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Le malattie mentali, l’emarginazione e la devianza

Introduzione

Rispetto ad altre forme d’infermità, la malattia mentale occupa, ancora oggi, spazi rilevanti nelle rappresentazioni culturali e simboliche delle società complesse, anche se ancora poco significativi in termini di mobilitazione delle risorse umane, tecniche e finanziarie.

Storicamente, la follia ha sempre generato domande e interpretazioni che si sono spinte oltre il puro fatto biologico, rinviando a dimensioni e significati di carattere metafisico. Ad esempio, può essere utile rammentare che nelle concezioni «primitive» le cause delle malattie mentali si riferivano in genere a fattori di natura soprannaturale, fino a includere mali biologici, disordini della natura, e altre punizioni d’origine divina.

Attualmente, le conoscenze e le pratiche per curare i disordini mentali non sono certamente più quelle delle società tradizionali, in cui i medici erano gli esperti religiosi, e neppure quelle dei decenni precedenti alla abolizione dei manicomi. Tuttavia, ancora oggi, non può essere negata la persistenza di pregiudizi e stereotipi negativi nei confronti della malattia mentale, la pericolosità associata ai Servizi psichiatrici e ai loro utenti e i diffusi atteggiamenti di chiusura verso i soggetti malati mentali e il loro inserimento sociale.

Nel contesto culturale occidentale, compreso il nostro paese, la malattia mentale è divenuta, nei diversi momenti storici, un deposito per la collettività di istanze non elaborate, di tensioni irrisolte. Tale fenomeno, non si registra in eguale misura in altri contesti culturali, al punto che alcuni stati mentali non usuali che in Occidente sono considerati patologici, in altre parti del mondo sono invece giudicati normali o addirittura superiori (isterismo artico, trance etc.).

Nel corso degli ultimi vent’anni, in particolare dall’avvio delle correnti di riforma psichiatrica in alcuni paesi occidentali (la Community Psychiatry negli Stati Uniti, la Psichiatria di settore in Francia, la Psichiatria territoriale in Italia, il Movimento delle Porte Aperte in Inghilterra etc.), si sono registrati cambiamenti significativi sul piano culturale, sociale, assistenziale etc., che hanno contribuito senza dubbio a promuovere alcune modificazioni positive degli atteggiamenti verso i malati di mente, e a ridurre i fenomeni di istituzionalizzazione prolungata e gli effetti dell’emarginazione sociale.

Tuttavia, ancora adesso, i pazienti con disturbi psichiatrici, con particolare riferimento alle situazioni cliniche gravose e alle sindromi psichiatriche cronicizzate, non riescono a diventare soggetti attivi e partecipi nella società, essendo spesso costretti a una vita emarginata, in un contesto sociale che li rifiuta e che, direttamente o indirettamente, contribuisce ad accentuare il loro sentimento di insufficienza e inadeguatezza. A questo riguardo, segnali sempre più numerosi devono fare pensare che questa tendenza diffusa si stia riaffermando con sempre maggiore vigore.

Il contenuto del contributo che presentiamo si focalizzerà su diverse dimensioni del fenomeno psichiatrico: verranno approfonditi alcuni di problemi, che caratterizzano il contesto attuale della malattia mentale, con particolare riferimento al rapporto tra il disagio psichico, l’emarginazione sociale e la devianza.

Malattia mentale ed emarginazione sociale

L’elevata prevalenza di particolari malattie mentali nei gruppi sociali più svantaggiati della popolazione è un fenomeno documentato da numerose esperienze di ricerca, sin dagli anni ‘50, anche se dai risultati di tali studi non sembra possibile determinare un rigido meccanismo di causa - effetto tra basso status sociale e insorgenza di malattie mentali.

I diversi tipi di sofferenza psichiatrica possono determinare differenti condizioni sociali e umane, in relazione a una seria di variabili relative allo status sociale del soggetto, alla sua età, alla solidarietà delle reti sociali primarie di riferimento e alla qualità dei servizi sanitari e socio - assistenziali presenti sul territorio. 

Alcune malattie mentali si presentano con un’incidenza superiore ai valori medi nazionali all’interno di una serie di gruppi sociali costituiti da individui che, per varie ragioni (fasce d’età a rischio, condizioni sociali svantaggiate, appartenenza a una cultura etnica o religiosa emarginata, etc.), risultano esposti più degli altri all’effetto di condizioni ambientali sfavorevoli ed eventi di vita stressanti, verso i quali tali soggetti dimostrano una scarsa capacità di adattamento. 

In realtà, vista la grande diffusione di sofferenza psichica nella condizione umana in generale, sostanzialmente trasversale alle diverse classi e gruppi sociali, la stessa attenzione posta alla correlazione tra malattie mentali e categorie sociali svantaggiate poterebbe risultare un modo per stigmatizzare un insieme di tensioni e di istanze non facilmente esprimibili dai gruppi esclusi ed emarginati. Le famiglie economicamente influenti riescono a «coprire», più o meno illusoriamente, il disagio psicologico e i disturbi psichiatrici dei propri familiari, ricorrendo al sistema delle cure e dell’assistenza privata, mentre la sofferenza psichica dei soggetti appartenenti ai gruppi sociali svantaggiati è più visibile, perché ricade, prima o poi, nell’ambito delle prestazioni dell’assistenza sanitaria pubblica.

