43

A7

11 Pensiero Scientifico Editore

VOL 12, N 1, GENNAIO-APRILE 2010

-

00UBA ‘ILteubisn IuBefes ‘Buoieds ‘IjpuredS ‘IULrIUeS ‘ 100Ny
'120d ‘0}l1d ‘0s0jed ‘oulie|d ‘1IOAIN 4" ‘1[0AIN 'O ‘I[0AIN "V

AGGIORNAMENTI IN PSICHIATRIA

© ‘RIJ1IN ‘10320WB N e\ ‘0Jsere|A ‘N1BIoT ‘107 ‘0deNnS) ‘Buogodelo)
02,0 2 ‘Mol ‘Iuelied ‘luluuelied ‘osin. g ‘lunleweq ‘uoled ead ‘PIBID
m mm.mm m “IUIYIBD 1D “IMOPUED ‘eyng "MOJIY M0j0LRg P8IV 1P MIIS
mmmmmm BUO0.JeIS OIA|IS 3 DIB[D OWISSe|A Ip BInd VY

44404dVO 3 VIHd1VIHOISd

BWOY - §0Q 'TBWWOD ‘T "HV (9% "N ¥002/20/L¢ "7 Ul 'AUOD £002/ESE “T'd - "v'd'S aue|fe} 3150d - dfeisod ‘qoe “pads - aeisswLipend




AGGIORNAMENTI IN PSICHIATRIA

Rivista quadrimestrale

Direttore:
Gaspare Vella

Direttore Associato:
Alberto Siracusano

Comitato Scientifico:

Eugenio Aguglia, Alfredo Carlo Altamura,

Giovanni Battista Cassano, Giuseppe Ferrari, Pierluigi Giordano,
Giordano Invernizzi, Gabriel Levi, Carlo Maggini, Mario Maj,
Giovanni Muscettola, Emilio Sacchetti, Michele Tansella

Segreteria di Redazione:
Cinzia Niolu

Segreteria Editoriale:
Manuela Baroncini

Direttore Responsabile:
Francesco De Fiore

Iscritto al Registro della Stampa
al n. 270/95 con ordinanza del
Tribunale di Roma

Finito di stampare:
Giugno 2010

Direzione, Redazione e
Amministrazione:

[l Pensiero Scientifico Editore srl
Via Bradano 3/c, 00199 Roma
Tel. (+39) 06 862821

Fax (+39) 06 86282250

Internet: http://www.pensiero.it
E-mail: pensiero@pensiero.it

Fascicolo singolo: € 20,00

Progetto grafico ed
Impaginazione:
Sudler & Hennessey
Milano

Stampa:

Tipografia Grafica 10

Via G. Antoniucci

06012 Citta di Castello (PG)

Garanzia di riservatezza per gli abbonati

L’Editore garantisce la massima riservatezza dei dati relativi agli abbonati e la possibilita di richieder-
ne gratuitamente la rettifica o la cancellazione scrivendo a Il Pensiero Scientifico Editore, ufficio
Promozione, via Bradano 3/c, 00199 Roma.

Le informazioni custodite nell’archivio verranno utilizzate al solo scopo di inviare agli abbonati van-
taggiose proposte commerciali (legge 675/96 tutela dati personali).

@ Con accreditamento

. . . . della Societa Italiana di
11 Pensiero Scientifico Editore Psichiatria



AGGIORNAMENTI IN PSIGHIATRIA
Volume 12, Numero 1, Gennaio-Aprile 2010
PSICHIATRIA E CARCERE

A cura di
Massimo Clerici e Silvio Scarone

Sommario

Prefazione
MASSIMO CLERICI, PIETRO BERTOLOTTI RICOTTI,
SILVIO SCARONE

Ordinamento penitenziario e assistenza sanitaria.

Realta e prospettive
BARBARA GUALCO

Disturbi mentali in una casa circondariale:
uno studio di prevalenza

GIOVANNI SEGAGNI LUSIGNANI, CATERINA GIACOBONE,

FLORINDA POZZI, FRANCESCA DAL CANTON,
PASQUALE ALECCI, GIUSEPPE CARRA

23

Un senrvizio di consulenza psichiatrica

in ambito penitenziario.

Quali hisogni, quali risposte?

MASSIMO CLERICI, PIETRO BERTOLOTTI RICOTTI,

NAZARIO D’URSO, MARIA MARASCO, SARAH CANDOTT],

SILVIO SCARONE




Intervento psichiatrico in carcere:
I'esperienza e i progetti del DSM di Genova
LUIGI FERRANNINI, PAOLO FRANCESCO PELOSO,
MAURIZIO CECHINI, MARCO DEMARTINI

L'esperienza di psichiatria penitenziaria
a San Vittore (Milano)
MARINA LOI, CLAUDIO MENCACCI

Attenzione al disturho psichico e
territorializzazione della cura: nuovi metodi
dell'intervento psichiatrico in carcere

PIETRO BUFFA, ANTONIO PELLEGRINO, ELVEZIO PIRFO

77

| percorsi assistenziali del paziente reo:

il punto di osservazione dell'ospedale

psichiatrico giudiziario

ANGELO FIORITTI, VITTORIO MELEGA, ELISA FERRIANI,
PAOLA RUCCI, CRISTINA VENCO, ANNA ROSA SCARAMELLI,
FABIO SANTARINI

91

Il colloguio con il detenuto:

aspetti antropologici

GIANCARLO NIVOLI, LILIANA LORETTU, PAOLO MILIA,
ALESSANDRA NIVOLI, L. FABRIZIA NIVOLI

97




In copertina:

operadi

Ugo Nespolo

Tecnica: Acrilico su legno
Si ringrazial’ Autore

per lagentile
concessione.

La pubblicazione

di questarivista
eresapossibile

grazie a sostegno

di Lundbeck Italia S.p.A.

“Tutte le cose erano insieme; poi venne la mente (6 vooq)
eledisposein ordine”

(Anassagora, Diog. Laer., Vitedei Filosofi, I, cap. I11)

| limiti della nostra conoscenza psichiatrica ci fanno descrivere, in molti modi e con
metodi diversi, la co-presenza, nel biologico, del somatico e dello psichico.

Abbiamo scelto la parola NOOS, mente, per indicare lo spazio, il tempo e la trama
di quel che ci appare un intreccio significativo della natura umana, nel suo benesse-
re o nel suo malessere; e, pertanto, I'analisi delle componenti di questo intreccio, e
del loro modo di correlarsi, ¢i sembra irrinunciabile nella teoria e nella pratica cli-
nica.

NOOS vuole costituire uno strumento ed un’ occasione di incontro e di confronto dei
divers stili della ricerca psichiatrica, al fine di “ aggiornare”, di trattare, ciog, i temi
psichiatrici esponendo i dati recenti e corrispondendo all’ esigenza del tempo presen-
te; esigenza che ci sembra essere quella di un orientamento, metodol ogicamente fon-
dato, che escluda tanto un eclettismo acritico, quanto un cieco riduttivismo, e che si
sforzi di corrdlare i fenomeni somatici con i fenomeni psichici e psicopatologici (e
viceversa), nella speranza di una prossima capacita di integrare ogni ordine di feno-
meni in una visione, realigtica e terapeuticamente efficace, dell’uomo come un tutto
unico.

In tale ottica, ciascun numero della rivista, che avra cadenza quadrimestrale, si
occupera di un argomento monotematico, di particolare attualita, e verra affidato a
singoli curatori.

Gaspare Vdla
Alberto Sracusano



Prefazione

1. Lerelazioni tra malattia mentale e criminalita sono state oggetto di rifles-
sione, in ambito psichiatrico, fin dalla nascita della disciplina freniatrica —
nella seconda meta del XIX secolo — informata ai principi del positivismo,
fondantesi sulla matrice eziopatogenetica organicistica, ma attenta ad enfa-
tizzare, contemporaneamente, anche gli effetti sociali di tali relazioni, intes
ora negli aspetti di alienazione, ora di devianza e reciprocamente marcati da
evidente incompatibilita proprio nei confronti della societa nella quale si
declinavano.

Coerentemente con questo assunto, I'importanza data all’ approfondimento
delle relazioni tra psicopatologia e crimine é cresciuta nel tempo, non di
rado tendendo alla dimostrazione della loro possibile identificazione come
espressione di devianze dalla comune eziologia ereditaria (ad esempio nella
teoria della degenerazione, da cui s cercava di evidenziare correlati anato-
mici riconoscibili fin nella fisionomica individuale). All’ epoca, I’ aspetto epi-
stemologico centrale di tale tentativo risultava essere il principio di causa-
lita, il carattere di consequenzialita necessaria nella relazione tra eredita,
anatomofisiologia e manifestazione sintomatica/comportamentale che, nel-
I"assenza di strumenti terapeutici e riabilitativi adeguati alla risocializzazio-
ne se non alla cura, indirizzava comunque all’istituzionalizzazione “ perma-
nente” e, in ogni caso, realizzava |’ obiettivo della difesa sociale.

Parte della criminologia contemporanea oggi rifiuta, perod, I'ipotesi della
relazione malattia-crimine (anche dal punto di vista metodologico),
mostrando come la dimensione categoriale della corrente nosografia psi-
chiatrica sia insufficiente rispetto alla comprensione dei percorsi crimino-
genetici e crimino-dinamici: sarebbe piu utile considerare, invece, il criterio
funzionale che, in tale prospettiva, indica la dimensione della trasgressione
— fondata sulle polarita potere/piacere — e anche quella delle capacita di
comprensione della legge come necessarie almeno nella parzale spiegazione
del problema. Tali dimensioni non hanno certo un rapporto di causalita sta-
bile con la psicopatologia, ma piuttosto s riferiscono ad ascendenze etiche e
socio-culturali importanti che rimangono, inevitabilmente, di difficile misu-
rabilitd. Infatti, uno schema di questo tipo non sembra affatto essersi affer-
mato; anz, dopo piu di un secolo di psicanalisi (che, peraltro, in uno dei
suoi esponenti piu praticati in quest’area — Otto Kernberg — indica come
“intrattabili” proprio i pazienti con personalita antisociale!), cinquant’ anni
di psicofarmacologia, trenta di de-istituzionalizzazione e un sistema diagno-
stico medico di impostazione epistemica decisamente differente dai prece-
denti, all’interno della psichiatria clinica corrente sembrano, nei fatti, rie-
mergere le ipotesi concettuali enunciate “in tempi di freniatria” e, non di
rado, le richieste oggettive di un’istituzione custodialistico-terapeutica rivol-
ta ancora alla difesa sociale. Quest’ ultima, dimentica dell’ideologia prodot-
ta dal movimento antipsichiatrico (malattia mentale e crimine come comune
prodotto del sistema sociale e valoriale alienante), tende sempre di piu a




NOOC

disconoscere I’ affascinante tema della causalita e valorizza piuttosto, prag-
maticamente, |’ obiettivo della risposta ai “ bisogni di contenimento del
deviante” grazie ai nuovi strumenti offerti dalla diagnostica: |’ esempio del-
I"interesse — tutto statunitense — al tema dell’ antisocialita e i drammatici
dati di prevalenza psicopatologica nelle carceri americane sono sotto gli
occhi di tutti, ivi compresa la sostanziale delega al * sistema medico” di
ohiettivi inerenti la prevenzione dell’ evoluzione criminale del singolo come
riconoscibile, tra gli altri, nella progressiva farmacol ogizzazione del distur-
bo da deficit di attenzione/iperattivita, principale fattore di rischio per i
disturbi antisociali ei disturbi della condotta in eta evolutiva.

Anche nella realta europea e italiana, almeno rispetto alla storia piu recente,
€in atto una tendenza ad una sempre maggiore patologizzazione dei compor-
tamenti antisociali e inversamente, di fronte al rischio di condotte violente, a
una maggiore criminalizzazione della malattia mentale con programmi
orientati alla difesa sociale. Nella tendenza ad una maggiore severita verso
le condotte criminali del malato di mente, corviene ricordare, ad esempio, la
ridiscussione o la rielaborazione — da parte della giurisprudenza di alcuni
paesi — del concetto di non imputabilita legato ad “ incapacita di intendere e
di volere per vizio di mente” (per noi, secondo la terminologia degli articoli
85, 88 e 89 del Codice Penaleitaliano) o, addirittura, la proposta di interpre-
tazioni maggiormente restrittive che possano limitare la definizione di inca-
pacita di intendere alla comprensione dell’illiceita dell’ atto. Una conseguen-
za di questa interpretazione sarebbe, ad esempio, I'imputabilita di un pazien-
te delirante che pure abbia commesso un’azione criminosa per un fine coe-
rente con il proprio delirio, qualora non risultasse compromessa la facolta di
comprendere che la sua azione costituiva reato e, sempre nel caso che la
capacita volitiva fosse adeguata, la possibilita di sottrarsi all’azione crimi-
nosa. Analogamente pud essere interpretato il fatto che I'incapacita di inten-
dere e di volere, anche parzale, venga ampiamente discussa in relazione ad
atti dove sia chiaro il rapporto con la criminogenesi nei pazienti portatori di
disturbo della personalita clinicamente significativo.

2. Le esperienze descritte in questo numero di Noog, e le possibili considera-
zioni che ne derivano, risultano quindi collocate entro pit cornici di riferi-
mento, delle quali almeno due devono essere citate: la prima di ordine norma-
tivo-organizzativo, mentre la seconda di ordine epidemiologico-clinico. Ma
I’ esperienza con questi pazienti € anche riflessione antropologica, perché la
dimensione carceraria apre a versanti e prospettive che ben difficilmente s
esauriscono nella polarita diagnosi/trattamento e che la relazione offerta dai
setting tradizionali, psichiatrico e psicoterapico, non puo certamente esaurire.
| contributi che questo gruppo di lavoro — da tempo operante nell’ambito
della Societa Italiana di Psichiatria (9P) e della sua sezione speciale, la
Societa Italiana di Psichiatria Forense — propone e sviluppa cercano di
rispondere, almeno embrionalmente, ad alcuni dei problemi citati e, forse,
di offrire indicazioni preliminari rispetto ai limiti, ancora evidenti e a
tutt’ oggi aperti, della pratica clinica in ambito carcerario.

Perché I’ universo carcere rivela oggi una consistenza numerica e una dimen-
sione sociale sempre pit drammatiche: al 30 giugno 2005, 59.125 reclusi



(3000 in piu rispetto a dicembre 2004; erano 35.500 nel 1991) affollavano le
carceri italiane. Di questi 15.558 sono tossicodipendenti, il 32% € immigrato
(fino al 70% in alcuni penitenziari del centro nord) e rappresenta il 43% dei
nuovi ingressi nell’ ultimo anno (fonte DAP, dalle agenzie di stampa). Inoltre
40.000 persone stanno scontando una pena usufruendo di una misura diversa
dalla detenzione (oltre 15.000 solo nel primo semestre 2005, un terzo dei
quali tossicodipendenti; fonte DAP, dalle agenzie di stampa). Secondo il 111
Rapporto Antigone (2005) sulle condizioni di detenzione in Italia, le carceri
italiane —“ tornate a essere luogo di pura sofferenza” — vedono la popolazio-
neivi reclusa sempre pit “ arruolata negli strati sociali con minori risorse: il
35% non ha la scuola dell’obbligo... il 71% era operaio... e oltre il 40%
viene dal Sud”. Per quanto riguarda i dati sulla capienza delle carceri, i
detenuti immigrati sarebbero le “ prime vittime del sovraffollamento, risultan-
doi piu sfavoriti nell’ accesso alle terapie ei maggiori protagonisti dell’ auto-
lesionismo” . Le donne, invece, sono soprattutto tossicodipendenti e immigra-
te (43%), mentre i minori vivono con le madri detenute ed in massima preva-
lenza risultano essere meridionali, migranti e nomadi.

Tali dati sintetici — sostanzialmente verificabili anche nell’ ultimo rapporto
ufficiale del Ministero della Giustizia (DAP, 2003) — aprono senza dubbio
alla riflessione sociale, ma non possono non esporsi anche a quella medica
nei suoi aspetti pitl variegati e, nel contempo, aprirsi ad un’ attenzione parti-
colare proprio alla dimensione crescente di quel disagio psichico che sem-
pre meno si maschera tra le righe delle molteplici sofferenze osservate in
carcere e traspare, invece, con maggiore evidenza psicopatologica, pure
nella pratica clinicaterritoriale dei Dipartimenti di Salute Mentale.

| contributi di questo volume testimoniano quindi che fare psichiatriain car-
cere é possibile, che lo sforzo di adeguare gli standard terapeutico-assisten-
Ziali a quelli della psichiatria di comunita € praticabile pur nell’ambito di
leggi e regolamenti non certo flessibili e in contesti “ chiusi” che ancora
guardano a chi viene da fuori con timore e sospetto, ma soprattutto che la
moltiplicazione delle sperimentazioni € fattore necessario ed ineliminabile
per migliorare quanto esistente oggi. La diffusione e la lettura di questo
numero di Noog¢ ci sembrano pertanto fondamentali per contribuire ad un
incremento delle conoscenze sul fenomeno e per poter aprire nuovi orizzonti
di sviluppo clinico anche nelleistituzioni di reclusione.

Massimo Clerici, Pietro Bertolotti Ricotti, Slvio Scarone
Dipartimento di Salute Mentale, Polo Universitario
Azienda Ospedale San Paolo, Universita di Milano




Ordinamento penitenziario e assistenza
sanitaria.
Realta e prospettive

BARBARA GUALCO

DIMEL, Sezione di Criminologia, Universita di Genova

RIASSUNTO

La tutela della salute del detenuto, |’ organizzazione sanitaria e i suoi compiti non
possono essere pienamente compresi a di fuori del binomio sicurezza-trattamento
che accompagna, con tutte le ambiguita e le difficolta insite nel reciproco rapporto,
I’ espletamento di funzioni che rappresentano espressioni diverse dell’ unica finalita
della pena con valenza rieducativa. La garanzia della salute psicofisica rappresenta,
quindi, uno dei presupposti essenziali di qualunque trattamento rieducativo del con-
dannato

Parole chiave: assistenza sanitaria, carcere, legislazione carceraria.

SUMMARY

Health's defence of prisoner, caregiving organization and different aimsin thisfield
are not completely and easily understood out of the two extreme issues represented
by security and treatment, joining — with any kind of related doubt and difficulties —
the realization of functions representing different expressions of the unique aim of
the punishment with rehabilitative tasks. The psychophysical health’s guarantee rep-
resents, therefore, one of the most important and principal foundations of every kind
of rehabilitative treatment after the sentence.

Key words: health care, jail, prison’s act.

Indirizzo per la corrispondenza: Barbara Gualco, Dipartimento di Medicina Legale, del Lavoro,
Psicologia Medica e Criminologia (DIMEL), Via de Toni 12 - 16132 Genova — Tel. 010 3537833,
Fax 010 3537643, e-mail: medlav@unige.it
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NOOC e
LA TUTELA DELLA SALUTE IN CARCERE

La tutela della salute rappresenta una tematica non facilmente riconducibile
ad un sistema dogmatico omogeneo. Numerose sono le discipline che se ne
occupano: lamedicina, la politica, il diritto, la sociologia, la psicologiael’ e-
conomia. La stessa hozione giuridica di tutela della salute non é stata definita
in maniera univoca. Infatti, a causa del variare dei fini palitici, il problema é
stato avvertito con differente intensita nel vari periodi storici e nei divers
ordinamenti. Le relative definizioni testimoniano come il passaggio da una
nozione individuale (necessita del singolo di essere curato) ad una collettiva
(interesse della comunita ad avere individui sani), abbia significato un diver-
so atteggiamento delle istituzioni verso la questione sanitaria. Lo Stato e pas-
sato da un intervento meramente assistenzialistico di fine secolo ad una
piena gestione della sanita con assunzione di un preciso dovere di intervento
in questo settore.

Le direttive fondamentali stabilite dalla Conferenza internazionale della
Sanita tenutasi a New York nel 1946, fatte proprie dalla relativa Organizza-
zione Mondiale (OMS), ben riassumono questo processo e affermano che “la
sanita é uno stato di completo benessere fisico, mentale, sociale e non costi-
tuisce soltanto I'assenza di malattie o infermita. 1l possesso del migliore
stato di sanita che si possa raggiungere costituisce uno dei diritti fondamen-
tali di ciascun essere umano, qualungue sia la sua razza, la sua religione, le
sue opinioni politiche, la sua condizione economica e sociale. | governi
hanno |a responsabilita della sanita dei loro popoli: essi, per farvi parte,
devono prendere le misure sanitarie e sociali appropriate”.

La sanita consiste, dunque, nell’ efficienza psico-fisica ddll’individuo quale
presupposto indispensabile per una completa espressione della sua persona-
litd e socialita e la “tutela della salute” si esprime nell’ azione dello Stato
diretta a prevenire e reprimere quelle situazioni che, causando la malattia,
impediscono a soggetto una vita piena e dignitosa.

La Codtituzione italiana ha recepito i principi della Conferenza internazionale
della Sanita collocando la salute nel dettato costituzionale? dove viene definita
come “fondamentale diritto dell’ individuo” e come “interesse della collettivita’.
Per giurisprudenza costante s ritiene che questo diritto debba essere garanti-
to a qualsiasi cittadino, anche a quello sottoposto a misure restrittive della
liberta personale. La stessa Corte Costituzionale ha ritenuto che “il diritto
alla salute, cosi come garantito dalla Costituzione Italiana, € anche il diritto
alla salute della persona detenuta’® pur se la tutela garantita dal precetto
costituzionale pud incontrare limiti oggettivi sia nell’ organizzazione dei ser-

ORDINAMENTO PENITENZIARIO
E ASSISTENZA SANITARIA.
REALTA E PROSPETTIVE

B. GUALCO

aArt. 32 Cost.: “La Repubblica Italiana tutelala salute come fondamental e diritto dell’ individuo e interes-
se dellacollettivita...”.

bCfr. sentenza della Corte Costituzionale n. 414/1990 che, nel dichiarare costituzionalmente illegittimo
I"art. 47-ter L. 354/1975, nella parte in cui non prevede che la reclusione militare sia espiata in detenzio-
ne domiciliare quando trattasi di “persona in condizioni di salute particolarmente gravi che richiedono
costanti contatti con i presidi sanitari territoriali”, ha affermato che ... il valore delladignita e della salu-
tedi ciascun essere umano € valore supremo che non conosce distinzioni e graduazioni di status personali
e dungue annienta ogni separazione tra cittadini e soldati” (in Riv. It. Dir. Proc. Pen., p. 1444, 1992).

I



vizi sanitari sia nelle esigenze di concomitante tutela di altri interessi (sent.
Corte Costituzionale 175/82). Questo significa che le connaturali esigenze di
sicurezza che sottendono alla detenzione possono portare ad un affievoli-
mento della tutela della salute in quegli aspetti che, limitando fortemente la
volizione dell’individuo, non consentono una normale fruizione dell’ assi-
stenza sanitaria (impossibilita di scegliere il luogo di cura, limitazione del
diritto alla scelta del medico curante, ecc.).

Lelimitazioni motivate daragioni di sicurezza appaiono, come direbbe la Corte
Codtituzionale, “ragionevoli” ma non possono interessare tutti i profili in cui S
sostanzia la tutela. Infatti il “diritto alla slute” e un concetto che esprime la
garanziadi una pluralitadi situazioni soggettive differenziate (Corte Codti-
tuzionale 433/1990). Si possono identificare cosi: il diritto alla propria identita
psico-fisica; il diritto ala salubrita dell’ambiente; il diritto degli indigenti ale
cure gratuite; il diritto all’informazione sul proprio stato di salute e sui tratta
menti che il medico vuole effettuare; il diritto di accesso alle strutture; il diritto
del malato di comunicare con i propri congiunti; tutti diritti che devono essere
tutelati, anche quando non afferiscono direttamente allo stato di malattia, ma s
pongono in una posizione strumentale ala conservazione del bene salute.

Vi &, inoltre, il problemadel diritto di non essere curato. La configurabilita di
tale situazione soggettiva e controversa dal punto di vista costituzionale ma
|’argomento & in grado di mostrare ancora una volta il delicato rapporto che
lega, da una parte, il diritto alla salute con latuteladella libertaindividuale e,
dall’ altra, con le esigenze collettive. Il diritto a non farsi curare del singolo
malato viene ad essere escluso nel momento in cui la situazione patologica
del singolo mette in pericolo la salute della collettivita. In tal caso, sono pre-
visti dalla legge interventi sanitari obbligatori e coattivi (art. 32 Cost.) con il
solo limite del rispetto della dignita umana. La fruizione di tale diritto da
parte del detenuto puo risultare seriamente compromessa dall’ esistenza di
limiti o situazioni che vanno ad operare direttamente su profili non sacrifica-
bili dalle prevalenti esigenze di sicurezza.

Latutela della salute della persona reclusa assume, inoltre, una valenza posi-
tivain relazione all’art. 27, terzo comma: “Le pene non possono consistere
in trattamenti contrari al senso di umanita e devono tendere ala rieducazione
del condannato”. Tale articolo, infatti, sancendo il principio della umanizza-
zione e della funzione rieducativa della sanzione penale, impone una conce-
zione della pena non meramente retributiva e preventiva ma attenta ai bisogni
umani del condannato in vista del suo possibile reinserimento sociale. E
naturale osservare come allora tutto cio postuli necessariamente la tutela del
suo diritto alla salute. La condizione di benessere psico-fisico diviene, infatti,
strumentale all’ attivita volta a recupero sociale dell’individuo e cioé al
cosiddetto “trattamento”. La stessa esecuzione della pena nel suoi caratteri
sanzionatori e disciplinari deve cedere il passo di fronte alla malattia. La
disciplina sui ricoveri, sull’'incompatibilita e sull’ applicazione di misure
verso il recluso-malato st muovono in tale direzione.

L’ assistenza sanitaria del detenuto, quindi, pur essendo incidentale rispetto ai
fini primari della carcerazione e della sicurezza, si pone come attivita stru-
mentale.
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Latutela della salute del detenuto, I’ organizzazione sanitariaei suoi compiti
non possono essere pienamente compresi a di fuori del binomio sicurezza-
trattamento che caratterizza tutta la fase esecutiva e accompagna, con tutte le
ambiguita e le difficolta insite nel reciproco rapporto, I’ espletamento di tali
funzioni, che rappresentano espressioni diverse dell’ unica finalita della pena
con valenza rieducativa. La garanzia della salute psicofisica rappresenta,
quindi, uno dei presupposti essenziali di qualunque trattamento rieducativo
del condannato®.

8 L’ organizzazione sanitaria, per |’ erogazione delle prestazioni afavore del cit-
<,:(, , tadino, € stata disegnata compiutamente dalla legge 833/78 che haistituito il
Z é Sistema Sanitario Nazionale (SSN), mentre dal 1931, anno del primo regola-
%é "'_>" mento carcerario, non esiste una regolamentazione organica dell’ assistenza
oz sanitaria erogata ai reclusi. Nell’ambito della legge 354/75 (e relativo regola
0O f,‘:) § mento di esecuzione del 1976), che rappresenta il tentativo di attuazione del
O 530  dettato costituzionale in materia di esecuzione della pena e di adeguamento
U DZ&  ale normative internazionali (la Dichiarazione universale dei diritti dell’ uo-
< EE':(J mo, la Convenzione Europea per la salvaguardia dei diritti umani e delle
8 %@: liberta fondamentali, il Patto internazionale sui diritti civili e politici, le
o 6 ié Regole minime per il trattamento dei detenuti adottate dall’ ONU e dal Con-

siglio d'Europa), s rileva che, nel totale dei 216 articoli, solo pochi s occu-
pano specificamente dell’ organizzazione delle cure.

La maggior parte della regolamentazione é relativa alla notevole produzione
di circolari con le quali I' Amministrazione penitenziaria, in ragione della sua
“parziale’ autonomia, ha cercato di porre delle soluzioni agli urgenti proble-
mi di omogeneizzazione e razionalizzazione dellafunzione sanitaria.

In particolare, viene in considerazione la circolare della Direzione generale
degli istituti di prevenzione e di penan. 3182/5632 del 21 luglio 1986, relati-
va alla tutela della vita e della salute delle persone detenute, dove si richia-
mano esplicitamente gli operatori dei singoli istituti a mostrare cura, atten-
zione e sensibilita nel confronti della persona detenuta “tanto pit debole e
fragile sia, quanto maggiori siano le sue esigenze, i suoi hisogni e le sue
carenze’, con particolare riferimento quindi ai tossicodipendenti, ai malati di
mente, ai giovanissimi, agli anziani, ovvero acoloro la cui salute fisicao psi-
chica “é esposta a particolare rischio o per i quali, ala privazione della
liberta, sono inevitabilmente connesse conseguenze di maggiore sofferenza o
particolarmente traumatiche o che sono pit esposte ad eventuali intimidazio-
ni, ricatti, prevaricazioni da parte di altri detenuti”.

In queste particolari situazioni, tutti gli operatori sono tenuti ad offrire I’ aiuto
ed il sostegno che é nelle loro possibilita, tenuto conto che “in questo dovere
professionale, di civilta e di solidarieta umana... non ¢’ é spazio possibile per
giustificare eventuali disattenzioni, negligenze, carenze o tiepidezze nell’ a
dempimento del propri compiti... dovendosi sempre ricordare che la vita, la
salute, il benessere di ogni uomo sono beni preziosi e la cui tutela merita
tanta piu attenzione ed impegno quando si tratta, come nel caso dei detenuti,
di persone affidate alla sorveglianza ed allacuradi altri”.

Circolare del Dipartimento dell’ Amministrazione Penitenziaria del 24 novembre 1990, n. 643295/12.
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Di notevole importanza é poi anche la circolare della Direzione generale degli
istituti di prevenzione e di penan. 3258/5708 del 28/12/1988, sempre relativa
dlatuteladellavita e della salute dei detenuti e degli internati, in cui S delinea
il principio cardine di preservare e garantire la vita e la salute degli stessi,
quale dovere primario e fondamentale; si sottolineaiil ruolo di tutto il personae
medico nel prevenire ed impedire “atti di autolesionismo o di autoaggressione,
cosi come qualungue tentativo di strumentalizzazione da parte degli stessi
detenuti o internati, attraverso la simulazione di patologie fisiche o psichiche
inesistenti o I’ aggravamento di forme preesistenti, al fine di ottenere provvedi-
menti, benefici 0 comungue determinazioni non corrispondenti ai presupposti
realmente dati” .

A proposito dell’ingresso nell’istituto della persona imputata, condannata od
internata, € importante riportare, almeno nelle loro linee essenziali, le circolari
della Direzione generale degli istituti di prevenzione e di pena n. 3233/5683
del 30/12/1987, n. 3245/5695 del 16/05/1988 e n. 3256/5706 del 10/10/1988,
relative appunto al’ organizzazione e al’istituzione del Servizio nuovi giunti.
Si tratta, nella specie, di un particolare servizio consistente in un “presidio psi-
cologico che s affianca, pur senza sostituirli, ala prima visita medica generale
(art. 11, 3° commadellalegge n. 354 del 1975) e a colloquio di primo ingres-
so (art. 23, 5° commadd D.Lgs n. 230 dd 2000)", affidato agli esperti ex art.
80 ddlI’ ordinamento penitenziario e consistente, preliminarmente, in un “collo-
quio con il nuovo giunto... diretto ad accertare il rischio che il soggetto possa
compiere violenza su sé stesso 0 subire violenza da parte di atri detenuti”.
Relativamente al servizio in oggetto, viene poi messo in evidenza nella secon-
da circolare sopra citata come acune autorita giudiziarie abbiano espresso per-
plessita in ordine al’ effettuazione del servizio stesso nel confronti dei nuovi
giunti sottoposti ad isolamento giudiziario, prima dell’interrogatorio da parte
del magistrato, arrivando sino a “negare in radice la possibilita che, senza il
proprio nulla osta, I'imputato abbia contatti con il personale penitenziario”.

Al proposito, il Dipartimento generale degli istituti di prevenzione e di pena ha
escluso, nellaterza circolare suindicata, che eventuali contatti per ragioni d’ uf-
ficio trail personale penitenziario e i detenuti possano contrastare con il regi-
me dell’isolamento giudiziario e che, a contrario, sono le norme stesse e le
necessita del concreto svolgimento della vita penitenziaria a richiedere nume-
rosi rapporti trai detenuti e taluni operatori penitenziari.

La Direzione generale degli igtituti di prevenzione e di pena sottolinea che il
colloquio di primo ingresso, cosi come la prima visita medica, costituiscono
interventi tecnici che I’ Amministrazione penitenziaria é tenuta ad attuare per
fini di tuteladellasaute e dell’incolumitadi coloro che sono sottoposti a misu-
re restrittive dellalibertd, secondo quanto la stessa Costituzione impone e quin-
di non sono riconducibili ala disciplina generale sui colloqui e subordinabili al
permesso o d nullaostadell’ autorita giudiziaria

Inoltre, gli esperti acui é affidato normalmente il servizio in questione, “ sebbe-
ne non legati da un rapporto di impiego, sono da considerarsi degli operatori
penitenziari... e, nello svolgimento dei delicati compiti loro attribuiti, devono
indubbiamente osservare gli obblighi della riservatezza e del segreto professio-
naleedi ufficio”.
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LE STRUTTURE DI SERVIZIO

La legge n. 395 del 1990, dedicata all’ ordinamento del Corpo di Polizia
Penitenziaria, ha ridefinito la strutturazione dell’ assistenza sanitaria, preve-
dendo un livello direttivo e uno operativo. In questa legge si € provveduto,
innanzitutto, alla soppressione della “Direzione generale per gli istituti di
penae di prevenzione”, cosi come era stata prevista dal Regio decreto 5 apri-
le 1928 n. 828 ed e stato correlativamente itituito il Dipartimento centrale
dell’amministrazione penitenziaria (DAP).

Trale articolazioni del DAP € previsto un ufficio centrale definito “Detenuti
e trattamento”, la cui Seconda Divisione é specificamente competente per il
settore sanitario, ovvero e responsabile dell’ organizzazione del servizio sani-
tario intramurale, si occupa dei rapporti convenzionali con il SSN e con gli
enti sanitari territoriali e di tutto cio che concerne i problemi dell’ alcoolismo
o0 della tossicodipendenza, della sindrome davirus HIV, delle infermerie, del
centri clinici e degli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG).

L’ attuazione di un decentramento amministrativo di tipo burocratico € avve-
nuta con la creazione dei Provveditorati, ovvero di organi decentrati che
operano a livello regionale sulla base degli indirizzi e delle direttive del
Dipartimento.

E opportuno perd sottolineare come, a di 1a del livello propriamente diretti-
vo, le concrete problematiche concernenti |I’ambito sanitario sono invero
direttamente affrontate a livello di ciascuna redlta carceraria. Sono infatti le
Direzioni d'istituto che organizzano al’interno della singola struttura il ser-
vizio ai detenuti, che promuovono i collegamenti con le strutture sanitarie
esterne e con le farmacie, che provvedono alle situazioni di indigenza del
detenuto e al reclutamento del personale medico e paramedico.

All’interno dei singoli istituti € poi prevista un’ apposita area sanitaria® in cui
s collocail livello sanitario “ operativo”, dove sono ravvisabili differenti figu-
re professiondli, distinte per inquadramento giuridico e amministrativo (medi-
ci di ruolo, medici incaricati, infermieri, tecnici di radiologia, ecc.)®, ale quali
si aggiunge il personale che opera alle dipendenze delle Aziende sanitarie
locali (ASL) e, in particolare, le figure dei medici e degli psicologi del Servi-
Zio Tossicodipendenti (SERT) che sono inviati per convenzione nonché orga-
nizzati e gestiti autonomamente dalle stesse ASL e che costituiscono I’ unico
esempio di assistenza sanitaria verso la popolazione detenuta che viene eroga
tadal SSN, afronte di un preciso obbligo ex lege (T.U. 309/90).

Nella cosiddetta “Area di trattamento” vengono poi svolte tutta una serie di
attivita da parte di psichiatri, psicologi, criminologif, educatori, per assicura-
re lacurae |’ assistenza all’ aspetto puramente psicologico e di sviluppo della
personalita attraverso momenti ricreativi, di addestramento professionale, di
culturaedi religione.
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dOriginariamente prevista da una serie di circolari tra cui la n. 107372/3-670 del 31/08/1991 e la n.
3337/5787 del 7/02/1992 e poi, in veste normativa, nell’ art. 13 dellalegge 444 del 1992.

€Invero, per quanto previsti, non tutti questi operatori Si possono riscontrare in ogni istituto.

fEx art. 80 O.P.
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Inreatatali servizi risultano il pit delle volte carenti, per una evidente man-
canza di visione sinergica e sistematica delle varie professionaita esistenti
ed in presenza di scelte legidlative caratterizzate da frammentarieta e disorga-
nicita, che hanno contribuito a determinare sprechi, vuoti funzionali e diffi-
coltadi coordinamento.

IL DIRITTO ALLA PARITA DELLE PRESTAZIONI SANITARIE

Lalegge che regolamenta la maggior parte delle figure professionali del ser-
vizio sanitario in carcere € la n. 740 del 19709, titolata “ Ordinamento delle
categorie del personale sanitario addetto agli istituti di prevenzione e di pena
non appartenenti ai ruoli organici dell’amministrazione penitenziaria’, legge
che si affianca a Regio decreto n. 867 del 1923, disciplinante la figura del
medico di ruolo, e ad una serie di atti convenzionali con i quali I’ammini-
strazione penitenziaria ha provveduto all’ assunzione di personale medico e
paramedico.

