzione dell’Olimpo e della religione I
Greci appaiono piuttosto preoccupati di un principio del-
l’esteticità più che dell’etica. 
Siamo debitori ai Greci del temine stesso di etica, che
oggi non esisterebbe nella forma in cui la conosciamo
senza il loro contributo determinante.  Eppure i Greci non
appaiono preoccupati di costruire un’etica e una regola
morale che alieni l’uomo dalle caratteristiche
umane per trasferire il sublime su di un’entità irraggiun-
gibile, Dio, abbassando l’essere umano fino all’abiezione
e all’asservimento totale. 
Come è avvenuto per le religioni orientali, in particolare
nel culto israelitico di Javhè. Con trasmissione, sia pure
attenuata, nel cristianesimo. E’ l’estetica o principio del-
l’armonia il pilastro della società Greca. Per sintetizzare
il punto di vista sulla società greca riguardo al rapporto
con l’arte e la religione, si può dire che è una cultura che
esprime l’etica dell’estetica e l’estetica dell’etica. Roma
nello splendore dell’epoca imperiale non raggiunge un li-
vello paragonabile di armonizzazione.
Nemmeno sotto imperatori esteti come Adriano o filosofi
come Marco Aurelio. L’umanesimo che nasce al tramonto
del medioevo, recupera tale principio dell’armonia, esal-
tando il culto dell’arte e del bello e riproponendo l’uomo
al centro di ogni interesse. C’è un filo che lega l’Ellade a
Roma e che tramite Roma, conduce al rinascimento uma-
nistico. L’etica protestante e il romanticismo, filiazioni
dirette del medioevo germanico, ripropongono l’esaspe-
razione bipolare. Su cui sono fondati i principi dell’eco-
nomia capitalista, il nazionalismo col corollario
colonialista e razzista.  
Il rapporto con il corpo e la sessualità
Un elemento di estremo interesse e rilievo nei due tipi di
cultura è il rapporto con la sessualità che è l’aspetto più
caratterizzante del  rapporto con il corpo e per le relazioni
intime con gli altri. Considerando quali forme di sessua-
lità siano ammesse o esaltate e quali siano invece ritenute
devianti e interdette. Quali conseguenze l’interdizione e la
persecuzione dei devianti abbia avuto nello sviluppo delle
società appartenenti ai due modelli. 
La società ateniese è un prototipo di cultura edonistica,
vale a dire indirizzata alla ricerca del piacere nelle varie
accezioni, da quelle più elevate della sfera propriamente
intellettiva o mentale in generale, ai piaceri più istintuali.
Comunque resta il fatto che l’atteggiamento della sessua-
lità della società ateniese rimane tra i più liberi, se non il
più disinibito, tra le culture conosciute. L’omosessualità
che è tabù nella maggioranza delle altre culture, in Atene
assume il carattere della forma più elevata e raffinata di
rapporto. 
Si tratta d’una forma di omosessualità o di omoerotismo
particolare, il rapporto tra adulto d’una certa posizione so-
ciale e l’adolescente e giovane maschio, l’efebo, da ele-

vare culturalmente e spiritualmente, condividendo i pia-
ceri della vita. 
Focalizzando il discorso sulle Culture della Dissocia-
zione, occorre evidenziare il tripode su cui si fondano.
Peccato – Colpa – Espiazione. Pilastri in comune alle
religioni e alla psicopatologia.
Il primo riferimento è il Libro Sacro di Israele, vale a dire
la Bibbia. Sappiamo quanto il Dio di Israele, Jahvè, no-
minato seimila volte nei testi sacri, mostri spesso il suo
volto severo e giudicante,  verso un popolo tendente alla
trasgressione. A questa segue la punizione e poi il per-
dono. Per cui la cultura ebraica è densa del senso di colpa
e della necessità di espiazione. Persino, l’ultimo terribile
atto, lo sterminio nazista, è stato letto come Olocausto,
vale a dire rito sacrificale in cui si immola e brucia la vit-
tima. In realtà, il popolo ebraico preferisce il termine di
Shoah, che indica sterminio. Tuttavia, il modo quasi pas-
sivo con cui è stato subito il genocidio nazista, fa pensare
piuttosto a un vissuto di Olocausto. 
Cristo proclama un Dio Padre misericordioso e meglio di-
sposto verso gli uomini, grazie al suo personale sacrificio
sulla croce. In realtà, la stessa pulsione dei primi Cristiani
verso il martirio, la dice lunga sulla volontà di espiazione.
Tanto che ci volle un Concilio per interdire questa spinta
al martirio. 
Il Medio Evo europeo porta con sé una cultura impregnata
di colpa per il peccato, soprattutto legato al corpo e alla
sessualità, cui consegue necessariamente l’espiazione. La
più terrificante è stata il rogo, attuato verso eretici, streghe
e trasgressori gravi, come i sodomiti. Occorre attendere
l’Umanesimo e il Rinascimento, poi l’Illuminismo per ac-
cantonare in parte tale pulsione autolesiva. 
Una ripresa, almeno parziale, della cultura medievale la
ritroviamo con il Romanticismo, che non a caso nasce e
si espande nei territori di lingua germanica e, successiva-
mente, in altre realtà. Anche il Romanticismo segna una
netta ripresa del senso di colpa, filiazione della Riforma.
I costumi ne risentono pesantemente in senso regressivo,
in particolare per il corpo e la sessualità. Basti pensare
alla cosiddetta Era Vittoriana, dal nome della Regina Vit-
toria, Imperatrice delle Indie, che segna un pesante san-
zionamento della trasgressione sessuale. Il caso di Oscar
Wilde è esemplare. 
La cultura vittoriana ha avuto ed ha tuttora forti riflessi
su nazioni un tempo colonizzate, vedi l’India, in cui la
presenza inglese ha segnato regressione sul piano dei co-
stumi individuali, rispetto alla tradizione precedente. Per
cui, paradossalmente l’Inghilterra e altri paesi europei
hanno superato molti tabù, che tuttora permangono nelle
terre un tempo colonizzate. Mi piace citare un episodio
accaduto in un viaggio nel nord dell’India a Khajuraho,
davanti al tempio induista che attira folle di turisti per le
sculture esterne, alcune delle quali propongono temi ero-
tici. Si tratta di illustrazioni di vita quotidiana, incluse le
attività sessuali nelle varie espressioni. Una sorta di testo
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pedagogico per i giovani di molti secoli prima. Se vo-
gliamo , l’equivalente delle illustrazioni pittoriche delle
chiese cristiane utili per i fedeli, per lo più analfabeti. Il
bramino che ci faceva da guida volle precisare alla comi-
tiva dei turisti occidentali: “Adesso però noi la pensiamo
diversamente. Non riteniamo che l’attività sessuale venga
sprecata”. Il messaggio era chiaro e indicava una netta re-
gressione rispetto a una grande civiltà del passato. Non
c’è posto per il piacere. Mi sentii in obbligo di osservare:
“Maestro, lei è una persona colta. Non le saranno ignoti
personaggi come Michelangelo, Leonardo e molti altri
geni che non hanno donato figli all’umanità, ma qualcosa
di immensamente più prezioso”. 
Un segno di quanto l’integralismo religioso abbia infe-
stato anche religioni un tempo abbastanza tolleranti, come
l’Induismo e il Buddismo. 
La nascita del concetto di Nazione e degli Stati Nazio-
nali
Il concetto di Nazione indica i componenti di una comu-
nità che si identificano per essere nati in un determinato
territorio. Il prototipo di Nazione è la Francia. 
Pur esistendo un territorio, già prima della caduta del-
l’Impero Romano d’Occidente nel 476 d.C., denominato
dal popolo dei Franchi, corrispondente grosso modo al-
l’attuale Francia, il vero nucleo dello stato francese nasce
dalla frantumazione dell’Impero Carolingio, dopo la
morte di Ludovico il Pio, figlio di Carlo Magno, e la co-
stituzione di tre entità: la parte occidentale dell’Impero,
definita all’epoca Aquitania diviene il nucleo della futura
Francia. 
Senza entrare nei particolari della storia della nazione che
diverrà il motore dell’Europa per i mille anni successivi,
almeno fino a Napoleone Bonaparte, si danno i caratteri
unificatori di essa: stessa lingua, stessa religione, stesso
popolo, sotto un unico sovrano. 
La lingua è quella che nasce dal latino e tra le varie tra-
sformazioni diverrà il francese attuale. La religione è ov-
viamente quella cristiana. Quanto al popolo, si tratta di un
crogiolo dell’originario elemento celtico, con la mesco-
lanza ai coloni latini e ai successivi Franchi. Pur  con
grandi traversie e lotte interne, prevalse un Re con sede a
Parigi, capitale riconosciuta. 
Come si è detto, è il prototipo di Stato Nazionale, riferi-
mento per molti altri, tra cui lo Stato Italiano, sorto nella
seconda metà dell’Ottocento.  
Una nazione che si costituisce abbastanza precocemente
è l’Inghilterra, che poi aggregherà più entità nazionali,
vedi Scozia e Irlanda, sotto un unico sovrano. 
Altre nazioni che vedono la luce sono la Spagna, nata dal-
l’unificazione del Regno di Castiglia con quello di Ara-
gona, il Portogallo e l’Olanda.  
Come si è detto per la Francia, elementi unificanti sono la
religione, la lingua e un unico sovrano.  
Non è un caso che gli stati nazionali si sviluppino nella
parte più occidentale dell’Europa e presto saranno colti

