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PRESENTAZIONE 

Patologia rnentale e criminalita rappresentano due grandi 
temi che dai primordi dell'umanita vengO/zo confrontati e cor­
relati secondo i pHt diversi parametri. 

Nell' epoca prescientifica i collegamenti fra i due temi erano 
fatti intuitivamel1te in base alla percezione empirica delle con­
dotte. 

La criminologia, quando iil1almel'!te mosse i suoi pl'imi passi, 
si pose in una prospettiva di indubbia derivazione psichiatrica, 
ol'ientalldosi verso una interpretazione della clevianza criminale 
come espressione di malattia mentale. 

Attualmente e in corso, da pitl. parti, un prof0/1do processo 
critico che acconuma patologia mentale e criminalita e che gitmge 
fino a dubitare delle loro autonomie cOl1cettuali. Delinquenza e 
pazzia sarebbero fa conseguenza di un processo sociale defilli­
to rio (labelling) che, pitl. 0 meno cOl'lsciamente, contrappone fa 
"normalita" dei pitl. alia "devianza" del meno, risolvenclo it COIl­
ironto con una emarginazione di comodo. 

La dialettica in. atto e COSt incandescente da provocare posi­
zioni antagonistiche, molto spesso legate piu clle a dati obiettivi 
di COl1oscenza a visioni ideofogiche globali e ad atteggiamenti 
emotivi. 

Non vi e dubbio clle questo fatto prese11ti anche aspetti po­
sitivi per quanto in esso si pub cogliere di vero e sincero interesse 
pel' la scoperta di soluzioni pitl. umane e civili atte a fronteggiare 
questi fenomeni. 

Nell'incontro ira opel'aziol1e giudiziaria penale e psichiatria 
Ie problematiche si cumulano acuendo Ie perplessita del critici. 
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Da un lato si sospetta che la giustizia penale possa cosU­
tuire uno strumento di cui la societa. si serve per tealizzare, in 
una forma apparentemente garantistica, le sue finalita discrimi­
natorie. La cultura dominante canalizzerebbe Ie sue preoccupa­
zioni di difesa dai fa1'ltasmi della mil1Clccia aUa sua integrita e 
sicurezza attraverso it processo penale e if cOl'lseguente confina­
menlo dei soggetti pericolosi nelle istituzioni totali. NeZ processo 
pel'lale l'allea/1Za fra giudice e psichiatra tafforzerebbe la capa­
citeL emarginante della societa al punto da mettere a sua dispo­
sizione una classificazione nosografica peculiare, usata per so­
vrapporre l'etichetta della infermita mentale a quella della 
criminalita. 

Dall' altro lato si teme che la delta alleanza possa piegarsi, 
ill alctmi particolari casi, ad interessi di protezione a lavore di 
soggetti privilegiati, smorzando nei loro confronti i rigori retri­
{wtivi della norma penale eintroducendoli nell'al'ea della dimi­
IlllZi.Olle 0 della esclttsione dell'imputabilita. 

Due diversi tipi di distorsione, quindi, che aVl'ebbero il co­
Inlme effetto della presenza nelle istituzioni psichiatriche peni­
tel1ziarie di soggetti che, per il 101'0 stato mentale, ove non cf 
fosse la componellte della criminalita., non si ritroverebbero neUe 
stl'lltttlre psichiatriche. 

Queste critiche, gravi e conturbanti, imponevano una attenta 
ricognidone della sitllazione. Non e dubbio, infatti, che la diulet­
fica ilt corso potra Ilotevolmente avval1taggiarsi con una migliore 
conoscem.a dei dati di fatto. 

Di tCll1to si e 1'eso conto il Ministero per la Grazia e Giustizia, 
COHle e dimostrato dalla istituzione, 1'1e1 marzo 1969, eli una com­
l1lissi011e composta da espo1'lenti delle cOlnpetenze clinico ospe­
datiel'a, cl'im.inologica, giudiziaria, medico legale, psichiatrica, psi­
cologica, "per l'acquisizione di precisi e dettagliati elementi cono­
scitivi sullo stato atWale dell'esecuzione delle misure restrittive 
della. liberta negli istituti destinati ad espletal'e le funzioni di 
casa eli cura e di custodia e di manic0111.io giudizia1'io". 

Nel corso dei stloi 1avori la Commissione ha ritenuto neces­
satio promuovere llna indagine clinica per al1alizzare 1a popola­
z.ione internata He: manicomi giudizial'i e Helle case di cura e di 
custodia seco/ldo Ie categorie psichiatriche e quelle giuridiche 
di appartenenza. 
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L.'indagine e stata svolta l1ell'ambito dell'Vfficio Studi, Ri­
cercl'le e Documentaziolle della Direzione generale per gli Istituti 
di Pl'evenzione e Pena, dal Pro/essori Alfredo PAOLELLA (*) e 
Carlo CITTERIO (**). 

La relazione sull'indagine, che qui si p1'esenta, e stata di­
scussa e appmvata all'unanimita elaUa Commissione. 

Non sta a 110i illustrare la qualita del lavom compiuto e di 
propor1'e tmivoche interpl'etazioni della l'ealta rilevata. 

Ci si augura tuttavia di avere COSt contribuito aUa possibilita 
di eliminare speciosi equivoci e eli ricondurre 1a polemica in un 
quadro di piu in/ormato e prudente apprezzamento della realta. 

GIUSEPPE Dr GENNARO 

Direttore dell'Vfficio studi 
ricerche e documentazione 

(*) Aiut~ Ordinario e Libero doccnte nell'Istituto di Medicina legale 
e delle Asslcurazioni, professore incaricato di Antropologiu criminale 
nelI'Universita di Napoli. . 

(**) Libero docente in Psichiatria e in Antropologia criminale, spe­
cialista in Clinica neuropsichiatrica. 



PARTE I 

A) PREMESSE 

La prescnte indagine ha come scopo l'esame della realHt clio 
nica dei soggetti ricoverati in mnnicomio giudiziario e nelle case 
di cura e di custodia, in esecuzione eli misura di sieurezza. 

Il manicomio giudiziario costituisee un tipo speciale di 
ospcdale psichiatrico, csscnzialmente per due ordini di motivi: 
a) perche i soggetti. ehc vi sana ricoverati sono autori di reato; 
b) perche Ia durata del 1'icovcro c in rapporto a provvcdimcnti 
giudiziari fondati, oltro che sulla roalta clinica, su eriteri st1'et· 
tamente giuridici. 

Cirea il primo pun to e da ricordare che a caratterizzare 
la casistica dei manicomi giudiziari intervcngono elementi come 
l::t divers a importanza criminogcna delle singole malattie men­
tali; la obbligatorieta del ricovero (in contrasto con 11.1 riparti­
zione dei malati di mente comuni tra Ie cliniche private e gli 
ospedali psichiatrici oltre che nei trattamenti a domicilio e am­
bulatoriali, in rapporto a fattod diversi quali condizioni cco­
nomiche, gravita della sindrome, fasi reverslbili cd in'eversibili 
di questa, ccc.); Ie limitazioni dei contatti con 1'esterno the sono 
sottoposti, per legge, aIle autorizzazioni cd ai controlli del ma­
gistrato; ecc. 

Circa il secondo punto, basti ricordaro 11.1 previsione legi. 
slativa eli minimi di durata della 111isura eli sicl.lrezza del rico­
vera in manicomio giudiziario; la limitazione delle lieenze in 
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rapporto anche a cl'itel'i estranei al quadro clinico, come gra­
Viti.l del I'eato, tempo intercorso dal ricovero, condizioni ambien­
tali connessc col reato; Ia inesistenza della possibilitu, eli cui bene­
ficiano i comuni malati di mente, di ripetuti pel'iodici rieoveri 
in ospedali psichitltrici, in rapporto alle varie fasi ed al diverso 
decorso della malattia (infatti i I'icoverati nel manicomio giueli­
zinrio continuano a rimanervi, senza interruzione, fino alIa sca­
denza del minimo della misura di sicurezza); la possibilitu, a 
tale scadenza, di trasferimenti elulmanicomio giuciiziario all'ospe­
dale psichiatrico civile, eli soggetti con sindromi croniche irrever­
sibili, che costituiscono una percentuale notcvole dei rieoverati 
in ospedaJe psiehialrico civile, in conlraslo con quanta invece 
si rcgistra - come si rileva dalla comtme esperienza - nei rna­
nicomi giudiziari. 

La casa di cura e di custodia e Ia sezione per minorati psi. 
chici sono normalmente annessc al manicomio giudiziario, eli 
cui in sostanza costituiscono delle sezioni speciali. 

In un'indagine primariamcnte dirctta a studiare Ia realta 
cliniea dei ricovcrati in manicomio gilleliziario, non puo non 
tenersi t;;onto anche dei soggetti ricoverati in qlleste ultime 
istituzioni. Tali soggetti, in massima parte, sono ricoverati per 
una condizione, riconosciuta, di vizio di mente, sia pure par­
ziale, csistente almeno al momenta del rca to; anchc in questi 
soggetti, clunque (specie tenendo conto che secondo Ia Iegge 
Ia capacitu eli intendere 0 di volcre cleve essere scemata gran­
d(!IIUmle), il ricovero e stato motivato da condizioni psicopa­
tologiche, analoghe, anche se mcno gravi, a quelle riconoscillte 
l1ci prosciolti per vizio totale di mente. Qllesti soggetti sono 
contemporaneumente condannati ad una pena detentiva e sotto­
posti a misu1'a di sicllrezza. La pena viene espiata nelle sezioni 
per mino1'ati psiehici, mcnt1'e, in gcncralc, Ia misura di sicu­
rezza e1el ricovero in casu di Cllra e di cllstodia viene eseguita 
successivamente: cio costituiscc una caratteristica significativa 
diIferenziale rispetto alia casistica degli ospedali psichiatrici 
dvili, per i quali non esistono soggetti che sono ricoverati solo 
a distanza eli tempo daIla ossl!rvazione c dalla diagnosi. E' vero 
che, in casu eli necessita clinica, il ricovero in casa eli cura e 
di custodia puo avvenire prima della espiazionc della pena; ma 
tale cventualita si verifica solo in una minoranza di easi, e cio 
vienc, in genere, riferito a particoiari caratteristiche dei quadri 
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cl.inici, chc sana cIa prendersi in considcrazionc ai lini del giu­
dizio cli vizio parziale di mente, ma non richiedono, in genere, 
un tra.ttamcnto in istituto ospedalicro psichiatrico. . . 

Lo studio clinico eli una casistica di soggetti 1'icovcratI m 
manicomio giudiziario e casa di cura c di custodia comport~, 
quindi, sulla base delle considl!r;lzioni cspostc, l'approfonch. 
mento di due aspetti fondamentali: 

a) studio delle categorie nosografichc e della cvolu~ione 
delle varie sindromi, specie in rapporto aUa eventuale pcrslsten­
za di condizioni cliniche che giustiIichino il ricovero; 

b) studio dei rapporti tra categorie nosografichc e cate· 
goric giuridiche. 

B) CATEGORIIl Gll'RIDIClTE Il PROBLEMrI'lC.\ DEI taRO RAPPORT! CON LE 

CATEGORIIl 1'13 ICIIlATRICIIE. 

Ai Lini di una corretta impostazione e slgnificativitu dell'in­
dagine, e opportuno qui fe1'marsi a considerare Ie singole cate­
goric giuridiche, i eliversi aspetti e Ia divers a i~1po1'~an~a ~ella 
problematica delle relazioni tra esse e Ie catc?ol'l: p~l:hlatnc~le, 
e la divers a inciclenza delle singole categone glUndlche nella 
configurazione della casistiea dei soggetti ricoverati in manico­
mio giudiziario ed in casa eli cura c di custodia. 