Il provvedimento del 1970, formal mente nato nella prospettiva di adeguare il
servizio sanitario ai principi costituzionali espressi dall’art. 27 Cost., ha visto
la luce in un periodo in cui erano gia in discussione progetti di riforma sia
del sistema penitenziario, sia del servizio sanitario del paese, per cui € stato
varato come un provvedimento a carattere provvisorio, nell’ attesa di una
risoluzione definitiva, a riforme avvenute.

Lamancanzadi realizzazione delle riforme di cui soprain tempi brevi ha pro-
tratto il periodo di vigenza di una legge nata per esplicare un’ efficacia origi-
namente biennale, con la conseguenza di cristallizzare per lungo tempo |'a
dozione di un servizio privo dei necessari caratteri di stabilita ed organicita.
Solo in questi ultimi anni il legislatore, non senza incontrare notevoli diver-
genze, hainfine optato per un contemporaneo intervento normativo nell’ ambi-
to della sanita nazional€", del riordino dellamedicinanelle carceri' e del rego-
lamento penitenziario, in una visione unitaria e di insieme che possa final-
mente garantire unamigliore fruizione dell’ assistenza sanitaria.

Lalegge 419/98, intitolata “ Delega al Governo per la realizzazione del Siste-
ma sanitario Nazionale e per |’ adozione di un testo unico in materia di orga-
nizzazione e di funzionamento del servizio sanitario nazionale”, contiene ben
quattro distinte deleghe legidative, tra le quali viene in considerazione, per
guanto a noi specificamente interessa, quella volta a riordino dell’ assistenza
sanitariain carcere.

In forza di questa delega € stato promulgato il D.Lgs n. 230 del 1999, com-
posto da 9 articoli, sufficientemente complessi, attraverso i quali si e cercato
di risolvere i problemi di collegamento e di coordinazione tra le diverse isti-
tuzioni impegnate a garantire il soddisfacimento del diritto alla salute nel-

9Sono perd datenere presenti gli effetti dellariformadi cui al successivo paragrafo.
Legge n. 419 del 1998.
iD.Igs. n. 230 del 1999.
ID.P.R. n. 230 del 2000.
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I’ambito carcerario. A tale proposito, |’ articolo 2 precisa, in modo chiaro ed
inequivoco, che “al’ erogazione delle prestazioni sanitarie provvede I’ Azien-
da sanitaria locale”, mentre “I’amministrazione penitenziaria provvede ala
sicurezza dei detenuti e a quella degli internati ivi assistiti”.

Negli artt. 3 e 4 s prevede il graduale passaggio delle funzioni sanitarie a
Ministero della Sanita al fine di evitare dei conflitti tra diversi poteri, nonché
lacune direttive ed operative.

L’art. 1, rubricato “Diritto alla salute dei detenuti e degli internati”, dispone
che “i detenuti e gli internati hanno diritto, al pari dei cittadini in stato di
liberta, al’ erogazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e ria
bilitazione, efficaci ed appropriate, sulla base degli obiettivi generali e spe-
ciai di salute e del livelli essenziali ed uniformi di assistenzaindividuati nel
Piano Sanitario Nazionale, nei Piani sanitari regionali ein quelli locali”.

In primo luogo, quindi, la nuova normativa si pone I’ obiettivo di perseguireil
diritto alla parita nell’ erogazione delle prestazioni preventive, diagnostiche,
curative e riabilitative, nei confronti dei detenuti e degli internati rispetto ai
cittadini liberi.

In riferimento alle evidenti complessita insite nel passaggio delle competen-
Ze é stata prevista una fase di sperimentazione in alcune regioni, terminatala
guale, sulla base delle esperienze ottenute, si dovra procedere ex art. 8,
comma4, a trasferimento delle funzioni su tutto il territorio nazionale.

E espressamente prevista (art. 5, 3° comma) la volonta di perseguire il conti-
nuo miglioramento dell’ assistenza negli istituti penitenziari. Con tale riforma
i reclusi conserveranno I'iscrizione al SSN per tutte le forme di assistenza e
saranno esclusi dal sistema di partecipazione alla spesa delle prestazioni
sanitarie erogate.

Una novita di estrema importanza viene introdotta in relazione ai cittadini
stranieri che verranno iscritti a SSN per tutto il periodo di detenzione o di
internamento, a prescindere dal regolaretitolo di permesso di soggiorno.
Questa riforma deve essere letta anche in base alle modifiche intervenute ad
operadellalegge n. 231 del 12/07/1999, in tema di rapporto tra detenzione e
stato di salute della persona soprattutto in relazione ai soggetti tossicodipen-
denti affetti da HIV. Essa ha dato origine ad interpretazioni non univoche nel
tentativo di ottemperare la tutela della salute dei detenuti HIV-positivi 0
affetti da altre gravi patologie con le finalita di difesa sociale della pena.
Recentemente, dopo un lungo e travagliato iter parlamentare, € stata appro-
vata una nuova legge sull’ argomento recante “ Disposizioni in materia di ese-
cuzione della pena, di misure di sicurezza e di misure cautelari nei confronti
dei soggetti affetti da AIDS conclamata o da grave deficienza immunitaria o
da altra mal attia particolarmente grave”.

Fermo restando il principio che ai soggetti con grave deficienza immunitaria
o affetti da AIDS conclamata debba essere evitata la custodia cautelare in
carcere e occorra sospendere |’ esecuzione della pena, € tuttavia previsto che,
all’ occorrenza ed in modo graduale, possano essere disposti |' affidamento in
prova ai servizi sociali, gli arresti domiciliari o la detenzione domiciliare.
Peraltro, € specificamente previsto che queste misure possano essere applica
te derogando dai minimi di fine pena previsti dallalegge (art. 47 O.P) e, nel
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caso della detenzione domiciliare, attribuendo funzioni di controllo anche
all’ operatore del Centro Servizi Sociali per Adulti®12,

Il “Progetto obiettivo per lalotta contro I’ AIDS’ approvato dal Consiglio dei
Ministri del 28 gennaio 2000 per I’ assistenza e la prevenzione delle infezioni
daHIV, nel breve paragrafo 7 dedicato a“L’infezione da HIV nelle carceri”,
ribadisce due concetti importanti. In primo luogo, sottolinea chei presidi ove
ricoverare le persone detenute in condizione di incompatibilita carceraria
devono essere solo le unita operative di malattie infettive in conformita con
la previsione della legge 135 del 1990 che auspica il completamento dell’ e-
lenco degli ospedali dove sia possibile ricoverare soggetti HIV-positivi in
stato di piantonamento, gia in parte individuato con il D.lgs 22 aprile 1996.
In secondo luogo mette in evidenza la notevole differenza esistente, tra le
varie regioni, nella costruzione e attivazione delle case alloggio, dell’ ospeda-
lizzazione domiciliare e dell’ assistenza domiciliare.

| SERVIZI PSICHIATRICI

Una considerazione particolare va poi fatta per il servizio psichiatrico. La psi-
chiatria, infatti, non rappresenta un’area a se stante, ma s inscrive nella com-
plessita dell’intervento sanitario intracarcerario, in un rapporto molto fragile
sotto il profilo tecnico ed organizzativo. Molteplici sono le cause di questa fra-
gilita bassa contrattualita dell’ utenza; prevaente attenzione all’ urgenza; diffi-
colta di accesso spontaneo ai presidi di cura; possibilita di richiesta di consu-
lenza esterna solo attraverso procedure giudiziarie. A questi nodi S aggiunga-
no quelli della scarsitadegli organici e dellainsufficiente attenzione a garantire
nel tempo una costanza di disponibilita e strumenti di intervento (farmaci, pre-
sidi sanitari, ecc.) che contribuiscono nell’insieme a determinare standard
quantitativi e qualitativi nettamente inferiori rispetto a quelli garantiti ala
generalitade cittadini. Oltre a questi aspetti di carattere generale, Ferrannini e
Peloso® evidenziano anche un problema specifico per I’intervento psichiatrico,
dovuto a prevalere nella cultura giuridica e nelle sue norme di una dicotomia
tral’organico e lo psichico, che tutte le recenti acquisizioni delle neuroscienze
e della moderna medicina e psichiatria tendono a superare. Gli autori s riferi-
scono, ad esempio, alla possibilita di utilizzare misure aternative ala carcera
zione in presenza di gravi disturbi psicopatologici non resttivi, a fronte delle
disposizioni di cui al’art. 147 del codice penale, 2° comma, che prevede |’ ac-
cesso a tali misure solo “se una pena restrittiva della liberta personale deve
essere eseguita contro chi s trovain condizioni di grave infermitafisica’. Una
rigida interpretazione di questa norma non solo contrasterebbe con un princi-
pio costituzionale ed etico di equita (una cardiopatia, per esempio, hapit valo-
re di una depressione endogena ai fini della concessione degli arresti domici-
liari o di un differimento della pena?), mafarebbe anche perdere senso d lavo-

kS tratta di una novita assoluta perché, da sempre, il controllo del detenuto domiciliare & affidato all’ au-
toritadi pubblica sicurezza.
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ro psichiatrico intramurario, aprendo ulteriori contraddizioni con misure in tal
senso gia piu evolute ed estensive come quelle riferite ale condizioni di salute
che determinano incompatibilita con lo stato di detenzione (L. 231/1999 art. 6,
che modifical’art. 146 del Codice penale) che rimandano in generale a“malat-
tia particolarmente grave’, senza distinguere la natura della malattia, con la
necessaria valutazione della gravita — secondo criteri clinici — dalla quale far
discendere |’ incompatibilita con la carcerazione.

In tema di salute mentale &€ sempre stata avvertita I’ esigenza di disporre di
adeguati “spazi trattamentali”. Il servizio psichiatrico deve essere completo,
cioé prevedere, oltre ad un momento di rilevazione, anche una fase trattamen-
tale psicoterapeutica a cui devono far riferimento i vari operatori che in qual-
che modo si occupano di problemi collegati al disagio psichico. Si tratta di
un’ esigenza fortemente sentita tra il personale specidistico, ma che & sempre
stata frustrata, da una parte, dalla particolare considerazione che tale branca
gode al’interno delle attivita sanitarie d'igtituto e, dall’adtra, dall’ organizza-
zione del servizio, dove la presenza di poche unita a fronte dell’ elevato nume-
ro di richieste non ha consentito una presain carico “seria’ di tutti i pazienti.
A questo s aggiunga lo scarso interesse, normativo ed amministrativo che, a
monte, leistituzioni hanno manifestato verso il problema psichiatrico.

Si dimentica, infatti, che il disagio psichico costituisce la vera emergenza
negli istituti, non solo per la rilevanza del fenomeno in sé (difficilmente
quantificabile e compl per le forme di manifestazione), ma anche perché
il carcere é diventato, di fatto, un luogo in cui la percentuale di detenuti che
assumono psicofarmaci é elevatissima.

Il passaggio dalla consulenza alla presain carico, da parte dell’ ASL, del pro-
blemi di salute mentale che il carcere esprime rappresenta un’ operazione che
necessita di attenta riflessione e impegno progettuale. Porsi il problema della
presa in carico dell’ assistenza psichiatrica nel carcere da parte dell’ Azienda
sanitaria significa interrogarsi intorno agli spazi nei quali questo intervento
potradelinearsi.

In effetti larisoluzione del problema della tutela della salute mentale nel car-
cere passa anche attraverso unarevisione dei diversi livelli in cui pud operare
I’intervento terapeutico (territorio, istituti, strutture intermedie residenziali,
OPQG) e, a contempo, attraverso una profonda riforma che consenta, in futu-
ro, il superamento dellalogica custodialistica del malato mentale nello stesso
OPG. Il passaggio alle ASL, del resto, non deve far dimenticare la necessita
di un’ adeguata specializzazione del personale sanitario sia medico che para-
medico.
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TEORIA E PRASSI: UN DIFFICILE PUNTO DI INCONTRO

Nel delineare, senza alcuna pretesa di completezza, acune linee organizzati-
ve e funzionali dell’ assistenza sanitaria in carcere, sorge spontaneo sottoli-
neare |’ assenza di un preciso coordinamento con le riforme che — a partire
dal 1975 — hanno interessato sia il settore penitenziario siail SSN, con note-
voli conseguenze in termini di carenza di personale e di strutture, di
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sovraffollamento e di ritardi nelle prestazioni.

La risoluzione dei problemi sanitari passa attraverso una preventiva indivi-
duazione delle capacita del servizio penitenziario e, soprattutto, attraverso un
intervento che rimuova alla base quelle cause che, impedendo il normale
espletamento delle attivita sanitarie, creano forti ostacoli allarealizzazione di
una efficace tutela.

In primo luogo, € quindi necessario intervenire su acune condizioni ambien-
tali e personali, quali quelle dei servizi igienici, del numero degli occupanti
delle celle, dello smaltimento rifiuti, dell’ aimentazione dei detenuti, dei far-
maci e dei materiali sanitari vari, che devono essere sottoposti a globale rior-
ganizzazione e controllo.

In secondo luogo, & essenziale procedere ad un rilevamento della dotazione
strumentale delle strutture penitenziarie (istituti, centri diagnostici terapeutici,
OPQG) a fine di evitare che livelli disomogenei nelle prestazioni erogabili
comportino discriminazione nell’ assistenza dei detenuti. Cio non vuol dire
chei servizi debbano essere uguali in tutti gli istituti. Le differenze strutturali
e demografiche impongono, infatti, una valutazione individualizzata delle
capacita prestazionali del singolo istituto, sempre e comungue nel rispetto
delle quaitadelle attivita sanitarie.

Nel carcere —aparteil SERT e, in senso lato, il presidio per i nuovi giunti —
non si rilevano veri e propri servizi che s rivolgano ad aspetti sanitari speci-
fici (anche se I'amministrazione penitenziaria continua nelle circolari a defi-
nire in tal modo acune attivita svolte quali il servizio infermieristico, farma
ceutico, ecc.). Invero, appare indispensabile |’ attuazione di servizi infettivo-
logici e psichiatrici in tutte le carceri, svolti attorno agli specifici aspetti sani-
tari, anche se da operatori di diversa matrice professionae. In alcune carceri
risulta inoltre necessaria la creazione di aree differenziate in relazione ad
emergenze sanitarie quali la tossicodipendenza.

Lo spirito di eguaglianza e di miglioramento che pervade la recente riforma
€, senz'atro, un ottimo proposito, anche se non & ancora possibile esprimere
valutazioni di alcun genere circa gli effetti perché, alo stato di fatto, ben
poco di quanto é stato previsto si é realizzato concretamente.

Certamente la previsione del mantenimento dell’iscrizione a SSN dei cittadini
detenuti e I’iscrizione per i detenuti stranieri, anche non regolari, per il periodo
di detenzione sono provvedimenti innovativi che potranno avere effetti positivi
sulla prestazione sanitaria all’interno degli istituti di pena. L’ esistenza di un
unico gestore sanitario, inoltre, non pud che annullare i problemi derivanti
dalla necessaria attivita di raccordo tra servizi interni ed esterni che, in passato,
hanno dovuto farei conti con normative e prass diverse, non sempre superabili
con labuonavolonta e I’ inventivadei rispettivi responsabili.

Un atro elemento che sicuramente offrira spunti di riflessione é costituito da
quello che avverra ndl passaggio di migliaia di operatori sanitari dal sistema
penitenziario a quello sanitario, in termini di capacita di adattamento a nuovi
sistemi gestionali e a nuove prassi. Una parte di questi, probabilmente,
potrebbe dimettersi a fronte di un nuovo rapporto di lavoro incompatibile
con gli impegni professionali assunti.

Non va infine sottovalutato il sistema procedurale disegnato per |’ effettivo
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passaggio di competenze e funzioni che, come gia accennato, appare partico-
larmente articolato. E molto probabile che i Decreti attuativi risulteranno la
mediana tra i vari interessi delle parti e il rischio é che tale medianita si
rifletta sulla effettiva possibilita di garantire un servizio sanitario migliore.
Sara, quindi, molto importante la chiarezza dei Decreti attuativi e I’incontro
delle parti al livello piti basso della piramide, quello locale. E infatti a questo
livello che si potranno concretamente affrontare quel problemi tecnico-orga
nizzativi che molta parte hanno avuto e avranno nel consentire di realizzare
un servizio efficiente, per non pregiudicare le esigenze di sicurezza ma nean-
che quelle di tutela della salute.

Gli sforzi per migliorare |’ assistenza sanitaria ai detenuti sarebbero comunque
vani senza una efficace attivita di prevenzione. L'andisi della situazione ha,
infatti, mostrato come tale opera sia necessaria nell’ ambiente carcerario dove
il rischio sanitario € elevato. In primo luogo, prevenzione significa effettiva
conoscenza della genesi e consistenza dei fenomeni patologici e, dunque,
operadi informazione ai detenuti, aggiornamento professionale degli operato-
ri, test ed esami strumentali. Il timore di una diffusione delle patologie non
infondato in quanto il nuovo Regolamento penitenziario, al’ art. 65, prevede
le ipotesi di “incontro affettivo” trai detenuti e i loro congiunti, a fine di
creare delle “aperture’ alla dimensione sociae, affettiva e sessuale del detenu-
to. Sel’ operazione avraindubbi effetti positivi sulla vita carceraria, riducendo
le deviazioni sessuali e i disagi psichici conseguenti alla detenzione, essa
aprirale porte a contagio di soggetti estranel al mondo carcerario.

ORDINAMENTO PENITENZIARIO
E ASSISTENZA SANITARIA.
REALTA E PROSPETTIVE

B. GUALCO

CONCLUSIONI

Uno sguardo al passato puo essere d'aiuto per riassumere i momenti piu
significativi di quel processo che havisto il passaggio dalla punizione, stret-
tamente connessa ad una mera esigenza di difesa, al’“illuminato” periodo in
cui trionfa la cosiddetta prevenzione generale, di cui si fanno portavoce auto-
revoli teorizzatori quali Bentham*, Beccaria® e Howard®, per giungere al pre-
valere della prevenzione speciale, secondo la quale il reo e principalmente
soggetto da“curare” o, meglio ancora, da “trattare” per “recuperarlo” e resti-
tuirlo, quindi, allalibera societd; posizioni che, peraltro, furono — e continua-
no ad essere — oggetto di forti critiche grazie, soprattutto, al significativo
contributo dellaricerca empirica sviluppatasi a partire dagli anni Settantd.

Parlando di assistenza sanitaria non si pud non fare riferimento agli aspetti
rieducativi della pena, finalizzati ad un intervento sul singolo per modificar-
ne le tendenze devianti e facilitarne un’ utile reinserimento nella societa.
Infatti, con il venir meno dello “spettacolo della punizione”, quando un alone
di negativita ormai circonda la confessione pubblica, la gogna, |’ esposizione
al palo, i lavori pubblici dei forzati e cosi via, il corpo s affranca dall’ essere

'Una delle opere che ha maggiormente influenzato |’ opinione pubblica circa la politica correzionae &
stata I'analisi secondaria effettuata da Martinson et al. The effectiveness of correctiona treatment: a
survey of treatment evaluation studies. New Y ork: Praeger, 1975.
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bersaglio unico dellarepressione penale e gli igtituti di penadivengono i pro-
tagonisti di una nuova era punitiva dove prevale la certezza di essere puniti
piu che lavisibilita della punizione™.

In questo modo al boia s sostituisce un esercito di “tecnici” — sorveglianti,
educatori, criminologi, medici, psichiatri — che, pur garanti dell’“annulla-
mento del dolore”, portano con sé un nuovo carico di problematiche e una
nuova “morale’ dell’ atto di punire.

L'analisi storica ci da I’opportunita di mettere in evidenza che, ancora nel
XXI secolo, la pena detentiva continua ad essere caratterizzata da finalita
prevalentemente retributive e da asprezze di trattamento che contribuiscono
alla riprovazione ed emarginazione del detenuto, “stigmatizzato” dalla
societa che lo identifica inevitabilmente nel soggetto delinquente.
Nonostante I’alone di afflittivita che continua a circondare la pena, nella
prima meta del secolo appena conclusosi, significativi interventi a favore di
un riscatto delle teorie rieducative, da parte di organismi sopranazionali quali
ONU e Consiglio d Europa®, mostrano perd I'importanza che da piu parti
viene riconosciuta al trattamento; si osserva, infatti, che soprattutto lo svolgi-
mento di un’ attivita lavorativa, e quindi I’ apprendimento di un mestiere, pos-
sono effettivamente favorire il reinserimento dell’individuo nel mondo libe-
ro.

Negli anni Cingquanta inizia una nuova era all’insegna del trattamento,
accompagnata dall’ entusiasmo per la diagnosi della personalita dei detenuti
e, quindi, per |’ osservazione scientifica, a fine di identificare gli elementi
alla base del comportamento criminale e di porvi rimedio attraverso inter-
venti individualizzati di diverso tipo’.

Se trattamento coincide con rieducazione, guest’ ultima indica tendenzial-
mente quel processo volto a curare e modificare il comportamento deviante
del condannato per favorirneil rientro in societd; allabase di tale aspirazione
vi € la convinzione che la difesa sociale possa essere realizzata in modo piu
proficuo attraverso il riadattamento del reo e il suo “riciclaggio”, finalizzato
al reinserimento nel mondo produttivo®. Le finalita rieducative, tra I’ atro,
non costituiscono una scoperta attuale in quanto gia presenti nella nostra
Costituzione®, ove s allude chiaramente ala necessita di un’ azione mirata ad
una modificazione migliorativa della personalita che &, appunto, lo scopo
della rieducazione; principi che rinveniamo, come sopra accennato, anche in
vari strumenti internazionali quali la Dichiarazione universale dei diritti del-
I’uomo, la Convenzione Europea per la salvaguardia dei diritti umani e delle
liberta fondamentali, il Patto internazionale sui diritti civili e politici, le
Regole minime per il trattamento dei detenuti adottate dall’ ONU e dal Con-
siglio d Europa.
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MVedi, al proposito, Foucault M. Sorvegliare e punire. Nascitadella prigione. Torino: Einaudi, 1977.
"Vedi, per esempio, la Risoluzione ONU 30 agosto 1955, con cui vengono approvate le Regole minime
sul trattamento dei detenuti, dove si sottolineail reinserimento del condannato nella societa; il Nuovo
Testo delle Regole Minime del Consiglio d’ Europa, 19 gennaio 1973.

°Art. 27 Cost.: “Le pene non possono consistere in trattamenti contrari a senso di umanita e devono ten-
dere allarieducazione del condannato”.
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Il trattamento penitenziario, nella piu vasta accezione, comprende quindi
“quel complesso di norme e di attivita che regolano ed assistono la privazio-
ne della liberta per I’ esecuzione di una sanzione penale”®. Nel concetto rien-
trano, quindi, le norme dirette a tutelare i diritti dei detenuti, i principi di
gestione degli igtituti penitenziari, le regole che attengono alle somministra-
zioni ed ale prestazioni dovute ai privati dalla liberta. La legge 26/07/1975,
n. 354, ha alineato il trattamento dei detenuti, almeno sul piano delle enun-
ciate normative, ai sistemi piu avanzati di privazione della liberta personae
pienamente adeguandosi alle Regole minime dell’ONU e del Consiglio
d Europal®1t,

| principi del trattamento penitenziario adottati nel nostro paese traggono
peraltro origine da una vasta elaborazione dottrinale e scientifica tendente a
saldare le acquisizioni della scienza criminologica, I’ evoluzione del pensiero
filosofico e le statuizioni della nostra Carta costituzionale!?. La normativa &
stata quindi decisamente influenzata da tali elementi che ha recepito in chiare
enunciazioni di carattere programmatico: I'art. 1 O.P. statuisce, infatti, che il
trattamento penitenziario “ deve essere conforme ad umanita e deve assicurare
il rispetto della dignita della persona’, aggiungendo poi che “nei confronti del
condannati e degli internati deve essere attuato un trattamento rieducativo che
tenda, anche attraverso i contatti con |’ambiente esterno, al reinserimento
sociale degli stessi, mentre il trattamento € attuato secondo un criterio di indi-
vidualizzazione in rapporto alle specifiche condizioni dei soggetti”.
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Disturbi mentali in una casa circondariale:
uno studio di prevalenza
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RIASSUNTO

Scopo. Definire la prevalenza del disturbi mentali in una casa circondariale italiana e descri-
verei principali trattamenti psichiatrici forniti. Metodi. Studio descrittivo osservazionae del
detenuti maschi consecutivamente inviati, in 34 mes, per una valutazione psichiatrica, trala
popolazione (N = 1683) della casa circondaride “Torre del Gallo”, Pavia; vadutazione dia
gnosticaclinicasecondo il DSM-1V e andlis retrospettivadel trattamenti psichiatrici, colloqui
psichiatrici e prescrizioni farmacologiche forniti. Risultati. 320 uomini (19%) avevano uno o
piu disturbi mentali attuali (escludendo i disturbi correlati a sostanze): 16 (1%) psicos; 71
(4,2%) disturbi dell’'umore; 32 (1,9%) disturbi d'ansia; 46 (2,8%) disturbi dell’ adattamento;
96 (5,7%) disturbi di persondita; 54 (3,2%) disturbi di persondita + disturbi dell’umore; 5
(0,3%) ritardo mentale. Si rileva comorbilita per disturbi correlati a sostanze (N = 166,
51,9%) ead HIV (N =49, 15,3 %). | colloqui psichiatrici sono erogati principalmente per psi-
cos edisturbi di personalita associati a disturbi dell’ umore. Sono frequenti e prescrizioni off-
label di neurolettici. Conclusioni. La prevalenzade disturbi mentali in questa popolazione &
piu elevata delle and oghe medie statunitens ed europee e, per alcuni sottogruppi diagnostici,
potrebbe essere sottostimata. La gestione psichiatricain carcere dovrebbe essere riorganizzata
secondo le linee-guida sanitarie nazionali ed europee.
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SUMMARY

Aims. To define the prevaence of menta disorder within an Itdian loca jail and to describe
main psychiatric treatments provided. M ethods. Cross-sectional study of consecutive male
prisoners referred, over athirty-four month period, for aclinical psychiatric assessment, among
population (N = 1683) of casa Circondaridle “Torre del Gdlo”, Pavia; clinicd DSM-1V diag-
nostic assessment and retrospective analysis of provided psychiatric treatments (i.e. psychiatric
visits and pharmacological prescriptions). Results. 320 men (19%) had one or more current
mental disorders (excluding substance misuse), including 16 (1%) psychosis; 71 (4.2%) mood
disorder; 32 (1.9%) anxiety disorder; 46 (2.8%) adjustment disorder; 96 (5.7%) persondlity
disorder; 54 (3.2%) persondlity disorder plus mood disorder; 5 (0.3%) menta retardation. Sub-
stance- (N = 166, 51.9%) and HIV-rdlated (N = 49, 15.3%) disorders comorbidity is recog-
nised. Psychiatric visits are mainly provided to psychosis and persondlity disorder plus mood
disorder subgroups. Off-label antipsychotics prescriptions are frequent. Conclusions. The
prevalence of menta disorder in this population is higher than US and EU averages, and for
particular diagnostic subgroups it could be underestimated. Psychiatric management in prison
should be reorganized according to national and European health guidelines.

Key words: mental disorders, prevalence, prisons, prisoners, male, psychiatry.
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INO O 1
INTRODUZIONE

A partire dagli anni '50, nei paes piu industrializzati, S € assigtito, attraverso
riforme dell’ assistenza psichiatrica pur differenti per modalita, tempi di redizza-
zione ed esiti, a cosiddetto processo di deigtituzionalizzazione. A tutt’ oggi, tutta-
via, lo sviluppo di un esauriente sistema territoriale di assistenza per la saute
mentale € da considerarsi per molti versi incompleto!. Alcuni autori hanno piut-

— ) [a)
= H 8 3() 'e) tosto avanzato I'ipotesi che, nonostante I apparente evidenza di un continuo pro-
o 8B cesso di deidtituzionalizzazione, Sia gia iniziata una nuova era per I’ assistenza
< O — O
7064 < 2 psichiatrica, caratterizzata da un piti subdolo processo di reistituzionalizzazione?.
(V0]
O '-'I— o % 0O Tale fenomeno, affondando le proprie radici nella controversia storica tra con-
‘3 wy Z Zz trollo socidle ed aspirazioni terapeutiche, sarebbe attualmente rintracciabile sin
=Z i nei pit moderni servizi di presain carico intensiva sul territorio™3, Infatti, sebbe-
O i p p
7 8 =g b e ne il numero di letti ospedalieri per |’ assistenza psichiatrica sia ulteriormente
@) 0O %{ % = ﬁ diminuito a partire dagli anni ' 90, tale tendenza sarebbe stata compensata o anzi
<00 % E é Z  soverchiata ddl’idtituzione di ulteriori forme di assistenza itituzionalizzante?. |
8 < ZEI < 2 % % segni della reigtituzionalizzazione sarebbero dunque individuabili anzitutto nel-
nO a) U209 > I’aumento del collocamento dei pazienti psichiatrici in soluzioni abitative protet-
OUwO %’%g te a variabile livello di assistenza; i dati sulla numerosita e sulla tipologia dei

pazienti posti intali programmi di trattamento, nonché sulladurata ed efficacia di
tali programmi, sono tuttavia insufficienti®. In secondo luogo s va modificando
I" atteggiamento nei confronti dei trattamenti obbligatori, rilevandosene un
aumento in molti, sebbene non in tutti, paesi europe: in Itdia, in Bavierae nel
Regno Unito sono state proposte modifiche allalegidazione vigente che possano
ampliare le opzioni di trattamenti obbligatori®®. Infine & in aumento il numero
del posti letto in servizi psichiatrico-forens in divers paes europel con, ameno
nel Regno Unito, un significativo incremento nel settore privato™®.

Un certo grado di nuova istituzionalizzazione esisterebbe dungque come fenome-
no internazionale, nonostante le differenze nei Sistemi sanitari trai divers paesi.
E accertato che i fenomeni di istituzionalizzazione abbiano da sempre evocato
I itituzione carceraria, Sin dal discusso lavoro storico di Penrose'®, con laipotiz-
zata relazione inversa tra disponibilita di posti letto in ospedali psichiatrici e
numero di detenuti (da cui, tra le molteplici, I'implicazione per cui i pazienti
dimess fossero in gran parte incarcerati). In sostanza ancor oggi, per alcuni auto-
ri, la prevalenza di morbilita psichiatrica al’interno delle prigioni pud essere
considerata come ‘specchio’ dei trend generali nella societa riguardo ai servizi
per i soggetti affetti da malattie mentali'l. Altri considerano che il sostanzide e
ubiquitario aumento della popolazione carceraria possa non essere da metters in
relazione a fattori di morbilita specifici 0 a peculiari caratteristiche di erogazione
dei servizi marigpecchi unatendenza verso una generale politicadi contenimen-
to del rischio nella societa europea del XX secolo®. Mancano tuttavia dati s
cambiamenti della proporzione di soggetti affetti da malattie mentali nella popo-
lazione dei detenuti nel corso del tempo?.

Per poter far chiarezza ata riguardo sono dungue necessari studi che descrivano
letipologie di pazienti che utilizzano le attudi diverse strutture (ospedali psichia-
trici, prigioni, aloggi protetti psichiatrico-forensi) nonché la quota di pazienti,
con malattie mentali gravi, assititi a di fuori di tali istituzioni?.
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In particolare, gli studi di prevaenza sulla morbilita psichiatrica nelle popolazio-
ni carcerarie hanno oggi generdmente lo scopo di valutarei bisogni di trattamen-
to psichiatrico al’interno delle prigioni e di identificare i detenuti affetti da
malattie mentali per I'implementazione delle relative procedure di supporto psi-
chiatrico-forense'’. Gli studi condotti per vautare il numero di soggetti affetti da
malattie mentdi al’interno delle carceri €/o la generale morbilita psichiatricatra
i detenuti sono tra loro alquanto differenti per metodologia e percid non facil-
mente confrontabili. 1| momento dell’ assessment € variabile: in acuni studi pud
essere effettuato al’ingresso, mentre dtri hanno un disegno di tipo cross-sectio-
nal ed i soggetti, percio, potrebbero non essere stati detenuti per [0 stesso periodo
di tempo a momento della valutazione. | primi studi presentavano una numero-
sita campionaria insufficiente, non utilizzavano criteri diagnostici operazionaliz-
zati ed erano soggetti abias di selezione'>1°. Le primerevisioni, i primi editoria-
li edi primi testi sull’argomento ritenevano che la prevalenza dei disturbi psi-
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chiatrici maggiori, quali le psicosi, non presentassero differenze rispetto ala S
popolazione generde!1618, Tdi conclusioni sono risultate tuttavia in contrasto g
con le revisioni successive, effettuate sugli studi condotti a partire da 1990, e <
con i dati pitl recenti*®%, 38
Alcuni contributi di ricerca britannici?-23, statunitensi?*?, canadesi®® e neoze- % o

landesi?’, sino a recenti review dagli USA22%, europee® e internazionalill-?
attestano la prevalenza complessiva per disturbi mentali gravi nella popolazione
carceraria, escludendo i disturbi correlati a sostanze, d 10-15% negli Stati Uniti,
a 12% in mediane diversi sistemi giudiziari europei®, sino d 26% nel Regno
Unito per i detenuti imputati®*, essendo tale variabile oggetto di studio rispetto ai
pazienti con dmeno un grado di giudizio.

Tra la popolazione carceraria, una quota varigbile trail 2 ed il 4% é affetta da
schizofreniae atri disturbi psicotici, tral’1 ed il 14% soffre di episodi depressivi
mentre trail 10 ed il 20% ha ricevuto una diagnosi di disturbo d’ ansiall. Il 47%
(21% per le donne) e affetto da un disturbo antisociale di personalita?®. Va sotto-
lineato che g tratta di un fattore di rischio per sviluppare la condizione morbosa
superiore da 2 a4 volte, per psicos e depressione maggiore, e di 10, per disturbo
antisociale di personalita, ala popolazione generade®-?2; anche stando ai dati
della recente revisione di Andersent?, nonostante alcune differenze nel disegno
degli studi considerati, la prevalenza di molti disturbi nel contesto carcerario
maggiore di quella riscontrata nella popolazione generde, quantomeno se Strati-
ficataper sesso ed et

Per quanto riguarda dati naziondli, in un precedente lavoro del nostro gruppo™, i
disturbi psicotici rappresentavano, rispetto all’ intera popolazione carceraria di
una casacircondariae, I’ 1,3%, i disturbi dell’umoreil 5,4%, i disturbi d’ ansiaed
i disturbi di adattamento il 2,5% rispettivamente. Questo studio analizza una
coorte pitl ampia rispetto a precedente, estendendo il periodo di osservazione
sino a34 mes.

SCOPI DELLO STUDIO

Gli scopi del presente studio sono: &) definire la prevalenza atuae de disturbi
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mentali al’interno di una casa circondariale itdiana; b) descrivere i principali
elementi di trattamento psichiatrico forniti in tale contesto.

MATERIALI E METQDI

B Disegno
_NY L8 . . . o - .

N O udio descrittivo osservazionale su tutti i pazienti consecutivi, detenuti pres-
7 &Ld ZEO Studio d tt al tutt t tivi, detenut
<Eg_)_1 U% SO una casa circondariale per i quali, nei 34 mesi compresi tra il 1° maggio
Z .< <5 2000 ed il 28 febbraio 2003, e stata richiesta dal medico di guardia una con-
Owa: Z
5 e D% sulenza specialistica psichiatrica.
w7z £5
%%Q 3 B Setting

a7 z=
2 8 6§ s < NIl presente studio & stato svolto nell’ambito del servizio di consulenza psichiatrica
@) = 5D5 ddlacasa circondaride “Torre del Gallo” di Pavia, fornito da uno psichiatra e da

< — < ZY
(uf;(_D<U %8<>t due medici specidizzandi in psichiatria. La capienza della casa circondaride € di
(5 U a O '%)g W 244 detenuti con una presenza media giornaliera, nel periodo d’ osservazione, di

w Oa

420 ospiti. L' ufficio matricola competente haindicato che la popolazione carcera
ria, nel periodo compreso trail 1° maggio 2000 ed il 28 febbraio 2003, ammonta
va a 1683 soggetti; tale popolazione € risultata composta da 1010 (60%) detenuti
con ameno una sentenza di primo grado e da 673 imputati (40%).

Allo scopo di delineare il panorama descrittivo del sistema in oggetto, che in
genere & paco noto agli operatori della salute mentale, sono rappresentate, nella
tabelal, le diverse attivita svolte dl’interno della casa circondariale di Pavia
nonché gli operatori in esse coinvolti per quanto concerne gli ambiti lavorativo,
educativo, di volontariato e socio-sanitario.