Fatta salva questa precauzione, con questa ricerca vogliamo offrire alcune informazioni in riferimento all’incidenza di disordini psicopatologici all’interno di alcuni gruppi sociali particolari: la popolazione senza fissa dimora, gli immigranti extracomunitari, i minori devianti ed i ricoverati presso gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari.

Salute mentale e persone senza fissa dimora

Nell’ambito specifico della salute delle persone senza fissa dimora, i problemi che rendono difficili gli studi sono riconducibili all’assenza di una definizione condivisa dell’oggetto d’indagine e alle difficoltà di campionamento della popolazione senza dimora. La necessità di adottare particolari tecniche di indagine sulla popolazione senza casa si deve al fatto che solamente una parte ridotta di essa si rivolge ai servizi sanitari (tale fenomeno è spiegato dal fatto che il “bisogno - salute” non viene percepito come prioritario dalle persone che vivono sulle strade, almeno rispetto ad altre categorie di bisogni, come il riparo, l’alimentazione e il vestiario). Infine, c’è un’elevata mobilità della popolazione senza dimora e quindi una frequente “scomparsa” dei pazienti dopo alcune visite ambulatoriali. Per questi motivi, sembrano offrire risultati migliori, nel merito della valutazione dello stato della popolazione emarginata grave, quegli studi condotti, spesso per altri scopi, presso centri generici d’assistenza, dove certamente l’affluenza è maggiore e dove è raro che un homeless non si rivolga, almeno una volta, nel corso di un ragionevole tempo di osservazione.

La malattia mentale è ritenuta genericamente una delle cause della condizione di “senza fissa dimora”, anche se molto raramente le persone senza dimora riconducono la loro condizione alla malattia mentale e nelle graduatorie di fattori casuali, registrate dalle interviste e dalle storie di vita, tale condizione si colloca solamente al terzo posto, dopo i motivi economici e relazionali. D’altro canto, è innegabile che la condizione di “senza fissa dimora” produca, di per se stessa, alti livelli di tensione emotiva e di depressione, in misura certamente maggiore a quanto registrato nella popolazione generale. Di conseguenza, abbiamo un ampio spettro di psicopatologie tra le persone che vivono sulla strada, con particolare rilevanza delle psicosi schizofreniche, dei disordini della personalità e degli stati di dipendenza da alcool e da altre sostanze.

Nel complesso, la situazione clinica delle persone “senza fissa dimora” presenta un insieme di patologie pregresse o attive, tra cui un elevato riscontro di stati di etilismo cronico, con relativi molteplici ricoveri. Da una valutazione dei dati disponibili (Ricerche Caritas), si può affermare che circa il 30% della popolazione dei senzatetto sia costituita da soggetti con disturbi maniaco -depressivi, anche in considerazione del fatto che, molto spesso, l’uso di sostanze stupefacenti e di alcool maschera un’alterazione psicopatologica di questo tipo.

Se si tiene conto che l’incidenza delle malattie maniaco - depressive varia, nella popolazione generale, dallo 0.5 % al 7.5 %, è facile verificare il sovradimensionamento del rischio nell’universo dei “senza tetto”. Inoltre, è possibile stimare una quota del 30 % di soggetti “senza fissa dimora” con esperienza di ricoveri in manicomio, o in altre strutture psichiatriche di lunga degenza.

Sul versante del trattamento della malattia mentale nella popolazione “senza fissa dimora”, gli operatori del settore lamentano la tendenza piuttosto diffusa nei servizi psichiatrici allo “scarico” di questa particolare tipologia di utenza, per il fatto che tali soggetti manifestano delle incapacità sul piano del rispetto delle regole interne alla struttura e quindi diventa difficile mantenere nel tempo una continuità nella cura: i “barboni” si presentano tardi alle visite, dimenticano gli appuntamenti presi a distanza di mesi e dimostrano una scarsa attenzione alle proprie condizioni di salute, da cui il relativo distacco dalla partecipazione alle cure.

Immigrati e salute mentale

Dagli studi di medicina interculturale e delle migrazioni, condotti presso diverse realtà territoriali, anche su campioni di immigrati extracomunitari che si rivolgono ai Servizi di assistenza sanitaria pubblici o del volontariato sociale, si evidenzia che gli indici di malattia psichiatrica per tale categoria particolare di utenti, non sono superiori a quelli riscontrati presso la popolazione autoctona. Una serie di ricerche, condotte tra il 1989 e il 1995 presso la Cattedra di Igiene Mentale dell’Università di Roma “La Sapienza”, su un gruppo di immigrati piuttosto cospicuo (1.012 soggetti), ha evidenziato l’assenza di psicopatologie gravi e la sostanziale sovrapposizione del profilo sanitario degli immigrati con la situazione italiana, confutando, in questo modo, il mito dell’emigrante portatore di malattie, anche sul versante della salute mentale.

L’assenza di patologie psichiche, a breve distanza dell’arrivo del soggetto nel nostro paese (si trattava, nella maggior parte dei casi, di immigrati che si trovavano in Italia da meno di un anno), non esclude altre forme di sofferenza psichica, anche in considerazione delle oggettive condizioni di vita che definiscono tali persone. Al riguardo, come dimostrano numerose ricerche condotte in paesi di antica immigrazione, i disturbi psichici degli immigrati tendono a presentarsi con maggiore evidenza dopo uno o due anni dall’ingresso nel paese di immigrazione, manifestandosi attraverso un quadro clinico ricorrente, costituito da patologie psichiche minori: sindromi ansiose, depressioni, manifestazioni di tipo psicosomatico, etc.