Lo categoric giuridichc possono cssenzialmentc sintetizzarsi 
come segue: 

1) Soggetti rieoverati in manicomio gi:l'li~iario, .a nor~~ 
delI'art. 222 del cod. pen.: si tratta eli prosclOitl per mfermlta 
psichica (art. 88 cod. pen.) 0 per intossicazione croniea da alcool 
o da sostanze stupcfacenti (art. 95 cod. pen.) 0 per sordomu­
tismo (art. 96 cod. pen.); a ques.ti vanno aggiunti i minori ~i 
anni 14, 0 maggiori dei 14 e minori dei 18, proscioiti per eta, 
quando abbiano commesso i1 rea1.o trovandosi in una delle con­
dizioni predette; 

2) Soggetti ricoverati in casa cIi eura e custodia, a l~orma 
degli artt. 219 e 220 del cod. pen.: si tratta di cO~1dann~tl, pe.r 
delitto non colposo, ad una pena diminllita, per mfermlta PSI­

chiea (art. 89 cod. pen.) 0 per intossicazione cronica cIa alcool 
o da stupefacenti (art. 9S cod. pen.) 0 per so1'domutismo (art. 96 
cod. pen.). 
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I1 ricovero in casa di curu c cuslodia, come s'c uccennato, 
e eseguito cli regola dopo che la pena detcntivu sia stata scon· 
lata, 0 sia altrimenti estinta; tuttavia pub essere disposto dal 
giudice anehe prima dell'inizio 0 del termine della pena de ten· 
tiva, tenendo con to delle particolari condizioni di infermith psi· 
chiea del condannuto (art. 220 cod. pen.); 

3) Soggetti ricoverati in casa di cura e di custodia (in 
sezioni speciali - art. 258 del Regolamcntu per gli istituti di pre­
venzione e pena), per misura di sicurezza (minimo di mcsi 6) 
a norma dell'art. 221 dd cod. pen.: <;i tl'utta eli gHt conelannati 
alia reclusionc (per un tempo almena di 3 anni) per delitti corn­
messi in stato di ubriachcl.za, 0 sotto l'azionc di sostanze stu­
pciacenti, quando i soggetti sono, rispettivament0, ubriachi abi­
tuali, 0 dediti all'uso di stupefacenti; 

4) Soggetti ricovernti in manicomio giudiziario 0 in cas a 
di cum e di custodia, u norma dell'art. 206 del cod. pen.: si 
tealia di sogg\.!tti che durante l'istruzione 0 il giudizio sono sot­
toposti ad applicazionc provvisoria di misuru di sicurezzu, per­
ChL' infcrmi di mente, L' ubriachi abituali, 0 dediti all'uso di 
sostanze stupefacenti; 

5) Soggetti ricoverati in manicomio giudiziario 0 in casa 
di cum e di custodia, a norma dell'art. 148 del cod. pem.: si 
tmtta eli condannati in cui sopravviene una infermita psichica, 
giudicata tale da impedirc In CSCcuziOlle della pIma; questa vicne 
dill\~ritn 0 sospesa; 

6) Soggctti ricoverati in manicomio giudiziario a norma 
dell'art. 88 del cod. proc. pen.: si tratta di imputati in cui so­
pravviene una infermith eli mente t;alc cIa cscludcrc Ia capacita 
di intenderc 0 di volerc; il giudice se non deve pronunciare 
sentenza di prosciogliml.!nto Ol'dina allora la sospensione del 
procedimento e, ove o.;.:corra, i1 ricovero dell'imputato in un 
mnnicomio pubblico, prcfcribilmente giudiziario; pub anche or­
c.linare una perizia; 

7) Soggetti ricoverati in manicomio giudiziario per essere 
sottoposti a perizia psichiatrica (art. 318 cod. proc. pen.); 

8) Soggetti impulati 0 condannati, ricovcmti in manica­
mio giudizia1'io in osservazionc: se si tratta eli giudicabili il giu­
dice competente potra ordinan~ In perizia 0 applicarc i disposti 
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dell'art. 88 del cod. proc. pen. 0 dell'al't. 206 del cod. pen: se 
si tratta di condannati potrtt esse1'c applicato l'art. 148 del cod. 
pen. 0 (in casu di condannati in via definitiva) pot1'~ essere 
adottato un provvedimcnto di trasferimento ad una seZlOne per 
minorati psichici; sia per i giudicabili che per i condannati 
l'osscrvazione potra concludersi negativamcnte ed essi pot1'anno 
percio essen! rinviati all'istituto penitcnziario eli. provenienza; 

9) Soggctti ricovemti in casa di cum e di custodia, 0 in 
manicomio gilldiziario, per trasformazione di misum di sicu­
rczza in casu di infermith psichica, sopravvenllta in corso di 
ultm misL1ra di sicurezza detentlva (art. 212 cod. pen.); 

10) Devono infine ricordarsi i soggetti detenuti per espia­
zionc della pena nelle sezioni per minorati psichici; 5i tratta di 
cOl1l1annati a pena diminuita per infcrmith psichica 0 per sor­
domutismo 0 per intossicaziolle cronica cIa alcool 0 da sostanze 
stupefacenti; di ubriachi abituali 0 persone dedlte all'uso di 
stupcfaccnti. 

* * * 

Circa la p1'oblem:.ttica delle rclazioni tra categorie giuridi­
che e categoric psichiatrirhe C opportuno qui sottolineare alcuni 
aspetti dcrivanti da carattcristichc proprie delle categorie giu­
ridiche. 

a) Alcune <.Ii queste categoric (considerate nei punti 1, 
2, 3, 10) sono fondntc essenzialmentc sullo stato psichico del 
soggetto al momento del rcato e non tengono canto, in genere, 
della evoluzione clinica del singolo caso; cib c accentuato dal 
fatto che la durata della pcrmal'lenza in manicomio giudiziario 
o nella cas a di curn e di custodia e legislativamente predeter­
minata nel minimo, sulla base della gravita del reato. Ne con­
segue, dal punto di vista clinico, chc Ia sinclromc esistente al 
momenta del reato pub csscrc scomparsa (il che c tipico, 0 al­
meno frequente, in alcune categorie nosografiche, come sin­
dromi confusionali, sindromi depressive. eli cccitamento, ccc.); 0 

pub unche rilevarsi una sostanziale remissione del quadro cli­
nico, tale comunque dn non richiedere pili il ricovero in istituto 
eli ~ura. Nelle categorie giuridiche considerate si ha invecc il 
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protrarsi della permnnenza in istituto "lei singoli soggetti, solo 
per disposizione eli leggc e quindi ancllC contro la realta clinica 
(cccetio che nei casi di revoca anticipata della misura di si­
':urezza). 

Anche nel caso del ricovero in cas a di cura e di custodia 
onlinato prima 0 durante Ia pena, per Ie « particolari condi~ 
zioni di infermitil psichica del conelannato», il quadro clinico 
viene valutato solo ai fini cIell'ordine eli ricovero; questo, una 
"olta avvcnuto, non pub essere revocato (art. 220 cod. pen.) 
prima che sia decorso il termine minimo stabilito in rapporto 
diu gravita del reato, e cioc malgrado il cess are delle condizioni 
cliniche che hanno motivato il ricovero stesso prima della 
espiazione della pena. D~v(' ricordarsi, nei riguardi eli questi sog­
getti, la consegucntc perdita di benefici concessi ai ricovernti 
in casa di cum e di custadia in casu eli misurc eli sicurezza ese­
guile dopo Ia pena: a seconda, quindi, se questa abbia 0 meno 
preccduto il ricovero in casa eli cura e di custodia, soggetti pre­
sentanti gli stessi quadri clinici possono 0 meno godere di pe­
riodi di licenza ritcnuti com un que utili ai fini del trattamento. 

b) Tenuto con to eli quanta rilevato, sindromi psichiatri­
che guarite (magari per elecorso carattcristico della forma no­
sografica), 0 sostanzialmcntc regreclite, 0 in fase di pill 0 meno 
evidentc remissionc, pOS80no quindi esscrc rilevate in categorie 
giuridichc diverse: prosciolti ricoverati in manicomio gilldiziario 
(art. 222 coel. pen.) c soprattlltto soggetti con vizio parziale di 
mente sottop08ti h.la misura eli sicurezza del ricovero in casa 
eli cum c custodia (art. 219 e 220 cod. pcn.), 0 ricovcrati in 
questo istituto a norma dell'art. 221 cod. pen., 0 detenuti in 
sczioni per minorati psichici. 

E' ela rilevare qui chc la diversita di categorie giuridiche 
impone spcsso il ricovero in istituti diversi, di soggetti clinica­
mente simi.li, per i quali sarcbbero indicate analoghe stmttllre 
eli trattamento (specie eli tipo socioterapico). 

Ai fini del presente studio va pero sottolineato che evolu­
zioni verso miglioramenti ph\ marcati sono da aspettarsi come 
menu frcquenti nei soggetti prosciolti; la casistica di questi va 
quindi tcnuta distinta dalle aItre, per una valutazione della 
frcquenza delle singole situazio':: cliniche in rapporto alle cate­
C?;orie giuridiche. 
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c) Sindromi pili gravi, per categoria nosografica 0 per 
fase evolutiva, possono essere osservate in categorie giuridiche 
diverse: soggetti prosciolti per infermita psichica 0 per intos­
slcazione cmnica da alcool 0 da stupefacenti; soggetti giudica­
bili, con applicazione provvisoria della misura di sicurezza di 
ricovero in manicomio giudiziario 0 in casa di cura e di custo­
dia; condannati ed imputati con infermita psichica sopravvenu­
tn; soggetti sottoposti ad osscrvnzione od a perizia psichiatrica; 
soggetti con trasformazione della misura di sicurezza. 

d) Sindromi notevolmente diverse tra 101'0, sotto il pro­
fIlo nosografico ed anche evolutivo, possono osservarsi nell'am­
bito della stessa categoria giuridica; cio soprattutto nei pro­
sciolti, nei soggetti con infermita psichica sopravvenuta durante 
l'istruzione 0 il glUdizio 0 durante l'espiazione della pena, r, nei 
soggetti in genere sottoposti ad osservazione. 

* * * 

Da quanto esposto si rileva che Ie corrispondenze delle ca­
tegoric psichiatriche a queUe gillridiche, vanno proposte ovvia­
mente in termini di maggiore 0 minore frequenza; e tale aspetto 
va soprattutto differenziato nelle due situazioni diverse del ma­
nicomio giudiziario cIa un lato e della casa di cura e eli custodia 
e sezione per minorati psichici dall'altro. 

Inoltre occorre studiare Ie categoric giuridiche in relazione 
non solo a quelle nosografiche in senso stretto, ma anche e 
soprattutto aIle caratteristiche evollltive delle singole sindromi, 
dovendo il trattamento essere fondato anche sull'aspetto feno­
menologico di queste, sulla esistenza 0 menu di condizioni come 
un decadimento mentale 0 un deficit intellettivo, 0 una sintoma­
tologia delirante in atto 0 una regressione della sintomatologia 
e una pili 0 menu sostanziale reintegrazione della personalita 
di base ecc. 

Tutto cio va tenuto particoIarmente presente ai fini di un 
adegllamento del tipo di trattamento previsto per Ie sing ole 
categorie giuridiche a quello richiesto dalla realta clinica (di 
tipo farmacologico, 0 comunque strettamente medico, 0 invece 
prevalentemente psico- 0 socioterapico, e quindi di un ade-
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guamento delle strutture the pcrmettono un trattamento efficace. 
Tcn~ndo conto c.1i tali considernzioni, Ie singolc categorie 

gillridiche appaiono eli diverso interesse ai fini della ricerca in 
esame; a talc scopo esse possono raggrupparsi come segue: 

a) soggetti ricoverati in osservazione, 0 per perizia psi­
chiatrica, 0 per applicazionc provvisoria di misura di sicurczza; 

b) soggetti ricoverati in manicomio giueliziario a norma 
ddl'art. 222 del cod. pen. (prosciolti); 

c) soggctti ricovcrati in casa eli cura e di custodia 0 in 
st.'zione per minorati psichici (i cosiddetti seminfermi); 

d) soggetti ricoverati in manicomio giudiziario a norma 
dcgIi artt. 148 del cocl. pel1 . .c 88 del cod. proc. pen. (per infermita 
soprav\,cl1utu in l'ondmmuti 0 in imputati) e congiuntamente sog­
getti ric:<n'erati in manicomio giudiziario per trasformazione di mi­
sura .:Ii sicurezza (art. 212 cod. pen.) (1). 