Tabella . Attivita lavorative, educative, di volontariato e socio-sanitarie della casa

circondariale di Pavia.
Attivita lavorative Attivita educative Attivita volontariato | Attivita socio-sanitarie
(N, h/sett)
Barbiere (3) Media Inferiore (3) Francese (1) Educatore (1, 36)
Scrivano (3) Diploma Geometra" (1) Bricolage (1) Assistente Sociale™ (4, 80)
Cuciniere (6-8) Diploma RagioneriaS (1) | Musica (1) Psicologo” (2, 40)
Portapacchi (1) Informatica (1) Teatro (3) Medico SERT (1, 4)
Scopino (1) Psicomotricita (1) Giornalino (1) Infermieref (6, 172)
Magazziniere (1) Giardinaggio® (1) Alcolisti Anonimi (2) | Direttore sanitario (1, 20)
Addetto lavanderia (1) | Comunicazione assertiva® (1)| Assist. spirituale (2) | Medico Guardia (8, 168)
Portavitto (3) Italiano> (1) Carita religiosa (2) Psichiatra* (1, 4)
Lavorante generico (2-20) | Panettiere Carita laica (1) Specialisti® (5, 25)

Note: per detenuti: *comuni, § alta sorveglianza, °protetti, Stossicodipendenti, >stranieri; *2 Ministero
Giustizia (72h) + 2 SERT (8h); # 1 Ministero Giustizia (36h) + 1 SERT (4h); 15 Ministero Giustizia (168h) +
1 SERT (4h); £ 1+ 2 Specializzandi (4h); o Ortopedico, Infettivologo, Oculista, Radiologo, Odontoiatra (4h).
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Il rapporto tra detenuti e operatori della salute mentale (psicologo, psichiatra,
psichiatri in formazione) si attesta, rispetto alla popolazione media giornalie-
raed in unita a tempo pieno, intorno a 320:1. Nel periodo in esame é stata
avanzata richiesta di consulenza psichiatrica per 402 detenuti pari a 23,9%
della popolazione carceraria; di questi, 82 (20,4%) non hanno soddisfatto i
criteri clinici per una diagnosi psichiatrica. Non esiste, come nellaquas tota-
lita degli istituti penitenziari, uno protocollo specifico e formalizzato che sta-
bilisca quali debbano essere i criteri per la richiesta di una consulenza spe-
cialistica, psichiatrica o d’ altranatura. 1l servizio di consulenza psichiatrica é
atto ad orientare le risorse disponibili in funzione di un criterio di gravita
rilevato clinicamente e, nei casi piu lievi, fornisce soltanto una medicazione
psicofarmacologica, mentre nei casi di patologia pil severa instaura una
presa in carico del paziente, segnalando al direttore sanitario necessita tera-
peutiche (trattamenti psicologici, educativi o farmacologici non disponibili

PSICHIATRIA E CARCERE

nell’istituto), modificazioni ambientali (isolamento/socializzazione) nonché -
fornendo indicazioni alle specifiche attivita lavorative e socio-educative g
sopra descritte. -~
v S
ONe
~O (.\!
=~

Misure utilizzate

Per ogni paziente inviato al consulente psichiatra é stata effettuata una valu-
tazione diagnostica clinica, in accordo con i criteri classificatori del DSM-
I\V34, A tal riguardo & stato possibile suddividere i pazienti in 7 categorie dia-
gnostiche principali: 1) schizofrenia e altri disturbi psicotici; 2) disturbi del-
I’'umore; 3) disturbi d'ansia; 4) disturbi dell’ adattamento; 5) disturbi di per-
sonalitd; 6) disturbi di personalita + disturbi dell’umore; 7) ritardo mentale.
Inoltre, sono state raccolte in modo sistematico informazioni su caratteristi-
che socio-demografiche (sesso, eta, stato civile, scolarita e condizione lavo-
rativa abituale precedente la carcerazione), abuso di sostanze in anamnesi,
patologie HIV-correlate. Per i 34 mesi oggetto dello studio, al fine di descri-
vere le caratteristiche del trattamento clinico-psichiatrico erogato, sono stéti
raccolti il numero di visite effettuate ed i trattamenti farmacologici con psi-
cofarmaci, prescritti dal medico di guardia e/o dal consulente psichiatra;
inoltre e stato preso in considerazione il trattamento con gli agonisti oppia
cei, prescritti dai medici del Servizio Tossicodipendenze (SERT).

Analisi statistica

| confronti tra i sottogruppi sono stati realizzati utilizzando, per le variabili
nominali di tipo dicotomico (presenzalassenza di comorbilitd), la statistica
chi-quadrato, come appropriato per analizzare le differenze tra proporzioni;
per le variabili continue distribuite normalmente (numero di visite psichiatri-
che), il confronto é stato realizzato mediante I’analisi della varianza a una
via (ANOVA). Il livello statistico di significativita & p < 0,05. L'analisi &
stata eseguita utilizzando il programma di Statistica Stata 7.0%.
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RISULTATI

Caratteristiche socio-demografiche

I campione (N = 320) e costituito da soggetti di sesso maschile (la casa cir-
condariale ospita solo uomini) con un’eta media di 35,2 + 9,4; tra questi il
22,2% é rappresentato da extra comunitari.

—0) [a)
Z H 8 c:/((ac_) In merito alla condizione lavorativa precedente |a carcerazione, il 64,5% dei
<0Y O g detenuti € risultata disoccupata o0 sotto-occupata, mentre circa un terzo (32%)
Z8< <& svolgeva un’ attivita specializzata ed il 3,5% da dirigente.
Q "'I- o % 'e) Per quanto riguarda lo stato civile si @ riscontrato il 40,1% di celibi, il 32,8%
‘3 My Z% di coniugati, il 10,7% di conviventi ed il 15,3% di divorziati.
=Z O =g Nellarilevazione della scolarita e risultata un percentuae di analfabeti del 6,2%.
A 8 2 S;(' Il 24,2% dei soggetti valutati ha conseguito la licenza elementare, il 49,12% la
&ED 0O <«§ éﬁ_f ﬁ mediainferiore, il 18,8% lamediasuperioreel’1,6% éin possesso di unalaurea.
V0ry =8z
Q< Z< 853
wOzY g Oz,  Prevalenza della patologia psichiatrica
OUwO oo

Complessivamente la prevalenza di patologia psichiatrica € risultata del 19%.
Infatti, ripetto alla popolazione della casa circondaride nel periodo considerato, &
gata formulata unadiagnos per 320 pazienti trai detenuti inviati per la valutazio-
ne. Latabelall illustrai tass di prevdenzade disturbi psichiatrici rilevati, Sain
termini di numerosita sia di percentuali della diagnos principale, rispetto ala
popolazione carcerariaed d gruppo indice.

Tabella Il. Prevalenza dei disturbi psichiatrici secondo il DSM-IV, Assi | e Il, nella
popolazione carceraria e nel gruppo indice; frequenza di disturbi correlati a sostanze e
patologie HIV-correlate tra i gruppi diagnostici nel gruppo indice.

Diagnosi No. | Popolazione | Gruppo Disturbi correlati Patologie
Carceraria | Indice a sostanze HIV-correlate
(N=1683) | (N=320) (N=166) (N =49)
(%) (%) No. (%)* | No. (%)*
Disturbi psicotici 16 1 5 7 437 1 6,2
Disturbi dell'umore 7 42 222 21 295 5 7
Disturbi d’ansia 32 19 10 16 50 B 94
yTA 6| 28 4 | 2 5 | 8 174
Disturbi di personalita | 96 57 30 65 67,7 18 18,7
Distubidipersonalta | 59 | 3 169 | 3 574 | 14| 260
Ritardo mentale 5 03 16 3 60,0 0 0

*% sul totale del gruppo diagnostico (righe).

Ladigtribuzionein cluster dei disturbi di persondita ha evidenziato una consisten-
te quota per il B (87,5%), rispetto dl’A (5,8%) ed ad C accorpato a gruppo del
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disturbi di personaita non atrimenti specificati NAS (6,7%). Su disposizione
dellamagigtratura di sorveglianza, nel periodo in esame, sono Stati inviati in ospe-
dale psichiatrico giudiziario, 20 pazienti (nel 60% extracomunitari), di cui 12
affetti da disturbi di persondita di cluster B e 8 da disturbi psicotici, tutti con un
disturbo correlato a sostanze in anamnes.

Comorbilita

E previsto dall’ organizzazione sanitaria penitenziaria che i pazienti affetti da
disturbi correlati a sostanze siano indirizzati al SERT dedicato; tuttavia, in
termini life-time, tale diagnosi & stata formulata, nel 45,7% dei pazienti valu-
tati (184/402). Trai pazienti del gruppo indice il 51,9% (166/320) presenta
una comorbilita per disturbi correlati a sostanze eil 15,3% (49/320) per pato-
logie HIV-correlate (tra questi, 29/49 presentano entrambe le comorbilita).

Trattamenti psichiatrici erogati

PSICHIATRIA E CARCERE

1:2006; 23-34
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Ne periodo consderato sono sate effettuate 1230 vidte (3,6 £ 4,5 per paziente).
La vautazione degli 82 pazienti, poi rivelatis non affetti da acuna patologia psi-
chiatrica, harichiesto in media 1,5 £+ 1,2 visite. Il numero di visite psichiatriche,
rispetto dladiagnos e rappresentato intabellalll.

Tabella Ill. Numero di visite e frequenze di prescrizioni di psicofarmaci tra i sottogruppi
diagnostici nel gruppo indice (N = 320) in 34 mesi.

Diagnosi No.| Numero NL AD STB BDZ TA RT
di visite
in 34 mesi
Media| (d.s) [N | (%) [ N | (%)* | N | (%)* | N| (%)* [ N | (%)*| N |(%)*
Disturbi
psicotici 16| 8,9 [(109)[13 |(81,2)| 3 |(18,7)| 5 |(31,2)[12|(750)| O | (0,0) | 3 |(18,7)
Disturbi

dell'umore 745 | (@1)|7 | (1) [63[(605)| 8 [(88,7)|37|(521)| 3 | (42)| 6 | (85)
Disturbid'ansia | 32| 2,7 | (21)|1 |(3,1) |17 ((53,1)| 4 [(12,5)|26|(81,2)| 1 | (31)| 2 | (6.2
Disturbi
delladattamento | 46| 2,3 | (1,7) (3 |(6,9) |25 |(54,3)| 1| (22) [30((652)|1 | (22) | 4 | (87)
Disturbi di
personalita % | 43 | (47)30 |(31,2) (38 |(39,6) | 41 |(42,7)| 77|(80,2) |16 |(16,6)| 5 | (5,2)
Disturbi di

personalita
+dellumore 541 6,9 | (6,1)|20 | (37) [28|(51,8) | 42| (77) | 40| (74) |10|(185)| 1 | (1,9

Ritardo mentale | 5 | 28 | (18)|2 |(400)| 2 [(400)| 0 | (0.0) | 4 |(800)| 1 |(200)] 0 | (00)

*% sul totale del gruppo diagnostico (righe).
Legenda: neurolettici (NL), antidepressivi (AD), stabilizzanti del’'umore (STB), benzodiazepine (BDZ),
terapie tgoniste (TA), tifiuto terapia (RT). Ciascun paziente pud assumere farmaci di pit categorie.
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Si érilevato un volume di visite significativamente maggiore per i disturbi psicoti-
ci e le asociazioni in comorbilita di disturbi di persondita e disturbi dell’ umore
(ANOVA F =6,89, df =6, p=0,000). Un'andid retrospettiva delle cartelle clini-
che ha permesso di raccogliere informazioni sul numero di prescrizioni di psico-
farmaci (secondo le principdi categorie). Ladistribuzione trai sottogruppi diagno-
gici eclass di farmaci € anch’ essaillustrata, in termini descrittivi, nellatabdlalll,
ove vengono anche considerate le terapie agoniste, nonché il comportamento di

= Klg 5‘,8 rifiuto della terapia. E stata inoltre fatta una distinzione tra le prescrizioni di anti-

<ZEBJE 65 psicotici aipici (22/76) e di antidepressivi non triciclici (SSRI, SNRI, 125/176),

7oK = rispetto a totale delle prescrizioni per classe. E emerso un esteso impiego di neu-

Owa: % 8 rolettici in patologie non psicotiche (in particolare, disurbi dell’umore e di perso-

) u'_] : -Z naita, sngolarmente o in comorhilita), nonché di benzodiazepine, in tutti sotto-

- 7 % i gruppi, con frequenze elevate.

652 22«

5U65 =<3 CONCLUSIONI

= [

%) O> |l limite principae presente studio si riferisce alla generalizzabilita del
OgUEOj [ limi incipale del dio s riferisce all alizzabilita del

O'U' u_.O' %’%g risultati rispetto ala popolazione d’origine. Il campionamento € avvenuto

infatti in funzione dello screening clinico del medico di guardia inviante. La
quota di soggetti risultati negativi per patologie psichiatriche é relativamente
bassa, sebbene sia necessario considerare che il processo di selezione potreb-
be aver escluso dalla val utazione una potenziale popolazione affetta da distur-
bi psichiatrici, anche gravi, ma privadei correlati comportamentali problema:
tici, che rappresentano il principale criterio per larichiestadi trattamento psi-
chiatrico: disturbi psicotici con sintomatologia prevalentemente negativa e
disturbi dell’umore in cui non e evidente I’ intenzionalita autolesiva.

| dati raccolti e le analisi correlate sono comunque fortemente condizionati
dalla particolarita del contesto penitenziario in cui e rarefatto I’ interesse per
gli ambiti sanitario e psico-sociale.

Il riscontro di percentuali di patologia psichiatrica complessiva, esclusi i
disturbi correlati a sostanze, pari a 19%, attesta una prevalenza superiore ale
medie europee™® e statunitensi?®?°, || tasso di prevalenza dei disturbi psicotici,
rispetto ai dati internazionali recenti (1% versus 3,7%%, potrebbe essere sot-
tostimato, come quello dei disturbi di personalita, e daimputarsi ad una sele-
zione nell’invio per la valutazione psichiatrica. Anche la prevalenza dei
disturbi dell’'umore appare inferiore alle evidenze correnti (7,4%, compren-
dendo la comorbilitain asse 1, versus 10%). E d altronde noto che in assenza
di uno screening di routine per i disturbi mentali gravi su tutti i detenuti, ad
esempio sino a 75% dei disturbi psicotici sfugge alo staff medico carcera
rio?L. In termini di necessitadi trattamenti aggiuntivi, seppur in comorbilita, i
tass di disturbi correlati a sostanze e patologie HIV-correlate (51,9% e 15,3%
rispettivamente) appaiono meritevoli d attenzione. Il campione, inoltre, in
confronto alle medie delle popolazioni carcerarie nazionali, vede rispettiva-
mente tassi di disoccupazione dell’ 64,5% (vs 51,3%)%. E possibile ipotizzare
cheil campione s differenzi dalla popolazione carceraria generale per caratte-
ristiche di particolare svantaggio (scolarita, condizione lavorativa).
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In merito alle risorse per gli interventi clinici, queste appaiono a di sotto
degli standard europei per setting analoghi essendo il rapporto detenuti/ope-
ratori della salute mentale sino a 4 volte superiore; € verosimile che anche a
cio siano correlabili la concentrazione delle stesse sui disturbi psicotici e
I”ampio uso di psicofarmaci off-label. Nel contesto penitenziario sembra esi-
stere un peculiare utilizzo di alcune classi farmacologiche, che é legato alle
difficolta terapeutiche intrinseche alla struttura stessa. | pattern di trattamen-
to rivelano infatti come I'impiego di alcuni farmaci, anche in pazienti con
diagnosi per cui non & prevista una stretta indicazione, sia correlato ad esi-
genze di gestione del comportamento, spesso violento o in un certo qual
modo “indesiderato”. La somministrazione di neurolettici, soprattutto tipici,
in pazienti affetti da disturbo di personalita o disturbi dell’ umore ha essen-
Zialmente il valore di misura sedativa e di controllo degli impulsi.

Infine la possibilita di presain carico € limitata dall’ elevato turn-over dell’ u-
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tenza, dovuto ai frequenti trasferimenti, che non é risultato quantificabile per c‘v')
problemi amministrativi. Q
Il trattamento dei disturbi psichiatrici all’interno di un contesto correzionale <
ha certo caratteristiche peculiari. |l setting carcerario puo aiutare ad identifi- (5’ S
care gli individui che necessitano di un trattamento, riducendo, per alcuni, la % S

necessita di sorveglianza che ne favorisce I'inabilitazione. |l paziente, tutta-
viag, non concede facilmente collaborazione nella valutazione e fiducia nella
confidenzialita del trattamento, laddove persiste un’esigenza di pena legata
ala sicurezza pubblica; esistono, comungue, degli oggettivi elementi favo-
renti, in termini di compliance e di ritenzione a trattamento, nell’ aumento di
contenimento e nel supporto esercitato dal sistema carcerario®’.

L’ assistenza psichiatrica condivide le caratteristiche dell’ intero servizio sani-
tario penitenziario italiano. Secondo la legge sull’ ordinamento penitenziario
(L. 354/1975), ogni istituto dovrebbe avere “... ameno uno specialista in
psichiatria’, seppur in “collaborazione con i servizi ... sanitari locali ospeda-
lieri ed extra-ospedalieri”, mentre la legge 296/1993 prevede reparti ospeda-
lieri penitenziari. Nel 1998/99, con la riorganizzazione del sistema sanitario
nazionale (SSN) (D.Lgs n. 230), i detenuti sono iscritti, esenti dal ticket, a
SSN ed ogni istituto entra nella competenza dell’ azienda sanitaria locale
(ASL) cui é affidata la gestione sanitaria; I’'amministrazione penitenziaria
conserva funzioni di controllo ed eventuale attivazione dei poteri sostitutivi.
Il Progetto-Ohiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario (mag-
gio 2000) indicatrai settori prioritari d’intervento le malattie psichiatriche.
Si prevedeva il trasferimento, insieme ale funzioni, delle risorse finanziarie
ale ASL, attraverso due fasi: @) prevenzione, diagnosi e terapia delle tossico-
dipendenze (agosto 2002); b) individuazione (aprile 2000) di tre regioni,
Toscana, Lazio e Puglia (in seguito anche Emilia Romagna, Molise e Cam-
pania), cui trasferire in forma sperimentale ogni funzione sanitaria. La Com-
missione di studio, Ministero della Giustizia-Ministero della Salute, per il
rinnovamento del servizio sanitario penitenziario (maggio/ luglio 2002), ha
tratto i risultati delle sperimentazioni. Ad oggi nella maggioranza degli isti-
tuti penitenziari |’ assistenza psichiatrica € ancora affidata a consulenti, in
convenzione con il Ministero della Giustizia, poiché le ASL, in attesadei tra-
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sferimenti finanziari, non hanno assunto le funzioni sanitarie®.

E auspicabile un rialineamento agli standard internazionali dei servizi psi-
chiatrici carcerari poiché, secondo le evidenze del presente studio, le risorse
disponibili sembrano tralasciare specifici sottogruppi diagnostici, fornendo
prestazioni spesso non appropriate in termini farmacologici; le amministra-
zioni penitenziarie, d altronde, dovrebbero negoziare (secondo il previsto
trasferimento delle competenze al SSN) relazioni programmatiche con i ser-

—0 «B > ! programr e
ZHB f,‘:,o vizi psichiatrici territoriali, per fornire interventi di screening, valutazioni a
<0« 65 breve termine sulle situazioni di crisi, invii ai servizi ospedalieri e
a [t rattamenti=?, non mono- ma multi-professionali, siaal’interno istituzio-
7 <P trattamenti® Iti-professionali, siaal’interno dell’ istituzi
(_D Ln %8 ne sia nella prospettiva di una continuita di interventi territoriali di salute
wn LIIJ ZI zZ mentale al momento della scarcerazione. Opportunita di formazione del per-
= 7 o) i sonale di polizia penitenziaria e psico-sociae dell’ amministrazione giudizia-
A OE S% ria potrebbero favorire il trattamento del paziente psichiatrico, in una pro-
O 8 % < A < spettiva di integrazione con le esigenze di sicurezza®®4!. Da ultimo, € auspi-
< QU % = <D( —  cabile che venga promosso e realizzato uno studio nazionae sulla prevalenza
8 <o < é ZY  de disturbi mentali nel sistema penitenziario, metodol ogicamente piu affida-
nO <DE V) ,2_38§ bile, per procedure di reclutamento diagnostiche, del presente che, tra le
O‘U'U_.O‘ %’%% altre, possa analizzare la varianza in funzione, ad esempio, del gruppo

etnico*? e del grado di giudizio?! dei pazienti detenuti; simili progetti potreb-
bero probabilmente piu facilmente realizzarsi attraverso la non ancora realiz-
zata adesione nazionale al WHO (Regional Office for Europe) Health in Pri-
sons Project.
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Un servizio di consulenza psichiatrica in amhito
penitenziario. Quali bisogni, quali risposte?
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RIASSUNTO

Laconsulenza psichiatrica nelle carceri s rivelaoggi una priorita per un nuovo modo di rispondere ai biso-
gni assigenziadi emergenti dalla psichiatria socide e di comunita, anche nel contesto italiano. Obiettivi.
Definizione ddlle caratteristiche psicopatologiche di una popolazione ammessa ad un servizio di consulta-
zione psichiatricae descrizione dei piti importanti trattamenti erogati in una prigione milanese. M etodi. Stu-
diodi 6 anni consecutivi delle vautazioni diagnostiche e dei percors assstenziali e di cura (visite psichiatri-
che e prescrizioni farmacologiche) di una popolazione di 1302 detenuti della Casa di Reclusione di Milano
Opera. Risultati. Come evidente dalla letteratura internazionale, anche da questa ricerca emergono impor-
tanti bisogni assstenzidi di tipo psichiatrico: questo tipo di bisogni deriva da pazienti appartenenti ad un
ampio spettro di gruppi diagnogtici e anche da detenuti senza una pecifica diagnos psichiatrica. In genera-
le, il sottogruppo dei pazienti extracomunitari sembra avere una percentuale meno rilevante di diagnos
comorhili. Ladiagnos di disturbo psicotico e associata a detenzione per crimini violenti. | soggetti in carce-
re per regti conness adroganon s diversificano dagli dtri detenuti per quanto riguarda le problematiche di
tossicodipendenza e sono meno gravi da punto di vista dei profili psicopatologici. |l carico assstenzide
risulta piul rilevante nel pazienti con disturbi psicatici e comorhilita (in particolare doppia diagnos) e nei
tentativi di suicidio, mentre & meno importante dal punto di vista del genere di gppartenenza o de profilo
tipologico del crimine commesso. |l trattamento farmacologico € ben caratterizzato da un approccio polite-
rapico, dove le benzodiazepine ei nuovi antidepressivi sono prevaenti. Laterapiaantipsicotica, in particola-
rei farmaci tipici, € ancora ampiamente usata per il trattamento dell’insonnia. Conclusioni. La prevaenza
del disturbi mentali in questa popolazione € indubbiamente rilevante. La gestione dell’ assistenza psichiatrica
in carcere da parte di un DSM ¢ stata fondamentale per migliorare sostanzialmente siala quaita di vita di
questi pazienti, siala specificitadel’intervento psichiatrico in carcere.

Parole chiave: carcere, disturbi mentali, resti, trattamento farmacol ogico.

SUMMARY

Psychiatric consultation in jails and prisons is a priority for a new way of intervention on specia needs
referred to community and socia psychiatry today, in the Italian context too. Aims. Definition of the psy-
chopathological characterigtics of the population admitted to psychiatric consultation in jail and description
of the most important treatment provided in prison. Methods. Six consecutive years study of diagnostic
assessment and therapeutic care (psychiatric visits and pharmacological prescriptions) referred to a popula-
tion of 1302 prisoners of Casadi Reclusione di Milano Opera Results. As suggested in the epidemiologi-
ca literature, relevant needs of psychiatric care are evident aso from this research: this kind of needs
results from patients belonging to a wide range of diagnostic groups and aso from prisoners without psy-
chiatric diagnosis. In general, the subgroup coming from third world countries seems to have less percent-
age of comorbidity diagnosis. The diagnosis of psychotic disorders is associated to imprisonment for vio-
lent crimes. Petients in jail for related-drug crimes are not different from prisoners sentenced for other
crimesin terms of drug addiction problems and are |ess serious from a psychopathological profile. The bur-
den of careis heavier for patiens with psychotic disorders and comorbidity (particularly, dua diagnosis) or
in attempted suicide, meanwhile is lessimportant from the sexua and crime tipology profile. The pharma:
cologica trestment is well characterized by a politherapapeutical approach, emphasizing benzodiazepines
and new antidepressant drugs. Antipsychotic therapy, particularly typicals, is too widely used to treat
insomnia. Conclusions. The prevaence of menta disorders in this population is clearly relevant. Psychi-
atric management of prisoners from the Community Menta Health Center in jail has been important to
subgtantially improve the qudity of life of these patients and the specificity of psychiatric treetments.

Keywords: jail and prisons, mentd disorders, crime, pharmacological treatment.
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INO O 1
INTRODUZIONE

E ormai certo come la prevalenza di disturbi mentali e di comportamenti sui-
cidari nella popolazione carceraria sia di molto piu elevata che nella popola
zione generale: la val utazione quantitativa del fenomeno, pur difficile, appare
compresatradue e cinque volte per i disturbi psicotici ei disturbi dell’umore
e fino adieci volte per il disturbo antisociale della personalita (DAP). | tassi
di prevalenza nella popolazione carceraria, in termini assoluti, sarebbero
infatti compresi tra2 e 7% per i disturbi psicotici, fino al 15% per i disturbi
dell’umore e a 40% per i disturbi d'ansia (e I’ area nevrotica) e fino a 65%
per i disturbi della personalita (di cui circail 47% a favore del DAP). Nel-
I’ampia letteratura epidemiologica disponibile (si rimanda, soprattutto, ale
ricerche e alle rigorose revisioni pubblicate da Lamb e Andersen)' s segna-
lano variabilita legate al paese di residenza, al sesso, al’etnia, ala condizio-
ne socio-economica e ala posizione giuridica del detenuto. | dati di preva
lenza sono sicuramente superiori negli imputati (in Italia, ameno sulla carta,
nelle case circondariali) rispetto ai condannati (in Italia, nelle case di reclu-
sione), mentre negli imputati risultano ancora piu rilevanti i tassi di inciden-
za poiché |la carcerazione agisce come potente stressor psico-sociale.

| valori paiono costantemente maggiori negli Stati Uniti rispetto all’ Europa o
agli altri paesi accessibili in tema di ricerca (Canada, Australia, Nuova Zelan-
da, Brasile, Thailandia), pur con lariserva dovuta adivers criteri di valutazio-
ne diagnostica (DSM o ICD) e ale diverse soglie impiegate per la valutazione
diagnostica corrente. | dati risultano comunque superiori anche per quelle
categorie apiu elevata“ soglia criminale”’, cioé per le quali & piti raro commet-
tere reati: donne (fino a 2-3 volte per disturbi d’ ansia e dell’umore, ma non
per disturbi psicotici e correlati a sostanze), caucasici vs ispanici e afroameri-
cani, nonché soggetti originari dafamiglie di censo elevato®2>.

La prevalenza della variabile psicopatologica relativa alla popolazione crimi-
nale, in genere, resta dungque dedotta da quella osservabile nella popolazione
carceraria: ¢io induce, probabilmente, una sottostima sia per un precoce indi-
rizzo dei malati piu gravi verso I'istituzionalizzazione senza che eventuali
comportamenti criminali siano sottoposti a sistema giudiziario (“psichiatriz-
zazione” della criminalita, frequente oggetto d’interesse dei mass-media
soprattutto dopo efferati fatti di sangue), sia per una possibile sotto/mis-dia-
gnosi derivante dalle metodiche di rilevazione e valutazione impiegate in car-
cere. Parallelamente, il rischio relativo di commettere reati nella popolazione
portatrice di un disturbo mentale rispetto ala popolazione generale — analiz-
zato in particolare nello studio finlandese di Tiihonen et a.?® su una coorte
imponente composta da tutti i nati nel 1966 in due province (per un totale di
12000 soggetti) — € risultato significativamente piu alto per tutti i disturbi
caratterizzati da sintomatologia psicotica, specialmente in relazione ai crimi-
ni violenti. Nello studio citato |’ odds ratio misurata su “crimini violenti” e
compresa adl’incircatra 5 (disturbo delirante) e 10 (disturbo dell’ umore con
sintomi psicotici), con un valore intermedio per la schizofrenia, mentre per
“atro genere di reati” il rischio pit elevato (fino a 15 volte superiore) € pre-
sentato da pazienti con psicos correlata all’ uso di sostanze.
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Dati come quelli citati finora restituiscono I’ aspetto epidemiologico attuale
dellarelazione tra malattia mentale e criminalita ad un’ipotesi che, pur datata
1939%, aveva indicato una correlazione inversa tra popolazione carceraria e
disponibilita di posti letto nel sistema manicomiale, ipotesi — finché il siste-
ma manicomiale € stato in vigore — peraltro mai confermata né definitiva-
mente smentita?®2°,

Dall’altro lato, quello delle possibili risposte ai succitati fenomeni, il dibatti-
to e la ricerca sociopsichiatrici attuali vertono prioritariamente sulla neces-
sita del “recupero sociale’ dando indicazioni, per i malati mentali dai com-
portamenti criminali, finalizzate soprattutto allo sviluppo di percors indivi-
dualizzati di trattamento riabilitativo3®-4°: tali percorsi, pur orientati general-
mente da considerazioni di costo, fanno in genere riferimento ai tassi di rei-
stituzionalizzazione in carcere o in ospedale che risultano gli indicatori di
outcome piul valorizzati. Un recente progetto dello Stato di New York per la
presa in carico sanitaria e socio-assistenziale come outpatient dei pazienti
che hanno ricevuto una diagnosi psichiatricain carcere prevede, ad esempio,
facilitazioni per il rilascio analoghe al nostro affidamento in prova®. Paralle-
lamente sono in corso anche sperimentazioni di trattamento in comunita tera-
peutiche all’ interno delle stesse strutture penitenziarie?’0.

Al di lade differenti orientamenti interpretativi e di gestione del fenomeno, tipici
dei diverd paed, i crimindi (e, traquesti, in particolare quelli con malattia menta-
le “dimogtrata’ anche al’interno del sistema penale — tanto darenderli non impu-
tabili) finiscono spesso per essere, attualmente, gli unici fruitori dello storico siste-
maasilare, carcere od ospeda e psichiatrico giudiziario (OPG) Sal3,
Anchein Italia sono datempo in corso di studio progetti di riforma, normati-
va e organizzativa, in tema di assistenza psichiatrica per la popolazione car-
ceraria (piu che per la prevenzione del crimine nei portatori di malattie men-
tali); alcuni di questi progetti hanno dato origine a proposte di legge ampia-
mente discusse ma ancora in attesa di esame da parte del Parlamento®-°8, ||
riferimento normativo vigente e infatti fondato sulle Leggi 354/75 e 663/86,
che regolano la finalita e la struttura del sistema penitenziario, sul DPR
230/2000 e sui Progetti Obiettivi triennali “Tutela Salute Mentale”.

La 354/75, orientata dal principio del rispetto del diritti umani del detenuto
proclamato dall’ONU nel 1955 e ripreso dal Consiglio d Europa nel 1973
con ladirettiva su “rieducazione e riabilitazione del reo”, stabilisce le finalita
dellariabilitazione sociale di quest’ultimo e il concetto di individualizzazio-
ne della penaltrattamento. L’ articolo 89, in particolare, definisce lo statuto
della prestazione psichiatrica condotta all’ interno del carcere prevedendo che
“per lo svolgimento delle attivita di osservazione e di trattamento, I’ ammini-
strazione penitenziaria possa avvalersi di professionisti in psicologia, servi-
zio sociale, pedagogia, psichiatria e criminologia clinica’. Secondo questa
legge la competenza terapeutico-assistenziale sui detenuti appartiene al
Ministero di Grazia e Giustizia, all’esterno del servizio sanitario nazionale
(SSN), la cui organizzazione legislativa e posteriore e nel quale non € stato
ancora integrato. La prestazione specialistica & erogata all’amministrazione
penitenziaria: inoltre, la definizione di “attivita di osservazione e cura’ pone
un’ambiguitatralafinalitadi controllo e quelladi trattamento.
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La 663/86 ribadisce I’ obiettivo del recupero e, introducendo le carceri di
massima sicurezza per i detenuti a maggior rischio di recidiva criminae e
maggiori esigenze custodialistiche, prevede invece una maggiore applicazio-
ne delle misure alternative al carcere per gli elementi valutati con buone pro-
babilita di reinserimento sociale. Questa legge regola, ad esempio, la posi-
zione del pazienti affidati in provaai servizi sociali o agli arresti domiciliari,
anche in comunita protetta, cui hanno diritto in particolare i tossicodipenden-
ti alla cui condizione siano ascritti i reati giudicati.

Il DPR 230/2000 presenta acune dichiarazioni di intenti di notevole interesse
potenziae per il ruolo della psichiatria carceraria?. Pur non modificando lo sta-
tuto trattamentale rispetto alla normativa precedente (prevede |’ organizzazione
di dipartimenti clinici e chirurgici penitenziari e |’ obbligo di svolgere attivita di
medicina preventiva all’interno degli igtituti), dispone che — ove in semiliberta
0 permesso — i detenuti siano seguiti dai servizi territoriali e promuove una
serie di facilitazioni per le attivitarisocializzanti e lavorative; definisce, inoltre,
la necessita dell’ osservazione personologica ai fini del trattamento, distinguen-
dola comunque dalla cura e non affidandola pertanto a speciaisti, permettendo
parimenti lastipuladi convenzioni coni servizi psichiatrici territoriali

Il Progetto Obiettivo “ Tutela Salute Mentale” si muove per riportare il tratta-
mento dei detenuti e degli internati al SSN e, per i trattamenti psichiatrici, a
dipartimento di salute mentale (DSM). Inoltre, pone indicazioni verso
un’“ottica di superamento di ogni istituzionalizzazione”: cid ha dato origine
ad alcune proposte di legge per |’ abolizione degli attuali OPG, affidando il
trattamento dei malati socialmente pericolosi, in alternativa o complementar-
mente, ad istituti regionali con capienza limitata, a sezioni carcerarie orga
nizzate d'intesa con il DSM e con piani di cura sottoposti a magistrato di
sorveglianza o a misure alternative quali I’ affidamento ai servizi sociali con
presain carico da parte del DSM nelle sue competenze territoriali in regime
di liberta (nel caso di pene detentive lievi).

La fruibilita di riferimenti precisi che attengano I’ assistenza psichiatrica nelle
case circondariali e nelle case di reclusione €, a tutt’ oggi perd ancora limitata.
Le proposte allo studio ipotizzano, ad esempio, I'istituzione di un Dipartimen-
to per I’ Assistenza Sanitaria ai Detenuti e Internati in rapporto con i Diparti-
menti di Medicina e Chirurgia e, nel nostro caso, con il DSM. L’ articolazione
dei DSM in Unita Operative verrebbe cosi implementata dall’istituzione di
Unita di Psichiatria Penitenziaria®®: gli effetti desiderati di tale approccio
sarebbero, indubbiamente, quelli di approfondire il carattere terapeutico del-
I"intervento, rispetto all’ obiettivo della “difesa social€’, di garantire la conti-
nuita e I’omogeneita del trattamento al momento della scarcerazione, nonché
di realizzare un’ adozione piu sicura ed efficace di misure alternative al carcere,
traducendo operativamente lafinalita dichiarata del recupero sociale del rec®.
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3| trattamento degli imputati sottoposti a misure privative della liberta consiste nell’ offerta di interventi
diretti asostenerei loro interessi umani, culturali e professionali.

bI| trattamento rieducativo dei condannati e degli internati & diretto, inoltre, a promuovere un processo di
modificazione delle condizioni e degli atteggiamenti personali, nonché delle relazioni familiari e sociali
che sono di ostacolo a una costruttiva partecipazione sociae.
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OBIETTIVI, MATERIALI E METODI

In questo lavoro s intende descrivere e commentare |’ informazione raccolta su
una popolazione di detenuti che hanno fruito, al’interno di una casadi recluso-
ne di Milano, di una o pit prestazioni psichiatriche dal 1996 a 1998 e dal 1998
a 2003. Il carcerein oggetto € la Casa di Reclusione di Opera (comune dell” hin-
terland milanese), un carcere ad elevata capienza (in media circa 1500-1600
detenuti compresa la sezione femminile), dotato tral’dtro di un Centro Diagno-
stico Terapeutico — cui afferiscono detenuti di tutte le carceri italiane e che forni-
sce prestazioni di tipo ospedaliero, con un reparto di chirurgia, uno di medicinae
uno di malattie infettive (data una elevata prevaenzadi HIV-positivita e sindromi
AIDS corrdlate del 15 %) —e di un’ Unita Operativa SERT interna.

Dal 01/07/1998 a 31/12/2003 il DSM dell’ Azienda Ospedaliera San Paolo
di Milano - Polo Didattico Universitadegli studi di Milano ha stipulato conil
Provveditorato Regionale del DAP e con la casa di reclusione, sita nel terri-
torio sul quale il Dipartimento ha competenza per |’ assistenza psichiatrica,
una “convenzione per I’ espletamento dell’ attivita di consulenza medico-spe-
cialistica in materia di psichiatria in favore dei detenuti e internati ristretti
nellaC.R.” stessa, cui € seguitala stesura e la proposta di un progetto di col-
laborazione con il Ministero di Grazia e Giustizia e con la Regione Lombar-
dia per I'istituzione di una Unita di Psichiatria Penitenziaria, peraltro mai
attivato.

La popolazione oggetto dello studio consta di tutti i detenuti che compaiono
nei registri relativi ala visita psichiatrica, senza alcuna selezione e campio-
namento. L' accesso alla visita & volontario, per iniziativa del paziente o per
richiesta del medico di sezione e/o del personale di Polizia Penitenziaria,
richieste che vengono vagliate dal Coordinatore Sanitario generalmente con
funzioni di mera supervisione.

| tassi di rifiuto dellavisita, che erano di circail 10% prima della stipula della
convenzione, Sl Sono progressivamente ridotti: in media, durante la reaizza-
zione delle attivita strutturate di consulenza psichiatrica intramuraria, sotto il
5%, valore statisticamente significativo rispetto aprima (Chi2 p= 0,01).

Nel corso dell’ultimo anno di consulenza in carcere, la popolazione — in
corso di progressiva diminuzione — eradi circa 1400 detenuti: pertanto, come
vedremo, poco meno del 30% & entrato in contatto con il servizio, pit o
meno stabilmente.