In generale, gli studiosi di medicina delle migrazioni hanno dimostrato l’esistenza di una gamma comune di reazioni psicoemotive allo stress, imposto dalle cattive condizioni di quegli immigrati più svantaggiati ed emarginati dal contesto sociale del paese di emigrazione.

La presenza di reazioni emotive sotto forma di manifestazioni psicosomatiche è forse il carattere più tipico delle patologie psichiche degli immigrati, con particolare peso nella componente femminile dell’immigrazione. Dai dati rilevati su oltre dodicimila immigrati, che si sono rivolti nel decennio 1983-1993 alle strutture sanitarie della Caritas diocesana di Roma, risulta che i sintomi prevalenti sono quelli dell’apparato respiratorio, dell’apparato digerente e di tipo infettivo. Le diagnosi di malattie psichiatriche risultano invece piuttosto marginali, non superando la quota dell’1.7 % sul totale delle patologie riscontrate.

A questo riguardo, va tenuto conto che la rappresentazione della malattia e la risposta psicofisica che si attiva da parte del soggetto a fronte del suo insorgere, costituiscono elementi specifici di ogni cultura, che  influenzano la decisione di rivolgersi o meno a un servizio sanitario. Tra gli immigrati extracomunitari, una diversa concessione della malattia, la forte interazione tra individuo e comunità di appartenenza, nonché la presenza di costruzioni culturali e simboliche di attribuzione della malattia mentale a fattori naturali o di ordine magico e soprannaturale (fato, tabù, contagio per contatto, fatture, malocchio, etc.), determinano, nel loro complesso, una sostanziale sotto utilizzazione dei servizi e dei presidi sanitari orientati verso il settore psichiatrico e d’igiene mentale.

Devianza minorile e disagio psichico
La crescente diffusione di disturbi psicopatologici nei ragazzi che hanno commesso dei reati è segnalata quasi universalmente, con preoccupante uniformità di pareri, degli operatori attivi presso le sedi territoriali degli Uffici di Servizio Sociale per Minorenni e altre strutture istituzionali o del volontariato impegnate nell’ambito del trattamento della devianza minorile.

Da una recente indagine nazionale sulla devianza e la criminalità minorile in Italia, condotta dall’Ufficio Studi e Ricerche della Caritas Italiana nel periodo ottobre 1998 - aprile 1999, si apprendono alcune caratteristiche specifiche del fenomeno. 

Rispetto ad un passato relativamente recente, nel quale l’atto deviante minorile era con più frequenza legato a condizioni di indigenza o di generico svantaggio socioculturale della famiglia, ma non si rilevavano disturbi significativi della personalità di quei minori che commettevano reati, attualmente gli operatori segnalano la presenza di molti casi di ragazzi devianti con problemi di disagio psicopatologico; risultano in aumento i tentativi di suicidio dei minori fermati, gli stati di depressione, le crisi adolescenziali, gli stati psicopatologici sfumati e non inquadrabili in categorie diagnostiche precise. Un po’ in tutta Italia, la gravità di alcuni casi seguiti dai Servizi della Giustizia ha motivato la necessità di attivare un trattamento psichiatrico ad hoc, la somministrazione dei farmaci o addirittura il ricovero in strutture ospedaliere.

Appare significativo il caso della regione Lazio, dove secondo gli studi condotti dalla III Cattedra di Neuropsichiatria Infantile dell’Università di Roma «La Sapienza», nel 1997, su circa 3.800 denunciati tra i 15 ed i 18 anni, 2 ragazzi su 3 avevano presentato, tra i 10 e i 14 anni, importanti problemi psico - sociali e 2 su 4 anche problemi psicopatologici: difficoltà scolastiche; disturbi della condotta; sindromi affettive e disturbi depressivi maggiori.

Secondo quanto registrato nel corso dell’indagine della Caritas Italiana, il fenomeno interessa quasi esclusivamente gli adolescenti italiani, mentre risulterebbero piuttosto rari nel complesso i casi di minori nomadi o extracomunitari con problematiche di tipo psichiatrico (tale particolarità si presenta in modo speculare nel caso della popolazione adulta immigrata, che non sembra presentare segni di problematicità dal punto di vista delle condizioni di salute mentale). I casi in questione appaiono con maggiore frequenza nei grandi centri urbani del Nord e del Centro Italia; con meno evidenza invece nel meridione.

Dall’analisi statistica, non sembra apparire nessun tipo di correlazione diretta tra le manifestazioni di disagio psicologico dei minori in trattamento e particolari tipologie o categorie di reato o devianza, anche se alcuni operatori hanno creduto di rilevare una certa correlazione statistica tra la presenza di carenze affettive e/o disturbi psichiatrici e la segnalazione di reati che, pure oggettivamente banali e di lieve entità, presentano caratteristiche di ripetitività e recidività; è il caso, ad esempio, dei furti ricorrenti nei supermercati, commessi da soggetti in età adolescienziale, e che possono essere considerati come probabili indicatori di un disagio latente, a carattere affettivo e relazionale.

Analogamente, il disagio mentale di  alcuni dei giovani italiani autori di reato, non appare esclusivo di una determinata appartenenza di ceto, manifestandosi in modo trasversale rispetto alla stratificazione sociale. Le situazioni di disagio osservate in questi casi, sono riferiti a contesti familiari apparentemente nella norma, sia dal punto di vista dei mezzi materiali di sussistenza che da quello della struttura del nucleo familiare (ad esempio, non sempre a nuclei familiari monoparentali, separati o ricomposti, corrisponde in modo automatico la presenza di patologie mentali delle seconde generazioni). In realtà, il riscontro oggettivo presso i Servizi della Giustizia minorile evidenza un addensamento dei casi di disturbi psichiatrici presso giovani di provenienza sociale non elevata, provenienti da famiglie di media o bassa estrazione sociale.