Questo raggruppamento permette dun que una necessaria 
distinzionc t1'a i ricot'l?rati ill osserVaziOlle c quelli per 11'zistlra 
eli siclIre;:,;:,a; dc\'l~ poi considerarsi a parte il gruppo dei sog­
gctti ricovcrati a norma dell'art. 148 del cod. pen. e dell'art. 88 
del cod. proc. pell. (i soggctti a pena sospesa od a procedimento 
pcnalc sospcso per infcrmita psichica sopravvenuta). 

a) Del gruppo dci ricm'crati ill osservaziolle fanno parte 
soggctti giudicabili 0 condannati, inviati in manicomio giudizia­
rio, in osscrvazione psic:hiatrica, da carced giudiziarie 0 da isti­
tuti di pena; insicme con cssi possono considerarsi i soggetti 
sottoposti a perizia psichiatrica, c quelli con applicazione prov­
visoria di misura eli sicurezza (art. 206 cod. pen.). Si tratta di 
soggdti che sono in osservazionc, in attesa di un provvedimento 
dcfinitivo che Sartl adottato sulla basc della definizione del giu­
dizio clinico. 

b) I ricoverati per mist/fa eli sicure::,za de/illitiva sono i 
nrosciolti (art. 222 cod. pen.) ed i soggetti ricoverati in casa di 

(1) Qucsti ~oggctti ~cpg~n? qui indi~ati. poichC l'.esperienza rileva 
t:he 111 genere SI tratta ell mdlvldm provementl da colome agricole 0 case 
di lavoro, nei quali e sopravvenuta un'infermita psichica. 
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cura e di custodia a norma degli art1. 219, 220 e 221 del cod. 
pen.: sono questi i soggetti per cui occorre vemmente appro­
fondire Ia realta clinica, poichC e legittimo chiedersi quali discre­
panze vi siano, in tern a di pro1ungamento del ricovero, tra 1a 
re~llta clinic a e I'appartcnenza ad una dcterminata categoria 
giuridica. 

c) I soggetti l'iC01'erati a norma degli artt. 148 del cod. 
pell. e 88 del cod. PI'OC. pell. sono, invece, come quelli in osscrva­
zione, sottcposti all'applicazionc di un provvedimento, che va 
revocato non appena 1a rea1ta clinica 10 consenta. E se non si 
puo escluderc 1a possibilita di una certa ulteriore permanenza 
di questi soggetti in manicomio giudiziario, anche quando la 
realt8. clinica consentirebbe 1a revoca del provvcdirnento di ri­
covero, si tratta pur sempre di c\'Cntualith rara a verificarsi, 
come si deduce facilmente dalle caratteristiche giuridiche dei 
gruppi considerati e come e confcrmato dall'espcrienza. 

Da quanto esposto si rileva, dunque, che l'unico gruppo in 
cui appare veramente interessante studiare i rapporti tra rea1ta 
clinica e categoria giuridica Cai fini della ricerca in esame) e 
quello dei soggetti ricoverati per misura di sicurezza definitiva. 

* * * 

Valla pena qui sottolineare anche la diversa frequenza 
dei casi inquadrabili 11elle singo1e categorie gillridiche. 

Nell'u1timo annuario di statistichc giudiziarie (vol. XVI -
1967) risultano i seguenti dati (con scarse variazioni rispetto 
a quelli di statistiche per gli anni precedenti): Rispetto ad un 
numero di 1298 proscio1ti e di 210 ricoverati (in via definitiva) 
in casa di cura e di custodia, vi sono 112 condannati con pena 
sospesa e 123 sottoposti a misura di sicurezza provvisoria (oltre 
a 215 soggetti ricoverati in manicomio giudiziario 0 cas a di cura 
e di custodia ed a disposizione dell'Autorita giudiziaria, ed a 
54 condannati definitivi, presenti in manicomio giudiziario: si 
tratta di gmppi in osservazione, 0 sottoposti a perizia). E' evi­
dente 1a notevole importanza, anche pratica, dei gruppi eli sog­
getti sottoposti a misura di sicurezza definitiva, rispetto ai 
gruppi di soggetti appartenenti ad altre categorie giuridiche. 
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I dati rifcriti riguardano i presenti al 31 dicembre 1967. Val 
Ia pena sottolineare che il frequente prolungarsi del!e. osserva~ 
zioni e 10 scarso numero di queste non alterano senslbllmente 1 

rapporti tra i vari gruppi, anche considerando un limitato avvi­
cendamento durante l'anno. 

PARTE II 

A) IMPOSTAZIONE DELLA IUCERCA 

Dati gli scopi della ricerca, e ovvio che questa doveva fon­
darsi Stl un esame clinico diretto di soggetti ricoverati in rna­
nicomio giudiziario ed in cas a di cura e di custodia; ed anche 
limitando l'indagine. per Ie considerazioni pili sopra esposte, 
a1 gruppo dei ricoverati per misura di sicurczza definitiva, e 
ovvio che, dato il numero notevole di questi, Ia ricerca doveva 
eseguirsi su un campione. La scelta di questa e i criteri generaIi 
della riccrca sono stati concordati con il Direttore dell'Uffkio 
Studi e Ricerche della Direzione generaie per gli Istituti eli 
Prevenzione e Pena, del Ministero di Grazia e Giustizia. 

Non e parsa opportuna una indagine diretta, comparativa, 
anche di soggetti ricoverati negli ospedali psichiatrici civili. Le 
categorie nosografiche di tali soggetti sono, in fa tti , ampiamentc.'! 
conosciute; basta del resto consultare l'annuario delle statistiche 
relative ai ricoverati negli ospedali psichiatrici per essere am­
piamente documentati. N6, ci pare, puo ipotizzarsi un gruppo 
di controllo costituito da ricoverati in ospedale psichiatrico, 
rispetto al gruppo oggetto di ricerca, di soggetti ricoverati in 
manicomio giudiziario; vi s~n~, infatti, notevoli variabili a diE­
ferenziare i due gruppi e ad impedire una efficace comparazione: 
basti pensare, come gUt si e rilevato nelle «premesse» eli que­
sta relazione, alla diversa importanza criminogena delle singole 
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'b'I' , I' ospedali psichia-malattic mentali; all'ampia POSSI I Ita, neg 1 " " 'd' 
t ~" c1' dl'missioni rese impossibili nei manicoml gmdlZI~rI a~ 
nCI, I . " 'd" ncoven 

minimi di misura di sicurczza; a~ fr~ql~en:,l ,p~no, lCI lle 
degli stcssi indiviclui negli osped~h pSlChla:I1Cl, 111 l~ppor:~i~do 
f'" 1 al decOl'so della malattm, nella stesso umco p 

£lSI cc. , " " , . tt' ontinuano ad essere in cui nel manicomlO gmdlZIanO 1 sogge, I, c " '11 
1 ' ',t del mlmmo ell SlCurezza, a a l'l'COV"I'atl' fino a ragglUnglmen 0 1 t 

'- , , ' 'd"" 0 per a 0-obbligatorielh del ricovCl 0, i:l mal11COm,lO gm lZlall Ia 
talith dei prosciolti per VIZlO totale dl rne~te (~l~en~ per , 

, , 1,' ,t') 'n contrasto col npartlrsl del malatl rna aglOr pm te c el rca I 1 , . d I' sichia-
di ~l1cnte comuni tra Ie cliniche private e gl~ ospe a: r f' , 
t ,· , 'n rapporto a faltori diversi (condiziom econor:llc le, £lSI 
IICI, 1 , 1 . . ), aUa rnancanza, 

rcvcrsibili cd irrevcrsibili della rna aWa, ecc, , " b'I 
negli ospedali psichiatrici civili: di un gr~lppo. co~para 1 c con 

uello dei ricovcrati in case dl cura c dl custodIa, 
q Bastino Ie predettc considerazioni a documentare la, op· 

portu~ita ai fini della ricerca in (!same, di concentrar~ Ide, l,nd~. 
" ,'." anicomio gm lZlano gini cliniche sui so~gettl n,coveratl 111 rn . 

ed in casa di cura e dl custodIa, 

1) Scelta del campione 

, '1" guen Ai fini della scelta del campione si sono acqulSl lIse -
ti dati: 

a) II numero dei prosdolti nei singoli ma?icomi, giueli­
. ,. " l'l'sultato come segue (ela informazioni ati111te nel com· 

ZlUll C, , G' t"')' .' U{·r' , clel Ministero di Grazw e lUS lZlU , petcntl ICI 

331 (al 30-4·1970) 
M,G, di Aversa 74 (al 304-1970) 
M.G, di Napoli . 
M,G, di Montelupo Fiorentino 110 (al 30·4·1970) 

S9 (al 30-4·1970) M,G, di Reggio Emilia 
M,G, eli Barcellona Pozzo di Gotto 226 (al 31·3-1970) 

Sez, Giudiz, elell'Ospedale Psichiatri· 
co eli Castiglione delle Stiviere: 

maschi 
femmine 

M.G, di Pozzuoli per donne 

379 (al 31·3-1970) 
S1 (al 31-3.1970) 

86 (al 30-4·1970) 

.i 
R 
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In totale i prosciolti sono risultati, dai dati sopra riportati, 
n, 1179 uomini c n, 137 elonne, 

b) 11 numero dei ricoverati nella casa di curu e eli cu­
stodia eli Aversa e risultato di circa 2S0 (da informazioni avute 
in loco); qucllo dei ricoverati nella casa eli cum e eli custodia 
eli Barcellona Pozzo eli Gotto e risultato di 27, 

1e ricovcrate nella casa di cum e eli custodia eli Pozzuoli 
(unica per donne) sono in numero trascurabile (in generc qual­
che unita), 

c) Non vi e, in genere, una ch~cisa ripartizione dei rico­
verati nei vari manicomi giudiziari, in rapporto £lIla provenienza 
region ale, per cui nei singoli istituti si trovano soggetti di pro. 
venienza molto diversa; da cio deriva che In scclta eli un cam­
pione solo da alcuni manicomi giudiziari non comporta che 
influcnze irrilcvanti di clementi come variabilita di giudizi in 
sede peri tale 0 giueliziaria, 

Sulla base eli tali dati si e stabilito di scegliere un campione 
casuale elei prosciolti eli sesso maschile ricoverati nei rnanicorni 
giudiziari di Aversa, Barcellona Pozzo di Gotto e Castiglione 
dellc Stiviere (che sono risultati accogliere, sulla base elei dati 
preliminari, 936 prosciolti e che geograficamente appartengono 
a tre diverse zone di I talia in modo da raggruppare comunque, 
anche per tale situazione, soggetti delle piu eliverse provenien­
ze); si e stabilito poi di scegliere un altro campione casuale 
elai ricoverati nelle case eli cum e eli custoelia eli Aversa e eli 
Barcellona Pozzo di Gotto, 

Si e stabilito di sceglierc i soggctti da esaminare con il 
metodo della alfabetizzazione, registranelo un caso su ogni 10 
ricoverati distribuiti in ordine alfabetico, per ogni istituto, te­
nenelo conto della suddivisione in prosciolti che sono nel mi­
nimo della misura di sicurczza e prosciolti con proroga della 
stessa, data Ia notevole probabiliitl di situaziol1i cliniche diverse 
nei elue casi. 

Si e ritenuto eli limitarc l'inelagine ai ricoverati di sesso rna­
schile, dato 10 scarso numero delle donne ricoverate c elata anche 
la conscgucntc necessita eli sccgliere un campione piu consisten­
te, che avrebbe alterato l'uniformita del campione totale; non 
poteva, infatti, ritenersi rappresentativo un campione elel 10% 
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del totale delle donne ricoverate, data Ia esiguWt numeric a del 
totnlc stesso c Ia prcsumibile varieta di situazioni c1iniche; cia 
era particolarmente evidente per Ie donne ricoverate in casa 
di cum e di custodia. Le considerazioni esposte valgono anche 
per la esc1usionc, gia fondata sulle ragioni pill sopra riferite, 
dei soggetti con pena sospesa 0 con procedimento penale so­
spcso 0 con applicazione provvisoria di misure di sicurezza. 
Considerazioni analoghe valgono anche per l'esc1usione dei 
minorenni; si tratta, in sostanza, di grl.lppi diversi, numeri­
camcntc poco importanti, e che possono essere oggetto di inda­
gine a parte. 