Della totalita della popolazione sono noti, quali dati anagrafici, il sesso e la
nazionalita (italiana vs extracomunitaria). Per 430 di s0Nno noti, inoltre,
data, luogo di nasctita, professione, posizione giuridica del detenuto (imputato,
appellante, ricorrente e condannato in via definitiva) e reato connesso; per con-
sentire una valida elaborazione dei dati, le tipologie di reato sono State unificate
in categorie, ovvero: crimine violento, reato patrimoniale, associazione di stam-
po mafioso, reato connesso alladetenzione e alo spaccio di stupefacenti, reato a
sfondo sessuale e “dtro” reato. Tale accorpamento ci € sembrato la categorizza
zione piu aderente alla problematica criminologico-clinica osservata, nonché
pit comune in |etteratura, sebbene non coincida esattamente con le categorie di
reato considerate dal Codice Penaleitaliano.
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Sono stati quindi raccolti | dati clinici e quelli relativi a carico assistenzide:
diagnosi, eventuae trattamento farmacologico e numero di visite. La registra-
zione della visita é corredata dall’anno nel corso del quale é stata effettuata. La
raccolta dei dati & Stata effettuata al momento della registrazione della visita, e
quindi ordinata ex post. Tale limite ha condotto alarilevazione di registrazioni
diagnostiche talvolta diverse da visita a visita, per cui & stato necessario desu-
mere presuntivamente una diagnos “primarid’ che, deve essere chiarito, non
puo corrispondere completamente ai criteri diagnostici del Manuae Diagnosti-
co e Statistico dei Disturbi Mentali, a quae s fariferimento invece per I’ attri-
buzione nosografica finde®. Allo stesso modo non possiamo essere assoluta-
mente certi dell’ accuratezza di registrazione e della completezza prescrittiva di
tutte le terapie psicofarmacologiche che, per I’ organizzazione interna, devono
essere gppunto trascritte dai medici di sezione per poter essere somministrate.
In ogni caso abbiamo considerato insieme tutte le categorie di farmaci prescritti
per paziente durante il corso di un anno, con |’avvertenza di non considerarle
per questo associazioni (consigliamo il lettore di vederle pit che atro come una
variabile di carico assistenziale e di gestione complessiva dei trattamenti). Non
sono presenti, infine, indicatori della gravita della patologia (sebbene questa
possa essere supposta dal numero di visite/anno e dal numero di registrazioni
pro capite di una data diagnosi, da intendersi in questo caso come presenza di
sintomatologia attiva), né di esito, che sarebbe ancora piu aeatorio cercare di
presumere sulla base dell’ eventuale modificazione di queste variabili nel tempo.
L'analisi dei dati e stata effettuata con le pit comuni metodol ogie statistiche
adisposizione®’,

L’ aspetto di maggiore interesse epidemiologico del lavoro risulta dunque, a
nostro parere, soprattutto dallaricerca di un’evidenza di diversadistribuzione
delle diagnosi per sottogruppi di detenuti caratterizzati da differente reato.
La patologia psichica €, infine, la variabile principale indagata nel condizio-
nare un differente carico assistenziale e farmacoterapeutico, influenzabile
anche dalle variabili anagrafiche e, dato questo di non facile interpretazione,
pure dalla categoria di reato.

Un ultimo aspetto, che riguardainvece lapoliticadel servizi sanitari, & I’ipotes —
da verificare — di una maggiore produttivita, efficienza (rispetto ala gravita della
diagnos) e, presumibilmente, appropriatezza della farmacoterapia da parte del
Servizio di Psichiatria Penitenziaria a gestione dipartimentale versus la gestione
precedente garantita tramite prestazioni “a gettone”: cio dovrebbe emergere,
almeno sul lungo periodo, analizzando comparativamente I’ evoluzione del
numero delle prestazioni erogate — in assoluto e per sottogruppi di diagnos — e
del matching trafarmacoterapia e diagnos nei periodi adifferente gestione.
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ANALISI DEI RISULTATI

La popolazione considerata €, come anticipato, composta da 1302 soggetti
(tabellal), dei quali 97 sono donne (7,5 %) e 220 di nazionalita extracomuni-
taria (tra questi 15 donne), per una percentuale del 16,9%. Analoga la pro-
porzione di donne nei due gruppi.
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L'etd, consderata d momento della prima visita (dato disponibile solo per 430
soggetti, pari d 33% de totale), ha un valore medio di 38,6 anni ed & significati-
vamente inferiore nella popolazione extracomunitaria (31,7 vs 39,7), Sa per le
donne che per gli uomini. Complessivamente, il soggetto pitl giovane ha 19 anni e
il pitanziano 75 (36 soggetti hanno meno di 25 anni e 31 soggetti 55 anni o pil).

Tabella I. La popolazione oggetto della ricerca. Caratteristiche.

Genere
Nazionalita Femmine Maschi Totale
Extracomunitaria 15 15,5% 205 17,0% 220 16,9%
Comunitaria 82 84,5% 1.000 83,0% 1082 83,1%
Totale 97 100,0% 1205  100,0% 1302 100,0%
7,5% 92,5% 100,0%

Eta* Media  Min  Max Media  Min  Max Media

Femmine Maschi Totale
Extracomunitaria 27,0 25 33 32,0 19 54 31,7°*
Comunitaria 41,0 24 61 39,6 20 75 39,7
Totale 394 24 61 38,5 19 75 38,6
*Su 430 soggetti con proporzioni n.s. differenti. **1<0.0001

Nellatabellall si pud vedere la distribuzione dei reati: la categoria piul rap-
presentata & quella connessa a traffico di stupefacenti, per cui sono detenuti
lamaggior parte dei soggetti extracomunitari (il 55,6%, in proporzione signi-
ficativamente maggiore rispetto ai comunitari), seguita dai detenuti per redti
che hanno comportato esercizio di comportamenti violenti (esclusi i reati di

Tabella Il. Distribuzione dei reati nel sottogruppo accessibile.
Reato Totale Femmine Maschi Extrac. Com.

leggedroga | 149 347% |11 314% [138 34,9%| 35  556% | 114 31,1%
Crimine violento| 122~ 284% | 8  229% | 114  289% | 12 190% | 110 30,0%

e |10 256% | 9 257% 101 256% 12 10%| 9 267%
Ass. st. mafioso| 20 4,7% 20 51% 00%| 20 54%
Reato sessuale | 17 4,0% | 3 86% | 14  35%| 1 16%| 16 44%
Ao 12 28% | 4 4% 8 20%| 3  48%| 9 25%
Totale 430 1000% |35  100,0% | 395 1000% | 63  1000% | 367 100,0%

8,1% 91,9% 14,7% 85,3%
Omicidio* M 165% | 5 143% | 66 16,7% | 3 48% | 68 185%"
Altro reato 399 835% |30  857% | 329 833% | 60  952% | 299 81,5%
Totale 430 100,0% | 35  100,0% | 395 100,0% | 63  100,0% | 367 100,0%

*Esclusi i reati di omicidio preterintenzionale, omicidio colposo e concorso in omicidio.
“Chi2 p = 0,0001
"Chi2 con correzione di Yates p = 0,011
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violenza sessuale), tra cui 71 omicidi, dai detenuti per reati patrimoniali (in
prevalenza rapina), dai mafios e infine dai criminali a sfondo sessuale (tra
cui 3 omicidi e 1 reato contro minori). La proporzione di omicidi € significa-
tivamente inferiore tra gli extracomunitari, mentre non emergono differenze
significative di genere, né di eta, trai detenuti per diversi reati. Nessuna
notazione di rilievo &€ emersa dall’ analisi in base alla posizione giuridica, che
pertanto non sara piu citata nella disamina dei risultati. Circa I’86% é con-
dannato con sentenza definitiva (tabella l11).

Tabella Ill. Posizione giuridica nel softogruppo accessibile.

Appellante 36 8,4%
Imputato 12 2,8%
Ricorrente 14 3,3%
Definitivo 365 85,5%
Totale 427 100,0%
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NellatabellalV é mostrata la distribuzione complessiva delle diagnosi®.

Tabella IV. Distribuzione complessiva delle diagnosi.

DIAGNOSI Con * Con * | Doppia

doppia tutte diagn.

diagn. com.
D. d'ansia 251 | 19,3% | 273 |21,0% | 469 |36,0% | 22 | 150%
Comorbilita d. d'ansia/depressione | 153 | 11,8% | 196 |15,1% 43 | 29,3%
Doppia diagnosi 147 | 11,3%
Depressione 144 | 11,1% | 176 [135% | 414 [31,8% | 32 | 21,8%
D. del sonno 89 | 68%| 92 | 71% 3 2,0%
D. psicotico 81 | 62%| 9 | 7,3% | 127 | 98% | 14 9,5%
D. correlato a sostanze 68 | 52%
D. della personalita 40 | 31%| 50 | 38% | 124 | 95% | 10 6,8%
Comorbilita depressione+d. pers. | 31 | 24% | 42 | 32% 1 7,5%
Comorbilita d. psicotico+d. pers. | 26 | 2,0% | 32 | 25% 6 41%
D. da funz. intellettivo limite 15 12%| 20 | 15% 5 3,4%
D. bipolare 1] 08%| 12 | 09% 1 0,7%
Nessuna diagnosi 246 | 18,9%
Totale 1302 100,0% 147 1100,0%
Totale DCS 215 | 16,5%
Totale comorbilita™* 357 | 27,4%

*Percentuale calcolata sul totale dei pazienti.
**Compresa doppia diagnosi.
DCS = Disturbi correlatiall'uso di sostanze.
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Trai cluster diagnostici “costruiti” per esigenze di semplificazione, quello dei
pazienti trattati per disturbo d’ansia € il maggiormente rappresentato, con 469
soggetti (comprendendo i pazienti con patologia ansiosa comorbile con
depressione o disturbo correlato a sostanze - DCS), in una proporzione pari al
36% della totalita della popolazione trattata. Sono stati pero registrati come
portatori di sintomatol ogia ansiosa sottosoglia ben 790 soggetti (oltreil 60%).
Sempre comprendendo i pazienti con diagnosi comorbile, hanno una diagno-
si di depressione 414 soggetti (pari a 31,8%) e 527 (oltre il 40%) sintomato-
logia depressiva sottosoglia. Trentuno soggetti hanno presentato sintomi psi-
cotici concomitanti.

Laterza categoria per numero di casi comprende i soggetti che non presenta-
no patologia psichiatrica diagnosticabile (246, ovvero il 18,9%). Come
vedremo perd nell’analisi del carico assistenziale, vi incidono in misura
significativamente inferiore.

| soggetti che presentano DCS in atto sono 215 (16,5%), di cui 147 con dop-
piadiagnosi e 5 acoolisti puri.

Poco meno del 10% per ciascuna categoria (rispettivamente 127 e 124) sono gli
psicotici ei pazienti con diagnos di asse I, questi ultimi in maggioranza comor-
bili. Queste categorie perd, come vedremo, sono oggetto di una proporzione
molto importante del carico assistenziale complessivo.

Novantadue soggetti (7,1%) hanno richieto il trattamento specificamente per un
disturbo del sonno, ma sono 333 (oltreil 25%) apresentareil sSintomo insonnia.
Cinquantanove soggetti (4,5%) hanno praticato agiti auto o eterolesivi (4in 2
circostanze), eventualita significativamente piu frequente nei soggetti con
diagnosi di disturbo della personalita (17,5 %) e di doppia diagnosi (11,6 %),
e 2il suicidio (un paziente con diagnosi di ansia e uno con nessuna diagnosi,
entrambi internati per un reato di omicidio).

Le differenze di genere sono limitate alla diagnosi di comorbilita tra ansia e
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CCome gia accennato, & stato problematico ricostruire la diagnosi dai registri visita. In linea di massima,
nel caso di registrazioni palesemente non concordanti traunavisitae |’ atrao di registrazioni multiple che,
considerate acriticamente, avrebbero dato origine a una pletora di comorbilita, si € indicata la diagnosi
“primaria’, in base a quellaindicata pit frequentemente, privilegiando perd — nel caso di un numero signi-
ficativo di registrazioni per ciascuna di esse — anche ladiagnosi di maggior gravita (psicos su depressione
Su ansia). Sono stati segnalati solo i disturbi di personalita con espressione sintomatica grave, valorizzando
la presenza di eventuale comorhilita solo con disturbo psicotico e depressione. La comorhilita tra ansia e
depressione é stata segnalata quando registrati entrambi con elevata frequenza. Tultti i pazienti tossidipen-
denti, in caso di dtradiagnosi di disturbo mentale, sono stati identificati come portatori di “doppia diagno-
si”, eccetto che — nella quasi totalita dei casi — per il disturbo del sonno, apparso concomitante I’ intossica
zione o la deprivazione dallo stupefacente. Una precisazione merita appunto la considerazione chei distur-
bi del sonno, molto spesso registrati in associazione con alftri disturbi, sono stati privilegiati raramente
come diagnosi principale. Non ci & sembrato opportuno infatti presentarli “in comorhilita’ in quanto vero-
simile espressione/conseguenza secondaria del disturbo considerato primario. Nel caso dell’ associazione
con disturbo d’ansia, € stata privilegiata questa categoria salvo i casi di costante registrazione di insonnia
in piu visite, in assenza di concomitante registrazione di disturbo d’ ansia. In questo modo ci & sembrato di
poter conservare, nella nostra organizzazione dei dati, una rappresentazione il piu possibile redistica di
una problematica di notevole impatto sul carico assistenziale e farmacoterapeutico del paziente detenuto.
Peraltro, nell’ elaborazione dei dati relativi ala relazione tra psicopatologia diagnosticata e reato, il distur-
bo del sonno & accorpato a disturbo d’' ansia perché troppo poco rappresentato nel campione.

Ladiagnos di disturbo bipolare, infine, & probabilmente sotto rappresentata in quanto coincide con laregi-
strazione di sintomatologia maniacale.
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depressione, che appare una patol ogia maggiormente diagnosticatatrai dete-
nuti di sesso femminile (18,6% vs 11,2%, Chi2 4,68, p = 0,03) €, in partico-
lare, trale detenute con doppia diagnosi (43,7%)%2.

é Z Piu rimarchevali le differenze tra la popolazione extracomunitaria e quella
58 comunitaria: tra i primi e piu frequente la condizione non psichiatrica
Eg (23,6% vs 18,9%, chi2 3,89 p = 0,05) e meno frequente la comorbilta tra
% % 2 an(si aeI elz depr one (6,3% v(s: é2,86%, chi2 7,688 p= rg),é)OS) e Iad%pg(i)a )di agno-
[ si (nella popolazione con DCS, 46,4% vs 71,8%, chi2 7,17, p = 0,007).
9 ,338 L' eta mgdig, che — lo ricordiamo ancora — € calcolata sEIIa frazione dei
6 %(_) pazienti per cui il dato € disponibile, € significativamente piu giovane per i
%) ?’)g‘( tossicodipendenti di entrambi i gruppi (con doppiadiagnosi e DCS “puro”) e
»n ZN per i pazienti con condizione non psichiatrica, mentre i pazienti piu anziani
N 8 é «. SOno quelli depressi (con diagnosi singola o in comorhilita) (tabella V).
- 5gk
8 % 8 9_ Tabella V. Eta media nei sottogruppi diagnostici.
Z 52 Diagnosi Eta media p testt*
g %23 Nessunadiagnosi 353 0,0234
i %Z(DB Doppia diagnosi 35,3 0,0002**
DCS 36,2
Comorbilita d. psic.+d. pers. 36,3 n.s
Comorbilita dep.+d. pers. 37,2 n.s
D. psicotico 38,5 n.s
D. bipolare 39,0 n.s
Ansia/d. del sonno 40,2 n.s
D. da funz. intell. limite 40,6 n.s
Comorbilita ansia/depressione 40,7 0,0276
D. della personalita 411 n.s
Depressione 41,7 0,0339
Totale 38,3
*vs restante campione.
**Su DCS + DD.

DCS = Disturbo correlato all’'uso di sostanze.

Ladigtribuzione delle diagnosi trale categorie di reato € presentata nella tabella
V1. Innanzitutto s deve sottolineare che il sottogruppo di pazienti per cui questo
dato & disponibile presenta acune differenze rispetto alla popolazione totale
indagata, in particolare per una piu €l evata rappresentazione di doppia diagnos
(la percentuale alla seconda riga della tabella indica la proporzione delle dia-
gnos al’interno della categoriadi reato). Secondo la primaimpostazione, i dti
di maggiore interesse sono la frequenza relativa pit elevata di disturbi psicotici
trai criminai violenti, di doppia diagnosi trai detenuti per reati patrimoniali,
mentre nei detenuti per crimini a sfondo sessuae sono pitl frequenti i disturbi in
comorbilita (47,1%, chi2 p = 0,02).

| detenuti per reati connessi a traffico di stupefacenti hanno la caratteristica



Tabella VI. Distribuzione complessiva dei reati in funzione delle diagnosi.

Reato
Diagnosi Legge droga| C. violento | R.patr. | A.s.maf. |R.sessuale| Altro | Totale
Doppia diagnosi 21 23 32 3 2 1 82

14,1% 18,9% 29,1% 150% | 11,8% | 83%| 19,1%
25,6% 28,0% 39,0% 3,1% 2,4% | 1,2% (100,0%
D. d'ansia/d. del sonno | 30 17 19 6 2 5 79

20,1% 13,9% 17,3% 30,0% | 11,8% | 41,7% | 18,4%
38,0% 21,5% 24.1% 1,6% 2,5% | 6,3% |100,0%

Com. d. d'ansia/dep. 31 17 12 3 5 68
20,8% | 13,9% | 10,9% 15,0% | 29,4% 15,8%
456% | 25,0% | 17,6% 4,4% 14% | 0,0% (100,0%
Depressione 15 15 10 4 1 45
10,1% | 12,3% 9,1% 20,0% 5,9% 10,5%
33% | 333% | 22,2% 8,9% 2,2% | 0,0% (100,0%
D. psicotico 5 18 3 1 1 28
34% | 14,8% 2,1% 59% | 83% | 6,5%
179% | 643% | 10,7% 3.6% | 3,6% (100,0%
DCS 12 5 9 26
8,1% 4,1% 8,2% 6,0%
462% | 19,2% | 34,6% 100,0%
Com. d. psic./d. pers. 4 4 6 2 1 1 18

2,1% 3,3% 9,5% | 10,0% 99% | 83%| 42%
22 | 22% | 33% | 11,1% 5,6% | 5,6% [100,0%

D. della personalita 4 B 2 1 12
2,1% 4,1% 1,8% 83% | 2,8%
33% | M7% | 16,1% 8,3% [100,0%
Com. dep./d. pers. 2 3 1 2 1 9
1,3% 2,5% 0,9% 11,8% | 83%| 2,1%
222% | 333% | 11,1% 22,2% | 11,1% (100,0%
D. da funz. intell. limite 1 1 2 1 5
0,7% 0,8% 1,8% 83% | 12%
200% | 20,0% | 40,0% 0,0% | 20,0% [100,0%
D. bipolare 1 2 3
0,8% 1,8% 0,7%
33,3% | 66,7% | 100,0%
Nessuna diagnosi 24 13 12 2 3 1 55

16,1% | 10,7% | 10,9% | 10,0% | 17,6% | 83% | 12,8%
436% | 236% | 21,8% 3,6% 9,5% | 1,8% |100,0%
Totale 149 122 110 20 17 12 1430

100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% [100,0% (100,0%
M1% | 284% | 25,6% 4,7% 4,0% | 2,8% [100,0%

di un quadro psicopatologico di minore gravita complessiva (considerando
disturbi gravi i disturbi psicotici, le doppie diagnosi, i disturbi di personaitae
il disturbo bipolare) — con un’ elevata significativita (chi2, p = 0,0004) — e non
vedono significativamente sovrarappresentati i DCS nel loro complesso. Pro-
babilmente questo riscontro & effetto della citata “soglia criminale” che
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potrebbe essere inferiore per il reato in questione; bisogna tenere conto, a que-
sto proposito, che i reati patrimoniali constano quasi tutti in rapine, reato che
per definizione comporta violenza o minaccia; pertanto, il reato piu grave della
categoria, afronte di un numero limitato di furti, truffe e bancarotte.
All’interno della popolazione tossicodipendente, i pazienti con doppia diagnos
sono caratterizzati da un profilo criminale piu rilevante, con una proporzione
inferiore di imputazione/condanna per traffico di stupefacenti afavore dei reati
patrimoniali, violenti, di mafia e a sfondo sessuale (p = 0,04). Un dato rilevan-
te, in piena concordanza con la letteratura®, € la proporzione molto elevata di
criminali violenti trai detenuti psicotici (64,3%, chi2, p = 0,0002).

Lamaggior proporzione di reati patrimoniali si riscontra nel sottogruppo dei
pazienti in doppia diagnosi (39%, chi2, p = 0,002).

A seguire, per comodita di lettura, presentiamo i dati anche in formadi cor-
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P_J" relazione, pur non trattandosi della tecnica piu corretta per identificare rela-

8 zioni tradati qualitativi, quali sono diagnosi e reato (tabella VIlI).

[a W

B

né Tabella VII. Distribuzione complessiva delle diagnosi.

é Correlazione Legge droga | C. violento | R.patr. | A.s.maf. |R. sessuale| Altro
Doppia diagnosi -0,0865 | -0,0158 0,1672 | -0,0321 -0,0377 | -0,0463
D. d'ansia/d. del sonno | 0,0386 | -0,0702 -0,0055 0,0534 | -0,0346 | 0,1019
Som. d. d’ansia/dep. 0,0928 | -0,0431 -0,1031 0,044 0,0756 | -0,0734
Depressione -0,0144 0,0451 -0,0129 00585 | -0,0304 | -0,0579
D. psicotico -0,0966 0,201 -0,0825 | -0,0613 | -0,0052 | 0,0125
DCS 0,0777 | -0,0573 0,0351 -0,0589 | -0,0515 | -0,043
Com. d. psic./d. pers. -0,0574 | -0,0081 0,023 0,0569 0,0172 | 0,0351
D. della personalita -0,0071 0,0451 -0,0127 | -0,0393 | -0,0344 | 0,0570
Com. dep./d. pers. -0,0401 0,0478 -0,056 -0,034 0,13711 | 0,0739
D. funz. intell. limite -0,0348 | -0,0227 0,028 | -0,0252 -0,022 | 0,1133
D. bipolare -0,062 0,007 00712 | -0,019 -0,017 | -0,0142
Nessuna diagnosi 0,0664 | -0,0343 -0,0402 | -0,0257 0,0295 | -0,0226

L'interpretazione dei dati relativa ai trattamenti é resa difficoltosa dalla com-
plessitd dei fluss, in entrata e in uscita, nella popolazione oggetto di studio
(che comprende, ricordiamo, tutti i pazienti sottoposti a visita psichiatrica nel
corso di divers anni); I’interpretazione dell’ uscita dal trattamento stesso non e
possibile quanto a dato di esito poiché non sappiamo se sia determinata dalla
scarcerazione, da trasferimento ad altra struttura penitenziaria o dal termine
effettivo del trattamento psichiatrico intramurario. Pertanto, conviene leggere
questi dati esclusivamente come indicatore di output (quantita di prestazione
erogata) e considerare da confermarsi in studi metodologicamente meglio
strutturati ogni suggestione di ordine clinico, soprattutto inerente |’ esito.
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Nel corso degli anni di attivita considerata nello studio sono state effettuate
4408 visite, su un totale di 1302 utenti, con una media di 3,385 visite per
paziente e una deviazione standard di 4,688. La quantificazione delle
annualita di permanenzain carico, anche senza aver richiesto visite per oltre
un anno, puo essere confusa dall’ eventualita di scarcerazione/trasferimento
e successivo rientro e quindi sovrastimata, ed € risultata pari a 1,47 anni
(DS 1,02); mentre lamedia delle visite fornite per paziente per anno di cari-
Co € stata pari a 2,10 (DS 1,80). Il caso di pazienti che tra unavisita— o un
ciclo di visite — e un’altra non hanno richiesto assistenza per un intero anno
0 pit anni non & infrequente, tanto che se li consideriamo non in carico per
queste annualita, la media visite per anno per paziente in carico sale a 2,44
(DS 2,41).

Il numero massimo di visite per un solo paziente e stato pari a 57; il numero
massimo di visite in un solo anno e stato pari a 21.

Lamaggioranza relativa dei pazienti (586, pari al 45,0%) e stata sottoposta a
un’unicavisita, per il 13,3% di assistenza complessiva; circail 20% a 2 visi-
te e dtrettanto da 3 a5 visite, I'8,0% da6 a 10 visite e il 6,6% aoltre 10 visi-
te. Pertanto, una quota di utenti pari a una percentuale inferiore al 15% ha
richiesto oltre meta della prestazione di consulenza psichiatrica intramuraria
complessivamente erogata (tabella V111).

Tabella VIIl. Frequenza delle prestazioni di consulenza psichiatrica erogate.

Visite N pz % pz N visite % visite
1 586 45,0% 586 13,3%
2 246 18,9% 492 11,2%
dadas 280 21,5% 1041 23,6%
da6ail 104 8,0% 773 17,5%
oltre 10 86 6,6% 1516 34,4%
totale 1302 100,0% 4408 100,0%

L’ output (tabella IX) & stato mediamente superiore per le donne® e per gli
utenti di nazionalita comunitaria, con livelli di significativita molto elevata. Per
numero complessivo di visite non risulta correlato all’ eta. Un' eta pit elevata é
infatti legata a un numero maggiore di anni in carico, forse per un bias legato
dla durata della pena: al contrario un’eta piu giovane appare debolmente cor-
relata con un maggior numero di prestazioni erogate/anno. La sottopopolazio-
ne extracomunitaria ha una caratteristica opposta e un’ eta piu elevata & apparsa
fortemente correlata sia con un numero di visite assoluto sia con il numero di
visite per anno piu devati (Pearson 0,26 e 0,17, rispettivamente). Nella popola-
Zione comunitariai valori di Pearson sono rispettivamente —0,03 e -0,08.

Il carico assistenziale piu elevato (tabella X) € destinato in termini assoluti ai
pazienti in doppia diagnosi (928 visite, 21,1%), seguito dai pazienti comorbi-
li per ansia e depressione, psicotici, ansios e depressi. | pazienti valutati come
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Tabella IX. Media prestazioni di consulenza psichiatrica erogate per tipologia di utenza.
Media Media Media ptestt ptestt ptestt

visite anni vis/a visite anni vis/a
Donne 5,093 1,546 2,854 0,00000 0,00003 0,00000
Uomini 3,248 1,465 2,043

Extracomunitari 2,427 1,282 1,709 0,00001 0,00021 0,00000
Comunitari 3,580 1,509 2,184

non portatori di patologia psichiatrica interessano comungue I’ 8,1% delle pre-
stazioni erogate compl essivamente. Quattrocentocinquantotto (10,4%) le visi-
te destinate ai 59 pazienti che hanno commesso tentato suicidio.

La diagnosi determina la maggiore variabilita delle prestazioni erogate pro
capite, in misura che concorda con la comune percezione della gravita del
disturbi clusterizzati. Il carico relativo maggiore & dovuto infatti ai pazienti
con comorhilita tra disturbo psicotico e disturbo della personalita, con una
media di oltre 9 visite per paziente (4,12 all’ anno), seguiti dai pazienti psico-
tici con 7,6 visite pro capite (3,6/anno) e dai bipolari (7,2 e 3,2). Seguono i
pazienti con doppia diagnosi (6,3 e 3,3), dove la sottoclasse di pazienti con
disturbo di personalita in comorbilita con disturbo di asse | arriva a una
media di oltre 17 visite ciascuno (6,3), ma con un carico significativamente
piu elevato in tutte le sottoclassi diagnostiche rispetto al disturbo senza asso-
ciato DCS. | pazienti che richiedono meno assistenza sono quelli senza alcu-
na diagnosi, i tossicodipendenti puri, gli insonni e gli ansiosi. | pazienti che
hanno commesso un TS in media sono stati visitati 7,09 volte, due TS 18,75
volte (categoria che gode dell’ output specifico piu elevato).

Lerisorse assistenziali sono destinate in misura differente per le diverse cate-
gorie di reato e s tratta di un riscontro confermato anche all’interno di alcu-
ne class diagnostiche (tabella X1). Richiedono maggiore assistenza gli autori
di reato violento e di reato contro il patrimonio. All’interno del sottogruppo
dei violenti, gli omicidi hanno un minor numero di visite. E un dato per il
guale sono possibili diverse interpretazioni: un quadro di diverso impegno
sintomatologico o di diverso bisogno soggettivo di assistenza o anche di
compliance, ma potrebbe essere anche un effetto di un differente accesso ala
visita per differenti sezioni carcerarie o anche di maggiori, magari inavverti-
te, forme di resistenza da parte dei caregiver.

L’informazione relativa alla farmacoterapia (tabella X11) & presentata sotto
forma di prescrizioni di categoria farmacologica per annualita di trattamento
per paziente (sono 1801 le annualita complessive) e di numero di introduzio-
ni/sospensioni di categoria farmacologica: questaimpostazione ci € sembrata
preferibile perché I'informazione sul trattamento, visita per visita, non ci e
apparsa — come gia anticipato — sufficientemente attendibile. Pertanto, dove
appare che piu farmaci siano stati prescritti a un singolo paziente nel corso di
un’annualita, questo non deve essere inteso con sicurezza come un' associa
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Tabella X. Distribuzione complessiva delle diagnosi.

N. Max | Media | Media | Media |Ds Ds Ds
vis vis vis anni | visfa |vis anni vis/a
Doppia diagnosi | 928 | 21,1% |57 631 182 [331 |730 |108 | 260
Comorbilita
D. d'ansia/ 644 | 146% |27 421 174 1253 1439 |[128 | 212
Depressione
D. psicotico 617 | 14,0% | 56 762 (195 |357 (887 [135 |246
D. d'ansia 50 | 11,8% |20 207 (123 163 [215 |0,61 112
Depressione 418 95% |20 290 157 (186 [330 | 126 1,32
Nessuna
diagnosi 358 8,1% | 11 146 (112 (128 1,06 | 041 0,64
Comorhilita d.
psicotico+d. pers. 236 54% | 31 928 (248 412 699 |176 |250
Comorbilita

depressiong/d pers| 171 | 39% |26 |58 170 (324|512 110 |19

D. del sonno 158 | 36% |13 1,78 115 151 164 039 | 1,07
D. della personalita | 127 | 2,9% | 11 318 143 228 [251 |084 | 158

D. correlato a 14| 26% | 6 | 171 [120 139 [111 |075 | 081
sostanze

D. bipolare 79 1,8% | 14 718 255 318 483 | 211 |194
D.dafunz. | a3l gy | 7 | 253 |167 |160 (192 | 145 | 065
intellettivo limite
Totale 4408 | 100,0%| 57 339 | 147 1210 469 102 |18
visite per diagnosi
$Sq DF MSq F p
diagnosi 5780,923 12 481,744 27,22 <0,0001
22815,525 1289 17,700
Totale 28596,449 1301
visite /anno per diagnosi
S8 DF MSq F p
diagnosi 873,685 12 72,807 21,78 <0,0001
3,378,462 1289 2,621
Totale 4.252,146 1301

zione farmacologica. La considerazione della prescrizione per paziente sul-
I’intero periodo considerato avrebbe invece creato un importante bias per i
pazienti rimasti per un periodo maggiore alla nostra osservazione.

La categoria farmacologica piu utilizzata e stata quella delle benzodiazepine,
prescritta con una percentuale del 74,1%; quindi gli antidepressivi di nuova
generazione (40%) e gli antipsicotici tipici (27,9%); complessivamente meno
utilizzati gli antidepressivi triciclici e di vecchia generazione (in particolare
il trazodone, in genere scelto per la funzione ipnotico-sedativa soprattutto nel
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Tabella XI. Distribuzione complessiva delle diagnosi.

Media di vis/a Reato
—_ <= Diagnosi Altro Ass.st. | Cr. Legge | Reato Reato | Totale
l: 5 % maf. violento | droga | patr. Sess.
8 ';_f_:% Doppia diagnosi 7000 2444 14078 2508 4274 | 3250 | 3,708
o WO 2 D. d'ansia/d. delsonno | 2,400 | 1,500 2,363 1,833 1,816 | 1500 | 1,945
E 8 % <44 g Com. d. d'ansia/dep. 2000 |2578 2564 3597 |2433 | 2715
OVx ﬁ O Depressione 2500 | 2,111 1,847 12150 | 1,000 | 2,041
6 é 6 % (_) D. psicotico 8,000 5004 3733 4889 |4750 | 43863
i~ % 5] ?’) %( DGCS 1,100 1275 1519 1,326
% n Z E Com. d. psic./d. pers. 4,000 3,750 2,187 4,800 5,458 4500 | 4,261
o > 8 T D. della personalita 1,667 3800 |2,042 |1,000 2,569

vl |: BZe Com. dep./d. pers. 6,000 4056 |4750 2250 | 2,000 | 3,769
09 8 O&G  D.fum el Limte_| 1,000 1167|1500 | 2,000 1533
% % = E 8 c£ D. bipolare 3,333 3,167 3,222
d g KBS Nessuna diagnosi 1,000 1,000 [1474 (1226 (1,417 |1,667 | 1,338
00 233

>7v 5Z0 Totale 3,389 2092 3,021 2125 2987 | 2407 | 2,645

Visite anno per reato

$Sq DF MSq F p
reato 83,476 5 16,695 349 0,0042
2.029,523 424 4,787

Totale 2.112,999 429

doppia diagnosi 82

visite anno per reato n Mean SD SE

altro 25 2,680 1,669 0,3339

crimine violento + reato

patrimoniale 57 4,159 2,874 0,3806

t statistic -2,40

2-tailed p 0,0189

tossicodipendenti) con il 16,6%, i nuovi antipsicotici (10,3%) e gli stabiliz-
zanti (8,6%). Nel 21,9% delle annualita per paziente non € stata effettuata
alcuna prescrizione farmacologica.

Sempre a commento della tabella X11 notiamo un uso notevole di antipsicotici
a scopo sedativo anche a di fuori dei disturbi psicotici, mentre risulta pit spe-
cificalaprescrizione di antipsicotici atipici. Anche laterapiadei disturbi d’ an-
Sia, prevalentemente volta a contenimento del sintomi, € affidata soprattutto
alle benzodiazepine, con un utilizzo complessivamente ridotto di SSRI, larga-
mente utilizzati invece per i disturbi dell’ umore e le doppie diagnosi, categorie
che — come prevedibile — vedono anche un utilizzo relativo maggiore di trici-
clici. Nel complesso, poco utilizzati gli stabilizzanti del tono dell’ umore, anche

I



come modulatori dell’'impulsivita/aggressivita, che sono stati destinati prevar
lentemente a trattamento dei disturbi piu gravi (ad esempio, pazienti bipolari).
Correlano con una eta piu giovane i consumi di antipsicotici tipici, di stabiliz-
Zanti e, piu debolmente, di antidepressivi di vecchia generazione.

La prescrizione di antidepressivi € significativamente maggiore nelle donne
rispetto agli uomini, in particolare per i triciclici (riscontro confermato nelle
categorie diagnostiche); sono rilevanti le differenze di trattamento tra popola
Zione extracomunitaria e comunitaria, per un utilizzo inferiore — in particola-
re di antidepressivi di nuova generazione — con significativita molto elevata
nel complesso: in particolare, pero, nei disturbi d’ansia, nelle doppie diagno-
si enei disturbi della personalitd, non nei disturbi depressivi. Meno utilizzati,
tra gli extracomunitari, anche gli antipsicotici di nuova generazione (nelle
psicosi e nelle doppie diagnosi in particolare) e differentemente utilizzati gli
antipsicotici tipici che sembrano trovare, oltre al’impiego specifico per le
psicosi, un piu notevole utilizzo come sedativi in atri disturbi.
Nellamaggioranzadei casi si sono utilizzate politerapie (50,6%), afronte di un
26,9% di monoterapie (tabella XI11). La monoterapia appare comungue limita-
ta per lo piu dle benzodiazepine (tabella X1V). Ndla quas totaita del cas le

Tabella XIl. Prescrizioni di classi farmacologiche per sottogruppi diagnostici.
| * |nma| * |adt| * |nad| * |bdz| * |st| * |no| * | tot

D.dansia 50 |16,6% 21 | 70% | 62 | 206% 234 [77.7% [ 9 | 30% | 70 23.3%] 301
D. bipolare 9 |420% | 3 [143%| 2 [95% | 19| 905%| 19 1905% |7 | 333%| 2 | 95% | 21
Com. d.

dailiep, |52 |214%| 3 | 125 |60 (285 181 45% 214 810 |12] 4% | 17 7000 | 243
i[;'tdl?nf]”"z 6 1273%| 2 | 91% | 2 [91% | 7 | 31.8% 15 682% |5 | 22.7%| 7 |318%| 22

Depressione 37118,5% | 15| 7,9% | 54 |27,0%| 122 61,0%| 136 (68,0% | 14| 7,0% | 43 |21,5% 200
Doppia diagnosi {115 46,0% | 44 | 17,6% | 72 |28,8%| 162 64,8%| 220 (88,0% |35| 14,0% 28 | 11,2%| 250
D. psicotico 101/69,2% | 81 |55,5% | 15 (10,3%| 46 | 31,5%) 119 |81,5% |27 | 185%| 7 | 4,8% | 146

putrg

D. della

personalit 16(296% | 4 | 74% | 3 |5,6% | 14 | 259%]| 38 [704% | 4 | 74% | 13|24,1%| 54
D. del sonno 23 122,3% 13 [12,6%| 16 | 15,5%)| 83 80,6% | 7 | 6,3% | 14|13,6%| 103
DCS 1316,0% | 2 | 25% | 4 | 4.9% | 14 | 17.3%]| 59 [72,8% | 2 | 25% | 21(259%| 81
Com. d. psic./

D pers.p 33 155,9% | 23 | 39,0% | 19 |32,2%| 27 | 45,8%| 48 (81,4% 20| 339%| 7 |11,9%| 59

Com. dep./d. pers. | 17 |34,7% | 4 | 8,2% | 14 |28,6%| 33 | 67,3%| 44 189,8% 10| 204%| 3 | 6,1% | 49
Nessuna diagnosi | 30 (11,0% | 5 | 1,8% |11 {4,0% | 17| 6,3% (106 [39,0% | 2 | 0,7% [162| 59,6% 272
Totale 502|27,9% | 186 10,3% 299 |16,6%| 720 40,0%/1.335/74,1% [154| 8,6% |394| 21,9%1801
* Percentuale sul totale annualita per diagnosi (non in tabella).