Questo elemento potrebbe essere spiegato con il fatto che il ragazzo di alta estrazione sociale, portatore di disagio psicologico e autore di reati, non viene segnalato ai servizi sociali, in quanto la famiglia «copre» il reato e provvede nell’immediato ad una assistenza privata presso uno psicologo, mentre il ragazzo di estrazione sociale inferiore, con problemi di tipo psichiatrico, protagonista di comportamento deviante, non avendo la possibilità di essere seguito da medici e strutture private, è più probabile che venga affidato alla cura di servizi pubblici. 

Sulle cause del fenomeno il parere degli operatori è discorde. Alcuni studiosi mettono in correlazione l’incremento dei disturbi psichiatrici con la crescente diffusione delle nuove droghe sintetiche, come l’ecstasy, gli psicofarmaci o altre sostanze psicoattive, mentre altri ritengono che i disturbi in questione sarebbero segno di un disagio traversale, che interessa tutti i ragazzi che entrano nel circuito penale, in quanto portatori di problematiche personali o familiari.

Sul versante di risposte in atto, in ogni caso, vi è unanime accordo sull’insufficienza delle risorse a disposizione nel trattamento di questa tipologia di minorenni. Di particolare gravità, è la scarsità di comunità e di servizi pubblici competenti per l’assistenza di questo tipo di utenza, a cui fa seguito il vuoto assistenziale per la fascia di età tra i 15 e i 17 anni: in alcune Regioni, mentre fino ai 14 anni sono competenti per l’assistenza i centri di neuropsichiatria infantile, dopo tale soglia di età l’unico riferimento è costituito dai Centri di Salute Mentale del territorio, che prendono in carico di norma un’utenza prevalentemente adulta, e offrono comunque grosse resistenze ad occuparsi degli adolescenti, in modo particolare se provenienti dall’area penale.

In effetti, le due strutture hanno una diversa natura: mentre per nei servizi di neuropsichiatria infantile l’assistenza è dovuta, in quanto si occupano di un’utenza minorenne su cui le strutture pubbliche sono tenute a intervenire, nel caso dei Centri di Salute Mentale vengono accolti solo “alcuni” degli adolescenti con problemi psichiatrici provenienti dall’area penale. L’accostamento dei minorenni con l’utenza adulta, si è rilevato un’anomalia particolarmente difficile da gestire, sia nei rapporti dei minori con il resto dell’utenza che sotto il profilo specifico dell’esito del trattamento: questo, soprattutto per l’elevato effetto di stigmatizzazione e d’identificazione negativa che produce, presso i ragazzi, la frequentazione di una struttura pubblica specializzata nel disagio mentale.

Analoghe difficoltà si sono incontrate nel caso di affidamenti familiari di adolescenti, sottoposti a procedimenti penali e con problemi di tipo psichiatrico, realizzati secondo quanto previsto dalla legge 184/83. In questi casi, a parte le oggettive difficoltà a reperire famiglie disposte a prendere in affidamento adolescenti problematici, come quelli provenienti dal circuito penale, appare legittimo chiedersi fino a che punto le situazioni familiari relative a questo tipo di fenomeni rientrano nello spirito di quanto indicato alla normativa sull’affidamento, in particolare nell’articolo 4, dove si parla di «situazione di difficoltà temporanea della famiglia di origine» che determina un provvedimento urgente di allontanamento del minore dal suo nucleo familiare.

I fenomeni di disagio mentale di alcuni dei giovani autori di reato trovano la loro origine all’interno di nuclei familiari nei quali il disagio non si presenta improvvisamente, ma affonda in una trama di relazioni familiari che, pur inadeguate complessivamente per lo sviluppo psicologico del minore, non appaiono compromesse al punto tale da giustificare l’allontanamento improvviso del minore dal nucleo originario e il suo collocamento in un’altra famiglia.

In questi casi, non è chiaro quanto sia preferibile piuttosto l’avvio di un percorso terapeutico specializzato per una fascia d’età giovanile, nel quale si preveda un coinvolgimento e un sostegno diretto della famiglia d’origine, attivando forme familiari di terapia e di trattamento, senza necessariamente allontanare il minore dalla famiglia e dal suo contesto, fatti salvi, naturalmente, i casi di rischio concreto per l’incolumità psicofisica del minore.

Infine, va sottolineato come non tutti gli operatori vedano positivamente la soluzione dell’affidamento familiare nel caso dei giovani adolescenti, a prescindere dalla presenza o meno di disturbi psichiatrici. L’esperienza maturata nell’ambito della legge 184/83 ha dimostrato che, laddove realizzato, un affidamento in età adolescenziale può comportare una serie di problemi di adattamento per il minore, in particolare se il ragazzo o la ragazza provengono dal circuito penale o sono reduci da un’esperienza negativa presso la propria famiglia. In questo caso, alle problematiche relative all’adattamento del giovane all’interno del nucleo familiare affidatario si sovrapporrebbero le dinamiche naturali di crisi che si sviluppano proprio a partire dalla preadolescenza e si concretizzano, in genere, in un esasperato bisogno di emancipazione dalla famiglia e dalle figure dei genitori. In questo contesto, l’inserimento tardivo in una famiglia affidataria, in età adolescenziale o preadolescenziale non sortirebbe un buon effetto di risocializzazione in quanto verrebbe attivato proprio nella fase in cui il giovane sente la necessità di una propria indipendenza e autonomia dalle figure adulte e da quei contesti di rapporti familiari che possono richiamare in qualche modo le problematiche dinamiche relazionali già vissute all’interno delle famiglie di origine.