2) Registraziol1e dei casi 

Per la registrazione dei casi si e elaborata Ia seguente scheda: 

I - notizie generali 

a) Istituti 

b) Sesso 

c) Eta 
1) 18-20 
2) 20-25 
3) 25-30 
4) 30-35 
5) 35-40 
6) 40-45 
7) 45-50 
8) 50-55 
9) 55-60 

10) 60-65 
11) oltre 65 

d) Professione 

1) imprenditori, liberi professionisti, dirigenti, impiegati 
a) agricoltura 
b) industria 
c) aItre attivita 

J 
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2) Iavoratori in proprio 
a) agricoltura 
b) industria 
c) altre attivita 

3) Iavoratori dipendenti c coadiuvanti 
a) agricoltura 
b) industria 
c) aItre attivita 

4) condizioni non professionali 

e) Luogo di nascita: Comune 

f) Luogo di residenza: Comulle 

g) Istruzione 
1) analfabeta 
2) istruz. elementare 
3) istruz. scuola media 
4) istruz. superiore alla precedente 

II - reato e trattamento "enale e penitenziario 
a) Reato: 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 

10) 
11) 
12) 
13) 
14) 

contro Ia personalita dello Stato 
» la pubblica amministrazione 
» l'amministrazione della Giustizia 
» i~ se~timento religioso e la pieta dei defunti 
» I ordme pubblico 
» l'incolumita pubblica 
» Ia fede pubblica 
» l'econom.i~ pubblica, I'industria e iI commercio 
» 1~ mor~I~ta pubblica e il buon costume 
» 1 mtegnta e Ia sanita della stirpe 
» Ia famiglia 
» Ia persona 
» il patrimonio 

contravvenzioni 

b) a~t~:Ie~eI reato. Intervallo di anni tra il reato e I'osservazione 

Eta al momento del reato' 
1) fino a 2 anni . 
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2) da 2 a 4 anni 
3) da 4 a 6 anni 
4) da 6 a 8 anni 
5) da 8 a 10 anni 
6) oltre 10 anni 

c) Data della sentenza. Intervallo di anni tra questa e l'osserva­
zione attuale: 

1) fino a 2 anni 
2) da 2 a 4 anni 
3) da 4 a 6 anni 
4) da 6 a 8 anni 
5) da 8 a 10 anni 
6) oltre 10 anni 

d) Misura eli sicurezza: 

d.1) manicomio gi1.ldiziario 
minima 

proroghe 

1) 2 anni 
2) 5 anni 
3) 10 anni 

1) durata 
2) numcro 

d.2) easa eli cum e di custodia 
1) 6 mesi 

minima 
2) 1 anna 
3) 3 anni 

proroghe 
1) durata 
2) numero 

a.) Misura di sicurezza effettuata dopo la pena 

~) Misura di siCllrezza effettuata prima della pena 

y) Misura di siCllrezza effettuata durante Ia pena 

e) Durata del ricovero (daIl'inizio del ricovero alla osservazione 
attuale): 

1) fino a 6 mesi 
2) da 6 mesi a 12 mesi 

, 1 
n 

3) da 1 a 2 anni 
4) ela 2 a 3 anni 
5) da 3 a 4 anni 
6) da 4 a 5 anni 
7) da 5 a 6 anni 
8) da 6 a 7 anni 
9) da 7 a 8 anni 

10) da 8 a 9 anni 
11) da 9 a 10 anni 
12) oltre 10 anni 

III - quadro clinico 

a) Diagnosi 
in perizia 
in cartella clinica 
nell'attuale osservazione 

a.I) Psicosi: 
1) Schizofrenia 

-17 -

2) Paranoia e psicosi paranoide 
3) Psicosi maniaco-depressiva 
4) Psicosi senile, presenile, da arteriosclerosi eer., melan-

conia involutiva 
5) Psicosi alcooIica 
6) Psicosi epilettica 
7) Altre psicosi di etiologia nota 
8) Altre e non specificate psicosi 

a.2) Psiconeurosi: 
(Stato ansioso senza sintomi somatici; reazione isterica 
senza stato ansioso; fobia; ossessione e reazione implll­
siva; reazione neurodepressiva; turbe psiconeurotiche di 
nItro tipo). 

a.3) Turbe del carattere, del comportamcnto c delI'intelli­
genza: 
a) Personalita psicopatiche 
b) AlcooIismo 
c) Altre tossicomanie 
d) Oligofrenie 
e) Carattere epilettico 

-2-

I 
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f) Altrc c non specificate turbe dcl carattere, del com­
portamento c dell'intelligenza. 

b) Attuale fase di decorso 
b.1) Sindrol11c rcgredita: 

1) con personalWl no1'male 
2) con pcrsonalita abnOlmc 

h.2) Sindl'om<.! in fase di t'cmissione marcata: 
1) riordinamcnto fo1'malc 
2) buona ricomposizione interi01c 

h.3) Sindrome tuttOl'a in atto: 
1) agg1'avamento 
2) oscillazioni 
3) impovcrimento della sintomatologia 

b.4) Sindromi cronichc irrevcl'sibil i cd esiti i1'reversibili. 
h.S) Pcrsonalith nd limiti della variabilittl no1'malc. 
h.6) COIl « tUl'be tid caratto1'C, del comportamento 0 dell'intcl­

ligenza », e per Ic quali non risultano sicuri cpisodi mol'­
bosi pregrcssi (salt" di malattia). 

c) Indkazioni di tl'atWml.'nto (sull;1 base del dato elinico nttuale) 
c.l) Proposta di dimissione: 

1) sl 
2) no 
3) giudizio cIa riservarsi dopo ulterio1'e osservazionc c/o 

trattamento 

c.2) Trattamento (indipendentcmcnte dalla dimissibilita): 
1) trattamento medieo-psichiatrico 
2) trattamento psico- e socio-terapieo 

d) Rapporti can i familiari 
A) no 
B) S1 

1) fmniliari disposti ad assistcnza attiva 
2) familiari con interesse generieo 
3) familiari non idonei alia assistcl1za 

1.') ('nrriculum penitenziario 
A) delenzione in cm'cere preccelentcmente al ricovero in ma-
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nicomio giudiziario: 
1) durata e trasferimcnti 
2) comportamcnto 

B) precedenti ricovcri in manicomio giudizinrio 0 ospedale 
psichiatrico 

C) subito in manicomio giueliziario 

3) Breve COlllllWllto alia scheda eli rcgistt'aziolw 

I - notizie generali 

a) lstitllti: la ripal'tizione della casistica per i singoIi isti­
tuti presi in esame potra permettere eli approfondire Ie even­
tuali differcnze di caratteristiche del singoli campioni. 

b) Sesso: dato il numero limitato eli soggetti di sesso fem­
minile si e stabilito di esaminare solo Ia popolazione ma!>chile, 
come gin chiarito in sede eli esposizione dei criteri di « scclta 
del campione». 

c) Eta: Ie c1assi di eta sono queUe riportate ncIl'AnnllHl'lo 
eli statistiche sanitarie, per i malati eli mente ricoverati in isti­
tuti eli cura; cio puo permettere Ia comparazione con i dati 
ivi riportati. 

el) Professioni: qucstc sono state classificate come nell'An­
l1uario di statistichc sanitarie, per gli stcssi scopi dl cui alIa 
lettera c). 

c) LllOgO di IlClscita c LllOgO eli residcllza: sono stati distinti 
in regioni. Tale sistema e qucllo adottat"o dall'annuario di statl­
stiehc sanitaric e da quello di statistichc giudiziaric: cio conscntl' 
utili comparazioni. 

f) Istrl/Z.ione: elato il tipo eli popolazionc esaminata, scm­
bra opportuna Ia distinzionc nelle categoric proposte. 

II - l'eato e trattamento penale e penitenziario 

a) Reato: la elistinzione dei reati e effettuata secondo i titoH 
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del libro II del codice penale. 

b) Data del reato: essa e rilevante per stabilire l'intervallo 
intercorso al momenta dell'o~.:;crvaz.ione attuale; l'evoluzione cli­
nica va valutata, infatti, anche in rapporto a tale tempo. 

c) Data della sel1tem.a: e parso opportuno, attesa anche la 
relativa faciliHt di acquisire questo dato, avere notizie del tempo 
intercorso tra il reato e la sentenza penale. 

d) Misur'a di sicurezza: si acquisisce il data della durata 
minima della misura di sicurezza e quelli del numero e della 
durata di eventuali proroghe. 

Per i ricoveri in casu di cura e di custodia si registra anche 
se la misura di sicurezza e stata eseguita prima 0 clopo la pena. 

e) Durata del ricovero: tale dato estate registrato, poiche 
il ricovero in manicomio giudiziario puo essere state effettuato 
a distanza di tempo dall'arresto, dopo lID periodo di detenzione 
in un ordinario carcere giudiziario. Si potranno avere COSl dati 
pill completi per una corretta valutazione dell'evoluzione del 
quadro elinico. 

III - quadro cIinico 

a) Diag11.osi: si e adottata Ia classifie:1?lOne delle malattie 
mentali contenuta nell'Annuario delle statistiehe sanitarie, alIo 
scopo di consentire un raffronto con i dati relativi ai ricoverati 
in istituti di cura per eomuni malati mentali. 

Sono stati effettuati raggruppamenti di alcune forme, la 
cui distinzione nei singoli casi puo essere alquanto difficile, in 
un esame non molto approfondito. Si sono pereio raggruppate 
Ie tipiche sindromi men tali della vccchiaia; Ie psiconeurosi; Ie 
« personalita patologiche» e quelle « immature ». 

E' parso opportuno, inveee, distinguere Ie psicosi epilettiehe 
dal semplice carattere epilettieo. 

Si e tentato di acquisire i dati relativi aIle diagnosi in tre 
situazioni diverse: in perizia, nella cartella clinica, nell'osserva­
zione attuale: su que~t/u1til110 aspetto ci fermeremo pill avanti 
per alcune considerazioni. 

b) Attllale fase di decorso: poich6 la durata della misura 
di sicurezza e strettamente legata aIla categoria giuridica, piut-

H 
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tosto che al quadro clinico, e stato necesasrio registrare 10 state 
attuale non solo come « diagnosi», rna anche come fase di de­
corso della sindrome. 

Le differenziazioni stabilite esigono qualche chiarimento pill 
particolareggiato che esporremo pill avanti. 

c) Il1dicaziol1i di trattal11.e11.to: per approfondire i1 problema 
della reaIta. clinica dei soggetti ricoverati in manicomio giudi­
ziario 0 in casa di cura e di custodia, e parsa opportuna una 
classificazione dei soggetti a seconda delle indicazioni di trat­
tamento. Si possono COSl distinguere i soggetti che, per la realta. 
clinica, sarebbero suseettibili di dimissioni; quelli che hanno 
invece bisogno di trattamento ospedaliero; quelli per i quali 
occorrerebbe una osservazione pill prolungata per addivenire ad 
un giudizio preciso. 

Tutti i soggetti vengono divisi, inoltre, in due gruppi, a 
seeonda che sia prevalentemente indicato un trattamento soma­
tico (farmaeoterapia, terapie convulsivanti, ecc.) 0 un tratta­
mento psico- e socio-teraplco. 

Tutto cia vale a desumere notizie utili sulle strutture pill 
necessarie negli istituti, per un efficace trattamento dei sog­
getti ricoverati, sulla base della reaJta. clinica di questi. 

4) C011.siderazio11.i in tema di differe11.ziazione delle diag110si e 
delle fasi attllali di decorso. 

a) Circa la registrazione delle diagnosi nei tre momenti della 
perizia, della cartella clinica e della osservazione attuale, sono 
necessarie alcune eonsiderazioni. 