da pulsioni espansive. Riguardo a  Francia e Spagna pre-
varranno inizialmente le mire verso il continente europeo.
Dalla fine del Quattrocento in poi, si aggiungeranno le
conquiste coloniali. L’espansione in altri continenti, sarà
elemento prevalente per Inghilterra, Portogallo e Olanda. 
Non è che la restante Europa continentale sia priva di
esempi di Stati Nazionali. Basti pensare alla Polonia, alla
Svezia e altri più piccoli stati,  come quelli italiani. Tut-
tavia, nell’Europa continentale prevale la formazione di
entità imperiali, come quella erede dell’Impero carolin-
gio, vale a dire il Sacro Romano Impero, sotto gli
Asburgo, o l’Impero ottomano. La differenza sostanziale
è che queste entità imperiali, pur avendo un’etnia preva-
lente, quella germanica  o turca, comprendevano più etnie,
con più lingue e religioni. Venivano unificate da un unico
reggitore, l’Imperatore o Sultano. 
E’ dopo il tentativo fallito di unificazione europea, com-
piuto da Napoleone I, che esploderanno le tendenze na-
zionalistiche all’interno degli Imperi multinazionali. 
In sé, la pulsione a identificarsi in una nazione per lingua,
religione e comune matrice culturale, non è negativa. Essa
ha portato alla costituzione in particolare della nazione
italiana e tedesca, da sempre frammentate e oggetto di
conquista. 
Con il tempo, il  concetto di nazione degenera in nazio-
nalismo, vale a dire non come elemento unificante e di-
stintivo, ma come contrapposizione ad altre entità
nazionali, con pretese egemoniche. Ciò genera, nel corso
dell’Ottocento e della prima metà del Novecento, sangui-
nose guerre con esiti di odio e risentimenti e revanscismo
che porteranno alla catastrofe e alla marginalizzazione
dell’Europa. 
La dissoluzione degli imperi multinazionali, quello asbur-
gico e ottomano, è stata la logica evoluzione della spinta
nazionalistica al loro interno. La data storica si colloca
alla fine della Prima Guerra Mondiale, nel 1918, con la
dissoluzione dell’impero asburgico e ottomano. L’impero
multinazionale, sotto un unico sovrano, costituiva un ten-
tativo di tenere insieme entità spesso diversissime, per lin-
gua, religione, cultura e tradizioni. Per dare un esempio,
a Costantinopoli il governo del Sultano e della sua corte
riconosceva un’autorità, non solo religiosa, al Patriarca
ortodosso. La religione islamica non veniva imposta ai
popoli sottomessi, che conservavano anche usi e costumi
tradizionali, oltre che la lingua. Gerusalemme era ripartita
in quattro entità distinte, che tuttavia convivevano: mu-
sulmana, cristiana latina, ebraica e armena. Tale situa-
zione è durata fino alla Seconda Guerra Mondiale ed è
stata modificata dalle successive guerre arabo-israeliane. 
Non si vuole certo esaltare un modello che spesso era
poco rappresentativo di democrazia e autonomia. Si evi-
denzia quanto lo svilupparsi di un nazionalismo esaspe-
rato abbia portato lutti, rovine e regressione nel continente
europeo. 
L’ultimo esempio drammatico è la lotta fratricida scate-
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nata dalla Russia in Ucraina.
Le vicende attuali dell’invasione della Russia in
Ucraina
Nella precedente relazione che ho tenuto qui, un anno fa
a Castel di Sangro, evidenziavo la follia di una guerra san-
guinosa, tra comunità sorelle, unite da una comune ma-
trice etnica, da una cultura gloriosa e dalla religione
ortodossa, che riconosceva come riferimento il patriarca
di Mosca. 
La guerra è stata scatenata dalle ambizioni del cosiddetto
nuovo Zar Putin, intenzionato a ricostruire l’equivalente
dell’impero zarista. Ormai, fuori tempo massimo, vista la
prevalente attrazione verso la Comunità Europea nella
maggioranza del popolo ucraino. Come tutte le guerre co-
nosciute, viene fuori il volto più spietato, atroce e belluino
dell’animo umano. Nulla è sacro o viene risparmiato. 
Di fronte alle ambizioni dei governanti di Mosca, si con-
trappone l’eroica difesa del popolo ucraino. A distanza di
oltre un anno, le conquiste russe rimangono piuttosto li-
mitate, nonostante l’enorme impiego di ogni mezzo bel-
lico,  le distruzioni massicce indiscriminate e il sacrificio
di tante giovani vite mandate al macello. 
Non ci si può nascondere, tuttavia, che l’Ucraina sta com-
battendo non solo per la propria sopravvivenza, ma anche
una guerra per procura dell’Occidente, in testa USA, In-
ghilterra e Germania, intenzionate ad arginare per sem-
pre la potenza russa. 
All’interno della comunità ucraina, si evidenziano mec-
canismi pericolosi di cancellazione di ogni traccia lingui-
stica e culturale russa. Citerò un altro episodio
illuminante. In un locale romano, alcune ragazze ucraine,
hanno contestato a un giovane connazionale: “Tu non sei
un vero ucraino. Parli ancora russo”. 
Ecco, è in atto, come ho detto, un’operazione pericolosa
di estremismo nazionalista che porta alla cancellazione
anche della matrice culturale comune. 
Questa guerra può concludersi, vana speranza, al più pre-
sto, se le due parti troveranno un giusto compromesso,
che riconosca il diritto della nazione ucraina, a esistere e
contrarre alleanze liberamente, ma anche quello delle mi-
noranze russofone, al proprio interno, che rifiutano una
pura e semplice assimilazione. 
Questo può avvenire se la Russia prende atto dell’impos-
sibilità di vincere la guerra, ma anche l’Occidente la
smetta di limitarsi a inviare sempre nuovi armamenti. Pur-
troppo, l’ONU non è una vera realtà sovranazionale che
possa interporsi tra i contendenti. Il punto è che l’Europa

ancora una volta rischi di suicidarsi, favorendo le due
grandi potenze, gli USA e l’emergente Cina. 
Chiudo l’intervento con la citazione di una lirica ripresa
e adattata da “Versi Persi” del 2004. 