L’Ospedale Psichiatrico Giudiziario
(Realizzato in collaborazione con la Redazione di “Effatà”, dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario di Reggio Emilia)

L’O.P.G. (Ospedale Psichiatrico Giudiziario) è la struttura detentivo - medica che sino alla riforma penitenziaria del 1975 era chiamato Manicomio Criminale. Ha la funzione di custodia (per la difesa sociale) e contemporaneamente di cura e trattamento (per il reinserimento). È parte integrante del sistema penitenziario e si basa sulla norma giuridica secondo cui l’imputabilità di un soggetto, autore di reato, è subordinata alla sua capacità di intendere e volere.

I pazienti degli OPG appartengono alle seguenti categorie di reclusi:

· rei di un delitto, ma prosciolti perché ritenuti totalmente incapaci di intendere e volere al momento del fatto, cui è stata applicata la misura di sicurezza di internamento in OPG perché socialmente pericolosi (la misura di sicurezza è revocabile entro il periodo minimo di 2-5-10 anni, a seconda del reato, stante gli istituti del riesame e alla revoca anticipata, ma può anche essere prorogata);

· detenuti seminfermi o minorati (detenuti con riduzione di pena a causa di parziale incapacità di intendere e volere al momento del fatto);

· imputati sottoposti a misura di sicurezza provvisoria;

· detenuti, già condannati, inviati in osservazione a causa di comportamento anomalo in carcere.

· detenuti ai quali in carcere, durante la pena, è sopravvenuta infermità psichica;

· detenuti (solo in alcuni OPG) sottoposti alla misura di sicurezza Casa di Cura e Custodia.

Per quanto riguarda i rei, essi sono stati ritenuti tali da una sentenza, e in conseguenza a una perizia, incapaci di intendere e di volere al momento del fatto e per questo motivo prosciolti. A tali soggetti viene applicata una misura di sicurezza  detentiva derivante da un giudizio di pericolosità sociale.

Un proscioglimento, che in realtà è una condanna, riesaminabile entro 2 – 5 – 10 anni. Incolpevoli perché infermi, comunque ristretti e contemporaneamente curati in strutture che sono carceri mascherate da ospedali, regolate da Ordinamenti Penitenziari che solo la (eventuale) sensibilità di Magistrati di Sorveglianza, Direttori ed operatori può adattare alle condizioni di salute mentale e fisica. 

Il livello di vita che ne deriva è spesso inutilmente afflittivo, caratterizzato da forti tensioni, quando la serenità e la tranquillità dovrebbe essere fondamentale in una struttura con questa tipologia di ricoverati. Vi sono internati che non hanno consapevolezza di quanto è loro successo e di cosa e di come stanno vivendo l’esperienza dell’Ospedale Psichiatrico. Soggetti - oggetti, ridotti in questo stato per cause psichiatriche, o in alcuni casi per fortissime carenze culturali, o perché appartenenti a etnie diverse. Tra quelli che sono consapevoli della propria colpa, molti comunque non sanno darsene motivo e sono schiacciati dai rimorsi. Non manca anche chi rivendica la propria innocenza. I rimorsi e le rivendicazioni dei ricoverati sono comunque soffocati, talvolta si trasformano in patologie, anche gravissime, che rendono irritanti e incomprensibili atti e atteggiamenti, incoraggiando giudizi sommari e ulteriori esclusioni dal vivere sociale. Per molti, il paziente internato è comunque “uno che ha sbagliato e deve pagare”.

Quella che non doveva essere una pena bensì un periodo di custodia, cura e riabilitazione si tramuta in un periodo di detenzione terminante spesso anni dopo il cosiddetto periodo minimo di internamento. La revoca della pericolosità sociale avviene solo quando, a malattia stabilizzata o controllabile con cure, l’internato dimostra capacità di interagire con il mondo esterno: si reinserisce nella propria famiglia (qualora esista o non sia solo un insieme anagrafico) con difficoltà derivanti dal fatto che molti reati hanno origine proprio nell’ambiente familiare; acquisisce un reddito e un tetto, dimostrando di avere rimosso anche il più piccolo dei motivi che scatenarono il reato, che talvolta è arduo definire delitto.

Quindi devono esserci affetti, reddito, strutture sul territorio di residenza per le cure e i controlli, tranquillità, disponibilità private (familiari) o pubbliche. Tutte condizioni necessarie a reinserire un uomo che aveva «deviato», ma difficili da trovare, mobilitare e sincronizzare. Ne deriva che spesso l’internamento continua, prolungando e di molto proprio le misure di sicurezza corrispondenti ai reati più piccoli, in un rincorrersi di speranze che presto si trasformano in frustrazioni, spesso con l’aggravamento delle patologie.