Se l'ipotesi di una coincidenza f:-a giudizio diagnostico at­
tuale, diagnosi formulata dai medici di reparto ed inquadramento 
nosografico avanzato all'epoca della perizia psichiatrica, non 
suscita particolari problematiche ed anzi conferisce un'ulteriore 
grado di validita al primitivo enunciato diagnostieo, l'evenienza 
di una difformita tra tali enunciati, lungi dal porre immedia­
tament<:) in essere la possibilita del criterio dell'errore, sollecita 
una eomplessa serie di problemi che deve essere quantomeno 
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indicata nei suoi aspetti generali e quindi discussa circostanzia­
ta111cntc, In do\'c C possibilc, per ciascun caso concreto. 

£' bene prencIere subito posizione sui cosiddetti quadri di 
manifestazioni psicopatologiche Ie cui singolari autonomie sana 
tnli in quantI) <lila 101'0 cnuc1eazione si c procecIuto per i1 tramite 
di direttrici speciali, Ie quali 0 si sono presupposte una dicotomia 
dell'attivitn psichica in vita affettiva e vita di pensiero, ovvero 
si ~;OrJO d-.:terminatc secondo una tripartizione delle funzioni supe­
dori in istanze istintive, soJlecitazioni emotivo-affettive, compo­
nenti intellettivo-razionali dell'essere individuale. 

E' accaduto che secondo tali direttrici si sono costruiti qua­
dri di manifestazioni pSicopatologiche, nei quali si e assegnata 
prcvalenza determinante all'uno od all'altro gruppo e tale preva­
Ienza, oltreche sussumersi a1 titolo di sintomo fondamentale, e 
divcnuta nella pratica il sintomo guida alIa diagnosi. 

La rcalta di ratto e pero che nella malattia mentale non si 
hanno funzioni pc;ichiche totalmente alterate che si contrappon­
gano ad altre funzioni totalmente integre, ma invece che fun­
zioni compromcsse con un certo grado di prevalenza affianchino 
Ia tot alit a delle restanti funzioni anch'esse alterate in tal misura 
da poter Ie medesime divenirc, a Ioro volta, utili sintomi-guida 
alIa diagnosi. 

Nc seguc che l'interprete del Fatto clinico, nel suo porsi in 
atteggiamcnto diagnosticamente condizionante, disponga della 
m[t"c;sima possibiliHl eli scelta tra i sintomi e che la eliagnosi 
eliscenda alIa fine secondo l'ipotesi strutturale che egli ha abbrac­
dato riguardo alla duplicc od alla triplice ripartizione della vita 
psichica medesima . 

Ora se questo e il punctum doIens riguardo al sistema noso­
logico, un secondo punto l~ rappresentato dal fatto che se Ia 
semeiotica dispone a priori della pili larga disponibilita di sin­
tomi-guida. non aItrettanto ne offre il caso clinico concreto, cosic­
che non sempre l' consentito l'uso di quei corredi di sintomi 
che pure sarebbero cssenziali alla diagnosi. 

Accade infatti, e non infrequentementc, che pochissimi siano 
gli clementi clinicamente vaHdi che possono essere derivati da 
una investigazione dei livelli appetitivo-tendenziaIi 0 ancora dagli 
str"lti istintuali, COSl come non e sempre possibile pervenire a 
dccisioni inoppugnabili su un particolare tipo di decorso del­
l'icIeazione nel quale n contenuto da solo non enunci macro-
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scopici errod di giudizi 0 prevalenti finalita di conduzione del 
discorso, S1 da apparire immediatamentc abnorme 0 patologico. 

E' fatto obbligo in tali casi eli ripiegare sulla valutazione 
dell'affettivita, sui suoi spostamenti, sulle sue espansioni 0 con­
trazioni, rna nessuno pub tacersi come siffatti ripieghi Iungi 
dal consentire un effettivo svisceramento della malattia psichica 
di base, permcttano soltant0 inquadramenti reIativi e tutt'altro 
che compIeti. 

Di tali difficolta c detto ampiamente nella trattatistica e 
]0 stesso Kraepclin, cui premeva ]'identificazionc di quadri psico­
patologici secondo tratti il pill possibile puri, ha sempre 
sostenuto Ia tesi del valore di deCOl"SO del complesso sintoma­
tico come elemento fondamentale aUa diagnosi. 

II criterio del decorso nel tempo del quadro morboso se 
ha perb consent ito un affinamento dei presupposti conoscitivi 
della diagnostica, ha altres1 rilevato la suscettibilith di non 
pochi quadri psicopatologici a subire mutamenti nella 101'0 evo­
luzione ed un tale ordine di aggregazioni e eli dissolvimenti dei 
sintomi c!inici da non consentire che per taluni quadri Fosse 
possibile un orientamento diagnostico univoco. Sono sorti al 
riguardo i cosiddetti quadri misti, contrapposti aIle forme nu­
cleari pure cd altresl frontcggiati da quadri marginali. 

Ne va poi trascurato l'elemento intrinsecamente evolutivo 
del quadro psicopatologico intorno al quale - attese Ie molte­
plicita di evoluzionc-csito delle forme morbose psichiatrichc 
- sussistono pur sempre rilevanti incertezze. 

E cib non soltanto a causa del concorso eli una plurima 
serie di motivi chc attingono aIla costituzione prima che alIa 
malattia, rna altres1 perche la moderna psicofarmacologia si e 
dimostrata capace di conferire non pochi mutamenti ai quadri 
di manifestazioni psicopatologiche, COS1 come ha realizzato in 
taluni di essi spegnimenti di processi, svuotamenti sintomato­
logici 0 coperture di dati clinici, S1 da indurre a non poche 
sospensioni del giudizio cliagnostico. 

Pa1'liamo di spegnimenti, di svuotamenti, eli coperture di 
sintomi, ma dohbiamo alt1'es1 parlare di sommazioni di effetti 
farmacologici propri degli psicofarmaci, sommazioni che modi­
ficano i tratti fisionomici ideali e singolari di un dato quadro 
clinico confinandolo ad espressione marginale della psicosi che 
gli fa cIa substrato 0 ancora riducendolo atipico rispetto alla sua 
originaria struttura nucleare. 
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Se un confronto fra dccorsi della psicosi distimiea, quali 
si avevano nntcriormentc nll'ES-tcrapin, c quelli che si hanno 
oggi, ci dcnuncia una diffcrcnza chc incide quasi eli un buon 
scmcstre suI tempo di malattia, non e meno vero che un ana­
logo confronto fra esiti delle schizofrenie, conelizioni una situ a­
zione limite del tutto particolare, essendo oggi frequentissimo, 
se non acJelirittura costante, quell'assetto dcfettuale della perso­
nalitil residua che era considerato come una vera rarlta all'cpoca 
di E. Blculer. 

Ora chiunque abbin pratica di psichiatria non ignora quanto 
sia difficile cstrarre da una personalita con difetto post-psico­
tieo l'originario nssetto sintomatologico della schizofrenia sof­
ferta a suo tempo e cib sia chc si considerino gli elementi pro­
duttivi del quadro clinico, sia che se ne rivalutino quelli defet­
tuali eli base. Nel difetto, invero, l'elemento produttivo e scom­
parso, ma questo e stato cssenziale alIa diagnosi, mentre Ia sua 
assenza rende impossibile al paziente i! suo ripensamento retro­
spettivo. L'espericnza psicotica sia essa d'ordine psicosensoriale 
(allucinatoria) 0 appartcnga al pensiero, una volta che si sia so­
pita, non offre alclln mezzo per ripercorrerIa, appartenendo Ia 
mcdesima al novero di quei salti che solo Ia malattia puo rca­
lizzare nelle fasi pitl opportune di essa. 

Questo pub dirsi ben a ragionc di tutti gli eventi tipici sin­
golari della vita pskhicu alienata. II delirio di indcgnita del 
distimieo, l'idea olotimica della rovina economica 0 della malat­
tin vcrgognosa che ha colpito il corpo (dell'ipocondriaco) non 
solo non vengono spontancamente rievocati dal paziente una 
\'oltu llscito dull a fase mclanconica, rna, contestatigli, gli appaiono 
estranei ed ancor pitl che eftranei impossibili. 

Identicamente aceade finaneo nei deliri lucidi i quali hanno 
in sorte - specie nelle personalita eosidette sensitive - spegni­
l11cnti graduali e bencficiano di ricomposizioni attenuative soprat 
tutto nelle Iltmosfere di isolamento degli ambienti manicomiali. 
In questo ac1agiarsi nella ncutralita di una situazione che ha 
rivcrsato nella distanza i motivi alimentativi del tema deli­
rante, accade che anehe il tema si distanzi, che il singolo rinunci 
alIa dialcttica intenzionale del suo sviIuppo, S1 da rC'1dere pres­
soeM impalpabiIi Ie trame dcntro Ie cui strutture era possibile 
Ia sua evocazionc. 

Ma nemmeno dagli clementi defettuali, propri della psicosi 
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e dei suoi esiti, pub essere agcvole una ricostruzione Iogico­
razionalmente esauriente di molti stati psicotici. Fatalmentc per­
duto il pensiero saItigrado 0 la fuga delle idec, possono 1'esi­
duare incertezze od ambivalenze, perdite di iniziativa, povcrth 
eli risonanze, ehe potrebbero benissimo attribuirsi ad aspelti 
caratterologici di personalita normali 0 di varianti di pcrsona· 
litO. suI tipo di queUe che caratterizzano 1'astcnico, l'abulico, 
l'apatico. Nientc quindi di decisivamcnte incquivocabile ai fini 
di qucsto necessario processo induttivo eli ristrutturazione del­
l'anteriore situazione psicotica. 

Cib naturalmente non accade in tutti i casi chc intercssano 
la psichiatria. II gruppo delle psicosi a nosologill sindromica 
dell'ordine delle oligofrenie e dellc demcnze non pone in pre­
scnza di tali problematiche. Nemmcl10 Ic pongono Ie psicosi 
epilettiehe e Ie aItre psicosi a substrato fondabilc su basi soma­
tichc, rna per essc non dobbiamo dimcnticare che Ia diagno­
stiea qui e a doppio binario: in parte psicoplltologiea, in parte 
somatologica cd i rcperti che fornisce qucst'ultima posseggono 
una fondatezza ehe puo essere contro11ata e wrificata da chiunque. 

Accade pero - almena a tutt'oggi - che Ie psicosi a sub­
strato somatico manifesto siano queUe statisticamente meno 
frequenti nei materiali easistici dei manicomi giudiziari, scm­
preeeM si prescinda dallc psicosi alcooliche e dall'alcoolismo 
cronico che, per contro, beneficiano di pill larga rappresentazione. 

Una problcmatica pur sempre aperta lasciano invcce i casi 
di soggetti affetti da psicosi schizofrenichc e psicosi distimiche. 

Un discorso a parte va fatto per gli epilettici e per gli alcoo­
!isti. 

Gli epilettici - come e noto - possono presentare disturbi 
psichici intereritici eel extra-critici, indipcndentemente cioe dalla 
malattia neurologiea ehe essi presentano. In questi ultimi sono 
individuabili miglioramenti, aggravamenti 0 altri mutamenti nel 
quadro psicopatologieo, che eonscntono piu 0 meno di rico­
struire 10 stato psicotieo di partenza; nei primi, invecc, i trat­
tamenti antiepilettici istituiti hanno, i.l pill delle volte, ragione 
della fenomenologia psicopatologica intercritica ed in tali casi 
una ricostruzione del quadro originario e impossibile. 

Si dovrebbe sempre dispon-e oltrecche del giudizio del perito 
anehe di una scheda nosologica illustrativa, redatta durantc 1e 
prime fasi della detenzione, onde potcr istituirc un convenientc 
eonfronto. 
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Non menD problematico c i1 easo degli alcoolisti 0 di sog­
gctti affetti da psicosi alcooliche acute. 

II quadro psicopatologico di base e irricostruibile trattan­
dosi di forme neUe quali l'alterazione elella coscicnza sottrae 
al soggetto qualsiasi disponibilita di ricordi. 