** Nt: antipsicotico tipico; na: antipsicotico atipico; adt: antidepressivo triciclico + atipici di vecchia generazione; nad: antidepressivo di
nuova generazione; st; stabilizzante dell'umore; no: nessuna farmacoterapia.
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altre categorie di farmaci sono utilizzate con le benzodiazepine. Politerapie che
comprendano 2 o piu farmaci, oltre le benzodiazepine, non sono dunque fre-
quenti salvo che per i disturbi psicotici e la doppia diagnosi (sull’intero cam-
pione poco oltre il 20%; per i disturbi citati, rispettivamente, il 45 e il 40%
circa) e spesso vedono associato un antipsicotico tipico con un antidepressivo
di nuova generazione. Trai disturbi psicotici, I’ associazione tra antipsicotici di
vecchia e di nuova generazione € praticatanel 25% circadei casi.

Tabella XIll. Rapporto prescrizioni in monoterapia vs politerapia.
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V) Monoterapia 485 27%

%) Politerapia 911 50,8% 2 525 57,6%
N o 3 260 28,5%
= > Oltre 3 126 13,8%
8 O Nessuna 394 22%

7 SEZ
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Tabella XIV. Tipologia prescrizioni di classi farmacologiche in monoterapia vs politerapia.

BDZ 393 21,8%
NAD+BDZ 298 16,5%
NT+BDZ 122 6.8%
NT+NAD+BDZ 85 4,7%
ADT+BDZ 60 3,3%
ADT+NAD+BDZ 56 3,1%
NAD 46 2,6%
NT+ADT+NAD+BDZ 37 2,1%
NT+NA+BDZ 31 1,7%
NT+ADT+BDZ 28 1,6%
NT 26 1,4%
NA+BDZ 19 1,1%
NT+NA+NAD+BDZ 19 1,1%
NA+NAD+BDZ 18 1,0%
Altro 158 8,8%
Nessuna terapia 394 21,9%
Totale 1790 100,0%

Qualche differenza nel trattamento farmacologico di pazienti detenuti per
differenti reati € emersa anche a parita di diagnosi: in maniera in parte con-
cordante con quanto visto per il numero delle visite pro capite (dati testati
non mostrati in tabella). In sintesi appare che i detenuti per reati patrimoniali

I



siano recettori di una maggior quantita di prestazioni sia sotto forma di
numero di visite che di prescrizione farmacologica, e che i detenuti per reati
che sono associati a diagnosi, almeno “sulla carta’, meno gravi (ovvero
mafios e spacciatori) siano trattati — all’ interno delle singole categorie dia-
gnhostiche — con un numero di farmaci superiore a quello dei detenuti per cri-
mini violenti, cui sarebbero prescritti in misurainferiore in particolare nuovi
antidepressivi e benzodiazepine.

Si potrebbe forse ipotizzare una migliore tolleranza del sintomo, e magari

della condizione carceraria, da parte dei criminali violenti rispetto ai detenuti [a%

per reati a“soglia’ inferiore. Ricordiamo pero anche che gli autori di crimine 6

violento godono di un output superiore come numero di visite, indipendente- (2%

mente dalla diagnosi. 6

L

Tabella XV. Tipologia percorsi prescrittivi in funzione delle classi farmacologiche. é %
Farmaci Continuazione Sospensione  Reinserimento R sosp/cont  Rreins/sosp ':( g
Antipsicotico tipico 102 63 4 06176 0,0635 T o o
Antipsicotico atipico 34 27 6 0,794 02222 O @) 8
Antidepressivo di & % S
1° generazione 45 43 8 0,9556 0,0698
Antidepressivo di
2° generazione 153 58 4 0,3791 0,0690
Benzodiazepine 337 58 10 0,1721 0,1724
Stabilizzanti dell'umore 22 15 1 06818 0,0667

Osservando la tabella XV, che riguarda I'inserimento, la continuazione, la
sospensione e lareintroduzione dei farmaci — dati questi ultimi cheil disegno
dell’analisi rende possibile solo per i pazienti restati in trattamento per oltre
una annualita — e, in particolare, il rapporto tra sospensioni e continuazioni
di trattamento, si hota come sia pressoché la regola un trattamento tempora-
neo con antidepressivi di vecchia generazione, e siano frequenti anche le
sospensioni di antipsicotici e stabilizzanti. Gli antidepressivi di nuova gene-
razione e, soprattutto, le benzodiazepine sono invece usati piu continuativa
mente. Appare infrequente la reintroduzione di un farmaco precedentemente
sospeso, tranne che per gli antipsicotici atipici e, ancora, le benzodiazepine.

CONCLUSIONI

A completamento di questi dati vogliamo aggiungere qualche cenno in rela
zione all’evoluzione del target e dell’ output delle prestazioni effettuate nel
corso del progetto, ricordando ancora che la gestione del servizio € evoluta
nel corso del 1998 da esclusivamente libero-professionale (consulenti esterni
a gettone nel primo semestre) ad una convenzione diretta Carcere/DSM (dal
secondo semestre 1998 atutto il 2003).

Un'evoluzione “qualitativa’ & documentabile dal riscontro che alcune cate-
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gorie diagnostiche, pit di atre, hanno visto aumentare la loro rappresentazio-
ne: in particolare le doppie diagnosi, quindi i disturbi del sonno, la comorbi-
litd ansia/depressione e i disturbi d'ansia puri, mentre progressivamente sem-
pre meno incrementati appaiono i disturbi piu gravi; anzi, la rappresentazione
dei disturbi psicotici come numero di pazienti (non di visite) rivelaun trend in
diminuzione. L'interpretazione piu semplice spiega tale riscontro, da una
parte, con una sempre maggiore disponibilita del servizio di consulenza a
fars carico anche di disturbi apparentemente meno gravi, che in precedenza
probabilmente non avevano accesso a servizio stesso, nonché con una mag-
giore attenzione diagnostica per quanto riguarda la doppia diagnosi (vedi I'in-
staurarsi di un praficuo rapporto con I’ Unita Operativa SERT) nonché per i
disturbi psicotici (probabilmente per uno screening pill accurato e una minor
probabilita di misdiagnosi con atri gruppi diagnostici “limitrofi”).

Il numero elevato di pazienti che non presentano patologia, relativamente
costante, pud essere indicatore di un fenomeno di simulazione o aimeno di
captativita pseudo-assistenziale che si incontra di frequente nella pratica
medica penitenziaria (vedi altri contributi di questo volume, in particolare
quello di Nivali et al.).

L’ output € diminuito nel 1998, nell’ anno del passaggio di gestione; poi & sali-
to bruscamente I’anno successivo e s € incrementato progressivamente fino
guas atriplicarsi dall’inizio del progetto. | nostri dati complessivi, in corso di
elaborazione®3, evidenziano un trend di crescita del tutto analogo sia per
numero di pazienti sia per numero di visite; questo significa che I’ output é
aumentato soprattutto perché |’ accesso al servizio € stato ampliato ad un
numero sempre piu elevato di utenti. Effettivamente, la media della visite per
paziente é cresciuta nel passaggio di gestione, masi € poi mantenuta costante.
L’ andamento del numero medio di visite per diagnosi € certamente piu caoti-
CO: S pud comungue osservare come sia cresciuto notevolmente per le
doppie diagnosi e le psicosi e sia diminuito per i disturbi di personalita
“puri”. In effetti s sono volute privilegiare le diagnosi piu gravi di asse |,
mentre il disturbo della personalita é stato in qualche modo dato per “sconta
to” insieme con la condizione criminale in quanto bisognoso di assistenza
soprattutto nei casi di evidente impulsivita auto/eterodiretta.

Un'altra osservazione di carattere generale riguarda, in particolare, il primo
anno di studio, nel quale abbiamo visto una piu scarsa selettivita della dia-
gnosi sul numero medio di visite, con una netta differenza nel numero medio
di visite per diagnos presumibilmente “gravi” e “non gravi”, e con un certo
privilegio per i pazienti portatori di disturbo di assell.

Infine, nel tempo, € progressivamente diminuito I” utilizzo dei farmaci di vec-
chia generazione afavore dei farmaci di huova generazione, sia nella catego-
ria degli antipsicotici che in quella degli antidepressivi: in particolare, come
lecito attendersi, rispettivamente nelle categorie dei disturbi psicotici e del
disturbi ansioso-depressivi.

L utilizzo complessivo di antipsicotici tipici S & quas dimezzato, e il loro
impiego si € ridotto in misura ancora maggiore nei disturbi per i quali non e
indicazione elettiva (in particolare nelle comorbilita di disturbi depressivi).
Concludendo, al termine del progetto di gestione dipartimentale del servizio
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psichiatrico di consulenza carceraria, la nostra analisi conferma |’ elevato
bisogno di assistenza psichiatrica penitenziaria piu volte evidenziata dalla
letteraturab*%7. Tale bisogno proviene da utenti appartenenti a un vasto ven-
taglio di categorie diagnostiche e anche da utenti per cui non si giunge poi ad
alcuna diagnosi psichiatrica effettiva. In assoluto, la sottopopolazione dei
detenuti extracomunitari sembra avere, complessivamente, una minore per-
centuale di diagnosi di comorbilita. La diagnosi di psicos € associata alla
detenzione per crimine violento. | detenuti per reati connessi agli stupefacen-
ti non hanno diagnosi di disturbo correlato a sostanze in misura superiore
agli altri e hanno un quadro psicopatol ogico complessivamente meno grave.

Il carico assistenziae é condizionato, in primis, dalla psicopatol ogia diagno-
sticata ed € piu elevato per i pazienti psicotici e comorbili (con il caso parti-
colare della doppia diagnosi), poi dagli eventuali tentativi di suicidio, mentre
in misura notevolmente inferiore dal sesso (minore per gli extracomunitari,
in relazione ad una minor frequenza di diagnosi comorbili; comungue mag-
giore per le donne) e anche dallatipologia di reato (con modalita complesse;
sommariamente, € maggiore per gli autori di reati patrimoniali e crimini vio-
lenti, matra questi &€ minore per gli omicidi).

L’ assistenza farmacologica si avvale per lo piu di politerapie e privilegia le
benzodiazepine e gli antidepressivi di nuova generazione; gli antipsicotici
sono largamente usati a scopo specifico per i disturbi psicotici, ma con una
certafrequenza, in particolare quelli tipici, anche a scopo ipnotico e sedativo.
Il passaggio alla gestione da parte del Dipartimento di Salute Mentale del-
I’A.O. San Paolo ha portato a un netto miglioramento dell’ erogazione del
servizio sia per quantita che per qualita (quantomeno in relazione al confron-
to con i due anni precedenti). Sono infatti aumentati, in parallelo, il numero
dei pazienti in carico, con un allargamento anche a portatori di patologie
meno gravi, e il numero delle visite, mentre la variazione del numero medio
delle visite pro capite per categoria diagnostica mostra un’ attenzione mag-
giore e piu selettiva per i disturbi complessi (in particolare le doppie diagno-
si, ma anche le altre comorbilitd). Anche il trattamento farmacologico si €
evoluto verso I' utilizzo di farmaci di nuova generazione e un utilizzo comun-
gue piu selettivo degli antipsicotici.

Rimane il rimpianto, verificata a fondo I’ampia mole del lavoro fatto e le
interessanti indicazioni preliminari derivatene, per I'impossibilita di “portare
atermine |I’operd’ e mettere aregime il Servizio: cio deriva, evidentemente,
dalla scarsa sensibilita di chi non ha permesso di proseguire questa esperien-
zalimitandone progressivamente risorse e possibilita di espansione. Il lavoro
dello psichiatra in carcere rimane comungue un pilastro determinante della
visione clinica orientata alla psichiatria sociale e di comunita che dovrebbe
sempre piu permeare |’ approccio dentro e fuori le istituzioni.
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Intervento psichiatrico in carcere:
I'esperienza e i progetti del DSM di Genova

LUIGI FERRANNINI, PAOLO FRANCESCO PELOSO,
MAURIZIO CECHINI, MARCO DEMARTINI

Dipartimento di Salute Mentale dell'Azienda Sanitaria n. 3, Genova

RIASSUNTO

La detenzione rappresenta un’ esperienza antropologica particolare sotto molteplici
profili (corpo, tempi, spazi e reciproci rapporti) ed entrare in carcere significa imbat-
tersi in una molteplicita di dimensioni, di sfaccettature, di problemi che contribui-
scono a plasmare e rendere peculiare in quel luogo ciascuna esperienza di sofferenza
emalattia. L’ingresso dello psichiatrain carcere determina percio un farsi particolar-
mente stretto del nesso tra clinica e contesto el fatto di trovarsi spesso di fronte alla
possibile alternativa tra soluzioni maggiormente spostate sull’ uno o sull’ altro di que-
sti versanti.

Scopo di questo articolo e riflettere sulle conseguenze dell’ ingresso del dipartimento
di salute mentale (DSM) in carcere a partire dall’ esperienza diretta e su quali inter-
venti sul piano culturale, logistico e organizzativo siano necessari, sia nella redta
della prigione che in quelladel DSM, perché le necessita terapeutiche degli autori di
reato sofferenti di una malattia mentale possano trovare, sia nel carcere che nella
societa, risposte adeguate.
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SUMMARY

Being in jail is ever a particular experience under many anthropological profiles
(body, time, space and mutual relations), and to enter the jail means for the psychia-
trist to meet many problems that contribute to mould and to make peculiar in that
place every experience of suffering and illness. With the psychiatrist’s entry in the
jail, the connection between clinic and context becomes particularly evident and
strong, and a choice between alternative solutions mostly moved on the one or on
the other of these sides becomes often possible. The purpose of this article is to
reflect on the consequences of the entry of the mental health department in the jail
basing on a direct experience, to stress some ethical issues and to propose and dis-
cuss some interventions on the logistic, organizational and cultural side, both in the
reality of the jail and in that of the mental health department itself.

Key words: psychiatry, jail, mental health department.
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Da circa quattro anni il dipartimento di salute mentale (DSM) di Genova ha
attivato un servizio di consulenza psichiatrica presso il carcere di Marassi, un
istituto di circa 800 detenuti, per circa la meta in attesa di giudizio. L’ inter-
vento in carcere rappresenta per noi, da una parte, un punto di arrivo; dall’ al-
tra, un punto di partenza. E innegabile, infatti, il percorso di crescitachel’in-
tegrazione tra le diverse strutture del Dipartimento aveva consentito nei cin-
gue anni precedenti: servizi territoriali, ospedalieri e residenziali — trai quali
il dialogo era stato in precedenza non spesso facile per la frammentazione dei
centri di responsabilita ed il conseguente sedimentarsi e separarsi di abitudini
e culture — collaboravano finalmente alla formulazione di progetti comuni, a
centro del quali venivano ricollocati i bisogni e le necessitadd paziente.

Il carcere rimaneva per0 ancora, come gia scrivevano Dell’Acqua et al.! rife-
rendosi all’inizio del loro piu che ventennale intervento nelle carceri triesti-
ne, “il punto incontrollato del complesso percorso che definisce il circuito
della domanda psichiatrica; in questo luogo separato e impenetrabile il mala-
to scompariva, talora anche per venir inviato all’ ospedale psichiatrico giudi-
ziario (OPG), salvo poi a ricomparire con domande, problemi, necessita piu
acute e con un potere contrattuale ridotto a minimo tollerabile”. Di qui la
necessita d'intervenire ed estendere la nostra presenza nel territorio al’ inter-
no di quel luogo per definizione separato, rispondendo positivamente alla
richiesta della direzione dell’ istituto, e incominciare a confrontarci con le sue
peculiarita, le sue regole, le pratiche in consolidate?.

La nostra attivita ha riguardato, in un primo tempo, solo I'area del “Centro
Diagnostico Terapeutico” riservata alle patologie correlate al’ AIDS e quella
del “Reparto Rischio”, uno strumento previsto dal 1987 nell’ambito del Ser-
vizio Nuovi Giunti e finalizzato allo screening iniziale e al monitoraggio
delle situazioni arischio di comportamenti aggressivi autodiretti €/o di subire
violenza, dimostratosi purtroppo negli anni successivi insufficiente e sostan-
zialmente incapace di ulteriore evoluzione®. E stata poi estesa alla totalita del
lavoro di consulenza psichiatrica nel carcere e, attualmente, s esplica attra-
verso un’attivita assistenziale di secondo livello consistente nella risposta
alle richieste di consulenza, effettuate in genere dal medico di sezione, e
nella visita psichiatrica settimanale ai detenuti collocati presso il “Reparto
Rischio”, dove € previsto come unico trattamento psichiatrico specifico la
visita dello speciaista e la somministrazione di psicofarmaci, ma dove sono
ameno presenti condizioni ambientali pit compatibili con situazioni di fra-
gilita emotiva rispetto a quelle delle sezioni ordinarie.

Per i casi di gestione istituzionale pit complessa hon € infrequente il ricorso
al’ OPG, anche per le obiezioni che regolarmente incontral’invio in ospeda-
le civile, problematico per il carcere per la necessita di reperire gli organici
per il piantonamento.

| soggetti visitati sono tutti ovviamente maschi; la fascia di eta maggiormen-
te presente € quellatrai trenta e i quarant’anni; la nazionalita in prevalenza
italiana, ma sono ben rappresentati i paesi del Maghreb e, in minor misura, i
Balcani.

| problemi nei quali ¢i siamo imbattuti ¢ci sono parsi solo in minima parte
specifici delle singole situazioni e, perlopil, ci é stato invece possibile ritro-
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vare un riferimento nella letteratura internazionale dedicata all’ argomento.
Questo € stato, ad esempio, il caso delle linee-guida dell’ American Psychia-
tric Association (APA), recentemente pubblicate anche in Italia®. Il carcere
sembra infatti ubiquitariamente svelare il suo carattere di istituzione caratte-
rizzata da una diffusa condizione di “ povertd’, una poverta che di volta in
volta pud maggiormente configurarsi come poverta di diritti o di risorse, o
degli uni e delle altre a tempo stesso.

Abbiamo cosi preso coscienze® di come I’ingresso del DSM in carcere con-
senta certo |’ apertura di nuovi scenari operativi di estremo interesse, ma
implichi anche problemi d’identita di non trascurabile spessore. Tali proble-
mMi POSsONO essere sostanzialmente ricondotti a quelli che abbiamo definito,
rispettivamente, rischi di riduzione clinica e rischi di affiliazione.

| primi hanno a che fare con una riflessione in genere insufficiente intorno
ala peculiare esperienza antropologica (corpo, tempi, spazi e reciproci rap-
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porti) che la detenzione rappresenta e ai suoi rapporti con la salute mentale. 3
La consulenza psichiatrica rischiera cosi di focalizzarsi su un sintomo o, 3';
tutt’al pid, un quadro sindromico, e di colludere con la tendenza del carcere S
ad omologare, per semplificazione, bisogni e risposte, variabili oggettive (5’ S
come posizione giuridica, socio-economica, salute, ecc., ma anche soggetti- % S

ve, come stato d' animo, personalita, biografia e problemi concomitanti. Nel
carcere, invece, anche situazioni stabilizzate possono facilmente precipitare
di fronte a una cattiva notizia in famiglia o sulla salute o a fallimento di
un’ aspettativa o di un progetto, mentre situazioni di grave sofferenza o
mal attia possono migliorare improvvisamente all’ annuncio della liberazione.

| rischi di affiliazione hanno invece a che fare con il travisamento della pre-
senza dello psichiatra come elemento di per sé significativo di miglioramen-
to e umanizzazione del carcere e/o per il trattamento criminologico del dete-
nuto. Estremizzando, da un lato come un alleato del detenuto, desideroso di
esportare i criteri umanitari della legge 180 all’interno o, all’ opposto, un
membro in piu, sbrigativamente accorpato allo staff della Direzione, chiama-
to a contribuire con ragionevolezza a buon funzionamento dell’istituzione
e/o alaredenzione morae del suo ospite involontario.

Si aprono cosi rischi di peso eccessivo, quali: tendenza alla trasformazione
del carcere in manicomio e degli agenti di PP, in infermieri o, reciprocamen-
te, attribuzione di eccessive responsabilita allo psichiatra nella determinazio-
ne di qualita e quantita della pena intramuraria. Ma anche: sottovalutazione
del rilievo etico e deontologico che alcuni atti medici possono assumere in
quel particolare contesto; psichiatrizzazione del disagio intracarcerario o
della protesta; inconsapevole contributo alla frammentazione specialistica
degli assetti istituzionali.

Trai rischi di eccessiva debolezza ricordiamo invece:

¢ scarsaincisivita sulle possibilita concrete di salute mentale per il singolo

detenuto e per I'igtituzione;

4 commistione tra ragioni della cura e della pena e confusione, quindi, tra
quello che e diritto della persona, perché indispensabile alla tutela della
sua salute (mentale) e a criteri di umanita, e cio che invece é premiale e
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quindi non riguarda il DSM che ha per obiettivo la salute e non la reden-
zione morale;

¢ subalternitaaleregole di convivenzatrai detenuti.

Lo psichiatra corre continuamente il rischio di trasformarsi in curante-guar-
diano (dal punto di vista del detenuto) o in curante-guardiano-dei-guardiani
(da quello dell’igtituzione) e divenire al’uno e al’ altra sospetto per queste
ragioni. Nel carcere, ancor piu che in Ospedale Civile, il suo ruolo puo esse-
re trascurato e le sue competenze e la loro utilita continuamente messe in
dubbio, finendo egli con I’ essere delegato alla sola presain carico dei distur-
batori e alla copertura medico-legale del rischio suicidario. Vengono a ta
proposito citati Mérot e Dubect, per i quali “non ci s domanda se |o psichia-
tra sa o puod veramente; |I'importante & essere coperti, essere scaricati da ogni
responsabilita morale e amministrativa, invocando |’ onnipotenza magica di
un personaggio che permettera d' annullare I’ angoscia di morte”. |l carcere,
del resto, € —di per sé — un fattore di forte incremento del rischio suicidario’,
un incremento che peggiora ulteriormente in presenza di sovraffollamento o
di un atteggiamento restrittivo nella concessione di misure alternative per
problemi di salute in genere e di salute mentale. Ma — ancora per Sénon et
al.8, che denunciano un continuo incremento di suicidi nelle carceri francesi
nel corso degli anni ‘90 — anche nel caso di stranieri arischio di espulsione,
anziani, condannati a pene lunghe, accusati di reati sessuali e soggetti in atte-
sadi giudizio.

Entrare in carcere significa imbattersi in una molteplicita di dimensioni, di
sfaccettature, di problemi che contribuiscono a plasmare e rendere peculiare
in quel luogo ciascuna esperienza di sofferenza e malattia. Nessuna psichia-
tria, oggi, puod evitare di tenere conto del contesto; ma in questo spazio
ristretto ed eterogovernato come una sorta di falansterio o di laboratorio —le
riflessioni di Goffmann® e di Foucault'® sono illuminanti in proposito — I’in-
tervento psichiatrico risente del contesto in modo fisicamente piu vincolante,
piu stretto di quanto avviene fuori, perché il corpo, il tempo e lo spazio del-
I”incontro sono, non ci fossero che le sbarre a ricordarlo, inevitabilmente un
COrpo, un tempo e uno spazio prigionieri.

Su tutto gravano i problemi del sovraffollamento, della convivenzatraindivi-
dui di eta, nazionalita, grado di cultura, dimestichezza col carcere, usi e rego-
le, mentalita, situazione giuridica e destino penale diversi, della presenza di
malati a volte anche persino potenzialmente terminali e di portatori di gravi
problemi di salute mentale. Sebbene sembri impossibile dimenticarlo, spesso
la nostra consulenza rischia di focalizzarsi su un sintomo (insonnia, depres-
sione, intenzione suicidaria, ecc.) ed evitare di contestualizzare, approfondi-
re, cogliere relazioni, entrare nel merito di decisioni delle quali (questa e una
differenza rispetto a manicomio) non € la psichiatria ad avere le chiavi ed
esse sono invece distribuite, frammentate tra molti soggetti (chi decide il
destino del corpo detenuto? Entro certi limiti gli agenti visibili del controllo,
Polizia Penitenziaria e Direzione, ma poi anche poteri piu impal pabili, invisi-
bili, esterni quali Magistratura ordinaria, di sorveglianza, Ministero della
Giustizia, ecc.). E cio, anche quando & impossibile scotomizzare il nesso
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profondo che lega la sofferenza emotiva specifica di quell’ uomo, in quel
momento, e la detenzione, con i mille significati che questo termine racchiu-
de, e anche le condizioni spaziali specifiche in cui essa é operante: il
sovraffollamento (nel nostro carcere la presenza a fine anno € stata sotto i
500 detenuti negli anni 1990-1996 ed e di 759 ala fine del 1999, i proble-
mi dellacella, i tempi di aperturadelle porte, le opportunita di socialitainter-
na ma anche di incontro — almeno telefonico — col fuori, il carattere pit cen-
trale o piu isolato degli spazi. E poi quelle temporali: che cosa significhi in
termini di fragilitd emotiva, in quella situazione in cui ogni emozione pud
essere amplificata all’infinito dalla ristrettezza degli spazi e dalla dilatazione
dei tempi, il rigetto della domanda per unatelefonata o un cambio di cella, di
una sospensione di pena, il fallimento di un progetto di semiliberta o di affi-
damento esterno; caso per caso, Situazione per situazione.

Di fronte al carcere che, per semplicita, € costantemente impegnato in un
lavoro di omologazione, addirittura tra imputati — con il loro carico di ango-
sciose incertezze sul destino giudiziario e, avolte, I’innocenza disperatamen-
te e inutilmente ribadita — e condannati, compito dello psichiatra é costante-
mente quello di ribadire che le situazioni sono diverse una dall’ atra e diversi
sono i momenti al’interno di una stessa situazione. Che se certo € vero che
“il carcere scegliei suoi ospiti tra coloro che hanno meno opportunita socia-
li, sono meno garantiti nella societa e durante il processo”1? — oggi extraco-
munitari e tossicodipendenti in primo luogo — € altrettanto vero che anche tra
costoro la pena cambia, € pitl 0 meno dolorosa, a seconda di variabili sogget-
tive — stato d’animo, personalitd, biografia e problemi concomitanti (di salu-
te, di famiglia, ecc.) — che I’ascolto dello psichiatra, se attento, tende a far
emergere.

L’ingresso dello psichiatrain carcere determina, abbiamo detto, un farsi par-
ticolarmente stretto e immediatamente percepibile del nesso tra clinica e
contesto, spesso il trovarsi di fronte alla possibile alternativa tra soluzioni
maggiormente spostate sull’ uno o sull’altro di questi versanti: unacris d an-
sia 0 un problema di insonnia possono essere risolti con le benzodiazepine o
talvolta solo con I’ ascolto, ma anche con una telefonata o un cambio di cella;
un grave stato depressivo puo trovare immediata copertura contro il rischio
suicidario nello spostamento a “Reparto Rischio” — il che implica riduzione
delle opportunita di socialita e temporanea sospensione di tutte le attivita
trattamentali (lavoro, scuola, ecc.) — ma soluzione di piu ampio respiro nella
scelta opposta, di agevolare I'inserimento nel lavoro interno, in un corso sco-
lastico o in atre opportunita di impiego sensato del tempo. Abbiamo visto
situazioni tranquille precipitare improvvisamente di fronte a una cattiva noti-
Ziain famiglia o sulla salute, o a fallimento di un’ aspettativa o di un proget-
to, e situazioni che non abbiamo motivo di ritenere non fossero di grave sof-
ferenza emotiva o anche di compromissione psicotica migliorare improvvisa-
mente all’annuncio della liberazione (e non riteniamo che il ricorso alla
desueta e colpevolizzante categoria della simulazione |o possa spiegare).

La domanda di salute mentale che oggi vediamo emergere, e ala quale
siamo consapevoli di offrire risposte raramente adeguate a standard anche
minimi di qualita, non rappresenta che la punta di un iceberg; ben maggiori
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sono i reali bisogni di salute mentale della popolazione detenuta e la consu-
lenza specialistica appare strumento evidentemente inadeguato afarvi fronte.
Per questo, avvertiamo sempre piu chiaramente I’ esigenza di rinforzare, da
una parte, la disponibilita di risorse e di strumenti per il nostro intervento
dentro il carcere e, dall’altra, quella di individuare, oltre il muro del carcere,
un contesto teorico e pratico col quale il nostro intervento possa articolarsi.

A E Occorre quindi, all’interno, pensare a una maggiore articolazione e comples-
= 8 sita della risposta, a partire dalla disponibilita di spazi e strumenti differen-
< L Ziati di gestione dei diversi problemi, e dell’ evoluzione dello stesso problema
> 05 nel tempo.
E é—‘) ﬁ Certo abbiamo ben presente come per un intervento coerente sulla salute menta
. '<_(_ Z <« lenéle carceri sarebbe necessario che, contestualmente, il detenuto s sentisse
b3 5 5 6 considerato soggetto portatore di diritti — innanzitutto sanitari ma non solo — da
- B a4 tutti i molteplici attori che animano avario titolo la scena della pendlita, e cheil
Z O 2O miglioramento della qualita della vita e degli standard di assistenza sanitaria e
I E : O  organizzazione nelle nostre prigioni diventasse finalmente per tutti un obiettivo
L,_d Lo % dd gquale la saute mental e non rappresenta che una modesta porzione.
U gL 8 Ecome solo in un contesto trasformativo di tal fatta potrebbe avere senso un
2’ E 6 i intervento specifico per la salute mentale che, partendo dalla constatazione di
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esperienze di servizi psichiatrici intracarcerari in pit 0 meno stretta conti-
nuita con servizi psichiatrici esterni attive da molti anni in Francia, Canada o
Gran Bretagna, provi a immaginare soluzioni organizzative anche per il
nostro contesto.

Nel carcere di Kingston (Canada), Conacher'? individua le caratteristiche
fondamentali di una buona assistenza psichiatrica intracarceraria nella pre-
senzadi psichiatri per un tempo sufficiente, la possibilitadi rapido accesso ai
reparti psichiatrici ospedalieri, |'assessment precoce del malato di mente
autore di reato, I’ opportunita di perseguire la stabilizzazione in un ambiente
sicuro che consenta a staff e paziente di interagire col minore timore possibi-
le per la sicurezza personale, la disponibilita di un processo indipendente di
valutazione dell’idoneita del paziente a un ritorno in condizioni di sicurezza
sul territorio, che pud prevedere condizioni di efficace presain carico e con-
trollo nella comunita al momento della scarcerazione.

In Francia la legge del 18 gennaio 1994 inserisce a pieno titolo le carceri nel
settore — |’ unita territoriale nella quale € articolata I’ organizzazione psichiatri-
ca francese — e impegna le équipe psichiatriche del servizio pubblico in un
lavoro nuovo per il quale Sénon et a.** propongono, in analogia con I'inter-
vento psichiatrico sull’ ospedale civile con il quale presenta molti aspetti di
affinita, il modello della psichiatria di liaison. Il riferimento a questo modello
ormai consolidato dovrebbe infatti contribuire a scongiurare i rischi di deriva
sotto il profilo etico-deontologico, sui quali gia ci siamo soffermati, e quelli di
isolamento dal contesto psichiatrico generale, ai quali I’ égquipe psichiatrica
intracarceraria deve essere considerata parti colarmente esposta.

“La prigione — scrivono infatti questi autori — ha bisogno del contributo del
servizio ospedaliero (nel nostro caso del DSM), ma della sua rete, e non di
una équipe super specializzata rinchiusa e distante dall’ evoluzione etica e
strutturale delle pratiche ospedaliere. La prigione ha bisogno di un’ équipe di



psichiatria ospedaliera, e non di curanti divenuti essi stessi carcerari nel

corso degli anni”.

Molteplici sono gli elementi che, per Sénon et al.24, potrebbero autorizzare il

riferimento ala psichiatria di liaison —i cui elementi centrali gia Lipowski®®

individuava nella “presa in carico individuale delle patologie specifiche al

contesto e azioni sull’istituzione accogliente” — in ambito penitenziario. Tra

tutti, ricordiamo:

¢ il fatto di realizzars in un luogo diverso da quelli di esercizio abituae
dellapsichiatria, di costituire cioe una sortadi “psichiatriain casaatrui”;

4 di dover rinegoziare quotidianamente i propri strumenti di cura e I’ ambi-
to d'intervento in funzione della qualita delle relazioni stabilite con I'isti-
tuzione accogliente e di un equilibrio di potere in costante negoziazione;

4 i rischi continui di esclusione e di chiusura, tanto rispetto al’ équipe psi-
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chiatrica dalla quale si proviene guanto all’interlocutore al quale ci si @
propone; o
¢ |’elemento costante di innovazione e sperimentazione rispetto a pratiche 3
e ambiti consolidati; 6’ S
4 |’attenzione necessaria al mantenimento della propria identita e della % S

propria etica;
¢ I'importanzacheil corpo mutilato, imprigionato e liberato viene ad assu-
mere nellarelazione;

¢ I'esigenza di una contestuale attenzione al paziente e al’istituzione che
lo contiene e d rischio di passaggio all’atto dell’ uno e dell’ altra.

Per parte nostral®, riteniamo che il duplice riferimento alla duplice esperien-
za di collegamento rappresentata dalla psichiatria di liaison in ambito ospe-
daliero, e dall’ esperienza del lavoro di rete maturata nell’ambito della psi-
chiatria territoriale italiana, ci consenta di identificare gli elementi indispen-
sabili per una corretta politica di salute mentale a vantaggio della popolazio-
ne detenutain un carcere che presenti latipologiadi quello in cui operiamo:

a) organizzazione di un servizio di Il livello per la consulenza psichiatrica
che prosegua sostanzialmente il servizio attuale;

b) gestione diretta di un’area identificata per le problematiche psichiatriche
emergenti. L’ingresso in tale servizio potrebbe essere, anche allo scopo
di preservarne la natura sperimentale, riservato a detenuti che presentino
provenienza dal carcere di Marassi 0, comungue, da un bacino di utenza
predefinito (perché un esperimento sia “leggibile’ & indispensabile defi-
nire con chiarezzail bacino d’ utenza coinvolto);

¢) ingresso solo dopo accettazione da parte dello psichiatra del DSM, con-
servando invece all’ attuale “Reparto Rischio” con i suoi otto posti letto
la funzione di struttura di prima osservazione psichiatrica e di risposta
ale situazioni di criticita (autolesioni, ecc.) non pertinenti all’area della
psichiatria (ad esempio, esclusivamente motivate da protesta contro deci-
sioni assunte dalla Magistatura o dall’ Amministrazione);

d) trattamento di condizioni di patologia psichiatrica fino alla subacuzie,

e
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permanendo invece per |’acuzie psichiatrica e il trattamento sanitario
obbligatorio, o la necessita,sulla quale occorre sempre interrogarsi, di
contenzionefisica, I'indicazione al’invio a Servizio psichiatrico diagno-
s e curao, finché continuera ad essere un elemento del sistema, all’ OPG
dove questi atti possono avvenire sotto costante controllo clinico.

L’ organizzazione di tale politica assistenzial e potrebbe consistere di:

¢ 8letti, in celle singole o doppie, per la subacuzie psichiatrica;

4 12 letti, in celle doppie, per I’ osservazione di pazienti con problemi psi-
chiatrici stabilizzati, ancora difficilmente compatibili con la permanenza
in sezione ordinaria e per |’ osservazione di pazienti in fase di remissione,
in procinto di essererinviati in sezione.

Fondamentale, poi, la presenza di alcune stanze da adibire a“ Centro Diurno”
per il trattamento, per alcune ore della giornata, di pazienti che presentino
problematiche psicopatologiche compatibili tuttavia con la permanenza in
sezione ordinaria, e dei dimessi. All’interno di quest’ area dovrebbe operare
un’ équipe multidisciplinare composta da psichiatri, psicologi, educatori,
infermieri, assistente sociale. La custodia potrebbe essere garantita da un
gruppo di agenti costante che condivida con I’ équipe psichiatrica momenti di
formazione e confronto. Quest’ area dovrebbe disporre di un accesso alle atti-
vita trattamentali del carcere (lavoro, scuola, ecc.) e per tutto il personale
operante dovrebbe essere prevista una possibilita di compresenza durante la
riunione dell’ équipe, oltre ad opportunita di formazione su temi specifici,
come ad esempio il trattamento di pazienti stranieri o di quelli a“doppiadia-
gnosi”. Occorrerebbe, inoltre, prevedere la presenza di animatori per attivita
culturali e ricreative, e una sorta di fondo economale analogo alle strutture
riabilitative esterne del DSM.