S. Merra - Psichiatra, Presidente Comitato Scientifico
A.R.F.N. onlus - Dir. San. Strutture psichiatriche accredi-
tate "Villa Palma" 

NATALE  A MARIUPOL

Bianchi veli
In Mariupol
La notte del Cristo
Neonato

Nella cattedrale
Tra braccia levate
Di croci spezzate

Madri fantasma
Gridano a Dio
Col silenzio
Angoscia non
Esprimibile

Passò
Sorella morte

E a chi rimase lasciò
Un pegno a breve

Innocenti
Chiamano Dio-
Padre a remissione
Dei peccati d’altri

Ma Dio è
Fuggito né

Tornerà sul pianeta
Di morte

Dopo il diluvio
Ebbe pietà
Di Noè
Il sopravvissuto

L’uomo d’oggi
Non ha

Misericordia
Per sé.

Salvatore Merra
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Lezioni da non dimenticare: conseguenze psicopatologiche
e fisiche dei traumi da guerra in un gruppo di rifugiati bosniaci

nel conflitto dell´ex Jugoslavia

Long-term psychological distress and physical health consequences of war
trauma and widowhood in Bosnian refugees: a lesson we should never forget

Iris Sarajlic Vukovic ⃰,
Giuseppe Valeriani ⃰⃰⃰ ⃰

Riassunto
Introduzione: Nella letteratura scientifica sono numerosi
gli studi che correlano le esperienze traumatiche dei ri-
fugiati di guerra con disturbi psicopatologici quali de-
pressione maggiore e disturbo da stress post-traumatico
(PTSD) così come malattie fisiche croniche, ma manca
un modello concettuale che definisca il ruolo dei fattori
bio-psico-sociali. Lo scopo di questo studio è valutare la
rilevanza dello stato civile, ed in particolare la perdita
del coniuge, per il PTSD e depressione maggiore, nonché
per gli esiti negativi sulla salute in una coorte di rifugiati
bosniaci negli anni successivi al conflitto in ex Jugosla-
via. Metodi: Questo studio longitudinale ha incluso 376
soggetti seguiti per 3 anni. Le interviste sono state con-
dotte nei campi profughi di Varaždin, in Croazia, in lin-
gua bosniaca. I dati sono stati raccolti utilizzando
rispettivamente l'Harvard Trauma Questionnaire e la
Hopkins Checklist-25. Risultati: Sia al base point (T0)
che all'endpoint (T1) il sesso femminile e la perdita del
coniuge sono emersi come fattori di rischio per un peg-
gioramento dello stato fisico e psicopatologico. Oltre a
tassi più elevati di PTSD e disturbi depressivi è emersa
una più elevata comorbidità con ipertensione, malattie
cardiovascolari, asma e artrite. Discussione: I risultati del
presente studio sono in sintonia con una vasta gamma di
indagini scientifiche che collegano la perdita del coniuge
alla compromissione dello stato di salute psico-fisico.
Viene qui proposto un quadro concettuale per compren-
dere come sia la salute mentale che quella fisica siano
fortemente dipendenti dai fenomeni sociali. Conclusioni:
Questa indagine rafforza l'ipotesi del ruolo dei legami
sociali e del sostegno coniugale nel recupero da espe-
rienze traumatiche. Sono tuttavia necessari ulteriori studi
per una migliore comprensione delle conseguenze degli
eventi traumatici da un punto di vista olistico bio-psico-
sociale.

Parole chiave: PTSD, depressione maggiore, malattie fi-

siche croniche, modello bio-psico-sociale

Summary
Introduction: Mental health disorders and chronic health
diseases are highly prevalent and impactful consequen-
ces of distressful experiences among refugees, yet a com-
prehensive conceptual model encompassing
biopsychosocial factors is lacking. Aim of this study is to
assess the relevance of widowhood to PTSD and major
depression maintenance as well as to adverse health out-
comes in a cohort of Bosnian refugees. Methods: This
longitudinal study included 376 subjects followed up for
3 years. The interviews were conducted in refugee camps
in Varaždin, Croatia in Bosnian language. Data were col-
lected using Harvard Trauma Questionnaire and Hopkins
Checklist-25, respectively. Physical health disorders
were self-reported. Results: Both at baseline and end-
point female gender and marital loss associated with a
statistically significant higher burden of psychological
and physical health outcomes. This group showed higher
rates of PTSD and major depression disorders, as high
comorbidity with hypertension, cardiovascular diseases,
asthma and arthritis.  Discussion: The results of the pre-
sent study are in consonance with a wealth of literature
studies linking marital loss to shifts in mental health and
impaired physical health. A conceptual framework is
provided for understanding how both mental health and
physical health outcomes are highly dependent on social
phenomena. Conclusions: This investigation reinforces
the hypothesis of the role of social bonds and marital
support in recovery from trauma experiences. Further
studies are, however, needed for better understanding of
the consequences of adverse events on trauma-exposed
subjects from a holistic bio-psycho-social point of view.

Key-words: PTSD, Major Depression, physical chronic
diseases, bio-psycho-social model