Pcr altro il miglioramento elegli alcoolisti in Manicomio c 
veramcntc stupefacente, sl da rendere difficile l'apprczzamento 
eli quell'organica alterazione elella personalita che ne sarcbbe 
11 presupposto psicopatologico. Vi e com un que il pericolo di 
prcndere per cronico alcoolista, 10 psicopatico disforico bevi­
tore abituale, la cui elisforia permane anche durante Ia fase eli 
obbligata astinenza nel ricovero manicomiale. 

Da quanto esposto si eleduce che una eliversita cventuale di 
eliagnosi tra perizia, cartella clinic a ed osservazione attuale, va 
valutata aUa luee non eli un semplicistico criteria eli errore, ma 
di una cornplessa problematica, che cleve tener con to cli criteri 
diversi, come difficolta eliagnostiche differenziali, moelifiche del 
quadro clinico in mpporto a tel-apia 0 a decorso, con difficolta 
eli ricostruire quello originario e possibiliHt eli inquadrampnt(l 
elel quadro clinico attuale in categorie nosografiche divers.:!. 

b )Relativamentc al problema dei dccorsi eel aUa rilevazione 
della state psichico a11'atto della presente ricognizione, scmo 
state attuate distinzioni che sollecitano un qualche prcliminare 
commento. 

Non vi e elubbio che - clinicamente parlando - si abbiano 
regressioHi a carico di tutto un elato complesso sinelromico 0 

eli una parte sol tanto del medesimo. Da questa punta di vista 
~ bhiamo ritenuto esatto parlare eli sil1drome regredita, cosl come 
ci C parso giusto annotare la eventuale parzialit£1 di questa al 
titolo di fase di rem.issione marcata. E' parso pero opportuno 
elistinguere, accanto alIa regressione del quadro di rnanifesta­
zioni psicopatologiche, cosa e quanta e eventualmente resieluato 
alIa personalita che ha subito Ia psicosi. Cio ci e sembrato giusti­
fieato non solo sotto il profilo del mere dee01'so, rna altresl 
come fattore decisivo sia rispetto ad una prognosi che relati­
va mente ai lrattam.enti da doversi praticare sia allo stato pre­
sente che in futuro. 

In tal senso abbiamo distinto nelle regressioni una restitutio 
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ad integrtlm in senso proprio, caratterizzato dall'assenza di se­
quele a carico della personalit£1, ela una restitutio COlt seqllele 
il1 persol1alita abnorm.e. Ovviamente qui tocchiamo il problema 
elei elifetti post-psicotici, problema che al eli 1£1 elelle sue questioni 
interne, chc davvcro non sono poche, c stato ela noi risolto _ 
attesi gli aspetti eli esclusiva praticita de11'indagine - in termini 
quantitativo-qualitativi di valutazione globale dellu personnlWl. 

Avrcmrno potuto distinguere - da un punta eli vista teo­
rico - elifctti prevalentemcntc quaIitativi a eurico delle diverse 
strutture mcntali, dai difetti pill spiccatamentc quantitativi eli 
una 0 pill prestuziol1i, ma sifTatta distinzione non avrebbe po­
tnto non upparirc innaturale, soprattutto quando - COS! come 
necade in psicopatologia clinica - c ben nota che non si puo 
impunemente pre~dere posizione circa Ia qualit£1, trascuranelo 
il quantitativo, a considerure solo quest'ultimo aspetto, igno­
rando gli asp(;lti qUulitativi che vi sono sottintesi. 

Idcnticamentc e accaduto per Ie remissioni parziali 0 per 
quc11e globali rna di gruclo modesto. 

Come c noto ogni regressione in\'este vuoi il comportamen­
to in senso stretto elel paziente, vuoi il suo substrato psichico, 
ed e nato parimenti chc ad un riorc1innmcnto del conte"no 
non sempre S1 affianca una effettiva ricomposizione interi~rc, 
COS1 come sono molteplici i gradi elel ricomponimcnto interno 
eli una psiche. Operando Ia distinzionc fra riordinamento for­
male c buona ricomposizione interio1'e, abbiamo mostrato di 
prenelere in considerazione gIi aspeUi praticamente pill qualifi­
cativi delle remissioni; aspetti che pill agevolmente si possono 
proiettare sia in funzione di prognosi che eli te1'apia consecntiva. 

V'e poi ela dire che COS! come esistono Ie remissioni, sus­
sistono alt1'es1 quadri eli manifestazioni psicopatologiehe che 
nel tempo permangono floridi, produttivi cioe di ulteriori sin­
tomi clinici c eli correlative espcrienzc psicopatologiche. Si 
tratta - da un punta di vista classificatorio - di distinguere 
cib che puo essere rapportato aUn naturale espansione dina­
mica di una sindrome psicopatologica, da cib che va inveee ri­
ferito ael un impoverimento sincIromico; cOSl come c necessa­
rio distinguere cio che c prodotto cIa naturali oscillazioni della 
psicosi, sia nel suo tipico svolgimento, sia neUe ')ue commistioni 
psicogene, somatogene, sovrastrutturali. 

In presenza di espansioni dinarniche, ci c parso opportuno 
parlare di aggmvamel1ti, avendosi qui effettivamente intensifi-
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cazione sia a carico del processo psicopatologico eli base, sia a 
carico del campo d'azione della malattia di fondo sulla persona. 

In presenza di una riduzione dinamica della psicosi, ab­
biumo preferito parlare di il11pOl'eril1Wllto, essendo tale ter­
mine immediatnmente trasferibile su prognosi e terapia ed es­
sendo i1 medesimo rkco di facili connessioni in vista del giu­
dizio clinko. 

Pcr i1 complesso delle commistioni e degli spostamcnti del­
l'asse sindromico abbiamo parlato di oscillaziolli, in quanto 
questc preveclono il riassetto clell'assc sinelromico originario e 
l'evoluzione verso esiti appartenenti pill propriamente a que­
s t'ul tim~. 

Una considerazione a parte hanno poi avuto 1c siltdrol1zi 
croHiclze ad el'OlliZiol1e irreversibile (come demenze cd oligofre­
nie marcate). Dato l'e5teso ambito ehe Ia rappresentazione no­
sografica trova negli Istituti psichiatrici giueliziari, abbimno do­
vuto preoccuparci altrcsl degli almor17li ill sellSO lato (per i quali 
In tipologia del clisturbo psichico puo interessarc prcvalente­
mente una, piuttosto che Ie restanti dimcnsioni della psichicita), 
eosl come abbiamo dovuto consielerare tutti qllei casi nelle cui 
biografie non c emerso un eITettivo salta nella psicosi. Rientrano 
in questo gruppo forme reattive, siano esse differenziate in 
uno. dircttrice carattcriale ovvo1'o privc di determinabilita no­
sologica. 

Vi sono pero reazioni che si disarticolano dal motivo che 
Ie ha determinate e qui il salto eli malattia C COS1 evielente ela 
dover imporre una speciale sistematica clinica (quella elegli 
SVilllppj) cui incriscc una pal'ticoJare prognosi cd una specific a 
(crnpia. 

B) ATTUAZIONE DELLA JUCERCA 

Per il campionalTIt:!nto si e proceduto come segue: 

a) per i proscio1ti sono risultati prcsenti nei singoli ma­
llicol1li gizuli .. iari, al momenta dell'indagine, i seguenti gruppi 
di soggetti: 

\ 
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Mallicomio giuciiziario lii Aversa: 
Soggetti 11cl minimo della misura di sicurczza n. 241 
Soggetti con prorogn della misura di sicurezza» 62 

Totale n. 303 

Mallicomio gillciiziario BarceliOlul: 
Soggetti nel minima della misura di sicurezza n. 184 
Soggetti con proroga della rniSllra eli sicll1'CZZa» 3 

Totale n. 187 

Sez. gitldizial'ia dell'O.P. eli CastigliolU! delle. Stiviere: 
Soggetti nel minimo della misura di sicurezza n. 236 
Soggetti con proroga della miSLlr::t di sicurezza» 7S 

Totale n. 311 

Si e provveduto alIa regist1'azione di un caso ogni 10 sog­
gelli rkovenUi, distribuiti in online alfabetico, in elenchi di­
stinti per i soggelti nel minimo e per quelIi con proroga della 
misura eli sicurezza; cio per ogni istituto. 

Per il manicornio giudiziario di Barcellona, non e stato 
possibile, ovviamcnte, estrarrc un campione dei prosciolti in 
regime eli proroga, elato che i presenti erano solo tre. Si e 
l'itenuto, tllttavia, eli includere anche questi tre casi nella casi­
stka esarninata, per i seguenti motivi: a) tale inclusione non 
e risultata modificare il comportamento generalc dei [enomeni 
stueliati; b) e risultato ehe ncl manicomio giueliziario di Barcel­
Ion a si attua con una certa Iarghezza (si veda a pag. 83 e 84) il 
trusferimento in Ospeelale psichiatrico civile dei prosciolti che 
alIa scadenza del minima della misura eli sicurezza non pos­
sonG essen! rinviati in famiglia per l'esistenza di disturbi psi­
chici che 10 sconsiglianoj i tre presenti possono quindi conside­
rarsi un campione dei soggctti ehe uvrebbero potuto avere una 
proroga della misura eli sicurczza, secondo i criteri aelottati 
in altri manicomi giudiziari; c) in accordo con quanto sopra, 
Ia inc1usione clei tre soggetti avvicina, nel caso del manicomio 
giuciiziario di Barcellonn, il rapporto tra prosciolti ne1 minimo 
c quelli can proroga, ai rapporti rilevati ncgli altri manicomi 
giudiziari: campionando al 10~o si ha un rapporto 4: 1 per il 
manicomio giudiziario eli Aversa e 3,2: 1 per queUo eli Casti­
glione; includendo i tre casi eli Barcellona, si ha per quest'ultimo 
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manicomiu giudiziario un rapporto 6: 1 (altrimenti si sareb· 
bero avuti 18 prosciolti nel minimo e 0 con proroga). 

Comunque il [atto che il comportamento generale dei Fe· 
nomeni studiati non c risultato alterato (il che iwrebbe potuto 
far sorgerc ovvie perplessHh su1l'inlluenza dd tre casi di Bar· 
cellona neUe alterazioni r.ilevate e quindi dllbbi sulla rappresen· 
tativilh del campione cosl ottenuto) ha suggerito di includere 
i tre casi eli Barcellona, e di 11un tl'ascurarc, quindi, completa· 
mente, 11.1 fenomenologia dei proscioJ ti con pl'oroga, di quest'ul. 
timo manicomio gillcliziario. 

Si deve ancora rilevare che il numero piu basso dei pro· 
sciolti con proroga, rispetto a quelli nel minimo della misura 
di sicurezza, ha prospettato I'eventuale necessWl di un campione 
pill llumeroso, per essere sufl'icientemente rappresentativo. Si 
e opera to perciu un controllo, campionando 1: 5 invece che 
1 : 10, per il gruppo dci proscioiti con proroga ricoverati nci 
manicomio giudiziario di Aversa. Non si sono avutc, peru, dif· 
ferenze significative. Ciu cleve attribuirsi aUa maggiore omogc· 
neW]. - dal punto di vista clinico cd in genere dei fenomeni 
cli maggiore interesse ai lini della rict!rca in eSame - del gruppo 
clei soggetti con proroga, rispetto a quello dei soggetti nel mi· 
nimo della misura di sicurezza, per cui anchc con un numero 
totale pill basso, il campionamento 1: 10 rimane sufficiente· 
mente significativo. 

Per i proscioiti nel minimo, si C operato un controllo sulla 
base delle freqllenze dei singoli raggruppamcnti diagnostici nel· 
Ie cartelle del campione ed in queUe del totale; non si sono 
Hvute diIferenze signilicative. 