Il Cappellano del’OPG di Reggio Emilia, ha definito la condizione che gli internati si trovano a vivere come quella dei «traditi e dei rinnegati». Il tradimento, per chi vive in condizione di follia, ha bisogno di alleanze e di legami. Niente è più devastante della solitudine e l’OPG è la negazione di ogni possibile alleanza. Con un internato non si scende a patti, perché la struttura mette gli operatori nella condizione di essere più forte. Il rinnegamento invece è proprio di chi non si vuole compromettere e, al di sopra di ogni legame, preferisce optare per il prestigio personale, la posizione sociale, la falsa tranquillità.

L’internato deve essere aiutato, anche a capire quanto danno derivò dalle sue azioni. Deve sapere che «fuori», nel frattempo, altre persone hanno avuto la vita più o meno condizionata dai suoi atti. Ecco allora la necessità anche di un insieme di azioni che portino il «reo» incolpevole a reinserirsi nella vita, altrimenti potrà riaprirsi la “falla” che lo farà affondare per sempre.

La Struttura dell’O.P.G., quale ora è, necessità di un radicale cambiamento, a partire dalle leggi che la regolano. In tal senso sono stati proposti due disegni di legge. Il primo, per opera del Sottosegretario alla Giustizia Franco Corleone. Il secondo della Regione Emilia Romagna, di cui è autore Gian Luca Borghi, attuale Assessore alle Politiche Sociali. Il primo propone che il «matto» sia imputabile, così da sostenere un processo, avere una pena definita, che comunque tenga conto del suo stato, riducendo così il rischio «dell’ergastolo bianco». Il secondo invece mantiene la non impunibilità, ma chiede OPG regionalizzati per le misure di sicurezza di 10 anni, evitando internamenti per le misure minori, demandando cure e controlli a strutture sanitarie locali separando le attività sanitarie da quelle di controllo.

Maltrattamenti da ospedalizzazione psichiatrica

Realizzato sulla base di un contributo fornito da Luigi Massignan, ex direttore Ospedale Psichiatrico di Padova

Si parla spesso dei maltrattamenti a carico dei ricoverati nelle strutture psichiatriche, e a questo tipo di notizia viene spesso associato il termine «lager», nel significato peggiore che questo termine ha assunto. In realtà, manicomio e lager sono due parole con significati da chiarire.

Se ci riferiamo a quel tipo di «lager» che l’ultima guerra ci ha presentato come strumento per l’eliminazione degli avversari politici o di sterminio etnico, istituzioni create intenzionalmente a questo scopo, organizzate e gestite con sadica razionalità, evidentemente tali realtà non hanno nulla a che fare con gli Ospedali Psichiatrici e neppure con i manicomi. I manicomi sono stati creati infatti, sulla base delle conoscenze scientifiche, mediche, antropologiche del loro tempo, e corrispondevano allo stato di evoluzione culturale della popolazione.

Il malato, nella concezione allora predominante, era un uomo leso nelle sue facoltà caratteristicamente umane: l’intelligenza, la volontà, gli affetti e quindi diminuito come valore, incapace di autoregolarsi, di controllarsi e quindi potenzialmente pericoloso per gli altri e per se stesso. In conseguenza di ciò, doveva essere custodito e, se possibile, curato in appositi istituti che dovevano avere caratteristiche di struttura e metodi di conduzione adeguati a garantire la custodia e a permettere la cura. In assenza di terapie efficaci erano possibili solo trattamenti pedagogici, di rieducazione a una convivenza regolata da norme, e di adeguamento alle istituzioni per pervenire ad una tranquillità normale e inoffensiva. Questo tipo di istituzione totale era figlia del suo tempo e non era concepita con un’intenzione aggressiva e intesa comunque a degradare una persona. La custodia era prevalente perché non vi erano terapie efficaci, ma l’intenzione terapeutica esisteva e trovava in varie iniziative il modo di esercitarsi, non raramente con successo.

Se invece prendiamo il termine «lager» nel suo significato originale di deposito, magazzino, luogo di raccolta di persone e di cose, la relazione con il significato del manicomio è più vicina, anche se mantiene una differenza qualitativamente sostanziale. Infatti, anche il manicomio ha funzionato sotto molti aspetti come il luogo di raccolta, magazzino, sia pure magazzino in senso positivo, dove si raccolgono cose che valgono, si conservano, cercando di evitare il loro deterioramento se conservate troppo a lungo, perché altrimenti si trasformano in «fondi di magazzino», in «scarti» (nel nostro caso nel cosiddetto «residuo psichiatrico», come è stata definita la popolazione rimasta negli ospedali psichiatrici dopo la politica della dismissione).

Ma i malati non erano cose e questo le amministrazioni e il personale che operava negli istituti lo hanno sempre tenuto presente, anche se non sempre si è accompagnata un’altrettanta consapevolezza di quanto si era tenuti a fare per loro.

Il maltrattamento «attivo» vale a dire intenzionale, operato su malati ricoverati non era quindi inerente alla natura dell’istituzione ma attuato talora da persone sadiche, rozze e perverse che ebbero modo di scaricare su malati indifesi la propria aggressività, così come avviene in qualsiasi altra istituzione, in caserma, in carcere, a scuola, o nelle stesse famiglie.

Il manicomio, nel suo isolamento, si prestava certamente a nascondere molte prepotenze e permetteva che il peccato di origine, la malattia mentale con il conseguente svilimento del paziente, esercitasse i suoi effetti dannosi comprimendo lo sviluppo della persona, la sua individualità, le iniziative, appiattendone l’esistenza, riducendo le relazioni interpersonali, l’esercizio delle libertà, la difesa della dignità personale.