INTRODUZIONE
Come ben noto in ambito scientifico e clinico, i concetti
di salute, di benessere psico-fisico e di psicopatologia non
sono riconducibili semplicemente ad aspetti biologici e
psicologici, ma sono determinati anche da contesti e fat-
tori sociali. Kawachi e Berkman (2001) hanno concettua-
lizzato i legami sociali come variabili di estremamente
significativo valore prognostico, sia per quanto concerne
parametri di salute fisica che di benessere psicopatolo-
gico. Il concetto dei legami sociali è tuttavia molto etero-
geneo, includendo sia le relazioni intime, come il
matrimonio o le relazioni familiari, definiti dagli autori
come legami “forti”, sia le reti sociali comprendenti le-
gami più “deboli” come relazioni amicali, rapporti di la-
voro oppure basate sulla partecipazione alle attività
comunitarie, alle organizzazioni religiose o similari, che
comunque contribuiscono a fornire un forte senso di ap-
partenenza e di identità sociale. Il grado di integrazione in
una rete sociale ha un effetto diretto sul benessere sia in
presenza che in assenza di circostanze sfavorevoli: basti
pensare agli effetti benefici prodotti dal senso di apparte-
nenza, di sicurezza e di condivisione di uno scopo sociale
sull’autostima, che a sua volta può favorire comporta-
menti salutari come l’esercizio fisico, una dieta equili-
brata e maggior cura di sé. In condizioni avverse le
relazioni sociali fungono da fondamentali elementi di sup-
porto tali da favorire valutazioni più favorevoli del con-
testo e quindi prevenire una cascata di conseguenti
risposte emotive e comportamentali; in altri termini, le re-
lazioni sociali influenzano le strategie adattative, di co-
ping, messe in atto dall’individuo allo scopo di gestire,
ridurre o tollerare lo stress. Tutto ciò è ancor più valido
nei rifugiati esposti a gravi eventi avversi come le guerre,
che implicano l’esposizione ripetuta a violenze, soprusi,
perdite di familiari, abusi dei diritti umani (Chen et al.,
2017; Miller & Rasmussen, 2017). 
Anche se il numero di rifugiati nel mondo è salito a oltre
89 milioni secondo gli ultimi dati dell’UNHCR (2022),
la ricerca scientifica sul ruolo delle variabili sociali nella
popolazione rifugiata negli outcome precedentemente ci-
tati è limitata e mancano ben definiti modelli esplicativi.
I dati presenti in letteratura evidenziano in particolare la
correlazione tra la prevalenza di sintomatologia depres-
siva e la perdita del coniuge entro il primo anno, con tassi
che variano tra il 15 e il 30% (Carr & Utz, 2001); tuttavia,
come evidente dalla correlazione temporale, appare più
plausibile interpretare la sintomatologia depressiva
emersa come riconducibile a disturbo dell´adattamento o
da lutto complicato, un’entità clinica peraltro recente-
mente inclusa nella versione aggiornata del DSM-5. Al-
cuni studi longitudinali hanno in ogni caso mostrato che
i sintomi depressivi rimangono elevati tra i vedovi rispetto
alle persone coniugate per molti anni dopo la perdita del
coniuge (van Grootheest et al., 1999). Non è chiaro se la
vedovanza abbia effetti più negativi nel sesso femminile

o maschile; tuttavia, occorre considerare come non solo la
sindrome depressiva ma anche il PTSD affligga in gene-
rale soprattutto il sesso femminile, con una prevalenza li-
fetime stimata nel 10.4% nelle donne e 5% negli uomini
(Kessler et al., 1995). Nel contesto dei traumi dei conflitti
armati, sebbene i veterani di guerra esposti al PTSD ri-
sultino nella quasi totalità essere uomini, le donne delle
popolazioni civili colpite dalla guerra sono parimenti a ri-
schio di bombardamenti, violenze, stupri, prostituzioni
imposte dagli aggressori e gravidanze forzate (Hynes,
2004). In merito alla comorbidità con malattie fisiche cro-
niche, una recente indagine condotta dal nostro gruppo di
ricerca (Sarajlic Vukovic et al, 2021) ha mostrato un forte
correlazione con numerose condizioni cliniche sia negli
uomini che nelle donne rifugiate di guerra, in particolare
ipertensione, malattie cardiovascolari, artrite e malattie
endocrine. ‘
Il presente studio esamina le relazioni tra PTSD e malat-
tie fisiche con lo stato civile tra le vittime civili esposte a
traumi legati alla guerra in Bosnia negli anni ‘90. Seb-
bene la nostra ricerca sia stata condotta più di vent’anni fa,
abbiamo deciso di tornare al nostro database per alcuni
motivi. In primo luogo, ci sono rari studi longitudinali
sulla popolazione rifugiata condotti di recente dopo eventi
avversi e il nostro obiettivo è aumentare la consapevo-
lezza della necessità di prestare maggiore attenzione a
questo particolare gruppo di persone. In secondo luogo, le
conseguenze a lungo termine sulla salute, ma anche sulla
qualità sociale ed economica della vita delle persone sono
sempre più di interesse per la salute pubblica, i sistemi sa-
nitari e l’economia delle nostre società stante il crescente
numero globale dei rifugiati di guerra, non ultimo il re-
cente conflitto in Ucraina. Nonostante una solida lettera-
tura relativa ai traumi di guerra, il PTSD e le condizioni
di salute fisica tra i veterani, mancano ricerche condotte
sui civili, in particolare sulle donne. Avanzamenti della
conoscenza basati sui conflitti passati possono essere un
riferimento fondamentale per contribuire a sviluppare ef-
ficaci modelli di terapie e di assistenza replicabili nei più
attuali, drammatici, scenari di guerra (Priebe et.al 2009,
Sabe-Figuera et al, 2012).

METODI
Lo studio ha avuto luogo poche settimane dopo l´accordo
di Dayton, nel dicembre 1995, che ha posto fine alle vio-
lente battaglie in Bosnia-Erzegovina (Kravic et al, 2013),
il conflitto più drammatico dell’ex Jugoslavia. I dati fi-
nali sulle orrende atrocità commesse durante la guerra
(1992-1995) in Bosnia-Erzegovina parlano di 103.000 uc-
cisi, di cui il 60% civili, 30.000 dispersi, 170.000 feriti,
oltre 20.000 vittime di violenza e oltre 2 milioni di pro-
fughi / sfollati (Hasanovic, 2011), la maggior parte dei
quali cacciati dalle loro case in pogrom di “pulizia etnica”.
A causa della guerra in Bosnia ed Erzegovina, un gran nu-
mero di rifugiati è arrivato in Croazia nel corso del 1992-
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1995. Nel 1992 il governo croato ha istituito campi pro-
fughi organizzati, tra gli altri a Varazdin, nel nord-est
della Croazia. 
L’ONG Ruke, a Zagabria, ha fornito counselling e servizi
psicoterapici per tutti i residenti del campo a partire dal
1992. Nel Febbraio 1996 (il baseline, T0, del nostro stu-
dio), 1275 individui risiedevano nel campo, e 573 hanno
accettato di partecipare al nostro studio con la partnership
dell’Harvard Program of Refugee Trauma. Nel 1999
(l´endpoint, T1, del nostro studio), membri dell´Harvard
Program of Refugee Trauma e medici volontari dell´ONG
Ruke hanno re-intervistato 376 individui, ovvero il 70,4%
del campione arruolato in T0 (Mollica et al. 1999, 2001).
La procedura dello studio ed il modulo del consenso
informato dei partecipanti sono stati approvati dal comi-
tato etico dell’Harvard Medical School e quello del locale
centro ospedaliero di Zagabria. Le interviste cliniche, con-
dotte in lingua bosniaca, hanno avuto la durata media di
circa 90 minuti. Ai partecipanti sono stati chiesti dati per-
sonali, dal livello di istruzione allo stato civile, e per gli
scopi dello studio, solo i soggetti con inalterato stato ci-
vile in T1 sono stati re-intervistati. La parte clinica del-
l’intervista è stata condotta con la versione bosniaca
dell’Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) (Mollica et al
1992) per la valutazione dei criteri diagnostici del PTSD
e la Hopkins Symptom Checklist 25 (HCSL-25), una
scala di 15 item da utilizzare per valutare i sintomi de-
pressivi. La valutazione delle
comorbidità con malattie so-
matiche croniche si è invece
basata all’anamnesi patologica
e farmacologica; purtroppo
non è stato possibile ottenere
più dettagliati dati clinici (per
esempio, cartelle ospedaliere)
dato il contesto in cui lo studio
è stato condotto. Particolare
enfasi, in fase di raccolta dati,
è stata posta sulle malattie car-
diovascolari ed i loro fattori di
rischio, cancro, anemia, malat-
tie infettive, malattie auto-im-
muni, cirrosi ed altre patologie
epatiche, patologie ginecologi-
che, epilessia, artriti e condi-
zioni associate al dolore
cronico (Sarajlic Vukovic et al
2014).
Per l’analisi statistica è stato
utilizzato il software SPSS
versione 17.01 (SPSS, Inc Chi-
cago, IL) (1998). Il test del chi
quadrato è stato utilizzato per
confrontare le differenze tra
gruppi di variabili nominali ed

il Mann Whitney U o Kruskal-Wallis per valutare le dif-
ferenze tra variabili ordinali. Il livello di significatività
statistica è stato posto ad alfa = 0,05.