In conclusionc, dllnque, e pm"so che un campione del 10% 
c.lci singoli gruppl Fosse sufficientemente significativo. 

n campione Sll cui e stata fondatn Ia ricerca, pCI' i prosciolti 
C risultato, quindi, Formato come segue: 

Mmzicomio gillciiziario Aversa: 
Soggetti nel minimo della misura di sic:urezza 24 
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 6 

Totale 30 

Mallicomio giudiziario Barcellolla: 
Soggetti 11el minimo della misura eli sicurozza 
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 

Totale 

18 
3 

21 

d 
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SeziOlw gilldlz. dell'O.P. di Castiglione: 
Soggctti nel minimo della misura di sicurezza 23 
Soggetti con proroga della miSlll'a di sicurezza 7 

Totalc 30 

Si c dun que operato su Llna casistica totale di 81 prosciolti 
di cui 65 nel minimo della misura eli sicurezza e 16 can proroga 
di questa. 

b) Per i ricO"\'ernti in casa eli (,lira e di clIstodia sono risuI· 
tati presenti, al momenta dell'indngine, i segltcnti gruppi di 
soggetti: 

Casa eli Cllra e cllstodia til Aversa: 
Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 154 
Soggetti con proroga della misura eli sicurezza 40 

easa til Cllra e di custodia eli BarcellOlw: 
Soggetti ncI minima della misura c:Ii sicurezza 30 
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 0 

Dato il numero non malta notevole dei soggctti, si c pre[c. 
rita campionare al 20%, semprc col sistema della aifabctiz:w­
zione; una certa omogencith del gruppo clei soggetti ricovemti 
in casa eli cum e di custodia, come risulta anche dalle diagnO!,l 
delle cartelle cliniche, garantiscc, ci pare, 11.1 rnppresentath:ith 
del campione ostratto. 

Questo, dunque, e risullato COSl composto: 

easa di Cllm e eli cllstodia eli Avetsa: 
Soggetti nel minima della misura di sicurezza 30 
Soggetti con proroga della misura eli siCllrezza 8 

Totalc 38 

easa eli Cllro. e di cllstodia di Barcellolla: 
Soggctti ne1 minima della misura di sicl.lrezza 6 

Si e quindi opcrato su una casistica di 44 ricoverati in casa 
di cura c di custodia. 

-------------------------------...... ---------------------------'-----
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c) III C0I1ClllSiul1(, i soggetti Stl cui si fonda la p1'esonte 
indagine sono complessivamente 125, ripartiti l1ci gruppi seguenti: 

Prosdolti nl'! minimo della misurtl di sicu1'czza 65 
Pwsdolli con pl'oroga della misura di sicurczza 16 
Ricovcrati in caSH di cura c di custodia ne1 

minimu ddla misuru di skurezza 
Ricovcl'ati in casa di cum. c di custodia can 

pro1'oga della mistu'u di SiCllJ'czza 

36 

8 
Totale 125 

Circa Ie modalith di atlum,:iOlle della ricerca, deve qui pre­
dsursi chl' si e iniziato con l'esamc dci soggetti 1'ieovc1'ati nel­
!'istituto di Aversa, tia parte di elltrambi noi sottoscritti, fino 
a raggiungcre una unifol'mith di giutiizio; quindi uno eli l10i 
1m esaminato i soggctti ricovcrati a Castiglione delle Stiviere 
<.' l'altro 11a csaminato quelJi l'kovcrati a Barcellona cd ha com­
pll.'tato l'esame dd ricuVL'l'ati ad Aversa, 

Le l'egistrazioni degli csami eseglliti sono state poi esaminate 
l' vull1tnte congiuntamcntc. 

PARTE III 

A) ESAl\!H DELLA CASISTICA DEI PROSCIOLTI 

1) Aspetti gelwl'ali. 

a) Etci. - DaIle tabelle 1, 2 c 3, in cui sono riportati i pro­
sciolti per grllppi di ettl, si rileva "he prevalgono l1ettamente 
i soggetti in giovane eta e che dopo i 50 anni si ha una notcvole 
diminuzione dei casi. 

Si registra, quindi, un comportamento nettamcnte divcrso 
tla quanta accade per i ricoverati in ospedali psichiatrici dvili, 
c molto pill vicino a quello che si registra pel' i conc.lannati. 

Circa il primo aspetto, e oppo1'tuno qui ricorc.lare i dati, 
(v. Tabella a pag. 34) riportati claIl'Annunrio di statistiche sani­
tarie per gli anni 1963 e 1964, relativi agIi entrati in iSiituti di 
cum per malati di mente, e chc esemplificano un comportamcnto 
sostanzialmento costante ncgli anni: 

Circa il secondo aspetto, ripOl'Liamo nella paginu, 35 ida­
ti relativi ai condannuti secondo l'cta cd il sesso, negli Ulmi 
dal 1962 al 1967 (riportati negIi Anllual'i di statbth:he giudiziu­
ric del 1966 c 196'7). 

Dai dati riportati si rileva, dunque. che nei ,;··mlannati 5i 
registra una cuduta del l1umero rdativo ai gl'Uf', di etit pill 
avanzate, analoga a quella registrata per i pro!'> ::IJlti, eben 
diversa da quanto si rileva 11ei rico\'crati in osp~\.:\le psichla. 
trieo civile; in questi ultimi it gl'ltppo c.la 45 a 65 anui c,)mprende 
un numel'O di soggetti malta vicino a qudlo del grtth:O clai 
30 ai 45 anni (per i maschi l'icOVCrali in a.p. neI 1963 rtbbl:u11o 
11.597 rispetto a 11.712); nei condaflnati, invece, Hcllo stesso 
anno, 11 gruppo 45·65 anni rispetto a 'luello 30-45 e (ti 15.316 
rispctto a 29.957. Nella nostra casistica abbinmo trovato 18 
50ggetti dai 45 ai 65 anni rispetto a 35 dai 30 ai 45 anni. 

-3-
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1963 1964 
GRUPPI DI ETA' 

M F M .F 

Fino a 5 anni 181 65 141 64 
5 ·10 718 274 587 285 

10 ·15 820 425 862 447 
15 ·20 1.822 1.060 1.966 1.111 
20·25 3.612 1.859 3.792 1.824 
25 -30 3.704 2.319 3.849 2.417 
30 ·35 4.102 2.917 4.282 3.002 
35·40 4.367 3.133 4.490 3.241 
40 ·45 3.243 2.739 4.034 3.017 
45-50 3.234 2.740 3.053 2.529 
50 -55 3.405 2.989 3.566 3.237 
55 ·60 2.866 2.558 2.894 2.734 
60·65 2.092 2.102 2.310 2.256 
Oltre 65 4.029 4.727 4.227 5.136 
n.i. 94 69 224 215 

Totali 38.289 29.976 40.327 31.515 

Il fenomeno appare ph\ evidente ove 5i rilevi che oitre 
it 65° anna il numero degli entrati in O.P. civile risuIta ai 
livclll pill alti dei gruppi di eta precedenti, press'a poco come 
nel gruppo 30·35 anni e superiore a quello del gruppo 25-30 
(nelle femmine, !lnzi. largamcnte superiore a tali gruppi), con­
trariamcntc a quanto si osserva nei condannati e nei prosciolti 
della nostra casistica. 

Occorre subito qui, pcro, sottolineare un elemento di im­
portanza fondamentale c cioe il diverso comportamento negli 
ospedali psichiatrici civili rispetto ai manicomi giudiziari, della 
frcquenza delle psicosi scnili. Nei primi, alIa graduale dirninu­
zione, procedendo verso Ie eta pill avanzate, dei casi di schizo­
frenia, si contrappone l'aumento delle psicosi scnili (p. senili 
propriamente dette, p. presenili, p. da arteriosclerosi cerebra Ie, 
melanconia involutiva). Nel 1963 per Ie schizofrenie si passa 
da 1.144 per 25-30 anni, a 1.127 per 30-35 anni, 998 per 35-40 
annl, 587 per 40·45 anni, 373 per 45·50 anni, 304 per 50·55 anni, 
163 per 55-60 anni, 81 per 60·65 anni, 103 per oitre 65 anni. 
Al contrario Ie psicosi senili sono 58, 122, 985 rispettivamente 
per Ie eta 55-60, 60·65 e oitre 65 e quelle da arteriosc1erosi 
cerebrale sono 67, 102 e 604 per gli stessi gruppi eli eta. 
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Nella nostra casistica si e riIevata un'alta pcrcentuale di 
schizofrenie, e non si sono osservati casi di psicosi senile; del 
resto e no to che Ie psicosi dell'ct~l. involutiva sono molto scar­
samente rappresentate nei manicomi giudiziari. 

Si deve, dunque, tener conto della diversa importanza cd· 
minogena delle varie malattie mi'ntali; 1a notevole importanza 
a questo proposito, delle schizofrenie, che notoriamente sono 
proprie di eta piu giovanili, pLIO spiegarc Ie diffcrenze delle 
frequenze dei gruppi di eta, nella casistica dei manicomi giu­
diziari rispetto a quella degli ospedaJi psichiatrici civili. 

Vogliamo pera sottolineare che dai elati pill sopra riportati 
circa i soggetti entrati in ospeda1e psichiatrico, si rileva che 
il numero elei casi eli soggetti eli sesso femminile e eli poco 
inferiore a quello dei casi di soggetti di sesso mas chile (nel 
1963 abbiamo 29.976 femmine contro 38.289 maschi; rapporto 
78,2 : 100); e cia vale anche per Ie schizofrenie che sono com­
plessivamente, per il 1963, 4.943 nelle femmine e 6.403 nei maschi 
(rapporto 77,1 : 100). 

Abbiamo visto, invece, che dalle indagini preliminari ese­
guite per Ia scelta del campione della presente ricerca, si sono 
rilevate, contro 1.179 prosciolti di sesso maschile, solo 137 donne 
(rapporto 100: 11,6). 

Mentre si possono qui invocare, anche per i malati mentali, 
Ie varie condizioni che differenziano la criminalita femminile 
rispetto a quell a mas chile (e quest'ultimo problema e stato og­
getto anche di un recente convcgno), si deve comunque ammet­
tere che anche nella gencsi della criminalitu elel malato eli mente, 
in1ervengono momenti diversi, anche non strettamente legati 
alla malattia mentale; ed acquista quindi un significato sugge­
stivo l'analogia pill sopra rilevata tra il comportamento della 
frequenza per eta, come rilevato nella nostra casistica, e queUo 
che si verifica nei condannati. 

Si deve sottolineare che la prevalenza delle eta pili giova­
niH, nella nostra casistica, diviene piu evidente se si considera 
l'eta al momenta elel reato (tabelle 4-5-6). 

b) Regioni di nascita e di l'esidenza. - Nelle tabelle 7-8-9, 
e 10-11-12, sono riportati i dati relativi ai prosciolti per regione, 
prima di nascita, e poi di residenza, rispettivamente per il 
totale dei prosciolti, per quelli con proroga della misura di 
sicurezza e per quelli nel minimo. 

a , i 
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Si deve qui precisare che si sono registrati i seguenti tra­
sferimenti. 

Per i prosciolti nel minimo: 

Ad Aversa: 
N. 1 dalla Lombardia al Lazio 
» 1 » 

» 1 » 
» 1 » 

» 1 » 

A Castigliolle: 

Francia alIa Sardegna 
Calabria al Lazio 
Sardegna in Lombardia 
Sicilia in Lombardia 

N. 1 dalla Calabria al Veneto 
» 1 » Emilia in Lombardia 
» 1 » Puglie in Friuli 
» 1 » Basilicata in Toscana 
» 1 » Jugoslavia in Lombardia 

Pcr i prosciolti con proroga: 

Ad Aversa: 
N. 1 dalla Campania al Lazio 

A Castiglione: 
N. 1 dalla Calabria in Lombardia 

In sintesi si sono registrati i seguenti trasferimenti (12 suI 
totalc di 81 soggetti). 

N. 5 in Lombardia (dalla Sardegna, dalla Sicilia, elalla 
Calabria, dall'Emilia e dalla Jugoslavia). 

N. 1 in Friuli (dalle Puglie). 
N. 1 nel Veneto (dalla Calabria). 
N. 1 in Toscana (dalla Basilicata). 
N. 3 nel Lazio (dalla Calabria, dalla Campania e dalla 

Lombardia). 
N. 1 in Sardegna (dalla Francia). 

In tutti i casi di migrazione intern a , il trasferimento si e 
verificato per motivi eli lavoro; il fenomeno elella migrazione 
interna incide, quindi, nella nostra casistica, in circa il 15% 
dei casi. 