Questa impostazione è stata la vera matrice del maltrattamento, nel senso di avere promosso un tipo di psichiatria e di assistenza manicomiale che di fatto, anche se non intenzionalmente, portava a un degrado della persona, alla cronicizzazione e a forme di condizionamento incompatibili con la realtà sociale, alla regressione delle capacità utili al reinserimento nella società. In questa azione negativa consiste il reale maltrattamento che andò via via attenuandosi con la disponibilità di strumenti farmacologici e psicoterapici, con l’evoluzione culturale che giustificarono il passaggio dal manicomio all’ospedale psichiatrico, denominazione indicativa di uno spazio nuovo, aperto alla terapia.

Il passaggio dal manicomio all’ospedale psichiatrico, indicativo di un cambiamento non solo di etichette, ma di sostanza teorica e pratica, gestionale, di qualità di vita, non è avvenuto però di pari passo in tutti i manicomi e che lo stesso superamento degli ospedali psichiatrici verso modalità di assistenza e cure aperte, frutto di interventi sanitari, sociali, lavorativi, etc., che esprimessero una presa in carico globale della persona sofferente, non sempre si è verificato e dove si è avviato raramente si è compiuto. In quegli ospedali psichiatrici dove rimasero di uso abituale modalità di trattamento proprie degli originari manicomi, quali la restrizione anche fisica, una vita comunitaria senza rispetto della privacy, la spersonalizzazione del quotidiano, come abbigliamento, igiene, mancanza di spazio, rispetto di esigenze elementari Si può parlare ancora di maltrattamenti, cioè di trattamenti malevoli, sbagliati, ingiustificati, colpevoli; questo si è verificato e, in casi isolati, si verifica ancora. Questi comportamenti sono frutto di ignoranza, insensibilità, pregiudizio, interessi economici; in altre parole, mostrano un’oggettiva mancanza di cultura e la persistenza di pregiudizi che inducono a considerare alcuni uomini «diversi» dagli altri, inutili alla comunità, anzi di peso alla stessa e quindi da mettere in fondo alla lista di attesa nella distribuzione delle risorse. «Diversi» che ancora qualcuno ritiene «insensibili», incapaci non solo di intendere, ma anche di «soffrire» e quindi, meno sensibili al danno della trascuratezza. 

Psichiatria società: aspetti problematici e nodi irrisolti

Le implicazioni della psichiatria nel contesto sociale sono, dopo vent’anni, ancora da sviluppare e nello stesso tempo però, paradossalmente, ancora da comprendere. L’Ospedale Psichiatrico Giudiziario, in particolare, è un problema enorme e per ora irrisolto: qui controllo sociale e cura della persona sono ancora troppo aggrovigliati insieme; quel che la psichiatria però può fare è solo sviluppare piccole comunità terapeutiche, molto robuste e competenti, e molto collegate con la comunità locale, per quei pazienti che si presuma siano accessibili almeno a trattamenti socio -psicologici intensivi e prolungati. Il recente sviluppo della psicoterapia, nei confronti delle perversioni e dei disturbi di personalità (specie se con comportamenti violenti) può spostare il limite fra intervento medico e intervento repressivo, nei confronti di chi commette dei reati. L’invalidità lavorativa dei malati mentali è un altro nodo, se possibile più ingarbugliato anche se meno vistoso, ma ben più pervasivo, rispetto a quello dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario.

Per la Psichiatria “etica” qualsiasi malato mentale potrà anche essere invalido, anche per periodi lunghi, ma per definizione sempre in termini non irreversibili; tutta l’esperienza accumulata in molti anni del Servizio Sociale, dalle Cooperative, dai Servizi di inserimento lavorativo per disabili, dimostra che perfino per i veri malati organici, cerebrolesi, è in certa misura possibile un inserimento lavorativo produttivo, pur se variamente protetto; non si capisce allora la prepotenza dell’anima morale della psichiatria nell’insistenza a definire handicappati malati mentali, come se fossero affetti da lesioni organiche irreversibili che non risultano invece né documentabili né pertinenti. 

Un progetto sistematico di riduzione della invalidità lavorativa è facilmente costruibile, ma quanto è pensabile e condivisibile da tutti? Quanto entrano, nella costruzione sociale dell’handicap psichiatrico, quelle variabili che la riabilitazione psichiatrica si propone di eliminare? Come potrà la psichiatria togliere la pensione a quei “poveri malati, che non potranno mai guarire”. Infine, un terzo nodo ancora più diffuso, e forse ancora più problematico, riguarda il bisogno dimenticato di una fascia di utenza che non è psichiatrica, ma che lo diventa nel peggiore dei modi quando ciò accade: chi deve occuparsi oggi della fascia di età 14 - 18 anni? Non sono più bambini, ma non sono ancora maggiorenni: che fare di questi che  sono i “veri adolescenti”, quando gli interessi della collettività organizzata mirano piuttosto all’estensione della adolescenza fino ai 30 anni, e questo scopo viene ottenuto fra l’altro proprio trascurando i ragazzi dai 14 ai 18 anni? Tutto quanto finora abbiamo posto in discussione, poterebbe provvisoriamente essere riassunto nel seguente interrogativo: a chi promette e che cosa promette la psichiatria? 

Il quadro fin qui delineato è ricco di luci e di ombre, di aspetti evolutivi e aspetti regressivi: sembra davvero che i malati, e con loro la comunità locale (che comprende ma non si deve limitare alle famiglie) siano costretti tra due fuochi: ma allora, perché gli psichiatri non si mettono d’accordo? Si può «governare» finalmente l’area della salute mentale, cioè strutturare il campo di azione possibile?