Per la dimissione potrebbero essere immaginati vari percorsi, che fanno rife-

rimento sostanzialmente a due possibili versanti:

a) dimissionein sezione, con interventi di after care psichiatrico e psicologi-
co, eventuale frequenza del Centro Diurno, percorsi di accesso agli stru-
menti socioterapici rappresentati dalle attivita trattamentali del carcere;

b) dimissione all’ esterno, con la costruzione di percorsi che per laloro con-
sistenza possano incontrare il favore della Magistratura di Sorveglianza,
di affidamento a Centro di salute mentale (e, per i cas di “doppia dia
gnosi”, contestualmente al SERT) o misure alternative che prevedano un
utilizzo di risorse proprie della psichiatria, come strutture residenziali e
centri diurni, ma anche risorse riferibili al’ abitare e al’inserimento al
lavoro messe a disposizione dagli enti locali, il cui coinvolgimento in
fase di progettazione e realizzazione appare per questo motivo un punto
imprescindibile.
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L’ eventual e co-gestione, da parte del Dipartimento, di una sezione psichiatri-

ca potrebbe implicare alcuni rischi che meritano di essere presi in considera-

zione e, nel limiti del possibile, evitati:

1) rischi di psichiatrizzazione del disagio intracarcerario o della protesta, di
individuazione dei magici strumenti della psichiatria (persuasione, uso di



farmaci psicotropi) come toccasana per risolvere i problemi dell’istitu-
zZione, soprattutto in relazione con la presain carico di patologie dai limi-
ti sfumati comei disturbi di personalita;

2) rischi di stigmatizzazione, all’interno del carcere, di quello che potrebbe
apparire come un “manicomietto” e della popolazione detenuta da
ospitata;

3) rischi di ulteriore commistione tra le ragioni della pena e quelle della
cura, derivate dalla confusione che la co-gestione potrebbe determinare
nei rispettivi ruoli di depositari di una funzione sanitaria e di depositari
di una funzione di controllo e da un eventuale insufficiente riconosci-
mento della reciproca autonomia tra Direzione del carcere e personale
sanitario (in parte, peraltro, attenuati dal fatto che quest’ultimo sarebbe
svincolato per la prima volta da un ruolo storicamente ancillare grazie
all’ appartenenza ad un Dipartimento e ad un’Azienda che esplicano la
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maggior parte della propria attivitaal di fuori del muro); %
4) rischi di degrado della qualita della vita che rendano lo spazio psichiatri- S
co del carcere assimilabile alle special medical rooms dei paesi anglosas- <
soni, a proposito delle quali é stata descritta qualche anno fa una situa- (5’ S
zione che fa pensare a spazi manicomiali collocati nel carcere: “queste % S

camere sono nude eccetto che per un materasso, estremamente sporche e
spesso sporche di feci come conseguenza dello stato mentale del pazien-
te, troppo calde in estate e gelide in inverno. | pazienti sono spesso nudi
a causa delle loro condizioni mentali e hanno solo una coperta di tela per
difendersi dal freddo”1’;

5) e, sul versante opposto, rischi di eccessiva appetibilita dell’ area psichia-
trica, qualoranon s intervenisse contestualmente con incisivita sufficien-
te sullaqualita della vita nelle rimanenti sezioni.

Non e poi possibile procedere nella direzione di una migliore assistenza sani-
tarianel carcere senza unacrescitanel servizi sanitari (reparti e strutture resi-
denziali comprese) e nella societa all’ esterno del carcere e senza che anche
in quel contesti vengano fatti i conti con il problema dell’ intreccio tra malat-
tia mentale e reato'8. Senza, ciog, che ad essere in gioco non siano solo gl
operatori sanitari che fisicamente entrano nel carcere, matutti gli operatori di
un DSM — parliamo per il nostro versante — che assume la responsabilita
della salute mentale del detenuto, dentro e fuori gli istituti di pena e gli OPG,
e che si sforza di coinvolgere attraverso un’azione organizzativa di ampio
respiro anche atri attori: Azienda sanitaria nel suo complesso, enti locali,
privato sociae, volontariato, ma anche la cittadinanza, contribuendo a un’ ef-
ficace politica di informazione; tutti coinvolti in un ampio progetto di conti-
nuita terapeutica interno/esterno e condivisione dei progetti, nella direzione
dell’ utilizzo — anche per I'autore di reato — di strategie di community care,
come ampiamente dibattuto in questi anni nei paesi anglosassoni*®.

L' elaborazione di progetti sperimentali per la tutela della salute mentale in
carcere da parte delle Direzioni di importanti istituti di pena®® vede collabo-
rare, in quest’ ultimo anno, il nostro DSM insieme ad altri del nord e ddl cen-
tro Italia e puod essere vista, quindi, come un importante punto di svolta che
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punta a garantire allo psichiatra la possibilita di svolgere il proprio mandato
di cura al’interno del carcere, badando di evitare pero la trasformazione
insensibile di questo in un’istituzione psichiatrica aggiuntiva che, per le
dimensioni, corrisponderebbe nei fatti a un nuovo manicomio.

s i
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L'esperienza di psichiatria penitenziaria
a S. Vittore (Milano)

MARINA LOI, CLAUDIO MENCACCI

Dipartimento di Salute Mentale, A.O. Fatebenefratelli-Oftalmico, Milano

RIASSUNTO

All’interno della Casa circondaridle di S. Vittore, I’ A.O. Fatebenefratelli e Oftalmico ha condotto
una consulenza psichiatrica per circa tre anni nell’ambulatorio del reparto maschile. | pazienti
erano, essenzialmente, individui con esclusiva patologia psichica o con doppia diagnosi (12%).
Quasi tutte le categorie diagnostiche erano rappresentate ma, frequentemente, piu che distinguere
un quadro nosograficamente determinato, si sono evidenziati quadri riconducibili ad uno “ spettro di
malattia’. In carcere, mentre & piul raro I’accesso maniacale (12 casi in tre anni), spesso s rilevano
disturbi dello spettro depressivo che variano a seconda della fase di detenzione. | primi cinque mesi
costituiscono la fase piu critica. Nel nostro campione, il 10,8% era affetto da depressione maggiore,
ma un numero rilevante di pazienti presentava disturbi dello spettro depressivo. La rilevazione di
disturbi d'ansiarisulta piu difficoltosa, in quanto commista a disturbi di personalita (62%). Piu fre-
quenti di quanto non ci si aspetti sono i disturbi psicotici e la schizofrenia. A S.Vittore la percentuale
di pazienti psicotici e piu alta (6,1%) che nelle altre carceri, essendo disponibile uno speciae reparto
di psichiatria cui afferiscono pazienti da tutta Italia. La psicosi, nel contesto di isolamento e costri-
zione della liberta del carcere, emerge come sintomatologia eclatante che desta subito timori e puo
provocare reazioni di panico o di ribellione nei compagni di detenzione; d' altra parte, auto ed etero-
aggressivita sono i fenomeni pit temuti in carcere. Un dtro rilevante problema é rappresentato da
tutte le manifestazioni di sofferenza legate alla sessuait& si stima che il 70-80% dei detenuti sia
dedito a pratiche omosessuali. Uno dei problemi pit temuti e traumatizzanti in carcere & pero, senza
dubbio, il suicidio o il comportamento suicidario. Sebbene il tasso sia molto pitl basso rispetto a
quello dei pazienti appena dimessi da un reparto psichiatrico (1% vs 7%), in carcere il suicidio ha
un impatto altamente destruente sul contesto generale.

Parole chiave: carcere, detenzione, disturbi mentali, autolesivita, spettro depressivo.

SUMMARY

Inside prison “Casa circondariae di S. Vittore (Milan)”, Hospital Fatebenefratelli and Oftalmico
has managed a psychiatric ambulatorial consulting for three years in male department. Patients
were males, only with psychic pathology or with dual diagnosis of psychic illness and addiction
too. First of all results to notice, the major frequency of “spectrum of disease” rather than specific
“nosographic categories’, even if all diagnostic classes are represented. The typology of illness can
vary, in accordance with different phases of detention. Psychiatric disorders most frequently
observed in prison include whole depressive spectrum; instead, only twelve cases of mania
occurred during three years of observation. According to literature, first five months of detention
represent the most critical phase. In our patient group 10.8% was affected by major depression, but
a considerable number of patients presented depressive spectrum disorders. Anxiety disorders are
frequently mixed with personality disorders (62%). During first detention or at the beginning of any
detention, generalized anxiety is the main anxiety disorder; when adaptive skills to prison context
cronically fail, anxiety symptoms can develop in panic attacks and claustrophobia. Psychotic disor-
ders and schizophrenia occurr in prisoners more frequently than expected: moreover, in “Casa Cir-
condariae di S. Vittore”, the number of psychotic patients is major than in any other Italian prison
because of the availability, inside S.Vittore, of a specific psychiatric department receiving patients
from al over Italy. Psychosis is a pathology often underrecognized and underestimated, but in a
small and coercive context like prison, it becames, with his anomalous and serious symptomatol-
ogy, asource of fear and rebellous reactions; on the other hand, it’s true that auto and eteroaggres-
siveness are the most feared phenomena in prison. Sexual suffering is aso a frequent problem in
detention: 70-80% of prisoners are addicted to omosexual practices.

Suicidal behaviors and suicide are the most important and feared phenomena in prison: rates of sui-
cidein prison arerealy inferior than in a psychiatric department (1% vs 7%), but trauma of suicidal
event in prison is greatly amplified because of the small and coercive context.

Key words: jail, detention, mental disorders, self-injuries, depressive spectrum.
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INTRODUZIONE

Il soggetto che entra in carcere si deve rapportare con |’ “istituzione totale”,
secondo la ben nota accezione di Goffman, abbandonando il suo modo di
essere, di relazionarsi, di pensare e di fare, i propri parenti, I'idea che ha di
sé eil rapporto che intrattiene con sé stesso; si deve adattare a spazi ristretti,
a persone sconosciute, a decisioni che provengono sempre dall’ esterno e che
non tengono conto del suo modo di pensare. Abbandona, in sintesi, la fami-
gliaeil proprio passato. Levin sostiene che per avere una soddisfazione dei
bisogni e ottenere una sopravvivenza psicologica ci deve essere un bilancia
mento fra le forze che costituiscono I’ambiente in cui ognuno di noi € collo-
cato. Quando queste forze fluttuano, € necessario un nuovo livello di bilan-
ciamento di tali forze. Se I’individuo che incorre nella detenzione non e
capace di fronteggiare le difficolta e di adattarsi, utilizzando risorse di emer-
genza che lo aiutino a mantenere il necessario equilibrio di forze di fronte a
cambiamento, rischia di andare incontro ad un break down che lo porta ine-
sorabilmente alla possibilitadi scompenso.

Lo stress indotto da detenzione induce anche una modificazione della perce-
zione del mondo esterno: cosi il detenuto considera quanto le persone che un
tempo lo affiancavano ed erano per Iui significative debbano essere tanto
vicine come lo erano quando viveva nel mondo esterno. Diviene, allora, reat-
tivo ad ogni minima sollecitazione possa provenire dall’ esterno; la perdita di
controllo delle relazioni causa ogni sorta di reazione: rabbia, angoscia, perdi-
ta di speranza, apatia, frustrazione sono le emozioni che insorgono anche
immediatamente dopo |’ entrata in carcere e la patologia vissuta & sempre
fattadi solitudine, di emarginazione, di sradicamento e di perditadi identita.
L’ arresto e I’ emarginazione diminuiscono |I'immagine di sé cosi che I'indivi-
duo non riesce aviversi come personain grado di avere possibilita di succes-
so nel suo nuovo mondo?.

L’area psichiatrica rappresenta la vera emergenza degli itituti penitenziari
italiani che stanno diventando il principale contenitore di quel disagio menta-
le che affligge una marginalita sociale costituita da tossi codipendenti, noma:
di, prostitute, vagabondi, alcoolisti ed extracomunitari. Essendo comunita
chiusa, il carcere viene ad assumere una funzione di controllo sulle condotte
devianti sia di tipo sociale che di tipo psicopatologico. Diventa inevitabil-
mente, infatti, una struttura preferenziale di raccolta di persone con problemi
psicopatologici, portatrice di profonde contraddizioni tra assistenza, terapiae
repressione.

Avviene cosi che il fenomeno della revolving-door, ben conosciuto nel servi-
Zi psichiatrici, colpisca anche I'istituzione carceraria che vede in uno scam-
bio continuo con il territorio un fenomeno ormai pressoché inarrestabile.

La psichiatria penitenziaria si occupa di pazienti con problemi psichici che,
per motivi giuridici, sono ospitati nelle carceri o in atreistituzioni che hanno
carattere coercitivo, per esempio gli ospedali psichiatrici giudiziari. Sostan-
Zialmente, accade che s sovrappongano un disturbo psichico e un disturbo
comportamentale in un individuo che in qualche modo ha violato la legge e
sta scontando la pena per questo. A questo proposito, gia in un articolo del
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New York Times di alcuni anni fa?, venivano riportati dati impressionanti: in
circa il 10% dei due milioni di detenuti delle carceri americane potevano
essere riconosciuti, almeno una volta, disturbi psicotici. Il sistema peniten-
Ziario negli Stati Uniti prevede inoltre che esistano “prigioni nelle prigioni”,
celle di punizione o di isolamento, in cui il detenuto viene inviato tempora-
neamente quando non rispetta il normale iter carcerario. |l detenuto pud
essere confinato in unita di segregazione (special housing units, o SHUS)
dove in redlta rischia di permanere indefinitamente fino a quando I’ ammini-
strazione non decida atrimenti. Fra il 1994 e il 2001 la percentuale di dete-
nuti inviati in celle di segregazione o di custodia protettiva é passata dal
4,5% al 6,5%. In alcuni stati si ritrovano percentuali inquietanti: la New York
Correctional Association® riporta come il 23% di tutti i prigionieri residenti
in speciali unita di isolamento siano casi presi in esame da programma di
salute mentale e che quasi un terzo di abbia avuto un ricovero psichiatri-
co (percentuali anche piu elevate s ritrovano nello stato di Washington, e,
anchein California, il 31,8% dei detenuti in SHUs aveva una patologia men-
tale). Secondo Faazel e Danesh?, che hanno svolto uno studio su larga scala
su circa 23000 detenuti, trail 3 eil 7% degli uomini aveva una patologia psi-
cotica, il 10% una depressione maggiore, il 65% un disordine della persona-
lita (compreso un 47% di disturbi della personalita antisociale). Piu del 4%
delle donne aveva una patologia psicotica, il 12% una depressione maggiore,
il 42% un disordine della personalita (di cui il 19-23% una patologia antiso-
ciale). Spesso, |e patologie non sono nette e definite, ma sfumate e caratteriz-
zate da molteplici elementi psicopatologici embricati fraloro che costituisco-
no cosi un quadro misto.

['ESPERIENZA DI MILANO - S. VITTORE

All’interno della Casa circondariale di S. Vittore, I' A.O. Ospedale Fatebene-
fratelli e Oftalmico ha condotto una consulenza psichiatrica per circatre anni
al’interno dell’ambulatorio del reparto maschile. | pazienti afferenti al’am-
bulatorio erano essenzialmente individui abitualmente non dediti all’uso di
sostanze (all’interno del carcere una specifica equipe — la UOC — si occupa
esclusivamente dei pazienti con uso documentabile di sostanze stupefacenti e
alcoal) e quindi con esclusiva patologia psichica (raramente persone culi
poteva essere effettuata una “ doppia diagnosi”, 12%).

Su un territorio con un numero di detenuti che & passato, negli anni 2001-
2003, da circa 2200 pazienti a 1180, il bacino di utenza dei pazienti afferenti
s e ridotto da circa 1350 a circa 750 persone. Proporzionalmente, € variato
anche il numero degli interventi dello psichiatra ambulatoriale, passato da
1260 nell’anno 2000 a 1000 nel 2003. Di questi il 15% é stato destinato a
pazienti con “doppia diagnosi” o diagnosticati come tossicodipendenti. Si &
rilevato, inoltre, che —a di la del fatto che quasi tutte e categorie diagnosti-
che vi sono rappresentate — frequentemente si evidenziano, pit di quadri
nosograficamente determinati, plurimi elementi sfumati che vengono a costi-
tuire il cosiddetto “spettro di malattia’.
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Alcuni dei problemi riscontrati insorgono sianel carceri dove si scontano pene
definitive sia al’interno della casa circondariale, dove la popolazione € piu
varia e mobile (viene trasferita con frequenza) e presenta un livello di ansiae
di aggressivita molto piu ato perché affronta I’ atmosfera dell’ attesa del giudi-
Zio e di tutto cid che ad essa € connesso. In ogni caso, poiché ala base dello
stare in comunita sta il concetto di rapporto con I’ atro, molte delle patologie
specifiche carcerarie possono essere prese in considerazione come aventi signi-
ficati diversi daquelli universalmente riconosciuti in altro ambito esterno: sono
Ciog, spesso, un modo di comunicare in un contesto dove invece la liberta di
rapporto eil contatto con I’ atro e con I’ esterno sono inibiti per legge.

In questo contesto il detenuto si trova ad essere frustrato nelle sue aspettative
e nel desiderio che le sue richieste vengano ascoltate e prese in considerazio-
ne. Esistono si piccoli moduli dove si scrivono le domande che di volta in
volta vengono poste, mai tempi di attesa sono lunghi, o larichiesta é inficia-
taeresainutile dallo stesso personale carcerario. Allora, il veicolo verbale e
quello grafico sono inutilizzabili e il detenuto non si sente ascoltato. Ecco
dunque che il corpo diventail veicolo della comunicazione pit primitiva, un
foglio attraverso il quale il paziente scrive in termini cruenti il proprio mes-
saggio. Sprezzante, ricattatorio, disperato, il gesto autolesivo ottenuto con le
ferite auto-inferte € un richiamo, un’ esortazione violenta a fare presto, ma
assume anche il significato di un tentativo di sentirsi vivo: il dolore fisico
serve come mezzo di contatto con la realta in uno spazio fisico, temporale e
mentale sempre uguale a se stesso. Il corpo, in un luogo dove la mente viene
misconosciuta, € |I’unico mezzo preso immediatamente in considerazione in
guell’ambito carcerario dove s privilegia il custodialismo rispetto alla rela
zione. E come se il detenuto percepisse che non viene tenuta presente la pro-
pria identita, costituita da cid che pensa o sente, ma che questa viene intesa
solo nellasuafisicita | frequenti episodi di autolesionismo non devono esse-
re quindi concepiti solo come sintomo di una grave patologia mentale, di un
disturbo depressivo o psicotico, ma come un atto, o un passaggio al’ atto, che
esprime reazioni emotive variegate o di multiforme significato.

Certamente, come s € detto, in ambito carcerario s rilevano le pit comuni e
gravi patologie psichiatriche. Mentre pitl raro € |’ accesso maniacale (12 casi
in tre anni), spesso si rilevano disturbi che comprendono tutto lo spettro
depressivo e che, talvolta, compaiono con manifestazioni e gradi di profon-
dita differente a seconda della fase attraversata nell’iter carcerario. | primi
cinque mes di detenzione costituiscono lafase piul critica. A questo proposi-
to, in un detenuto depresso, Serra® distingue:

4 depressione ansiosa, se caratterizzata da disforia, irritabilita, tensione e
sentimenti di colpa;

4 depressione cognitiva, se caratterizzata da insoddisfazione, sentimenti
autosvalutativi, perditadi speranza;

4 depressione vegetativa, se caratterizzata da perdita di appetito e di libido
e da aumento della stanchezza;

4 depressione endogena, classica, se caratterizzata da variazioni dell’ umo-
re nel tempo, risvegli precoci, perdita di peso, irritabilita e tensione.
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Si tratta, come rilevato poc’anzi, di caratteristiche variabili a seconda della
tipologia del paziente e, soprattutto, a seconda del periodo di detenzione. Nel
nostro campione, il 10,8% era affetto da depressione maggiore, ma un hume-
ro piu rilevante di pazienti presentava disturbi dello spettro depressivo.
Larilevazione di disturbi d’ansia e stata paradossalmente piu difficoltosa, in
gquanto tale patologia — in ambito carcerario — si riscontra frequentemente
commista a disturbi di personalita (62%) che determinano |’inquadramento
nosografico. Sopravvengono crisi d’ansia generalizzata, piu frequentemente
al’inizio della carcerazione e, soprattutto, durante la prima detenzione.
Assumono la connotazione piu strutturata dell’ attacco di panico, accompa-
gnato da claustrofobia, quando il disadattamento persiste dopo il periodo ini-
Ziale di permanenzain carcere.

Piu frequenti di quanto non ci si aspetti sono i disturbi psicotici e la schizo-
frenia. Nella casa circondariale di S. Vittore la percentuale di pazienti con
diagnosi di psicos € piu ata che nelle atre carceri italiane: € I’unico luogo
di penain cui € presente uno speciale reparto di psichiatria, in grado di ospi-
tare sedici letti, al quale afferiscono pazienti da tutta Italia. Sempre da tutte
le carceri italiane tendono ad essere inviati pazienti psicotici con patologia
caratterizzata da particolare gravita che necessitino di un controllo ulteriore o
di una valutazione diagnostica piu approfondita: € pertanto comprensibile
come la percentuale di pazienti affetti da psicosi afferenti all’ambulatorio di
osservazione sia piu ata (6,1%) rispetto ad altre realta. Talvolta, infatti, que-
sta patologia € misconosciuta e sottoval utata anche nell’ attuale ambito socia-
le; in un contesto di isolamento e costrizione della liberta, invece, emerge
come sintomatologia eclatante e anomala che desta subito timori e reazioni
di allontanamento e rifiuto. Il “matto”, ancor pil in carcere, &€ un “diverso”
da isolare perché potenzialmente pericoloso e in grado di suscitare reazioni
di panico o di ribellione nei compagni che devono condividere con lui uno
spazio circoscritto, limitato e ristretto.

Autoaggressivita ed eteroaggressivita sono i fenomeni piu temuti in carcere.
Sono elementi espressivi di patologia mentale di cui deve essere presain
considerazione non solo I’ interazione con patol ogie pregresse o datentizzate
e cristallizzate in ambito carcerario, ma anche il significato di fattori espres-
sivi di valenze culturali e sociali specifiche (I’ autolesionismo come sfida al
potere, per esempio, 0 come dimostrazione di coraggio) che devono integrar-
si con |I’ambiente. Alcune manifestazioni patologiche sono simili e comuni a
guelle che si rilevano nelle comunita forzatamente chiuse: altre sono specifi-
che dell’ambito carcerario.

Freguenti, ma misconosciute e adombrate da altre cause, sono tutte le mani-
festazioni di sofferenzalegate alla sessualita: il 70-80% dei detenuti € dedito
a pratiche omosessuali. Inizialmente avvengono vere e proprie reazioni di
panico in chi si sente adescato, minacciato e ricattato da proposte verbali o
dal passaggio al’ azione fisica da parte di persone dello stesso sesso. A volte,
nell’ambito dei complessi rapporti tra omosessualita manifesta e omosessua
lita inconscia, possono instaurarsi vere e proprie reazioni a catena in cui
entrambi i membri della relazione attribuiscono la responsabilita all’ atro per
essere stato elemento di eccitazione e di minaccia. | ruoli possono essere
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rigidamente fissati e costituire coppie stabili e durature nel tempo o, invece,
determinare rapporti instabili ed effimeri. Abitualmente un individuo della
coppia &€ dominante mentre I’ altro & piu francamente passivo.

L’entrata e I’ uscita dal carcere sono poi due momenti particolari che, di per
SE, possoNno generare reazioni patologiche d’ansia o aterazioni della condot-
ta in una sintomatologia complessa che comprende sia il versante fisico che
il versante psichico. Il trauma dell’ingresso causa spesso disturbi gastrointe-
stinali, disturbi respiratori e cardiaci accompagnati da ansia, depressione,
paura e isolamento. Ben nota é la sindrome di Gull (un disgusto per i cibi
con impossibilita ad alimentarsi) che accompagna il detenuto specie ala sua
prima carcerazione. Similmente, da qualche settimana a qualche mese prima
del rientro in liberta, si verifica la cosiddetta “ sindrome dell’ uscita’ caratte-
rizzata da sintomi psichici e comportamentali (agitazione psicomotoria e cla
stia, angoscia e depressione, somatizzazioni, possibili atti suicidari): I’ equili-
brio dell’ adattamento al carcere viene meno poiché, spesso, le prospettive
all’ esterno non sono rassicuranti e pongono nuovamente il soggetto di fronte
alla precarieta del proprio esistere.

Anche durante la carcerazione avvengono moti regressivi, in cui il paziente
assume la posizione fetale, rifiuta il cibo o permane in uno stato di totale
dipendenza da altri detenuti o dagli agenti di custodia. || soggetto pud essere,
da una parte, tollerato e aiutato a proseguire nel cammino dell’ autonomia,
dall’altra, rischia di essere sfruttato da compagni che assumono un ruolo
dominante. Il tempo in carcere € allora spesso impiegato in lunghe affabula-
zioni o discussioni in cui, con una tendenza un po’ magica e onnipotente, i
detenuti continuano a descrivere i crimini commessi 0 s dilungano ad archi-
tettarne di altri in ogni minimo particolare. Ecco, allora, come il carcere
diventa una vera e propria scuola di crimine dove ognuno apprende sempre
di piu ad agirein senso illegale.

Infine, in un ambito ristretto e sempre uguale a se stesso, acuni pazienti tro-
vano una nicchia accogliente nell’istituzione dove tendono ad incistars per-
ché s sentono sicuri e protetti. A volte non escono dall’ angusta cella per lun-
ghi periodi, rifiutano le attivita all’ esterno e mantengono un discreto tono del-
I”umore distribuendo la loro attenzione a un universo ristretto come se si sen-
tissero in un nido protettivo. E questa la “sindrome da radicamento” presente
inindividui in cui comportamento criminale e deviante si fondono con sfuma-
te note psicopatologiche. Pill rara € la “sindrome da congelamento” in cui il
paziente presenta quasi un blocco psicomotorio in cui predilige la dimensione
del “non fare” e staad osservare, estraniandosi, cio che accade intorno alui.
Accanto a queste forme particolari, tipici meccanismi di difesa contro la vita
nel carcere e la permanenza al’interno di questo, ne sussistono di altre, piu
eclatanti e pericolose. Uno degli elementi pitl importanti, temuti e traumatiz-
zanti all’interno del carcere é costituito dal comportamento suicidario e dal
suicidio. Il tasso di decesso in carcere — per suicidio — e senz’ altro inferiore a
quello dei pazienti appena dimessi da un reparto psichiatrico (1% rispetto a
7% della prima settimana post-dimissioni), ma le pure cifre non rassicurano
chi in carcere lavora e si trova di fronte all’impatto di un evento cosi trauma-
tico e destruente che influenza anche i compagni del deceduto.

M. LOI - C. MENCACCI
PENITENZIARIA A S. VITTORE (MILANO)

L'ESPERIENZA DI PSICHIATRIA

I



Per evitare il piu possibile atti anticonservativi, in Italia sono state poste
alcune misure precauzionali che favoriscono I'intervento attraverso I’ effet-
tuazione di uno screening dei pazienti a rischio gia al’ingresso in carcere.
Un esperto — sia psicologo, criminologo o altro — svolge un colloquio
anamnestico con il detenuto cercando di individuare momenti o fasi critiche
della vita, precedenti suicidari o probabili patologie psichiche. Colloca que-
st’ultimo in particolari sedi protette all’interno del carcere e lo invia quanto
prima allo specialista affinché costui intervenga terapeuticamente. Ecco alo-
ra che il primo filtro riesce spesso ad evitare agiti autolesivi fungendo come
valido elemento preventivo contro di essi. Anche per questo in Italia s rile-
vano tass di suicidio di gran lungainferiori ad altri paesi: basti pensare che
in Franciail tasso di mortalita negli anni 1985-1995 é sempre stato maggiore
e ha raggiunto valori anche doppi rispetto all’Italia (nel 1995, 19,9 per
10.000 detenuti contro il 9,9).

S. Vittore, insieme a carcere di Marassi a Genova, € peraltro uno dei carceri
dove s registra una delle piu alte incidenze di suicidi. Il sovraffollamento,
infatti, € uno dei fattori principali dell’ aumento del tasso di suicidi. L’ aumen-
to dei contatti e la fiducia fra staff e detenuto & uno dei fattori che interven-
gono nella prevenzione del suicidio carcerario. Un training di formazione
dello staff e di primariaimportanza se si vuole intervenire in una costruttiva
attivitadi prevenzione.

In questo senso il servizio psichiatrico ambulatoriale ha continuato, in questi
tre anni, I'attivita di formazione degli operatori attraverso riunioni informali
nelle quali ad ogni singolo operatore venivano dati piu mezzi per affrontare il
paziente dal punto di vista psicologico e per comprenderne le dinamiche. Di
fatto lo psichiatrasi € cosi trovato ad avere un ruolo importante e a volte con-
traddittorio in questo campo, in quanto la psichiatria € “guardiana su un ver-
sante della pulizia clinica, garante su quello della filantropia dell’ assisten-
za... e, nel contempo, deve garantire la definizione e la dislocazione di quel
residuo istituzionale che &, appunto in quanto tale, pericoloso”.
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Attenzione al disturho psichico e
territorializzazione della cura: nuovi metodi
dell'intervento psichiatrico in carcere
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*Direttore Casa circondariale di Torino; DSM “G. Maccacaro”, ASL 3 Torino

RIASSUNTO

Presso la Casa circondariale “Lorusso e Cutugno” di Torino ci s impegna da anni per mantenere
un monitoraggio attivo nei confronti del disagio psichico e del disturbo psicopatologico articolan-
do diverse forme di intervento che descriveremo, precisando che esistono tre piani di approfondi-
mento di questa attivita che vanno dalla superficie del fenomeno “disagio” a profondo del distur-
bo mentale vero e proprio, soffermandoci in particolare sulla necessita che qualsias siail livello
di intervento non puo essere veramente garantito se non s opera secondo il modello multi-
fattoride cui corrisponde un trattamento multiprofessionae. Per integrare il primo filtro operato
dai Gruppi di attenzione e dal Presidio dei “Nuovi Giunti”, dal giugno 2002 — in collaborazione
trail Dipartimento dell’ Amministrazione Penitenziaria del Ministero della Giugtizia e il Diparti-
mento di Salute Mentale Giulio Maccacaro dell’ ASL 3 di Torino — presso la Casa circondariale di
Torino é stato attivato un Servizio di Psichiatria Penitenziaria che prevede |a riproposizione inte-
grae delle modalita di lavoro che il Dipartimento attua per i propri utenti territoriali anche ai
detenuti ospiti della Casa circondariale sita geograficamente nell’ ambito di competenza e quindi
essa stessa “territorio”. Tale intervento prevede un’ attivita consulenziale garantita dagli specidisti
psichiatri del Dipartimento di Salute Mentale che operano quotidianamente in tutte le Sezioni del
carcere su richiesta del medico di guardia o della Direzione Sanitaria. || passaggio professionale
piu significativo € stato perd I’ attivazione dell’ Area di osservazione e trattamento psichiatrico
“Progetto Sperimentale || Sestante” che operain due Sezioni della casa Circondariale.

Parole chiave: sistema penitenziario, approccio multiprofessionale, disturbo mentale.

SUMMARY

In the Penitentiary “Lorusso and Cutugno” of Turin we made years of efforts to keep an active
monitoring towards the mental discomfort and the psychopathologic disease, articulating dif-
ferent forms of intervention which we will describe, specifying that there are three levels of
analysis for this activity that going from the surface of the uneasiness phenomena to the depths
of the mental disease as such, stopping in particular on the need that, on whichever level of
intervention, this cannot be guaranteed if we do not operate according to the multifactorial
model to which corresponds a multiprofessional treatment. To integrate the first filter operated
by the attention groups and by the “Presidio del Nuovi Giunti”, since June 2002, in cooperation
with the Department of Penitentiary Administration of the Justice Minister and the Department
of Mental Health Giulio Maccacaro of the ASL 3 of Turin, by the Turin’s Penitentiary has been
activated the Psychiatric Penitentiary Service, which provides the integral re-proposition of the
work modality that the Department does for its territorial clients, also for the prisoners, guest of
the Penitentiary, geographically situated within its area and so itself “territory” too. Such inter-
vention provides a counselling activity guaranteed by the specialist psychiatrists of the Depart-
ment of Mental Health which daily operate in every section of the Penitentiary on request of
the operating doctor or the Sanitary Direction. The most significant professional step has been,
though, the activation of the observation and psychiatric treatment area, “ Experimental Project
Il Sestante”, which operatesin two sections of the Penitentiary.

Key words: prison system, multiprofessional treatment, mental disease.

Indirizzo per la corrispondenza: Antonio Pellegrino, DSM "Giulio Maccacaro" ASL 3 di Torino - Ospe-
dale Amedeo di Savoia, C.so Svizzera 164 - Torino 10146. Tel. 011 4393957; Fax 011 4393876; e-mail:
dsm_g.maccacaro@asl 3.to.it
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INTRODUZIONE
Uno del principali obiettivi che un carcere e i suoi operatori Si possono dare

e quello di lavorare per non dimenticare che il sistema carcere “produce”
naturalmente una selezione che spinge i deboli in una condizione ancor piu

g > marginale. Trai deboli vanno annoverati di diritto coloro che risultano deboli
Q%O anche fuori dal carcere, i portatori di un disturbo psichico, e coloro che, non
6&) E riuscendo ad adattarsi in maniera utile alla detenzione, finiscono con lo svi-
o é g luppare un disturbo psichico secondario alla carcerazione.

oH w1l lavoro comune a cui operatori del carcere e operatori della psichiatria sono
20 i O  chiamati riguardal’ approccio a questa zona grigia costituita da “ deboli” fini-
a % o 3(‘ ti in carcere anche a causa della loro sofferenza psichica oppure divenuti tali
aNAY dopoil loroingressoin carcere.

< E &) Z  Presso laCasacircondariale “Lorusso e Cutugno” di Torino ci si impegna da
w = 9 8 anni per mantenere un monitoraggio attivo nei confronti del disagio psichico
%é% o e del disturbo psicopatologico articolando diverse forme di intervento che
% 9 S <C  descriveremo, precisando che esistono tre piani di approfondimento di questa
i E @) 6 attivita che vanno dalla superficie del fenomeno “disagio” a profondo del
L:( L % &% disturbo mentale vero e proprio, soffermandoci in particolare sulla necessita

che qualsiasi siail livello di intervento esso non pud essere veramente garan-
tito se non si opera secondo il modello multifattoriale cui corrisponde un
trattamento multiprofessionale.

Lariflessione sulla marginalita esistente in carcere ha portato alla costruzio-
ne di un indice che abbiamo definito “grado trattamentale” o di “vivibilita
detentiva’ quale sintesi di alcune caratteristiche dei regimi detentivi delle
varie sezioni.

Il grado sara considerato “alto” laddove avremo un regime detentivo che pre-
vede un numero maggiore di ore di permanenza fuori dalla cella, un maggior
numero di operatori trattamentali attivi nel reparto, una consistente presenza
di opportunita di lavoro, studio, attivita ricreativo-sportive, la prevalenza di
condannati definitivi, un maggior livello di stanzialita ed una integrazione
nel contesto penitenziario che possa definirsi quale una sorta di “approvazio-
ne sociale penitenziaria’.

Tale indice sara considerato “basso” in presenza di caratteristiche opposte
con una prevalenza di soggetti non condannati ed in transito e collocati in
reparti caratterizzati da una separazione dal restante contesto penitenziario e
da una“disapprovazione sociale penitenziaria’.

Questa selezione “naturale” produce sacche di disperazione e disagio umano
che, anche in questo caso, si esprimono o attraverso |’ esternazione plateale e
strumentale o con I'introiezione silente ma gravissima dal punto di vista
della destrutturazione psichica vera e propria. In tal senso si conferma la
visione dell’ autolesionismo quale strumento che conferisce ai piu poveri e
marginali “un potere contrattuale in un contesto che li priva sostanzialmente
di qualsiasi potere”’ e che e "rivolto a quelle figure istituzionali che detengo-
no effettivamente qualche formadi potere”.

Si e quindi dato vita ad una riorganizzazione delle risorse a disposizione che
ha portato alla costituzione dei cosiddetti “Gruppi di attenzione”, ovvero



aggregazioni temporanee di diverse figure professionali (educatori, esperti
psicologi o criminologi, volontari, medici) a seguito di segnalazioni filtrate
dai funzionari direttivi, con il fine di attivare, nel piu breve tempo possibile,
I"ascolto delle motivazioni e dei bisogni sottesi a momenti di disagio com-
portamentale e/0 psichico. Fondamentale € il lavoro d’ équipe: nessuno puod
pensare di affrontare una situazione cosi vasta ed articolata da solo.

L’ attenzione al disturbo psichico inizia con I'intercettazione del sintomo,
attivo o biografico, a momento dell’ingresso in istituto da parte del sanitario
e/o dell’ esperto psicologo del presidio “nuovi giunti”. Esita nella richiesta di
consulenza psichiatrica e nella prescrizione di grande o massima sorveglian-
Za custodiale con invio, in quest’ ultimo caso, presso il reparto di osservazio-
ne psichiatrica presso il “Progetto Il Sestante”.

Altra situazione riguarda I’ intercettazione del sintomo attivo in occasione di
un evento critico quale gesti autolesivi, tentativi di suicidio, o quadri di alte-
razione psicomotoria, rilevati dal personale di custodiain servizio nelle aree
detentive e sottoposti all’ attenzione del sanitario di guardia il quale attivera
la procedura di segnalazione dell’ evento.

Sul piano delle comunicazioni queste avvengono quindi: sulla cartella clini-
ca, il cui accesso € consentito ai sanitari e agli esperti psicologi, su disposi-
zioni di servizio che vengono inviate alle sezioni detentive, su informative
dirette ad organi superiori dell’ Amministrazione Penitenziaria e all’ Autorita
Giudiziaria, su direttive, raccomandazioni ed allertamenti da parte degli
organi suddetti.

Gli operatori interessati gia oggi sono: gli operatori di polizia penitenziaria, i
sanitari impegnati nel presidio “Nuovi Giunti”, i sanitari di guardia nei bloc-
chi detentivi, gli specialisti in psichiatria, gli esperti in psicologia o crimino-
logiaex art. 80 O.P, i funzionari delladirezione e gli educatori.