RISULTATI
I risultati, riassunti nelle successive tabelle, sono stati rac-
colti differenziando il campione dei partecipanti in base
allo stato civile in: coniugati, separati / divorziati, vedovi,
non sposati. Inoltre, ulteriori variabili analizzati sono state
l’età ed il livello di istruzione. In base a tali fattori socio-
demografici sono state investigate le differenze nei sin-
tomi fisici e manifestazioni psicopatologiche emerse
dall’intervista clinica. Le analisi vengono riportate sia al
baseline T0 (Febbraio 1996) che all’endpoint T1 (tre anni
dopo, nel 1999). È importante sottolineare, come specifi-
cato successivamente, che in alcuni gruppi abbiamo tut-
tavia avuto un numero di intervistati piuttosto basso.

Caratteristiche del campione
Al fine di rispondere ai quesiti della nostra ricerca il cam-
pione è stato principalmente suddiviso in 4 sottogruppi:
sposati, divorziati / separate, vedovi, non sposati. Analisi
statistiche sono state condotte in considerazione dello
stato civile dei partecipanti sia al T0 che al T1. Le carat-
teristiche demografiche sono riportate nella tabella 1 (per
il T0) e tabella 2 (per il T1). 



Numero totale di sintomi fisici al baseline ed endpoint
La tabella 3 mostra le differenze nel numero totale di sin-
tomi fisici in base al sesso e allo stato civile, all’età e allo
stato civile (analisi ANOVA) nel campione al baseline ed
endpoint.

I risultati statisticamente più significativi sono stati evi-
denziati nella tabella 3 in grassetto, ed in particolare emer-
gono al baseline (N=518) un maggior numero di sintomi
fisici nel sesso femminile (F(1/518) = 4.27; p < 0.05) e
nelle vedove (F(3/518) = 13.28; p < 0.01), tuttavia senza
un´interazione statisticamente significativa tra le variabili
stato civile x sesso. Analisi separate (Scheffe test) mo-
strano che il minor numero di sintomi è emerso nel cam-
pione di individui non sposati (M = 1.00), seguito dal
gruppo dei partecipanti divorziati/separati (M= 1.96) e dal
campione dei soggetti sposati (M=2.06); è comunque im-
portante sottolineare che i parte-
cipanti non sposati avevano
un’età media decisamente più
bassa rispetto agli altri gruppi.
Nel campione all’endpoint (N =
365) i risultati sono pressoché
analoghi. Una differenza signi-
ficativa nel numero totale di sin-
tomi si è riscontrata in base al
sesso (F (1/365) = 4,41; p <.05)
e allo stato civile (F(3/365) =
7,21; p <.01), ma non è emersa
alcuna interazione tra due varia-
bili (F(3/365) = 0,41; p > .05).
Anche in T1, il numero totale di
sintomi è stato maggiore nelle
femmine (M=2,12) rispetto ai
maschi (M=1,53). Analisi sepa-

rate (test di Scheffe) in base allo stato civile mostrano che
gli intervistati vedovi avevano un numero totale di sin-
tomi significativamente maggiore (M=2,86) rispetto agli
intervistati non sposati (M=1,18), separati/divorziati
(M=1,78) e sposati (M=1,86). Come precedentemente

specificato, occorre ricordare
che gli intervistati non spo-
sati erano significativamente
più giovani rispetto agli altri
gruppi. In merito alle correla-
zioni tra stato civile ed età dei
sottogruppi analizzati, e tra
stato civile e livello di istru-
zione, come prevedibile è
emerso un maggior numero
di sintomi fisici nei gruppi
con età più avanzati e livello
di istruzione più basso, sia al
baseline che all’endpoint. In
particolare, per quanto ri-
guarda il livello di istruzione,
individui con istruzione pri-
maria non completata ave-
vano il maggior numero di
sintomi fisici (M=2.51),

mentre quelli che avevano completato il liceo / scuole su-
periori riportavano sintomi fisici nella misura più bassa
(M=1.48).  Tuttavia, anche in questi casi non sono emerse
interazioni statisticamente significative né nel caso stato
civile x età né nel caso stato civile x istruzione.

Specifiche condizioni somatiche e psicopatologiche ri-
scontrate al baseline ed endpoint
Nella tabella 4 si riportano le differenze nelle manifesta-
zioni psicopatologiche e malattie fisiche croniche in rela-
zione allo stato civile delle partecipanti donne, utilizzando
il test del Chi quadrato (Tabella 4.)
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Dai risultati raccolti nel campione femminile (N=313) og-
getto del nostro studio si eviden-
ziano differenze più significative
in base allo stato civile nelle se-
guenti patologiche croniche: iper-
tensione (χ²=16,5; df=3; p<0,01),
malattie coronariche (χ²= 17.4;
df=3; p<0.01) e asma (χ²=8.0;
df=3; p<0.05). In particolare, le
partecipanti vedove incorrevano
maggiormente in ipertensione
(59%) e malattie coronariche
(53%) rispetto alle donne sposate
(rispettivamente 34% e 30%), se-
parate/divorziate (nel 33% e
35%) e non sposate (nel 34% e
23%). L’asma era in assoluto più frequente nelle donne
vedove (20%), poi in quelle sposate (12%) e separate/di-
vorziate (13%), infine più bassa nel gruppo di donne non
sposate (2%). 
I risultati dell’endpoint (N=244) mostrano ancora una
volta la differenza nella prevalenza di ipertensione
(χ²=11,0; df=3; p<0,05), malattie coronariche (χ²=17,7;
df=3; p<0,01) e asma (χ²= 9,8; df=3; p<0,05), ma anche
di tubercolosi (χ²=10,3; df=3; p<0,05), diabete (χ²=9,6;
df=3; p<0,05) ed artrite (χ²=15,9; df=3; p<0,05). L’iper-
tensione è risultata più diagnosticata nelle donne vedove
(54%) poi nelle partecipanti sposate (41%), seguite da
quelle separate/divorziate (30%) meno spesso tra le donne
non sposate (21%). Analogamente, patologie coronariche,
artrite e asma sono state le più frequenti nelle donne ve-
dove (53%, 58%, 21%) e separate/di-
vorziate (45%, 50%, 20%) rispetto alle
donne sposate (26%, 37%, 10%) e non
sposate (21%, 42%, 0%). Il diabete è
stato riscontrato più spesso nelle
donne vedove (21%) rispetto alle
donne sposate (9%), separate/divor-
ziate (10%) e non sposate (4%). La tu-
bercolosi è invece stata riscontrata solo
nelle donne non sposate (4%). È im-
portante sottolineare la differenza di
età nei vari gruppi, con predominanza
di giovani donne (18-34 aa) nel sotto-
gruppo delle partecipanti non sposate
rispetto agli altri tre sottogruppi, sia al
baseline (χ²=77,4; df=9; p<0,01) che
all’endpoint (χ²=51,9; df=9; p<0,01). 