Forse, allora, dovremmo riconoscere che il bisogno urgentissimo di ripensare il senso del loro lavoro e di essere attivamente invitati a modificare di conseguenza le loro pratiche correnti. La competenza a lavorare in gruppo, il lavoro per realizzare progetti e non per erogare prestazioni, la posizione preventiva, sono obiettivi prioritari e urgenti della formazione di tutte le figure professionali coinvolte nella promozione della salute mentale.

A venti anni dalla legge 180 siamo ormai in grado di allargare l’arco della Salute Mentale a trecentossessanta gradi, con una prospettiva più comprensiva. Chi ha continuato a riferirsi alla «180», isolandola dalla legge 833, cioè dalla Legge quadro di riforma della Sanità pubblica, si trova oggi a doversi confrontare con i nuovi decreti legislativi che prevedono l’aziendalizzazione anche della psichiatria.
Il nuovo progetto obiettivo per la tutela della salute mentale

Il 24 settembre 1999 il Consiglio dei ministri ha definitivamente approvato il Progetto Obiettivo (P.O.) “Tutela della salute mentale 1998 - 2000” (D.P.R. 10 novembre 1999): si tratta del testo guida della politica psichiatrica in Italia, con valore di legge. Ne presentiamo una sintesi.

Il P.O., previsto dal Piano Sanitario Nazionale 1998 - 2000, integra il precedente P.O. 1994 - 96 soprattutto individuando obiettivi di salute e interventi prioritari; altro punto qualificante, è l’attenzione all’età evolutiva.

Obiettivi

· la promozione della salute mentale nell’intero ciclo di vita;

· la prevenzione dei disturbi mentali;

· la riduzione delle conseguenze disabilitanti attraverso la ricostruzione del tessuto socio - affettivo dei malati;

· la salvaguardia della qualità di vita delle famiglie dei pazienti;

· la riduzione dei suicidi nella popolazione a rischio (specifiche patologie mentali, adolescenti e persone anziani)

Interventi prioritari

I Dipartimenti di Salute Mentale (D.S.M.) devono dare priorità ai disturbi mentali gravi, a questo fine occorre:

· assicurare la presa in carico dei malati;

· attuare interventi di prevenzione per individuare, culture e contesti “a rischio” nella popolazione giovanile;

Le azioni più opportune:

· da parte dei Servizi, una “prassi e un atteggiamento non di attesa”, capaci di intervenire a domicilio, a scuola, sul luogo di lavoro;

· piani terapeutici individualizzati;

· interazione con gli altri Servizi sociosanitari, socio - assistenziali e con le altre risorse del territorio per quanto riguarda il lavoro, la casa e i “beni relazionali”;

· utilizzo delle strategie terapeutiche di maggiore efficacia;

· coinvolgimento delle famiglie;

· programmi di recupero dei pazienti che frequentano salutariamente o abbandonano il servizio;

· sostegno ai gruppi di mutuo soccorso e alle cooperative sociali;

· iniziative di informazione rivolte a tutta la popolazione, per ridurre i pregiudizi.

Modelli organizzativi

Viene confermato il sistema a D.S.M., uno in ogni A.S.L.. Le regioni destinano per le attività del D.S.M. “quote adeguate” del Fondo sanitario regionale. Ogni D.S.M. che opera in zone estese o molto abitate può essere suddiviso in “moduli”, ognuno con un bacino di utenza non superiore a 150.000 abitanti. Il D.S.M. ha un organico di almeno un operatore ogni 1.500 abitanti.

I servizi essenziali di ogni D.S.M. (e di ogni modulo): il Centro di salute mentale (C.S.M.), aperto almeno 12 ore al giorno per 6 giorni alla settimana; il Servizio psichiatrico di diagnosi e cura (S.P.D.C.), cioè il “repartino” d’ospedale, con un posto letto ogni 10.000 abitanti; il Day Hospidal e il Centro diurno, aperti almeno 8 ore al giorno per 6 giorni alla settimana, e le Strutture residenziali o semiresidenziali, con un posto letto ogni 10.000 abitanti e dotate di non più di 20 posti ognuna.

L’area organizzativa dei Servizi di Salute Mentale e di riabilitazione dell’età evolutiva

Il nuovo PO “sottolinea la necessità” di un modello organizzativo anche per i servizi per l’età evolutiva. con lo scopo di realizzare l’integrazione e l’interazione con i servizi per l’età adulta.

Obiettivi generali:

· svolgere un’effettiva prevenzione;

· ridurre l’incidenza e la gravità clinica delle situazioni psicopatologiche;

Obiettivi specifici:

· costruire una cornice organizzativa per i Servizi per la salute mentale e la riabilitazione dell’età evolutiva, favorendo la massima integrazione degli interventi, a oggi frammentati;

· razionalizzare, integrandoli, i momenti di prevenzione, diagnosi, presa in carico, terapia e inserimento sociale;

· realizzare progetti che superino l’istituzionalizzazione in età evolutiva, impedendo “la tendenza a manicomializzare silenziosamente i casi gravi e cronicizzati”;

· istituire centri di spesa autonomi e monitorare la qualità degli interventi;

· lavorare in coordinamento con i servizi per adulti, per poter prendere in carico i pazienti nella fascia d’età “di confine”;

· collaborare con l’università.
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