Tra le risorse devono annoverarsi sicuramente anche gli assistenti volontari
previsti dall’art. 78 dell’ ordinamento penitenziario che, specificamente,
demanda loro il sostegno morale dei ristretti. Tale concetto ben si presta ad
essere interpretato come ascolto di soggetti sofferenti rispetto al disagio isti-
tuzionale e personale in piena integrazione con quelle degli operatori istitu-
ziondi (figura l).

Oltre a medici e agli psicologi, va sottolineato il lavoro insostituibile svolto
dagli agenti di polizia penitenziaria in servizio nei blocchi detentivi, come
fonte di osservazione delle dinamiche individuali e di gruppo nel contesto
quotidiano detentivo. Non € un caso che nell’ambito della riforma del ' 90,
che ha visto la nascita dell’ Ordinamento del Corpo di Polizia Penitenziaria,
Sia stato previsto al’art. 5, 2° comma che, tra i compiti istituzionali del
Corpo, vi sia anche I'attivita di osservazione e il trattamento rieducativo dei
detenuti e degli internati.

Fatte le scelte piu sopra descritte si € costituito un servizio che intercetti il
disagio a diversi livelli: attraverso le relazioni di servizio che evidenziano
fatti autolesivi che non determinano I'invio del soggetto in osservazione
presso “Progetto Il Sestante” o altre relazioni che evidenziano, comunque,
fatti attinenti a disagio personale. In questi casi I’ Ufficio comando centrale,
a quale conferiscono tutte le segnalazioni, smista con celerita tale carteggio
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all’ Ufficio educatori. Ogni educatore € responsabile di un settore detentivo
con il compito di coordinarei gruppi di attenzione di quel settore ed ha cura
di valutare le relazioni di cui sopra se riferite ad un soggetto ristretto nel set-
tore di propria pertinenza.

Quindi, a contrario di altre realta dove potrebbe sembrare che il disagio psi-
chico sia un fenomeno transeunte e quasi dovuto alla detenzione in sé, avve-
nimento occasionale che capita a pochi detenuti per i quali pud essere suffi-
ciente il trasferimento in un altro carcere, presso la Casa circondariale di
Torino, da parte di tutti i soggetti cointeressati avviene invece una presa d’ at-
to dell’ esistenza rilevante, sia dal punto di vista quantitativo, sia dal punto di
vista qualitativo, del problema “disturbi mentali” come specificita del carce-
re; e quindi una specificita compl Cui dare risposte complesse.

Poiché siamo in presenza di una quantita crescente di fenomeni di aterazio-
ne del comportamento che non si possono piu leggere secondo le chiavi un
po’ desuete della patologia psichiatrica classica, la prima necessita (e prima
difficolta...) é dirimere tra fenomeni di comportamento anomalo attribuibili
alle categorie convenzionali dei disturbi mentali o a vera e propria delin-
quenzialita.

Per integrare il primo filtro operato dai Gruppi di attenzione e dal Presidio
dei Nuovi Giunti prima descritto, dal giugno 2002, in collaborazione con Il
Dipartimento dell’ Amministrazione Penitenziaria del Ministero della Giusti-
Ziaeil Dipartimento di Salute Mentale (DSM) Giulio Maccacaro dell’ ASL 3
di Torino, presso la Casa circondariale di Torino € stato attivato un Servizio
di Psichiatria Penitenziaria che prevede la riproposizione integrale delle
modalita di lavoro che il Dipartimento attua per i propri utenti territoriali
anche ai detenuti ospiti della casa circondariale sita geograficamente nel-
I”ambito di competenza e quindi essa stessa “territorio” (figura 2).

Tale intervento prevede un'’ attivita consulenziale e una di osservazione e trat-
tamento della patologia psichiatricain carcere.

L’ attivita consulenziale, che prima era svolta da psichiatri libero professioni-
sti organizzativamente svincolati da atre figure, ora & garantita dagli specia-
listi psichiatri del DSM che operano quotidianamente in tutte le sezioni del
carcere su richiesta del medico di guardia o della Direzione Sanitaria per un
totale di 20 ore settimanali (figura 3).

Le singole visite specialistiche sono orientate all’intervento diagnostico e
terapeutico anche in caso di urgenza presso la sezione di appartenenza del
detenuto. Ovviamente s trattera di indicazioni farmacoterapiche e di gestio-
ne dell’ evento critico che ha determinato larichiesta.

Il controllo ambulatoriale garantisce anche la valutazione costante dell’ evo-
luzione delle condizioni psichiche di tutti quei detenuti sottoposti a grande o
massima sorveglianza custodiale e ne determina la prosecuzione o la cessa-
zione.

Viene garantito, inoltre, il controllo periodico delle condizioni cliniche per
quei detenuti portatori di disturbo psichico per cui € in atto una terapia far-
macologica di mantenimento.

Al momento vengono anche sottoposti a controllo psichiatrico i detenuti tos-
sicodipendenti che, finita la terapia sostitutiva con metadone, presentino
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ancora una sintomatologiariferibile ad uno stato carenziale o di dipendenza.
Nel corso del 2003 sono state effettuate circa 3000 consulenze psichiatriche
presso la Casa circondariale di Torino per un totale di 1280 detenuti, cosa
che dimostra |’ attenzione al monitoraggio clinico non isolato.

Il passaggio professionale piu significativo e stato pero I’ attivazione dell’ A-
rea di osservazione e trattamento psichiatrico che viene invece svolta attra-
verso il “Progetto Sperimentale 1l Sestante” che opera in due sezioni della
Casacircondariale.

L’ attivita prevista nelle due sezioni é diversa: nel Reparto Osservazione, che
consta di 23 posti, si procede ad un inquadramento clinico-psichiatrico di
tutte le situazioni di disagio psichico evidenziatos durante la detenzione, sia
che s manifesti in soggetti gia precedentemente affetti da patologie psi-
chiatriche, sia che s tratti di detenuti privi di anamnesi psichiatrica positiva;
vi s svolge, quindi, il trattamento di situazioni cliniche acute e |’ osservazione
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delle situazioni huove inviate a Progetto. L’ organizzazione del lavoro prevede S
un intervento prevalentemente individuale con visite mediche, controlli psi- 'R
chiatrici frequenti, collogui psicologici regolari, intervento psicoeducativo <
mirato ai bisogni emergenti e la terapia psicofarmacol ogica. (5' S
Il Reparto Trattamento € organizzato con un piu ato indice di socializzazione, % S

consta di 30 posti e vi s attuano invece tutte quelle attivita prevalentemente
gruppali tese al recupero delle abilita perse a causa del disturbo psichico e
allo sviluppo di capacita di adattamento alla detenzione piu funzionali;
presenta una connotazione comunitaria di tipo riabilitativo e risocializzante
maggiormente improntata ad un intervento di tipo gruppale che prevede un
regime custodiale attenuato con apertura alla socialita durante tutto il giorno,
attivita risocializzanti in gruppo, attivita psicoterapiche in gruppo ristretto,
possibilitadi attivitalavorative interne alla sezione oltre, naturalmente, ai con-
trolli medici e psichiatrici e alle terapie farmacol ogiche necessarie.

Si opera di fatto un intervento di tipo diagnostico e terapeutico nella prima
sezione e uno prevalentemente di trattamento e riabilitazione nella seconda.

Il passaggio dall’una all’ atra sezione € previsto ed auspicato nei tempi piu
brevi possibili compatibilmente con I’ espressione sintomatologica del distur-
bo presente a momento. La decisione del passaggio viene proposta e val uta-
tain équipe e viene successivamente disposta dallo psichiatra che hain cari-
co il detenuto in questione.

DATI (figure 4-12)

Anche I'attivita degli agenti di Polizia Penitenziaria presenti in sezione si
differenzia con un intervento volto alla vigilanza e all’ ascolto partecipe nella
sezione “osservativa’ e una partecipazione attiva alla quotidianita riabilitati-
va nella sezione ad impostazione comunitaria. Sono presenti un Ispettore di
Polizia Penitenziaria, responsabile della gestione della sorveglianza nelle due
sezioni, ed un Sovraintendente suo vice.

In tutto il Progetto, e quindi in entrambe le aree di lavoro, operano psichiatri,
medici di medicina generale, psicologi clinici, assistenti sociali, educatori ed
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infermieri professionali appartenenti a DSM G. Maccacaro dell’ ASL 3 di
Torino, azienda sanitaria competente territorialmente per I’ istituto carcerario.
[l modello di lavoro utilizzato finora e stato I intervento multifattoriae, cioé
il contestuale uso di farmaci, tecniche osservazionali psicologiche, tecniche
psicoterapiche individuali e di gruppo, interventi psicosociali in senso lato a
fine di connotare I’intervento non solo come sedazione di un sintomo psico-
patologico ed, eventualmente, anti-istituzionale, ma anche come cura
mediante la presa in carico del bisogno complessivo espresso dalla persona
detenuta e sofferente.

Questo tipo di modello si basa proprio sull’ esistenza di un gruppo di lavoro
multiprofessionale (psichiatri, psicologi, educatori, infermieri, assistenti
sociali e agenti di custodia) che utilizza |’ integrazione tra i saperi professio-
nali diversi come principale strumento di osservazione e terapia.

Occorre tener conto che i detenuti inviati a Progetto non sono mai “volonta-
ri”, nel senso che qualcuno (lo psichiatra, il Provveditorato, I’ Ufficio Dete-
nuti del Ministero, il Magistrato) decide per loro, per cui manca una vera e
motivata domanda di cura. La domanda é spesso aspecifica e chiama in
causaistanze regressive di accudimento, bisogni primari, aspetti manipolativi
e strumentali spesso difficili da identificare. Allora I'intervento deve essere
diversificato, tarato sul singolo in base alle sue risorse ma anche prevedere
un iniziale chiarimento su quale bisogno lo psichiatra pud soddisfare e a
guali richieste pud realmente rispondere.
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RIFLESSIONI

L’intervento psichiatrico in carcere ci sembra connotato da tre variabili forti
che determinano una peculiarita, pur riproponendo metodi e stili di lavoro
ormai divenuti di prassi nell’intervento territoriale: |’ essere “ospiti” di una
istituzione forte quale il carcere, |’ operare in una struttura territoriale chiusa,
il dover costruire un gruppo di lavoro con operatori che parlano un linguag-
gio diverso.

La forza dell’istituzione-carcere la si respira fin dal primo ingresso nella
struttura: significa operare tenendo presente i bisogni del detenuto-paziente,
le istanze della sorveglianza che ha il compito di custodire e di rieducare, la
presenzaimmanente del “giudice” nella doppia accezione di colui che giudi-
ca e tutela il detenuto, le regole di convivenza proprie di un ambiente cosi
particolare.

Lo psichiatra diviene allora una sorta di ammortizzatore sociale chiamato a
gestire i conflitti attraverso la terapia farmacologica piuttosto che facendo
opera di mediazione tra le parti, operando spesso piu una lettura delle dina
miche relazionali che un vero intervento clinico su un soggetto portatore di
una sindrome psicopatologica. Allora lo psichiatra realizza un’ opera fatta di
attenzione rispetto agli eventi segnalati, di selezione di cio che realmente
attiene alla patologia e di prevenzione su gquelle dimensioni di disagio psichi-
co che possono evolverein disturbo e in franca patol ogia

L’ operare in una struttura chiusa significa che il detenuto ha frai suoi diritti
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quello di simulare una patologia per trarne dei vantaggi, che la motivazione
a trattamento € spesso rapportata all’ andamento delle vicende giudiziarie,
cheleregole di convivenza non scritte condizionano spesso | espressione del
disturbo da parte del detenuto. Inoltre, in una struttura chiusa le rigidita sono
maggiori atutti i livelli per cui diviene difficile proporre un cambiamento e,
guando lo s fa, bisogna sempre tener conto dei possibili anticorpi che lavo-
reranno per renderlo difficile o per dimostrarne I’ inefficacia.

In un sistema chiuso poche sono le possibilita di variare le fonti di gratifica-
zione a tutti i livelli per cui le posizioni raggiunte sono difese con i denti e
cio vale per il detenuto che é riuscito ad ottenere un piccolo privilegio, per
I"agente che ha conquistato una posizione meno scomoda, per I'istituzione
stessa che lavorain parte per garantire la propria sopravvivenza. Se |’ operare
un trattamento psico-terapeutico significa operare un cambiamento questo
diviene, se possibile, piu complicato in carcere. Infatti, di fronte a tutte que-
ste rigidita che potremmo definire di sistema s riducono le possibilita per il
singolo di vedere riconosciuti i propri bisogni ma anche, per il professioni-
sta, di operare in tutta liberta utilizzando a meglio le proprie conoscenze.
Creare un gruppo di lavoro prevede come primo passaggio il riconoscersi in
un obiettivo comune, il condividere una cultura di lavoro, il comunicare uti-
lizzando un linguaggio comune. L’intervento psichiatrico in carcere mette
immediatamente in evidenza la contraddizione apparente tra le necessita di
cura e quelle di custodia e quindi le aspettative, la cultura e i metodi spesso
lontani tragli operatori della“salute” e quelli della“giustizia’.

La costruzione di una équipe cosi composta non € quindi né automatica né
immediata: passa obbligatoriamente attraverso la cessione, da parte di ognu-
no, di percentuali di competenza e la disponibilita ad acquisirne delle altre
senza arroccarsi sulla propriaidentita professionale.

Appare subito difficile mantenere un’ attenzione sui detenuti che non devono
essere percepiti troppo come pazienti da parte degli operatori civili né troppo
come carcerati da parte degli agenti e tale delega passa obbligatoriamente
attraverso una fiducia reciproca che nasce da una conoscenza vicendevole
approfondita.

La possibilita che anche in carcere possa redlizzarsi un clima volto a tratta-
mento della persona prima ancora che dei sintomi ein cid il divenire terapeu-
tico puo concretizzarsi e crescere solo se tutti gli attori in campo vi partecipa-
no con la stessa motivazione, ognuno per le proprie competenze specifiche.
Quindi, la presenza degli agenti ale riunioni di équipe diventa fondamentale
come lo e I'acquisizione di nozioni legali e di informazioni sul regolamento
penitenziario da parte del personale civile, per cui € emersa tutta la necessita
di momenti di informazione, formazione e riflessione reciproci.

Nello specifico, all’interno del “Progetto Il Sestante”, agli agenti di custodia
e richiesto uno sforzo notevole in quanto tale progetto introduce elementi
innovativi che rendono pit complesso ed articolato anche il loro intervento
soprattutto in due ambiti: il primo riguardale modalitarelazionali coni dete-
nuti, il secondo la costituzione di un gruppo di lavoro integrato con le altre
figure professionali coinvolte.

Questo impianto di lavoro coinvolge, seppure con modalita e compiti diffe-

PSICHIATRIA E CARCERE

1:2006; 77-90

NOO¢

e



P. BUFFA - A. PELLEGRINO

E. PIRFO

INO O 1

renti, tutti coloro che operano in queste due sezioni: cosi, accanto ai compiti
di custodia, di vigilanza, di osservazione, di organizzazione e altro, gia svolti
dagli agenti, se ne presentano altri e anche alcune mansioni, gia svolte in
precedenza, vengono modificate dall’ assetto generale cheil progetto introdu-
ce.

C"'; . Si amplia e si approfondisce lo sguardo che viene rivolto ai detenuti e cio
O é implica una variazione nelle relazioni che vengono instaurate. Varia la rela-
689 zione che, in quanto operatori del Progetto, proponiamo e quasi sempre, di
g % conseguenza, quelladi cui diventiamo oggetto.

QEFw
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=2Z5x  CONCLUSIONI
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oNAY o . . . i .

b E = Z  Abbiamo in tal modo tracciato gli aspetti di complessita dell’intervento psi-
w 9 O  chiatrico in carcere nella sua globalita: ci corre pero I’ obbligo di sottolineare
%Z_‘( gé—ﬁ come una presa in carico reale del detenuto portatore di disturbo psichico,
NO— '<_(_ che parta giadal’individuazione del problemain fase precoce e continui con
4 556 la possibilita di intervento in ambiente specialistico per le acuzie e riabilitati-
I:—( @ % o voper il trattamento amedio e alungo termine, possa rappresentare una vali-

da alternativa all’ utilizzo dell’invio in ospedale psichiatrico giudiziario per i
periodi di osservazione psichiatrica.

La possibilita di operare una conoscenza approfondita del detenuto paziente
trasmissibile ai colleghi che operano sul territorio con lo stesso linguaggio
rende forse possibile immaginare la costruzione di valide alternative alla
detenzione per i detenuti portatori di patologia maggiore. Al momento sem-
bra finanche piu facile dialogare con la Magistratura che chiede valutazioni,
ma accetta anche indicazioni, sui percorsi di curache non coni Servizi Terri-
toriali; mala strada € aperta e percorribile soprattutto per i detenuti gia cono-
sciuti dai servizi territoriali.

Con I"'implementazione dell’ ipotesi descrittasi dovrebbe inoltre migliorare la
soddisfazione professionale degli operatori coinvolti. 1l contributo richiesto
alle persone passerebbe da uno standard ripetitivo e, per certi versi, non fina-
lizzato e non apprezzabile, ad una modalita non ripetitiva e orientata alla
soluzione di problemi e al raggiungimento di obiettivi misurabili.

In conclusione, tutto cid potrebbe far sembrare improponibile o utopistico un
intervento psichiatrico utile in carcere; ci sembra invece che, se |’ obiettivo
comune diviene per tutti il riconoscere e soddisfare i bisogni reali di cura del-
I"individuo, il riconoscere precocemente i segnali di sofferenza psichica ovun-
gue si manifestino, il garantire una buona integrazione e manutenzione dei
gruppi di lavoro, se s lavora perché tutti questi obiettivi siano realizzati s sta
lavorando ad un progetto di salute mentale anche all’ interno del carcere.



Gruppi di attenzione
Senvizio psichiatrico ambulatoriale

Progetia Il Sestante

Areadl osservarione e trattamento
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Figura 1. Risposta al disagio psichico e disturbi psicopatologici.

Figura 2. Servizio di psichiatria penitenziale.
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+ Totale ore impiegate 1196

+ Totale visite 3120

+ [ otale Detenuti 1280

Figura 3. Servizio psichiatrico ambulatoriale. Anno 2003.
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Figura4. Progetto Sperimentale Il Sestante. Passaggi nel 2003.
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Figura 6. Progetto Sperimentale Il Sestante. Provenienza detenuti.
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Figura 7. Progetto Sperimentale Il Sestante. Motivo dell’invio (%).
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Figura 9. Progetto Sperimentale || Sestante. Presenza di doppia diagnosi (%).
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RIASSUNTO

Gli ospeddi psichiatrici giudiziari (OPG) sono le uniche strutture di psichiatria forensein Itdia Lo
studio MoDiOPG (Monitoraggio Dimissioni dal’ OPG) &il primo studio prospettico che ha descrit-
to le caratteristiche cliniche, criminologiche e psicosociai della popolazione ivi internata. Una coor-
te di 118 pazienti ed dtrettanti controlli appaiati per eta, sesso, diagnos e durata di malattia sono
stati valutati inizialmente e seguiti ogni 18 mesi per tre anni. 1l 72% dei soggetti aveva una diagnos
di psicos non affettivaed il 75,2% aveva commesso gravi resti verso la persona. 1l 60% erain cari-
co ad un sarvizio di salute mentale l momento della commissione del reato. | soggetti internati in
OPG avevano pitl frequentemente dei loro controlli una storia di abuso di sostanze, avevano com-
messo pill regti ed avevano livelli inferiori di disabilitapsicosocide. Al follow-up atre anni il 53,4%
dei soggetti eraancorain OPG, il 39,8% era stato dimesso, il 4,2% eradeceduto ed il 2,5% S trova
vain prigione. Trai dimess il 63,9% s trovava presso una struttura residenziale pubblica o privata
convenzionata e solo il 29,8% viveva d proprio domicilio. La commissione di nuovi reati era di
fatto assente trai soggetti e di modeste dimensioni trai controlli. Lo studio MoDiOPG codtituisce a
tutt’ oggi il solo studio epidemiologico in grado di fornire dati attendibili su una popolazione partico-
lare e problematica come quelladegli OPG.

Parole chiave: pazienti psichiatrici rei, ospeddi psichiatrici giudiziari, epidemiologia, studio di
coorte prospettico.

SUMMARY

Maximum security forensic hospitals (ospedali psichiatrici giudiziari - OPGs) are the only facili-
ties in Italy providing care and custody for mentaly ill offenders. The MoDiOPG (Monitoring
Discharges from OPGs) project is the first prospective study aimed to describe clinical, crimino-
logical and psychosocid features of their population. An assessment of 118 patients admitted to
three forensic hospitals and of a matched control group from community non forensic services
was carried out. Seventy-two percent of subjects had a diagnosis of non-affective psychoss, and
75.2% had committed serious crimes against persons; fifty-four percent were homicide or
atempted homicide. Sixty percent were being treated by a community service when they com-
mitted the index crime, and 68.9% had been compulsorily admitted previously. OPG inmates had
more frequently a history of substance abuse, had committed more crimes and had lower social
disability than controls. These 118 patients and their matched controls were then followed up for
three years and their psychiatric and legal status periodically recorded. At 36 months, 53.4% of
subjects were still in OPGs, 39.8% were discharged, 4.2% had died and 2.5% were in prison.
Among discharged, 63.9 werein supervised settings (supported housing or therapeutic communi-
ties) and only 29.8% were living independently in the community. The relapse for criminal
behaviour was virtually absent among discharged subjects and minimal among contrals.

Key words: mentally ill offenders, psychiatric forensic hospitals, epidemiology, prospective
cohort study.

*11 testo riprendein parte la relazione “ Una finestra sul buio: i primi tre anni del progetto Monitoraggio
Dimissioni dall’Ospedale Psichiatrico Giudiziario” in: Progetto Nazionale Salute Mentale, rapporto
conclusivo (P. Morosini, G. de Girolamo, F. Di Fabio eds.), Rapporti Istisan, |SSRoma, pp. 82-85.

Indirizzo per la corrispondenza: Angelo Fioritti, Servizio Salute Mentale, Assess. Politiche per la Salute,
Regione Emilia-Romagna, Viae Aldo Moro 21 - 40127 Bologna, tel. 0516397260, Fax 0516397060; e-
mail: afioritti @regione.emilia-romagna.it; salmen2@iperbole.bologna.it
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INTRODUZIONE E OBIETTIVI

Il Progetto MoDiOPG ha iniziato la sua fase operativa nel giugno 1997 per

esplorare la realta dell’ ospedale osichiatrico oiudiziario (OPG), le sue con-

nessioni con i servizi esterni e le sue potenzialita di cambiamento. Scopo

dichiarato era quello di costituire una banca di dati statici e dinamici per

documentare questa interfaccia del mondo psichiatrico con quello giudiziario

e penitenziario, a fine di informare scientificamente possibili cambiamenti

dell’ assetto legislativo in materia. Nei primi tre anni sono stati raccolti dati

sufficienti a documentare con una certa precisione:

¢ le caratteristiche cliniche, sociali e criminologiche della popolazione
internatain OPG;

4 unacomparazione di queste caratteristiche con quelle dell’ utenza omolo-
ga correntemente seguita dai servizi psichiatrici territoriali;

¢ un'andlisi dei fattori predittivi della durata di degenza in OPG; vale a
dire, visto da altro punto di osservazione, del processo di decision
making sul rilascio datale istituzione;

¢ un’andis degli esiti clinici, sociali e criminologici —a 18 e 36 mesi —
dell’ utenza dell’ OPG, con particolare attenzione ai percorsi istituzionali
eadlerecidive di comportamenti violenti.

C. VENCO - A.R. SCARAMELLI
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| PERCORSI ASSISTENZIALI DEL PAZIENTE
REO: IL PUNTO DI VISTA DELLOSPEDALE
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METODI

Si tratta di uno studio di coorte, naturalistico, che ha valutato e seguito nel
tempo |’intera popolazione di tre regioni (Emilia-Romagna, Toscana e Friuli
Venezia Giulia), ricoverata presso gli OPG nazionali a 30/6/1997. Tale
popolazione € risultata costituita da 118 soggetti, ad ognuno dei quali é stato
abbinato un “controllo”, appaiato per sesso, eta, diagnosi e durata di malat-
tia, seguito dai servizi psichiatrici territoriali ordinari. | due gruppi sono stati
valutati alla data di inizio (baseline assessment) e seguiti con due follow-up
a 18 e 36 mesi. Per una descrizione dettagliata degli strumenti di valuta-
zione utilizzati si rimanda alle pubblicazioni scaturite dal progetto (vedi
nota* apag. 91)**.

RISULTATI

Baseline assessment

I1 70,1% della popolazione internata aveva una diagnosi di schizofrenia o di
disturbo delirante; il 42,4% era internato per omicidio ed il 32,2% per altri
gravi reati contro la persona. Su 88 casi in cui era stato possibile raccogliere
informazioni sulle vittime, queste erano costituite nel 44% dei casi da fami-
liari, nell’ 11% da operatori sanitari, nel 26% da conoscenti 0 esercenti ruoli
pubblici e nel 2% da sconosciuti.

I



Nel 46% del campione vi eraun’ anamnesi positiva per abuso di sostanze, nel
21% per piu sostanze. || 32% del campione aveva avuto solo ricoveri volon-
tari prima dell’ammissione in OPG, mentre il 69% aveva avuto uno o piu
ricoveri obbligatori. Il 61% erain trattamento presso un servizio psichiatrico
pubblico a momento della commissione del reato.

Alla comparazione con il gruppo di controllo emergeva che la coorte OPG
aveva piu bassi liveli di istruzione, tassi pit elevati di abuso di sostanze, di
ricoveri involontari e di reati precedenti. |l campione OPG presentavainoltre
punteggi piu elevati agli item sospettosita-ostilita della Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) e punteggi piu bassi negli item inerenti i sintomi nega-
tivi. Il campione OPG presentava anche profili piu lievi di disabilita sociale,
lavorativa e fisica

Follow-up. Fattori predittivi della durata di degenza

Da andlisi di sopravvivenza condotte sui singoli fattori sono emersi, come

predittori di durata di internamento:

4 il reato commesso (omicidio: tempo mediano di permanenza 706,6 setti-
mane, rispetto alle 307,1 e 194,7 dei reati minori e delle lesioni; log-rank
=31,8, p<0,001);

¢ la durata preventivata della misura di sicurezza (RR = 0,98, Cl 95%
0,97-0,99, p < 0,001);

¢ ladiagnosi di schizofrenia (621,9 settimane rispetto alle 389,9 settimane
0 meno delle altre diagnosi; log-rank = 5,83, p < 0,01);

¢ i disturbi del pensiero alla BPRS (RR = 0,89, Cl 98% 0,81-0,98, p <
0,01);

¢ OPG di internamento (314,6 settimane a Montelupo Fiorentino rispetto
ale 706,6 di Reggio Emilia e alle 621,9 di Castiglione delle Stiviere;
log-rank = 9,64, df = 2, p < 0,001).
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In un modello di regressione di Cox a piu covariate solo il tipo di reato, la
durata dellamisuradi sicurezza e ladiagnos sono risultati significativi.

Follow-up. Percorsi istituzionali dopo la dimissione

Dopo 18 mesi il 53,4% della popolazione iniziale era ancora in OPG, il
39,8% era stata dimessa, in licenza esperimento o atitolo definitivo, il 4,2%
eradeceduta ed il 2,5% erain carcere. Trai dimessi il 63,8% era presso una
comunita terapeutica, pubblica o privata, e solo il 29,8% era seguito sul pro-
prio territorio risiedendo a proprio domicilio.

Dopo 36 mesi il 35,6% della popolazione iniziale era ancora in OPG, il
55,1% era stata dimessa, in licenza esperimento o atitolo definitivo, il 5,1%
eradecedutaed il 4,2% erain carcere. Trai dimessi il 58,5% era presso una
comunita terapeutica, pubblica o privata, ed il 41,5% era seguito sul proprio
territorio risiedendo al proprio domicilio.
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A 18 mesi, 10 pazienti (8,5%) avevano commesso atti configurabili come
redti, il piu grave dei quali era quello di lesioni; di questi, sei al’interno del-
I’OPG e quattro al’esterno. In 8 casi su 10 il gesto ha avuto conseguenze
legali (denuncia, arresto, giudizio). Nello stesso periodo nel gruppo di con-
trollo si erano verificati 14 atti configurabili come reati, il piu grave dei quali

C. VENCO - A.R. SCARAMELLI

Ly,
E < eraquello di lesioni, ein 2 casi su 14 si erano avute conseguenze legali (arre-
) sto, internamento in OPG).
25
oo Follow-up. Variabili cliniche
SEO
<< 3(‘ A 18 mesi le differenze ai punteggi della BPRS tra soggetti e controlli tende-
% %N  vano adiminuire, siache s trattasse di soggetti ancora internati sia di sog-
>0 getti dimessi.
Z % O® A 18 mes non emergevano differenze significative tra il numero di ricoveri
Y 290 volontari ed obbligatori che i soggetti ed i loro controlli abbinati avevano
|<_E @%5 eseguito (10 volontari ed 1 trattamento sanitario obbligatorio rispetto a 12
Z Qﬁ'{( volontari e 3 trattamenti sanitari obbligatori rispettivamente).
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DISCUSSIONE

[l progetto MoDiOPG ha documentato una realta clinica ed istituzionale per
molti versi finora dimenticata ed oggetto di considerazioni preval entemente
teoriche ed ideologiche. | dati che ha fornito possono essere utili come base
clinico-epidemiologica alla discussione politica e legislativa che si sta
avviando.

E importante sottolineare, a tal proposito, come, anche basandosi su indica-
zioni provenienti da questa ricerca, il Ministero della Salute abbia deciso di
approvare e finanziare un progetto di ricerce-intervento, condotto dalle regio-
ni Toscana ed EmiliasRomagna, che prevede I’ attivazione di una residenza
protetta per pazienti in misura di sicurezza nel territorio dell’ AUSL di Firen-
ze e di un reparto aperto presso I'’OPG di Reggio Emilia Tali esperienze
potranno documentare se alcuni suggerimenti che provengono dalla ricerca
MoDiOPG sono realizzabili e con quali esiti.

Il progetto MoDiOPG ha infatti dimostrato come la popolazione degli OPG
sia multiproblematica, con bisogni di salute e sociai difficili da soddisfare
tramite gli attuali percorsi di presain carico e di curadaparte dei servizi.

Il fatto che i fattori preponderanti nel processo di rilascio dall’OPG siano
quelli giudiziari, la debole componente sanitaria nel processo di cura al’in-
terno dell’ OPG, il carente collegamento con i servizi esterni, |’ elevatissima
quota di pazienti in strutture comunitarie a 18 e 36 mesi dall’ uscita dall’ OPG
(afronte di una disabilita minore dei soggetti OPG rispetto ai controlli) sono
tutti elementi che depongono per la necessita di avviare un processo di revi-
sione dei percorsi di cura che non puo basarsi esclusivamente sul coinvolgi-
mento degli attuali servizi territoriali, ma deve prevedere la creazione di
strutture a vari livelli di protezione in grado di garantire un sistemadi curae
tutela sociale integrato nellarete dei servizi sanitari.
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Il colloguio con il detenuto:
aspetti antropologici
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RIASSUNTO

All'interno del colloquio clinico — sa di tipo criminologico che psichiatrico —tra il dete-
nuto ed unafigura professionale nell’ ambito della salute mentale (psichiatra, criminologo,
psicologo, ecc.) in un'istituzione penitenziaria, 9 intrecciano una serie di elementi che
concorrono a rendere tae relazione tergpeutica assal difficoltosa: in primo luogo la diffi-
denzaed i pregiudizi presenti Sa negli operatori sanitari nel confronti dei detenuti, Sada
parte di questi ultimi nei confronti degli operatori. In secondo luogo, d fine di unamiglio-
re comprensione, € utile contestualizzare I'individuo, privato della propria liberta e
codtretto a lunghe detenzioni, al’interno di una costellazione di comportamenti, valori,
regole e scelte, Srettamente correlate ad una “ sottocultura carcerarid’ e del tutto differenti
da quelle che scandiscono la “vita a di fuori delle mura carcerari€’. Il colloquio quindi
rappresentail mezzo attraverso cui I’ operatore sanitario attua un primo intervento terapeu-
tico ed assume unavaenzariccadi aspetti strettamente specifici. Verranno di seguito esa
minati alcuni elementi, soprattutto sotto I’ aspetto antropologico-culturale (meccanismi
psicologici utilizzati, contesto culturale, ecc.) d fine non solo di approfondire la compren-
sone dd colloguio con il detenuto, maanche di favorire un intervento terapeutico mirato.
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Parole chiave: colloquio clinico, detenuto, sottocultura carceraria, meccanismi psi-
cologici.

SUMMARY

During the clinicd interview — both criminological and psychiatric — between the pris-
oner and who works in the mental health (psychiatrist, criminologist, psychologist, etc.)
in the context of a prison, alot of features can make this therapeutical relation very dif-
ficult: first of all, the suspiciousness and the prejudices of people who works in the
mental health againgt the prisoners and vice versa. Then, for a better understanding, it is
useful to consider the prisoner, deprived of his freedom and forced to long imprison-
ment, connected to his behaviours, values, rules and choices, tightly related to a “sub-
culture of prison” and so different from “life out of the prison”. The clinical interview is
the way how who works in a mental health context makes the first therapeutical inter-
vention and it has got very specific festures. Some of the elements will be examinated,
particularly by an anthropological and cultural point of view (psychologica processes,
cultural context, etc.), in order to go deeper into the understanding of the clinical inter-
view with the prisoner, but also in order to aid a specific therapeutical intervention.

Key words: clinical interview, prisoner, subculture of prison, psychologica processes.
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INO O 1
INTRODUZIONE

In ambito penitenziario il colloquio con il detenuto presenta differenti valen-
ze a seconda degli operatori coinvolti. Per la loro valenza terapeutica, parti-
colare attenzione meritano il collogquio criminologico ed il collogquio psichia-
trico.

Il colloquio criminologico, come previsto dall’ art. 80 dell’ ordinamento peni-
tenziario del 1975, ha come obiettivo I’ osservazione della personalita del
condannato, finalizzata ala formulazione del programma trattamentale rie-
ducativo. Tale obiettivo conferisce a colloquio criminologico una valenza
terapeutica, seppur specificamente legata alla condizione penitenziaria del-
I"individuo.

Tuttavia, il tempo trascorso dall’ entrata in vigore dell’ ordinamento peniten-
ziario non ha fugato le numerose perplessita, e difficolta, in merito a collo-
quio criminologico. In particolare, & da segnalare |I’ambiguita che coinvolge
il ruolo del criminologo che, da una parte, ha un mandato dell’istituzione
penitenziaria e, dall’ atra, riveste un certo ruolo terapeutico; pertanto, specifi-
Ci aspetti quali il mantenimento del segreto professionale, la specificita del
contesto in cui si svolge il colloquio, la volontarieta alla partecipazione al
colloquio, ecc. si confrontano quotidianamente con obiettive difficolta che
condizionano larelazione con il detenuto.

Numerosi autori hanno segnalato I’importanza e le difficolta del colloquio
criminologico, suggerendo la necessita di utilizzare specifiche tecniche di
colloquio per poter “meglio operare” in ambito penitenziario®3. In particola-
re Nivoli sottolinea I'importanza, per il criminologo, di conoscere le diffe-
renti strategie comunicative e relazionali utilizzate dal detenuto, che potreb-
bero condizionare |I’andamento del colloquio qualora il criminologo non
fosse in grado di riconoscerle; pertanto, atteggiamenti quali 1a rivendicazio-
ne, la manipolazione, la drammatizzazione, la seduzione, ecc., dovrebbero
essere correttamente decodificati dal criminologo a fine di comprendere il
reale contenuto della comunicazione.

Il colloquio psichiatrico rientra negli interventi terapeutici dell’ assistenza
specidlistica offerta ai detenuti. Anche il colloquio psichiatrico non & scevro
da problematiche, molte delle quali legate a contesto penitenziario che non
garantisce, nella totalita, una corretta relazione terapeutica, in quanto condi-
zionato da una forte impronta custodialistica, a scapito di quella assistenzia-
le. La relazione terapeutica si confronta con la doppia responsabilita dello
psichiatra che, da una parte, € responsabile nel confronti del paziente-detenu-
to e, dall’atra, € — anch’egli — dipendente dell’ amministrazione penitenziaria
ed anche a questa deve rispondere. Datale “conflitto di interessi” scaturisce
una relazione terapeutica minata alla base nelle sue caratteristiche fondamen-
tali che concernono i principi della riservatezza, beneficialita, confidenzia-
lita.

Numerose altre figure professionali s relazionano al detenuto nell’ ambito di
differenti contesti, non tutti a valenza terapeutica. Tuttavia, pur nell’ambito
delladiversita professionale, € utile segnalare la presenza di un denominatore
comune che, con modalita trasversale condiziona numerose relazioni con il
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detenuto: la diffidenza. In ambito penitenziario, infatti, la diffidenza € uni-
versalmente presente. Tra gli operatori penitenziari la diffidenza nei confron-
ti del detenuto e alimentata da numerosi pregiudizi sul detenuto, spesso per-
cepito esclusivamente come un manipolatore, costantemente orientato ad
ottenere benefici secondari da chiunque ed in qualunque momento. Tra i
detenuti la diffidenza nei confronti degli operatori & spesso legata alla tipica
sottocultura carceraria che prevede una netta divisione tra il mondo del dete-
nuto e “gli atri” e ad una tipica strutturazione parancidea del detenuto che,
senza necessariamente sconfinare nella patologia, si caratterizza tuttavia per
diffidenza, sospettosita, sfiducia, e marcato utilizzo della proiezione. In tale
clima di diffusa e reciproca diffidenza, i contenuti del colloquio con il dete-
nuto devono necessariamente essere attentamente decodificati e riconosciuti
nel loro profondo significato e nelle specifiche dinamiche.