La tabella 5 riporta invece le diffe-
renze nella prevalenze delle psicopa-
tologie PTSD e Depressione Maggiore
riscontrate nel campione femminile
esaminato, con calcolo del test del Chi
quadrato per valutare eventuali corre-

lazioni con lo stato civile (Tabella 5).

Per quanto riguarda le differenze psicopatologiche nel
campione femmine (N=313) al baseline, è emersa una dif-
ferenza significativa nella percentuale di donne asinto-
matiche (χ²=16,9; df=3; p<0,01) in base al loro stato
civile, principalmente nel sottogruppo delle partecipanti
non sposate (61%), mentre le donne vedove sono risul-
tate meno spesso (33%) asintomatiche; tra questi due
estremi le donne sposate (57%) e separate/divorziate
(58%).
I risultati dell’endpoint (N=244) hanno mostrato alcune
similitudini, con l’aggiunta con di più frequente comor-
bidità tra PTSD e depressione maggiore (χ²=10,4; df=3; p
<0,05). Il numero di donne asintomatiche è risultato il più
basso nelle vedove (38%), poi nelle donne non sposate
(50%), mentre più alto nelle donne sposate (62%) e sepa-



rate/divorziate (75%). Il numero di donne con comorbilità
di depressione e PTSD è risultato più alto nelle vedove
(27%), poi nelle donne mai sposate (13%), sposate (12%)
e separate/divorziate (15%).
Le stesse analisi sono state fatte sui soggetti maschi ed i
risultati sono mostrati nella Tabella 6.

I risultati sui soggetti maschi del campione al baseline
(N=213) mostrano differenze in base allo stato civile nelle
seguenti condizioni fisiche croniche: ipertensione
(χ²=12,6; df=3; p<0,01), malattie coronariche (χ²=18,1;
df=3; p<0,01), ulcera peptica (χ²=9,5; df=3; p<0,05) e
asma (χ²=13,1; df=3; p<0,05); sostanzialmente risultati
analoghi al sesso femminile, con l’aggiunta dell’ulcera
peptica. I vedovi sono incorsi più spesso in diagnosi di
ipertensione (50%), malattie cardiache (46%) e asma
(42%) rispetto ai soggetti sposati (36%, 27%, 24%), se-
parati/divorziati (32%, 20%, 24%) e non sposati (13%,
4%, 6%) maschi. Tutti i risultati sono stati i più bassi nel
gruppo di maschi non sposati, presumibilmente anche per
via dell’età media più bassa in questo gruppo. L’ulcera
peptica è stata rilevata più nel gruppo dei partecipanti spo-
sati (22%) rispetto ai vedovi (12%), separati/divorziati
(8%) e non sposati (4%). Anche all’endpoint (N=132) le
malattie coronariche sono state riscontrate nei maschi ve-
dovi (42%) più spesso presenti rispetto a quelli sposati
(32%), separati/divorziati (29%) e non sposati (7%).
Per quanto riguarda le differenze nelle manifestazioni psi-
copatologiche nel campione maschile al baseline (N=213)
ed endpoint (N=132) non ci sono state differenze signifi-
cative n base al loro stato civile (Tabella 7); la depres-
sione maggiore è risultata essere più frequente rispetto al
PTSD, in particolare nel gruppo dei separati/divorziati e
vedovi al baseline ed endpoint, e separati/divorziati al-
l’endpoint.

DISCUSSIONE
Sebbene una lunga tradizione di ricerca dimostri che es-
sere sposati correla favorevolmente con il benessere

psico-fisico e la longevità (Goldman et al, 1995), sap-
piamo meno delle implicazioni a lungo termine dei cam-
biamenti nello stato civile sulla psicopatologia e
l’insorgenza di malattie fisiche croniche. La maggior
parte delle indagini esistenti che esaminano gli effetti
della perdita del coniuge collegano questi eventi princi-
palmente alla maggiore incidenza di sintomi depressivi
(Tiedt al, 2016; Jeon et al, 2013) e d’ansia (DiGiacomo et
al, 2013). D´altra parte un numero limitato di studi ha esa-
minato la relazione tra tali eventi e compromissione della
salute fisica (Agrawal & Keshri, 2014; Perkins et al.,
2016; Zhou & Hearst, 2016). Mentre altri studi sono stati
condotti in contesti non bellici, come la Cina rurale (Zhou
& Hearst, 2016), l’India (Agrawal & Keshri, 2014;
Perkins et al, 2016), l’Australia (DiGiacomo et al, 2013),
la Corea del Sud (Jeon et al, 2013) e Giappone (Tiedt et
al, 2016), la particolarità del nostro studio consiste nelle
condizioni ambientali drammatiche quando l’indagine è
stata condotta. Le atrocità dei traumi della guerra, la di-
struzione delle case, dei mezzi di sussistenza, così come
lo stress dovuto allo sfollamento notturno e alle separa-
zioni familiari, costringono le vittime a ignorare tempo-
raneamente le loro preoccupazioni e ansie (Jain et al,
2022), il che porta alla soppressione delle emozioni e al
potenziale sviluppo di condizioni neuropsichiatriche
come PTSD e disturbi depressivi. In questo quadro, altri
fattori di stress pre- e post-bellico come la perdita del part-
ner e le sue implicazioni (ad esempio, lo stress del lutto,
la perdita di supporto sociale, le difficoltà di gestire una
famiglia da soli, il calo del reddito) possono rappresen-
tare un ulteriore fattore di rischio per il declino della sa-
lute fisica e mentale.
I risultati del presente studio sono in sintonia con una
vasta gamma di studi in letteratura che discutono se lo svi-
luppo del PTSD dipenda da qualcosa di più della sola

esposizione o della gravità
del trauma (Dikel et al,
2005). Coerentemente con
una robusta evidenza, i fat-
tori predittivi per lo sviluppo
del PTSD non sono solo va-
riabili traumatiche, ovvero la
natura del trauma, ma anche
variabili pre-traumatiche e
post-traumatiche. I primi in-
cludono una storia di prece-
denti problemi di condotta
nell’infanzia (Kulka et al.,
1990), l’età in cui si è espo-
sti al trauma (King et al.,
1996), profili di personalità

(Schnurr et al, 1993) ed ereditarietà (Stein et al, 2002). I
fattori post-traumatici includono la perdita di supporto so-
ciale (Keane et al 1993), il ritiro sociale (Solomon et al.,
1988) e l’esposizione a fattori riattivanti dello stress (So-
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lomon, 1993). In questo quadro, essere una donna che
vive la perdita del coniuge e l’esposizione a traumi riatti-
vanti in contesti di guerra appare essere un fattore di ri-
schio aggiuntivo rispetto al sesso maschile (Fasoranti et
al, 2007). Le vedove sono soggette a vivere più intensa-
mente la paura di rimanere sole e perdere l’autostima, sen-
tirsi incapaci di prendersi cura dei figli in famiglie spesso
distrutte, oltre ai tanti problemi pratici, ad es. economici,
legati al vivere da soli. Uno studio interessante, che tutta-
via ha incluso solo partecipanti di sesso femminile, è
quello di Klaric et al (2007) su 367 donne civili in Erze-
govina – un contesto di studio simile alla presente ricerca
– che ha mostrato che gli eventi stressanti del dopoguerra
jugoslavo (come i cambiamenti sociali, condizioni lavo-
rative ed economiche) contribuiscono sia al numero e al-
l’intensità dei sintomi di PTSD sia le altre dimensioni
psicopatologiche misurate con il questionario SCL-90.
Coerentemente a queste osservazioni, Yehuda (2004) ha
avanzato un modello di diatesi-stress del PTSD che so-
stiene che l’evento traumatico funge da fattore di stress
primario, e quindi attivatore dei sintomi di PTSD, mentre
le variabili pre- e post-traumatiche influenzano la sinto-
matologia del PTSD, condizionandone la severità e la
guarigione. Lo stesso modello concettuale è stato tradi-
zionalmente applicato anche alla Depressione Maggiore
(DM). Allo stesso modo, i nostri risultati mostrano che
variabili come la vedovanza e il genere femminile sono
associate, oltre che al rischio di PTSD, anche allo svi-
luppo di sintomi depressivi, nonché a una compromessa
salute fisica. Ciò è in linea con un numero crescente di ri-
cerche che riportano che la percezione della presenza o
meno di una rete di supporto è un potente moderatore
nella relazione stress-angoscia (Neria et al, 2010). La DM
è la comorbidità psichiatrica più associata al PTSD, con
più della metà di tutti i pazienti con PTSD che soddisfano
anche i criteri diagnostici per DM (Rytwinski et al, 2013).
Come sottolineato da diversi autori, DM e PTSD mo-
strano una gamma di caratteristiche cliniche sovrapposte
e un’impronta neurobiologica comune. Da un punto di
vista clinico, i due disturbi condividono un’elevata pre-
senza d stati emotivi negativi, distress e bias cognitivi
(Serra-Blasco M et al., 2021). Da un punto di vista neu-
robiologico, una caratteristica strutturale comunemente
documentata nel PTSD e DM è la riduzione del volume
dell’ippocampo, una struttura del sistema limbico coin-
volta nella cognizione, nella memoria e nella regolazione
dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA).
Inoltre, è noto che le sequele dei traumi di guerra e dei
fattori di stress post-bellici si estendono spesso oltre il
PTSD, DM e altre condizioni psicopatologiche: possono
manifestarsi anche come comorbidità somatiche. Il citato
asse HPA, il sistema nervoso simpatico e le risposte in-
fiammatorie citochino-mediate sono principalmente as-
sociate con l’insorgenza di ipertensione e patologie
cardiovascolari (Akosile et al, 2018), come evidenziato

da numerosi studi longitudinali e trasversali (van der Berk
Clark et al, 2022), nonché da review sistematiche e meta-
nalisi (De Hert et al, 2018). Ad oggi, le dimensioni del ri-
schio di patologie somatiche croniche, stimato in termini
statistici di hazard ratio, nei pazienti con PTSD variano
per malattie cardiovascolari e/o mortalità da patologia car-
diaca tra 1,46 a 3,28 (Edmondson, 2013), per l’iperten-
sione tra 1,30 a 2,88 (Howard et al, 2018) e per il diabete
tra 1,04 a 1,80 (Vaccarino et al, 2014). Allo stesso modo,
la depressione è stata a lungo riconosciuta come un fattore
di rischio altamente prevalente per le malattie cardiova-
scolari con centinaia di studi e almeno 6 metanalisi che
ne evidenziano l´associazione, in termini statistici di odds
ratio (OR) tra 1,30 (IC 95% 1,22–1,40) e 1,90 (IC 95%
1,48–2,42) (Carney et al, 2017). Riguardo allo stato ci-
vile, sebbene un corpo di letteratura abbia riportato risul-
tati incoerenti, una recente metanalisi che includeva 34
studi con più di due milioni di partecipanti ha fornito
prove di un aumento delle probabilità di malattie cardio-
vascolari (OR:1,46; IC 95% 1,00-2,01) per i non sposati
(inclusi soggetti mai sposati, divorziati e vedovi) rispetto
ai partecipanti sposati (Wong et al, 2018). D’altra parte,
le prove sono ancora scarse sulla relazione tra iperten-
sione e diabete con stato civile e vedovanza: uno studio di
Perkins et al (2016) su un campione di 9.615 adulti (di età
dai 60 anni in poi) suggerisce che gli uomini rimasti ve-
dovi hanno, entro 0-4 anni, un rischio maggiore di dia-
bete rispetto agli uomini sposati, mentre le donne
recentemente vedove e quelle di lunga data hanno mag-
giori probabilità di sviluppare ipertensione. Questi dati
devono, tuttavia, essere confermati in studi di popolazione
più ampi. Sono stati suggeriti diversi meccanismi per
spiegare l’effetto protettivo osservato dello stato civile
sulla salute cardiovascolare. Gli studi hanno riportato che
i pazienti non sposati hanno una tendenza a procrastinare
la ricerca di aiuto medico (Kilpi et al, 2015) e hanno il
doppio delle probabilità di non aderire ai farmaci prescritti
(Wu et al, 2012). Inoltre, teorie relative allo stress sugge-
riscono che la perdita del partner può avere un impatto
negativo sul benessere economico, comportamentale ed
emotivo di un individuo tale da ridurre la propria capa-
cità di prevenire e rilevare sintomi clinici e prendersi cura
di sé (Quinones et al, 2014). Comportamenti di trascura-
tezza della cura di sé, alimentazione scorretta e stil di vita
sedentario sono tra i fattori di rischio più enfatizzati che
mediano l’associazione tra vedovanza e rischio cardiova-
scolare (Sullivan & Fenelon, 2014).
Anche i nostri risultati relativi all’incidenza dell’asma nel
nostro campione convergono con i dati della letteratura.
L’evidenza epidemiologica supporta il legame tra asma,
depressione e PTSD, con un’associazione particolarmente
forte tra asma e gravità del PTSD (Allgire et al, 2021).
Sono stati suggeriti diversi modelli per chiarire questa co-
morbidità, tuttavia i meccanismi fisiopatologici alla base
di questa associazione non sono completamente noti. Di-