Inoltre & utile segnalare, anche se pud apparire owvio, che il detenuto non é
diverso dalle atre persone che sono fuori dale igtituzioni penitenziarie. Tuttavia
per molti individui che entrano nel circuito penitenziario e subiscono lunghe
detenzioni, non & possibile ignorare che il “mondo del carcere” implica valori,
sottoculture, scelte di comportamenti non sempre sovrapponibili a quelli che
una persona puo gestire, in apparente piena libertd, a di fuori delle mura carce-
rarie e delle regol e strette che ne condizionano la vitafisica e psicologica.

Sotto questo esclusivo e specifico aspetto € parso utile sottolineare una serie di
osservazioni, sviluppate soprattutto per quanto riguarda I’ aspetto antropologi-
co-culturale, che possono arricchire di informazioni, per una migliore com-
prensione ed un migliore intervento terapeutico, le figure professionali che s
relazionano con chi é ristretto dentro le mura delle istituzioni penitenziarie.
Nell’ambito di questi principi generali, che possono essere considerati utili
per meglio affrontare sotto il profilo cognitivo e terapeutico il colloquio con
il detenuto, possiamo considerare, seppur non esaustivi e non reciprocamente
escludenti, gli aspetti che seguono.

LA RICERCA DI UNA PERDUTA GRATIFICANTE VISIBILITA SOCIALE

Lamaggior parte dei detenuti non é affatto fiera e gratificata dal fatto di esse-
re etichettata, emarginata, stigmatizzata come deviante, delinquente, condan-
nato, ecc. La maggior parte dei detenuti sente vivo il bisogno, nei suoi collo-
qui con estranei, di recuperare un ruolo sociae che sia gratificante, secondo i
normali valori positivi che regolano la buona visibilita sociale nella popola-
zione generale. Per questo, il detenuto cerchera di offrire di se stesso una
buonaimmagine in ameno tre diversi campi di informazione.

In primo luogo € da segnalare che il detenuto cerchera di fornire un’immagi-
ne di se stesso come persona innocente, non colpevole nei confronti del reato
di cui e stato imputato e/o condannato. Questa richiesta di accettazione da
parte di atri come persona innocente (molti in carcere si proclamano inno-
centi) pud avvenire attraverso varie modalita che scorrono tra la negazione
piu assoluta della partecipazione al fatto, fino ale piu sottili e sofisticate giu-
stificazioni e razionalizzazioni di quanto & successo.
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Inoltre il detenuto & sempre spinto, nel colloquio, aricercare un’ accettazione
di se stesso come di una “brava persona’ secondo i valori piu in auge presso
la propria cultura; ciog, il detenuto tendera a dipingersi, con modalita non
richieste, invasive, intrusive e ripetitive, come una persona provvista di estre-
me buone qualita umane, particolarmente amante della madre, rispettoso dei
genitori, devoto e attento ai bisogni della propria moglie, sempre in grado di
sacrificarsi per i propri figli, capace e onesto lavoratore.

Infine, seppur con tutte le ambivalenze e le variazioni tipiche del caso,
opportuno mettere in luce che il detenuto tende anche a presentarsi come un
buon detenuto, cioé un detenuto leale, modello, una persona che pensa solo
ai fatti suoi, non fala spia, non fale delazioni, non si permette di giudicare
nessuno, non chiede quello che non gli & dovuto, ecc.

[l detenuto quindi, come ogni persona che vive in un contesto sociale e cultu-
rale con dei valori, tendera a presentarsi come un individuo in sintonia con i
valori abuonavisbilita sociale di quel dato contesto. Potra cercare di adem-
piere a questa sua funzione spesso con una particolare intrusivita, stereotipia
e soprattutto incurante, a volte, di un mancato rispetto di realta concrete che
stridono fortemente con le sue affermazioni.
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LASSUNZIONE DEL RUOLQ DI VITTIMA

Per la maggior parte dei detenuti, soprattutto quelli che da lunghi anni sono
ristretti nelle carceri, sarebbe difficile e fortemente traumatizzante un reale
confronto con I’amara realta della loro vita. Per queste persone mettersi
davanti allo specchio e valutare, con obiettivita e freddezza, che alaloro eta
non hanno concluso nulla alivello di lavoro, di sistemazione economica, non
hanno alcuna professionalita, non possiedono alcuna fonte di reddito e non
hanno alcuna sicurezza emotiva nei confronti delle persone piu care da cui
SPesso sono criticati, se non chiaramente abbandonati ed esclusi, & estrema-
mente difficile. Non pochi detenuti, inoltre, sono affetti da patologie croni-
che, per cui non riescono a cogliere una speranza nel futuro.

Di fronte ad una realta cosi crudele, frustrante, senza speranza, il detenuto
puo ricorrere ad attribuire la colpa di tutto cio agli altri (“la colpanon & mia,
e degli altri!”) o ad assumere il ruolo stereotipato di vittima (“gli altri sono
cattivi, i0 sono buono, io sono una vittima della cattiveria degli altri”).

A volte I' attribuzione della colpa ad altri (proiezione della colpa) viene fatta
con modalita difficilmente comprensibili per le persone che non sono abitua-
te a riconoscimento dei meccanismi di difesa.

Lacolpa, seio sonoin carcere, € dei miei genitori... Mi hanno detto: “ sei un
drogato!” e allora io sono stato costretto ad andarmene fuori di casa e a
drogarmi. Se non me I’ avessero detto io, a questo punto, non sarei un droga-
to. E colpa loro!

Ladescrizione di se stessi come vittime & spesso oggetto di lunghe verbaliz-
zazioni del detenuto con le persone con le quali ha un colloquio.

| poliziotti ed i carabinieri sono violenti, si sono shagliati sul mio conto, mi
hanno volontariamente trattato con violenza e con mancanza di rispetto... |
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datori di lavoro sono sempre stati incompetenti, intrusivi, francamente delin-
guenti... In carcere non mi si da mai la possibilita di svolgere, come previsto
per legge, un lavoro retribuito, nonostante la buona volonta. Anche in carce-
reci sono i raccomandati di ferro, leingiustizie... | serviz igienici nelle celle
non funzionano come previsto per legge... E un vero e proprio schifo la man-
canza piu assoluta di rispetto per la dignita umana... Non ho possibilita di
usufruire del numero dei permessi che sono previsti per legge; il cibo che
fornito dall’amministrazione ha sempre invariabilmente delle manchevolez-
ze: e troppo, e troppo poco, € troppo gustoso, € troppo pepato, € troppo insi-
pido, sembra il cibo di un ospedale per malati, sembra il cibo di una tratto-
ria con tante spezie per nasconderei cibi avariati, ecc.

Queste plateali proiezioni di colpa sugli atri e descrizione di se stessi come
vittima stereotipata, intrusiva, petulante, non devono, aprioristicamente
escludere, in chi ascolta, la reale possibilita che la colpa non sempre sia del
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LE RISPOSTE A LARGO ALONE SEMANTICO

Nell’ambito del colloquio con il detenuto € spesso difficile ottenere delle
risposte obiettive, precise, specifiche, anche a domande apparentemente sem-
plici. Nel detenuto spesso la risposta &€ molto vaga, imprecisa, onnicompren-
siva e, soprattutto, tende a modificarsi nel corso del colloquio stesso. Le
risposte vaghe e nebulose 1o sono tanto piu quanto il detenuto non ha ancora
nella sua testa idee chiare su quello che vuole o pud ottenere dalla persona
chelo stainterrogando. Nell’ esempio che segue € possibile avere un’idea piu
precisa del vissuto del detenuto in merito a queste risposte esitanti, vaghe e
generiche: lei mi ha chiesto che terapia farmacologica sto assumendo e
vuole una risposta precisa, ma io non so mica che cosa lei ne fa della mia
risposta. Per esempio, se lei mi deve dare delle terapie allora io le dird che
stavo assumendo fino all’ altro giorno delle forti dosi di ercina e adesso sono
in astinenza. Se invece lel fa un rapporto al magistrato ed io voglio uscire
dal carcere, dird che avevo smesso da anni di prendere I’ eroina e che non mi
interessa piu perché io sto solo cercando di trovare un lavoro. Se invece lel
mi pud mandare in una comunita terapeutica, dove si vive meglio chein car-
cere, alloraio diro che ho preso un po’ di erocina, che mi sono gia disintossi-
cato un po’ da solo e che avrei bisogno di un po’ di aiuto da una comunita
per poter vivere meglio e realizzare il mio sogno di disintossicarmi.

Le risposte a largo alone semantico non impediscono che a volte vi siano
risposte del tutto non corrispondenti al vero, ovvero risposte veritiere finaliz-
zate ad ottenere specifici guadagni secondari. In linea generale, questa ten-
denza a dare risposte sul massimo dell’ adattabilita, e della possibilita di
sfruttare per guadagni secondari il tipo di interlocutore, porta sovente il dete-
nuto ad adottare questa tecnica. Sarebbe certo ingenuo ritenere che tutte le
persone, soprattutto i pazienti psichiatrici, raccontino solo e sempre la verita
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assoluta agli operatori sanitari. Tuttavia, nel caso del detenuto chiuso in un’i-
stituzione penitenziaria, non possono essere ignorati i vari guadagni seconda-
ri che possono essere legati alle informazioni cheil paziente puod gestire nella
comunicazione.

LAFFOLLAMENTO CONFUSO DI MILLE PROBLEMI URGENTI

Non raramente chi operain istituzioni penitenziarie si confronta con un dete-
nuto che dichiara di trovarsi in situazione di urgenza e richiede pressante-
mente un colloquio. Tuttavia nell’ambito del colloquio non emerge un pro-
blema chiaro e semplice, ma emergono miriadi di problemi, tutti “importan-
tissimi”, tutti “urgenti”, quasi tutti “senza speranza di risoluzione”, che il
detenuto “gettain faccia” a suo interlocutore. Si tratta a volte, per gli opera-
tori della salute mentale, ma non solo per loro, di essere investiti da un affol-
lamento confuso di problemi che il paziente, con ansia, agitazione e, talvolta
in modo aggressivo e provocatorio, getta sulla scrivania se non direttamente
sulla coscienza di chi o ascolta.

Dottore, io non riesco piu a vivere qua dentro perché é la seconda volta che
mi condannano per furto, ma io non ho fatto niente, io impazzisco... E poi io
ho sempre sofferto di claustrofobia e adesso qui sarete tutti responsabili se
mi succede qualcosa... E piti di un anno che sono chiuso qua dentro, tutti gli
altri lavorano, a me non danno un lavoro ed io non ho nemmeno i soldi per
comprare le lamette per farmi la barba, per fumare una sigaretta... Ma le
pare giusto che io debba chiedere I’ elemosina per potermi fare la barba... 10
sono gia stato all’ ospedale psichiatrico giudiziario, lei mi deve mandare
perchéio, glielo dico, se non mi manda oggi o domani, lei 1o deve sapere che
mi puod succedere qualcosa € lei, e voi tutti, ne siete responsabili... |o sono
ammalato, io sono gia stato all’ ospedale psichiatrico! Vi chiedo di andarci e
VoI continuate a non mandarmi... Qui dentro mi trattano tutti come un cane!
lo devo parlare con mio padre che non ha il telefono ed &€ molto ammalato,
vecchio, anziano, e nessuno di voi si e dato da fare per awisarlo! 1o devo
parlare con mio padre, non le pare che sia un mio diritto? Cosa stanno a
fare qui gli educatori, i criminologi, i sociologi se non riesco neanche a par-
lare con mio padre vecchio e morente... € un mio diritto...

Da rilevare che questo soggetto non € mai stato accusato di furto, bensi di
rapina a mano armata...; non ha mai sofferto di claustrofobia...; messo al
lavoro in carcere harifiutato di continuare a lavorare perché “pagato troppo
poco”...; all’ ospedale psichiatrico giudiziario non € stato diagnosticato psi-
cotico, ma solo portatore di una diagnosi di personalita antisociale; il padre,
e lui e perfettamente informato, gode di buona salute e rifiuta di parlare con
il figlio detenuto che reputa “delinguente incallito” e con cui “non vuole
avere piu niente achefare’.

Non puo essere ignorata, da colui che si relaziona con il detenuto in ambien-
te carcerario, la sua funzione quasi di “pompiere’, che deve spegnere ogni
giorno tanti piccoli incendi, e cioé tante piccole fonti di frustrazione, ansia,
agitazione che spesso si accavallano fradi loro e, come tanti piccoli ruscelli,
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formano un torrente in piena che deve essere adeguatamente guidato, in
senso terapeutico, allo scopo di evitare pericolosi passaggi all’ azione auto od
eteroaggressivi.

IL PASSAGGIO ALLAZIONE COME MECCANISMO DI DIFESA DA
SENTIMENTI PENOSI

Non é possibile evitare che il detenuto, anche il piu equilibrato psicologica
mente, nell’ adattamento a nuove situazioni, non sia oggetto, in carcere, di
penose frustrazioni, non solo legate alla vita carceraria, ma anche ale notizie
che possono giungere dall’ esterno. A queste situazioni, interne ed esterne, di
grave frustrazione, in ambiente carcerario, il detenuto pud reagire diretta-
mente con dei passaggi all’ azione, costituiti per lo pit da autolesionismi, ten-
tativi di suicidio, aggressioni, crisi pantoclastiche, ecc. Tutti questi passaggi
al’ azione provocano a loro volta un grave scompiglio nella vita ordinata del
carcere, creano turbamento ed ansiatra il personale medico e paramedico ed
il personale addetto alla custodia, perché appaiono qualche volta quasi indo-
mabili, non sempre prevedibili e, soprattutto, difficilissmi da gestire.

Un esempio tipico s puo avere nel detenuto che va in infermeria e richiede
un’ enorme quantita di farmaci:

So male, se non mi date i farmaci siete dei vigliacchi, non sapete fare il
vostro mestiere e lasciate soffrire un essere umano!

Al rifiuto motivato dei farmaci, il detenuto incominciai suoi acting-out verso
il personale medico e paramedico, sbatte la porta dell’infermeria, si recain
cellaed in genere, dopo aver preso le lamette, si produce vistose lesioni alle
braccia

Non €& certo prerogativa specifica del detenuto I’'incapacita di mentalizzare e
cioé di gestire sentimenti penosi come |'ansia, la frustrazione, il timore, la
paura, senza passare direttamente ad un’azione. Tuttavia, spesso, |I’ambiente
carcerario puo favorire, per la mancanza di soluzioni aternative, questo pas-
saggio al’azione. In particolare, la stessa struttura mentale di molti detenuti,
che hanno difficolta a mentalizzare, pud favorire questa messa in atto di un
meccanismo psicologico che spesso peggiora, complica, un corretto e fun-
zionale adeguamento del soggetto alle rigide regole che vigono in un’istitu-
Zione penitenziaria. Le persone deputate al colloquio con il detenuto non
possono ignorare le modalita di gestione dei sentimenti penosi che invaria-
bilmente, o prima o dopo, possono interessare un detenuto e le loro possibili
implicazioni in passaggi all’ azione inadeguati e pericolos per I’integrita fisi-
cadello stesso e di altre persone.
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L'USO PATOLOGICO DELLATTENZIONE SELETTIVA

Il colloquio con il detenuto spesso mette in luce dei contenuti che sono estre-
mamente selettivi e specifici nei confronti dell’ unica realta che il detenuto
vuole vivere e vuole illustrare a suo interlocutore. Accade cioé che il dete-
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nuto, di tutte le innumerevoli stimolazioni che pud offrire I'ambiente carce-
rario, siain senso positivo che negativo, scelga solo ed esclusivamente quelle
che piu s adattano ai suoi desideri e alle sue speranze. Quest’ attenzione
selettiva pud essere posta tanto nei confronti di atteggiamenti malevoli, quan-
to di atteggiamenti benevoli da parte dell’ ambiente carcerario.

Da racconto di un detenuto: io I’ ho dovuto aggredire perché mi sono accor-
to che quello mi voleva umiliare e disprezzare. Quando mi dava il piatto
faceva sempre cadere qualcosa per terra... il bicchiere me lo appoggiava
sempre in modo rumoroso e provocatorio... se poi s doveva alzare mentre
mangiavamo spesso mi urtava e shatteva la sua sedia contro la mia sedia...
sembrava che lo facesse apposta per provocarmi e per volermi umiliare
davanti agli altri... alla fine non cel’ ho piu fatta.

Ma quest’ attenzione selettiva pud essere anche rivolta a desideri e speranze
cheil detenuto nutre nei confronti dei suoi interlocutori.

Ma voi tutti me |’ avevate promesso che mi avreste fatto uscire dal carcere...
Lei come medico mi ha detto: “ adesso ti faccio un certificato e vedrai cheil
giudice lo prendera in considerazione per mandarti fuori dal carcere perché
guesto non ¢ il tuo posto. Sei troppo ammalato per rimanerci’ Cosi anche
I’avwocato mi ha detto: “ non ti preoccupare, uscirai al piu presto perché il
magistrato non ha alcun mativo ed alcuna giustificazione per tenerti in car-
cere’ Ancheil direttore mi ha detto: “tieni duro per una settimana o due e
poi vedrai che le cose si risolvono” . Insomma, tutti quanti mi avete fatto
delle promesse ed io ci ho creduto. E adesso cosa succede? Che mi vedo
arrivare un aggravio di pena per altri sette anni di carcere...

L’ attenzione selettiva a determinati aspetti, cosi come viene descritta, non &
ovviamente identificabile con una psicopatologia legata ad unainterpretazione
paranoidea, paranoicale della realta in senso persecutorio o ad una interpreta-
zione di tipo maniacale in cui tutto é facile, tutto € semplice, tutto é possibile,
tutto s pud ottenere immediatamente. L’ attenzione selettiva & stata da lungo
tempo oggetto di studi psicologici e psichiatrici. Ricordiamo infatti come vi
siano stati esperimenti con “pseudo-pazienti” psichiatrici, in realta sani di
mente, in cui il personale medico e paramedico riusciva a trovare la patologia
che s aspettava di trovare. Se venivano, infatti, inviati pazienti descritti come
psicotici, tendevano ad essere riconosciuti come psicotici sebbene fossero
sani. Ovviamente, in ambito carcerario |’ attenzione selettiva, che pud variare
nei campi piu disparati, non € di necessita separata da eventuali disturbi di per-
sondlita 0 psicos che s possono variamente associare e contribuire a compli-
care unacorrettavisione dellareata da parte del detenuto.

IL COLLOQUIO CON IL DETENUTO:

G. NIVOLI - L. LORETTU
ASPETTI ANTROPOLOGICI

P. MILIA - A. NIVOLI
L.F. NIVOLI

LA TENDENZA AD AUTOCONFERMARE LE PREVISIONI

Nell’ambiente carcerario spesso non solo vengono vissuti sentimenti di tipo
depressivo che rappresentano classicamente la difficolta a nutrire delle spe-
ranze per il futuro (hopelessness), la difficolta a poter ottenere aiuto (helples-
sness), la difficolta ad avere una buona autostima (worthlessness), ma pud
esservi anche la messa in atto, da parte del detenuto, di previsioni spesso a
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fondo nichilista, depressivo, di impotenza, di smacco, che egli stesso favori-
sce nell’ambito di un’ autoprofeziache si sforza di realizzare.

Quel detenuto sembra farlo apposta, si lamenta che non lo si mette mai a lavo-
rare e cosi non pud guadagnare del soldi e non puo essere utile a casa; perd
ognhi volta, prima di essere messo a lavorare, quando gli s dice: “ da domani
puoi andare al lavoro”, lui riesce ad aggredire qual che compagno o qualcuno
del personale di custodia cosi € punito e non € piu inviato al lavoro. Quando lo
s chiude in isolamento s taglia le braccia con la lametta e urla che tutti ce
I”hanno con lui e che ¢’ e una macchinazione per non dargli il lavoro.

Non é certo caratteristica del detenuto quella di crearsi delle aspettative siain
senso positivo, socialmente accettabile e gratificante, siain senso social men-
te negativo e frustrante. E tuttavia frequente che in ambiente carcerario, pro-
prio in ragione della forte presenza di sentimenti come ostilita, aggressivita,
paura, e componenti depressive (perdite, separazioni, scarsa o poca fiduciain

PSICHIATRIA E CARCERE

o
se stessi, difficolta ad accettare 0 a pensare che si possa essere aiutati, blocco -
delle speranze future ecc.), si creino aspettative che spesso € |o stesso dete- l&
nuto a rendere reali e concrete confermando la stessa profezia, spesso a v
carattere depressivo, che aveva costruito. (5’ S
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LA PERSISTENZA DI SCHEMI MENTALI DI COMPORTAMENTO NON
FUNZIONALI

Quando il detenuto lascia I’ambiente libero per entrare nelle mura del carce-
re non lascia fuori dalle porte del carcere tutti i suoi problemi sociali, psico-
logici e, soprattutto, i suoi schemi comportamentali. Anche in carcere cer-
chera di ripetere quello che era solito ripetere, a paritd o similarita di stimoli,
nel suo ambiente libero.

Un detenuto era stato condannato per aver ucciso una prostituta che non gli
portava sufficiente denaro. In carcere si occupa di un giovane ragazzo che
obbliga a prostituirsi con altri detenuti; poiché quest’ultimo non gli porta
guadagni soddisfacenti in termini di sigarette, di vino e di farmaci, cerca di
ucciderlo.

Talvolta é nell’ ambito della sua permanenzain carcere che il detenuto acqui-
sisce e tende a ripetere determinati schemi comportamentali inadeguati e
disfunzionali alla sua esistenza e qudita di vita.

Dal racconto di un detenuto: da quando sono in carcere io, tutte le volte che
sono arrabbiato, teso e nervoso, non importa se con i compagni o con il per-
sonale di custodia, ho trovato un metodo che funziona sempre: prendo la
lametta da barba e mi taglio le avambraccia, poi dopo io mi sento subito
molto meglio, mi sento piu rilassato, pit tranquillo.

Il detenuto, come la maggior parte delle persone, tende a ripetere nella pro-
pria vita schemi di comportamento gia fissati, elaborati, basati su esperienze
precedenti. In ambito carcerario questi schemi tendono ancor piu a fissars,
data la maggior ristrettezza del campo esistenziale e delle scelte, e spesso
sono improntati ad un comportamento distruttivo e violento nei confronti di
cose, di se stessi o degli altri.
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LE SCUSE PIU DISPERATE E DISPARATE PER ESSERE ASCOLTATO

Il carcere non é solo, nell’ambito di una rappresentazione simbolica, un
padre crudele, cattivo che toglie la libertd, impone solo sacrifici e punizioni;
e dltresi, per alcuni detenuti, la rappresentazione di una madre accogliente ed
accettante. In questi casi I'istituzione rappresenta I’ unico ambiente in culi
molte persone hanno un tetto sotto cui ripararsi, del cibo caldo per nutrirsi,
un letto su cui dormire, sono anche curati per le loro malattie, ma soprattutto
vengono accettati ed ascoltati.

Un detenuto afferma di soffrire profondamente ad un ginocchio e di dover
assolutamente essere visitato dal medico perché non riesce piu a muoversi.
Giunto all’ osservazione del medico parla del ginocchio e poi continua ad
illustrare la sua difficolta a respirare, I’ansia, la sua grande depressione per
esser lontano dalla famiglia e poi conclude: “ caro dottore, qui € tutto sem-
plice e bello, qui finalmente siamo curati, ascoltati come lei sta facendo; io a
casa non ho nessuno che mi ascolta, nessuno che bada a me, tutti mi chiedo-
no i soldi per tirare avanti, mi disprezzano, mi trattano male, mio padre e
mia madre non mi vogliono nemmeno piu vedere; ... I'inferno é fuori, ed io
ho paura, ne vorrei parlare ma ho paura, credo che solo parlando con qual-
cuno mi togliero le paure che mi aspettano fuori dal carcere”.

Il carcere quindi, trai suoi vari aspetti, pud anche assumere il ruolo di una
madre addetta all’ accudimento, all’ ascolto; tutto cid non pud essere ignorato
€ non adeguatamente utilizzato ai fini terapeutici.

IL COLLOQUIO CON IL DETENUTO:

G. NIVOLI - L. LORETTU
ASPETTI ANTROPOLOGICI

P. MILIA - A. NIVOLI
L.F. NIVOLI

LA SPECIFICA REATTIVITA DEL SINGOLO A SPECIFICI EVENTI
TRAUMATICI

In ambito carcerario la maggior parte dei detenuti si trova ad affrontare spe-
cifici eventi traumatici. Ad esempio “I’'impatto della prima carcerazione”,
ovvero la “vertigine dell’ uscita’ (insieme di paure ed ansie che si possono
avere primadi uscire nuovamente dal carcere ed affrontare la vitain libertd),
ecc.

Di fronte a tutte queste specifiche stimolazioni, le persone possono reagirein
modo diverso a seconda delle loro disposizioni e delle loro specifiche psico-
patologie.

Ricordiamo, ad esempio, di due assessori comunali rinchiusi in carcere per
lo stesso reato. | primo ha cosi verbalizzato: ho dovuto prendere tutto come
un incidente sul lavoro; dato che ero in carcere ho cercato di valorizzare al
massimo la mia permanenza e, come vede, ora che sono uscito ho fatto una
mostra dove ho invitato tutti i miel amici e conoscenti, dove si vedono tutti
gli angoli piu sperduti, bui e terribili del carcere e, nelle poesie che ho scrit-
to, s puo leggere lo stato d’animo non solo mio ma di molti detenuti.

L’ atro assessore dice: € stata un’esperienza che non auguro a nessuno, io
guasi ogni giorno pensavo di farla finita ed uccidermi, pensavo alla vergo-
gna mia ad uscire, alla vergogna della mia famiglia, dei miei figli; mi sono
tagliato tante volte i polsi, ma forse non I’ ho fatto con coraggio sufficiente;
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anche quando ho cercato di impiccarmi | ho fatto male, s'é rotto il cappio e
per puro caso sono ancora vivo. La mia vita, adesso che usciro tra qualche
giorno, e distrutta, non ho alcuna speranza, sono un uomo morto...

LA CONTESTUALIZZAZIONE DEL SOGGETTO NELLE
SOTTOCULTURE CARCERARIE

Vivere in un carcere €, per molti detenuti, entrare a fare parte o di culture
generali, “culture madri del carcere”, o di piccole culture di specifici soggetti
che sono soliti frequentare il carcere, forme di “culturafiglia’, che presenta-
no una loro specificita. Trale “culture madri”, ad esempio, piu importanti e
piu diffuse, vi & senz’altro la tendenza ad interpretare in senso malevolo,
come pericoloso ed intrusivo, il comportamento degli altri.

All'inizio del lavoro in carcere, come medico, arrivato in una fredda giorna-
ta di dicembre sono stato awvicinato dal personale di custodia che mi ha
detto: “dottore, i detenuti, pur di farci stare al freddo hanno rovinato I'im-
pianto di riscaldamento” . Poco dopo, visitando i detenuti, mi confidavano:
“ dottore, ha visto il personale di custodia, pur di farci stare al freddo ha
rovinato volontariamente I'impianto di riscaldamento.

Si tratta di un aspetto di tipo persecutorio che, pur ricordando tratti paranoidel
e paranoicali, non pud non essere interpretato alla base di una cultura madre
di tipo intrusivo, nocicettivo reciproco, che esiste in ambiente carcerario.

A volte poi il detenuto non € in grado di assorbire e gestire sottoculture
figlie. Ad esempio, la cultura propria del tossicomani (richiedere tanti farma-
ci, essere lamentosi) € molto diversa da quella degli appartenenti a organiz-
zazioni criminali che accettano il carcere, non disturbano e si comportano
rispettosamente verso il personale di custodia.

Un importante capo di un’organizzazione criminale ebbe a confidare: “ dot-
tore, mi sposti da questo braccio speciale, perché io non sono tra uomini,
sono tra sfruttatori di donne, ladri di galline, tossicomani, che gridano ed
urlano tutto il giorno, sono in uno zoo di animali. Lei mi metta fra gli esseri
umani, non chiedo altro...”.

Per un detenuto, il non conoscere quale deve essere il comportamento in car-
cere, sia nella cultura carceraria pit vasta e generale, sia nelle culture figlie,
pud provocare gravi problemi nelle relazioni personali ed essere ala base di
ulteriori complicazioni, non solo a livello psicologico ma anche a livello
della salvaguardia della propria integrita fisica. Anche questi non sono ele-
menti da trascurare per un corretto intervento terapeutico nella persona del
detenuto.

PSICHIATRIA E CARCERE
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IL MONDO DEL BARATTO
In carcere non puo circolare il denaro e le persone che spesso non possono

disporre di alcun bene voluttuario cercano di scambiarsi i pochi privilegi che
hanno attraverso il modo piu primitivo di commercio, e cioé il baratto. In

e 107



INO O 1

carcere quas tutto viene barattato, compresi i farmaci, come risulta dall’ e-
sempio che segue.

Dalle verbalizzazioni di un detenuto: io sono una persona onesta, cCommercio
i miel farmaci, ad esempio do tre compresse di benzodiazepina per un litro
di vino oppure due compresse per un pacchetto di sigarette, ma ¢’ & qualcuno
che bara sul gioco; per esempio, il mio vecchio compagno di cella che era
diabetico dava le sue compresse ipoglicemizzanti spacciandole per benzo-

g diazepine e pretendendo per ognuna due pacchetti di sigarette. L’ hanno
) Z preso perché a lui e venuto il diabete ed e stata male anche la persona a culi
'|:_ E_ aveva dato le sue pillole.
o 6 QY 1l mondo del baratto si estende, oltre ai farmaci, alle protezioni, alle racco-
O S ='8 mandazioni, al mangiare, al fumo, ala sessualita, allo scambio di aggressio-
- 7 %6‘ ni, di punizioni fisiche e corporali che un detenuto per conto di un atro pud
_.' . L 8 mettere in atto su un compagno.
308
Z%% g; LE SOFISTICATE REGOLE DI UN GALATEQ PER CONVIVERE CON LA
Z<“ 0w PAURA DELLALTRO
Do =<

Il mondo carcerario & spesso vissuto all’insegna della paura di essere aggre-
diti dalle altre persone. E il sentimento pitl diffuso, che permea siail perso-
nale di custodia che i detenuti. La gestione di questa aggressivita intragrup-
pale & svolta al’insegna di precise, sofisticate regole di galateo che, se non
conosciute o infrante, possono scatenare gravi ed irrimediabili comporta-
menti violenti.

Ddlle verbalizzazioni di un detenuto: vivere in carcere non & come s vede
nei film, tutti amici, tutti compagni, tutti insieme a cenare e raccontarsi le
proprie cose. La vita in carcere € ben differente, in una cella ¢’e sempre chi
vuole comandare e dice: tu spazzi per terra, tu pulisci il cesso, tu rifai i letti
per tutti. Anche per il semplice mangiare c'é chi dice: il sugo lo faccio io, tu
pensa a far bollire la pasta e io ti dird quando la devi togliere. C'é sempre
qualcuno che vuole imporsi su qualcun altro; ¢'é sempre qualcuno estrema-
mente nervoso, che pud scoppiare da un momento all’ altro per la minima sti-
molazione; c'é sempre in carcere qualcosa di cui non puoi parlare perché
magari il tuo compagno é troppo interessato, come se ogni volta tu rischiassi
di parlare di corda a casa dell’impiccato. Solamente due sere orsono un
nuovo giunto, ingenuamente e senza chiedere il permesso a tutti, ha cambia-
to programma alla televisione, ed improwvisamente un nostro compagno, che
noi conoscevamo gia come una bomba pronta ad esplodere perché aveva
ricevuto nove anni di aggravio della pena, ha spaccato |o sgabello e con una
delle gambe ha fracassato il cranio al nuovo giunto che non sapeva nulla
della vita carceraria.

La vita in carcere € spesso improntata a una grande e forte paura di essere
aggrediti dalle altre persone, la quale non & quasi mai verbalizzata in modo
cosi chiaro e specifico dal detenuto. Saranno altri contenuti del colloquio a
mascherare queste profonde paure; cosi molto spesso una cella troppo umida
sta a significare che il paziente ha paura di essere aggredito, un dolore ala
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colonna vertebrale e il non poter scendere al’ora d’ aria stanno ad indicare
chein liberta con gli altri detenuti potrebbe essere vittima di un’ aggressione
e il non recarsi dal medico potrebbe significare il timore di incontrare, per
strada, un altro detenuto che ha giurato vendetta, ecc.

IL REGNO DELLA NOSTALGIA

In ambiente carcerario, non solo vi € una situazione obiettivamente sgradevo-
le e frustrante, la restrizione della liberta, un ambiente chiuso, sporco, peri-
coloso, a stretto contatto con altri esseri umani nervosi, irascibili, di cui non
Ci s puo liberare, ma anche un sentimento di disagio per vivere lontani daun
ambiente ritenuto piu gratificante come la propria casa, con la propria donna,
i propri divertimenti e i propri beni personali. Si sviluppa cosl, in carcere, un
vero e proprio proliferare di tutti i fenomeni di nostalgia verso il bene, il
bello e il buono dell’ esterno, perduto in contrasto con il cattivo, il brutto e il
pericoloso dell’interno.

Da commento di un infermiere del carcere: tutti i detenuti non fanno altro
che parlare nel modo migliore della propria mamma, un angelo che gli vuole
tanto bene e a cui loro vogliono tanto bene. | figli che sono innamoratissimi
del proprio papa o della propria mamma e che non possono vivere senza; la
loro casa sempre riscaldata, dove si mangia bene, dove tutto e bello e pulito.

Il carcere per tutti sembra diventare sempre molto pitl brutto di quello che €,
ed & gia brutto in realta, mentre I’ esterno diventa sempre piu bello, lumino-
so, luccicante, caldo, accogliente di quello che é. Questa é la deformazione
che fanno, ed é inutile intervenire: se cerchi di correggereil loro pensiero si
arrabbiano.

Il carcere, uno dei regni piu idonei per creare i fenomeni di nostalgia, porta
con sé anche una notevole deformazione della realta, ma offre a contempo
notevoli spunti da valorizzare in senso terapeutico per migliorare la qualita di
vitadel detenuto ed aiutarlo atollerare con piu sicurezzale frustrazioni.

PSICHIATRIA E CARCERE
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CONCLUSIONI

Le caratteristiche qualitative delle osservazioni che precedono non hanno
acuna pretesa di escludere le varie psicopatologie di ordine psichiatrico, psi-
cologico e le problematiche sociologiche che il singolo individuo pud pre-
sentare. Inoltre, non desiderano ignorare |’ estrema diversita di reattivita ala
carcerazione nel singoli soggetti interessati eil differente stile di vita che esi-
ste in ogni specifica istituzione penitenziaria. Pur tuttavia, tenendo presente
queste limitazioni, le osservazioni che precedono, sotto il profilo generae e
sempre da verificare nel singolo caso specifico, possono essere di aiuto a
tutti i diversi operatori della salute mentale che hanno colloqui con le perso-
nein stato di restrizione di liberta nelle istituzioni carcerarie (sociologi, psi-
cologi, criminologi, psichiatri, infermieri, ecc.). Queste osservazioni non
possono inoltre essere altresi ignorate o sottovalutate da chi € preposto in
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vari gradi alla sicurezza degli ambienti penitenziari e deve spesso gestire in
prima persona il rapporto umano diretto con il detenuto (polizia penitenzia-
rig, volontariato, artefici e responsabili di corsi professionali, ecc.).

Inoltre, quanto precede permette di isolare alcune osservazioni specifiche sul
colloquio conil detenuto.

La complessita della corretta decodificazione del contenuto di un colloquio
con il detenuto suggerisce di ottimizzare la comunicazione nella rete di ope-
ratori che ad s relazionano. Il contenuto di un colloquio, a volte, risulta
un mosaico i cui tasselli sono sparsi trai vari operatori; solo una buona e cor-
retta comunicazione tra questi permette di ricostruireil reale significato di un
colloquio che atrimenti rimarrebbe frammentato, incompleto e, soprattutto,
incomprensibile e non terapeuticamente utilizzabile.

Appare opportuno saper adeguatamente valutare il contesto e la temporalita
del colloquio. Niente € piu costante, nel carcere, della variabilita dei signifi-
cati del verbalizzato del detenuto: cio che in un dato momento ha un signifi-
cato potrebbe non averlo in un momento successivo. Pertanto, il reale signifi-
cato delle comunicazioni del detenuto dovrebbe sempre essere verificato e
contestualizzato nell’ attualita del momento. Inoltre, gli operatori penitenziari
dovrebbero saper cogliere il reale significato del colloquio con il detenuto a
di ladella“cortina di diffidenza” che, fisiologicamente, avvolge operatori e
detenuti in ambito penitenziario. Infine gli operatori penitenziari, ed in parti-
colar modo lo psichiatra, dovrebbero sapersi utilizzare come strumento dia-
gnostico e terapeutico attraverso una corretta valutazione ed identificazione
dei meccanismi psicologici utilizzati alla base delle proprie emozioni e com-
portamenti che, qualora non adeguatamente riconosciuti, contribuiscono a
formare una“lente discorsiva’ che non consente di cogliere larealtaclinicae
di utilizzarlaai fini terapeutici*®.

IL COLLOQUIO CON IL DETENUTO:

G. NIVOLI - L. LORETTU
ASPETTI ANTROPOLOGICI

P. MILIA - A. NIVOLI
L.F. NIVOLI
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