verse review enfatizzano il ruolo di mediatori immunitari
rilevanti per l’asma (citochine, chemochine e cellule T)
alterati nel PTSD (Michopoulos et al, 2017), ma sono
state ipotizzate anche la disregolazione del sistema ner-
voso autonomo (SNA) e la risposta neuroendocrina ipo-
talamica ipofisaria (Pitman et al, 2012). Resta comunque
da chiarire se e in che misura la perdita del coniuge può
interagire con la patogenesi dell’asma; tuttavia, diversi
autori sostengono che i molteplici stress di un matrimonio
travagliato o della vedovanza possono favorire alterazioni
di mediatori delle risposte infiammatorie che a loro volta
promuoverebbero una vasta gamma di patologie, com-
preso l’asma (Kiecolt-Glaser, 2018). Inoltre, alcune fonti
concordano sull’associare la rottura coniugale e la vedo-
vanza con alti tassi di asma non trattato, a causa di un sup-
porto sociale più scarso (Ndarukwa et al, 2020). La
relazione tra PTSD, DM e i fattori sociali esaminati con
l’artrite rimanda ad osservazioni similari rispetto alle ma-
lattie cardiovascolari e l’asma (McCray & Agarwal,
2011). Alterazioni dei livelli di glucocorticoidi (Zaba et
al, 2015), squilibri nel bilancio di cellule immunitarie (nu-
mero di linfociti, numero di cellule T, attività delle cel-
lule NK) (Teche et al, 2017) e segni di infiammazione
persistente (livelli elevati di Il-1 , IL-6, TNF-α) (Zhou et
al, 2014), osservati in pazienti con diversi disturbi legati
allo stress e anche in soggetti con depressione maggiore
(Lopes et al, 2012), possono determinare uno stato in-
fiammatorio sistemico che porta allo sviluppo di artrite o
altre malattie autoimmuni (Speer et al, 2018).
Infine, nel nostro studio sono state valutate altre due va-
riabili: l’età e l’istruzione. Non sono state riscontrate dif-
ferenze significative tra sintomatologia e livello di
istruzione. Per quanto riguarda l’età e il numero totale dei
sintomi riportati è stata trovata una correlazione signifi-
cativa, ma non è emersa alcuna interazione tra età e stato
civile. A dispetto del risultato nella nostra ricerca, in let-
teratura è stata rilevata una correlazione tra differenze di
età, vedovanza e compromissione fisica in tre studi
(Agrawal & Keshri, 2014, Perkins et al., 2016, Zhou &
Hearst, 2016). In uno studio, la salute fisica dei vedovi
peggiorava più rapidamente solo dopo i 70 anni (Zhou &
Hearst, 2016). Gli altri due studi hanno invece rivelato
che la prevalenza di malattie fisiche croniche tra le ve-
dove è aumentata gradualmente con l’avanzare dell’età
(Agrawal & Keshri, 2014; Perkins et al., 2016).

CONCLUSIONI
Questo studio contribuisce ad avanzamenti nella com-
prensione del PTSD e disturbi ad esso correlati in quanto
analizza longitudinalmente l’impatto dei traumi di guerra
e di altre cruciali variabili sociali, come lo stato civile, su
diversi outcome di salute fisica e condizioni psicopatolo-
giche in un campione significativo di soggetti ospitati in
un campo profughi. Negli ultimi anni c’è stata una cre-
scente attenzione nella psico-traumatologia sull’identifi-

cazione di fattori predittivi dell’insorgenza e della guari-
gione (o recovery, nella terminologia anglosassone) del
PTSD secondo un approccio olistico bio-psico-sociale
(Slade, 2009). Secondo questa prospettiva, la diatesi bio-
logica - come la riduzione pre-traumatica del volume del-
l’ippocampo e l’alterata reattività dell’asse HPA (Algamal
et al, 2018) - sembra predire lo sviluppo e il manteni-
mento del PTSD; la diatesi psicologica - compreso il di-
sagio peri-traumatico e la dissociazione - predice
principalmente l’insorgenza del PTSD; i fattori sociali,
invece, sembrano essere correlati alla cronicità e recovery
dal PTSD (Dworkin et al, 2018). I dati della letteratura
suggeriscono che le relazioni sociali sono un efficace re-
golatore delle emozioni in quanto le interazioni con gli
altri possono lenire o esacerbare le paure legate al trauma
(Charuvastra & Cloitre, 2009). Uno studio pionieristico
di Koenen et al (2003) ha evidenziato come i legami so-
ciali siano potenzialmente sia fattori di rischio che pro-
tettivi, dove le interazioni positive della rete sociale
possono facilitare la risoluzione del PTSD aiutando i so-
pravvissuti da un trauma a regolare le proprie emozioni,
in particolare le emozioni di paura, ansia e sfiducia. Al
contrario, le interazioni negative o la perdita di relazioni
importanti contribuiscono al mantenimento dei sintomi ti-
pici del PTSD. I risultati della nostra indagine rafforzano
l’ipotesi del ruolo dei legami sociali e del sostegno co-
niugale nella guarigione da esperienze traumatiche, ri-
spetto non solo alle conseguenze sulla salute psichica ma
anche ad una serie di potenziali esiti somatici. Occorre in
tale ambito sottolineare che il concetto di recovery dal
trauma è concettualmente distinto da qualsiasi definizione
medica di remissione dei sintomi. Invece, enfatizza la ri-
costruzione di una vita utile, indipendentemente dal fatto
che si possa continuare ad avere esperienze di angoscia,
e al centro di questo concetto c’è anche il recupero di ruoli
sociali apprezzati e un’identità personale positiva (Social
Care Institute of Excellence et al. 2007).
Lo studio presentato ha sia punti di forza che limiti. Un
punto di forza significativo di questo studio è la progetta-
zione e la valutazione longitudinale di una popolazione
ad alto rischio di sofferenza sia psicologica che somatica.
I dati raccolti consentono uno sguardo prospettico all’e-
sperienza dei rifugiati del loro stato di salute mentre una
coorte di rifugiati si adatta alle condizioni in una società
post-bellica. Il limite del nostro studio è che la maggior
parte delle variabili si basa su dati auto-riferiti circa lo
stato psicopatologico e stato di salute. Inoltre, in alcuni
gruppi abbiamo avuto un numero di intervistati piuttosto
basso, ad esempio il gruppo dei soggetti non sposati, che
ha influito sui confronti statisticamente significativi con
altri gruppi. Inoltre, da quando il nostro studio è stato con-
dotto, i criteri diagnostici nel DSM e nell’ICD sono cam-
biati. I criteri diagnostici del DSM-IV sono stati ufficiali
fino al 2013 (APA, 1994) e sono stati utilizzati nel nostro
studio. Tuttavia, studi recenti che confrontano i criteri dia-
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gnostici del DSM-5 e del DSM-IV per il PTSD nei rifu-
giati traumatizzati (Hollander et al., 2019) e che esami-
nano la validità dell’HTQ e HSCL-25 suggeriscono
l’applicabilità di questi strumenti nella popolazione dei
rifugiati (Wind et al., 2017).
Sono necessari ulteriori studi longitudinali per una mi-
gliore comprensione dei possibili fattori legati alle con-
seguenze bio-psico-sociali di eventi avversi su soggetti
esposti a traumi. Il nostro studio suggerisce l’utilità di in-
terventi che mirano a migliorare i legami sociali ed il so-
stegno percepito delle relazioni (Pettit et al, 2011) nei
sopravvissuti a traumi di guerra. Sarebbe auspicabile in
futuro poter analizzare l’efficacia clinica di un tale inter-
vento ed implementare così gli attuali modelli di assi-
stenza sanitaria nel contesto delle crisi umanitarie. Le
molteplici esigenze di milioni di rifugiati in fuga negli ul-
timi anni dalle zone di guerra e da complessi contesti po-
litici impongono sempre più di affrontare questi obiettivi
in   modo coordinato e multidisciplinare.

 ⃰Dipartimento Disturbi Affettivi, Sahlgrenska University
Hospital, Goteborg, Svezia
 ⃰ ⃰Centro di Psichiatria Transculturale, Stoccolma, Svezia
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