Si ripresenta qui, entro certi limiti, un fenomeno gUt am­
piamente rilevato nella criminalita in genere. Nell'Annuario di 
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stathilichc giudiziarie del 1967, per gli ent1'ati in istituti di pena 
5i riJevano, tra l'altro, Ie segucnti variazioni, per alcune regioni, 
tra numero elci soggetti nati e numero dei soggetti residenti: 

Piemonte 1.684 - 3.482 
Lombardia 3.649 - 5.594 
Liguria 767 - 1.597 
Lazio 3.323 - 4.798 
Campania 7.132 - 6.445 
Puglie 4.918 - 3.813 
Calabria 3.534 - 2.626 
Sicilia 7.229 - 5.928 
Sardegna 2.243 - 1.805 

L'incidcnza dcJ fenoUleno della migrazione interna e confer­
mata dai dati rcIativi ai soggelti per regione eli nascita e per 
1'egio11e ove e stato commesso il reato. 

Si cleve rilevare che nella nostra casistica sono rapprcsen­
tate quasi tulte Ie regioni; si c registrata una certa maggiore 
frequenza di easi eli soggetti siciliani, per la notevole prevaienza 
eli questi nel manicomio giudiziario di Barcellona. 

c) Istl'llziolle e pro/essiolle. - Circa l'istruzione, Ie tabelle 
13, 14 e 15 (relative al totalc del prosciolti, ai prosciolti con 
proroga cd a quelli 11el 111inimo della misura di sicurezza) dimo­
strano 1a notevolc pre"alenza dd soggetti con istruzione eIe­
menLare; dew qui precisar5i ehe in questo gruppo sono stati 
cU111presi anche soggetti che non avevano raggiunto la licenza 
elel11entarc, ma ehe, avendo frequentato classi elementari, non 
pote\'ano considerarsi analfabcti; c qllesti soggetti sono circa 
la meta del gruppo. 

Analogamente va rilevato per i soggetti con istruzione me­
dia (frcqucnza della scuola media col raggiungimell1to 0 menu 
della lieenza) 0 superiore alIa media. 

Dalla tabella 13 si osserva che suI totale dei prosciolti il 
gruppo dei soggetti con istruzione elementare costituisce il 62,96 
per cento e consideranclo insieme ad esso an>::he i1 gruppo degli 
analfabcti s1 raggiunge il 75,31%. 

Coneordano con i dati rdatlv~ ~t!la istmz:')ne quelli circa 
Ia professione. 

j 
j 1 

Z 
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Dalla tabella 16 si rileva c:he i lavoratori clipendenti e coa­
dittvanti costituiscono Ia maggioranza della casistica (64,20 ri­
spetto al 4,9396 clegh imprcnclitori, clirigenti, impiegati, al 17,28~o 
clci lavoratori in proprio ed al 13,58% elelle conc.lizioni non pro­
fcssionali); gli occupati in agricoltura (spesso solo saltuaria­
mente) p1'eva1go110 Sll quelli nell'industria e sono equiva1enti a 
quelli in aItre attivita (per queste ultime si tratta in genere di 
piccoli commcrci): si ha infatti ne1 primo e ne1 terzo caso 
33,33go, nel secondo 19,75Q6. 

Si ha un comportamcnto alquanto divc1'so da quello che 
si rilt~va neg Ii Istituti psichiatrici civili, ove la categoria clegli 
imprenelitori, liberi professionisti, elirigenti cd impiegati e a1-
quanto pitl rappresentata e, pur prcvalcndo i lavoratori dip~n­
cknti, 5i ha una larga perccntuale di condizioni non professlO­
nali. A tito10 esel11plificativo, riportiamo (ed adattiamo e calco­
lial110 in percentuale) dall'Annuario eli statistiche sanitarie del 
1963, i scguenti dati, re1ativi ai dimessi dagli i~tituti eli cura 
pubblki e privati per malattie menta1i: circa 4390 per i 1avo­
ratori dipendenti; circa 790 per i dirigenti, liberi professioni­
sti, impicgati; cirea 11 q 6 per i 1avoratori in proprio e circa 
37 0 & per Ie condizioni non professionali. Evielentemente per 
quest'ultil11a eonelizione 5i ha l'inflllcnza della maggiore pre­
senza eli soggetti eli sesso femminile e eli soggetti gUt malati e 
nuovamente rieovcrati e poi dirnessi. 

Anche a questo p1'oposito, dunqllc, put> rilevarsi che i rap­
porti tra malattie men tali e criminalita vanno visti in funzion: 
anche eli clementi come il sesso, esercizio eli attivita con contattI 
sociali inelipendenti e contrasti int(!rpersonali che faeilitano Ia 
azione criminosa, ecc. 

E' opportuno qui ricordare anche che nei ricover~ti in Isti~ 
tuti Psichiatrici civili si registra una preva1enza degh occupatl 
ncl settore industriale rispetto a quelli ne1 settore agricolo e 
non solo per Ie psiconeurosi 0 per il gruppo delle turbe del 
earattcrc del comportamento e della intelligenza, rna anche per 
Ie psicosl (a titulo esemplifieativo, nel 196~ pe.r i. elimessi ~agli 
istituti di cum psichiatrici pubblici e prIvatl SI hanno 1 se­
gucnti dati rispettivi per l'industria e l'agricoltura: per Ie psi­
cosi 8.007 e 6.337; per Ie psiconeurosi 7.270 e 2.947; per Ie turbe 
del carattere, del comportamento e dell'intelligenza 4.487 e 2.171). 

II fenol11cno, ci pare, assume maggiore significato ove si 
tenga presente che nella 110stra casistica gli occupati nell'indu-
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stria erano in genere piccoli Iavoratori, spcsso manovali nel­
l'illdustria eli costruzioni. 

Non e il caso, qui, eli diITondersi Sll tali problcmi; valIa 
]k'na solo sottolineare che auche da queste consielcrazioni si 
rilc\'a t:he i rapporti tra malattie men tali e criminaliHt (come 
del rL'sto Ira tipi eli occupazione e elisturbi psichici in genere) 
\'a11110 visti in fUl1zione sia della personalita individuale (e della 
maIn ttia in s6) si a di condizioni ambien tali. 

Si Iratta di aspetti che meritano di essere ricordati, anche 
ai fini dl'lle forme di tmttamento pit\ idonee ad evitare il rica­
(kr~ dei maIati eli mente nel reato. 

2) Renlo e ttattamel1to penale e pellitem,iario. 

a) Reati wiehe ill l'apporto aile vatie forme morbose. - Le 
tabelle 17, 18, 19 indicano i rcati rispettivamente nel totale dei 
pl'osciolti, in quelli con proroga ed in queIli nel minima della 
mist1l'a di sicurezza. 

r reati sono stati cIassificati secondo i titoH del codice pe­
nale. ed estracndo. nei cast di nill reati, quello pill rilevante 0 

ph\ importantc nella dinamica dcll'azione delittuosa. 
Si prccisano, percio, qui, alcuni clementi. 

I) Nel gruppo dei reati contro Ia pubblica amministrazione, 
sono compresi soggctti autori rli violenza, minaccia, resistenza, 
oltraggio, ad un pubblico ufficiale (in un caso, oJtraggio ad un 
magistrato, ma non in udienza), con coesistenza, spesso, di piu 
di queste modalita. In due casi i soggetti si erano resi respon­
sahili anche di lesioni (senza circostanze aggravanti legate aIle 
COl1seguenze della lesione); in alcuni casi si associavano con­
trnvvenzioni per comportamenti come ubriachezza, porto e de­
tOl1zione ahusiva di armi. In sostanza in tutti i casi il momento 
[ondamcntaIe dell'azione delittuosa era rappresentata daIl'aggres­
sivith verso un pubblico ufficiale. 

TaJ.:: aspetto va valutato nel quadro dene sindromi osser­
vate n('i singoli casi. Rinviando a quanta diremo pill avanti, per 
l'analisi delle diagnosi e dei decorsi, e opportuno qui sottolineare 
alcuni dati. 

Dalla tabella 20, in cui sono riportati i reati in rapporto 
alIe singole forme l110rbose, si rileva che i soggetti autori di 
reati contro la pubblica aml11inistrazione sono risultati 2 schi-
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zofrenici, 1 affetto da psicosi maniaco-depressi\'a, 1 cIa psicosi 
alcoolica, 1 da paralisi progressiva, 2 personalittt psicopatiche 
c 2 oligofrenici. 

Dei due schizofrenici, uno e un soggetto con ripeLUti pre­
cedenti ricoveri in ospedale psichiat1'ico. 

II soggetto (1ITetto cIa psicosi mnniaco-dcpl'cs[.;ivu ha nume-
1'osi precedenti penali per oltraggio a pllhblico ufficialc e le­
sioni, commessi in fase l11aniacale. 

II soggetto afretto cIa psicosi alcoolica ha precedenti rico­
veri in ospedale psichiatrico e precedenti per ubrinchezza. Il 
soggetto aITetto cia paralisi progrcssiva ha precedeati condanne 
pel' atti osceni c sottrazione consensuale eli minorenne, e si 
e reso responsabile eli minacce ad un funzionario clell'ufficio 
eli collocamento; egli e stato precedentemente ricoverato in ospe­
dale psichiatrico. 

Delle due personalWt psicopatichc una ha numerosi prece­
denti, per tentato omicidio, rap ina, furto aggravato continuato, 
calunnia, porto e cletenzione eli armi da guerra, oltraggio e resi­
stel1za a pubblico ufficiale, danneggiamento; egJi c state varie 
volte ricoverato in manicomio giucIiziario in osservazione, per 
atti autolesionistici sposso simulati, 0 per perizia; e stato, per 
reati diversi, condannato, prosciolto, conclannato a pena dimi­
nuita pCI' vizio parziale eli mente; cgJi alln fine della misura di 
sicurezza del ricovero in manicomio giudiziario dovrebbe scon­
tare llna pena residua di anni 14. L'alt1'o soggetto classificato 
come personaIita psicopatica ha prececlenti per furto, renitenza 
aUa chiamata aIle armi, violazione di clomicilio, danncggiamcnto. 

Dei clue oligofrenici, entrambi hanno preccdcnti ricoveri in 
ospeelaIe pSichiatrico ed uno ha anche precedenti pcnali per 
furto, menelicita, contravvenzione al foglio di via obbligatorio. 

II) Nel gruppo dei reati contro la moralita pubblica ed il 
buon costume sono compresi soggctti nutori eli atti osceni, 0 
violenza carnale e atti di libidine a voIte eteroscssuali a voIte 
omosessuali (su minori), 0 ratto eli minore e tent at a vioienza 
camale; in un caso, di atti di libidine sulla figlia (quest'ultimo 
aveva precedenti di maltrattamenti aHa moglie ed ai figli e 
di minaccia a mano armata). In qualche caso ai reati sessuali 
erano associati reati come lesioni, 0 resistenza a pubblico uf­
ficiaIe. 

n soggetto schizofrenico era gia state precedentemente ri-
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covcrato in ospecIalc psichiatrico; alt1'ettanto si e 1'ilcvato per 
it soggetto ail'ctto cIa psicosi alcoolica (autore degli aUi eli libi· 
dine ~;ulla figlia), per il qualc Ia mogUe ha propos to proccdi. 
mento eli intcrdizionc; del 1rc soggctti aITeHi da alcoolismo, due 
sonG stati subito ricoverati in ospedale psichiatrico (c poi in 
mnnicomio giudiziario) dopo il reato e il terzo ha num~rosi 
prl'cedcnti detcnzioni per aui osceni, danneggiamenti, oltraggio 
c resistenza a pubblico uITiciale. 

Dei tre oligofrcnici. uno era stato precedcntcmcntc ricove· 
1'ato pill volte in ospedale psichiatrico. 

III) Ncl gruppo del renti contro la famiglia sono compresi 
un soggetto autore eli maltrattamcnti al padre (si tratta di uno 
schizofrcnico can padre 84 enne; il soggetto era gih stato rico· 
vernto in passato in ospcdalc p..:;ichintrico); un altro e stato au· 
tore eli maltrattmncnti aUa moglic e eli sottrazione agH obblighi 
tIi assistcnza aUa moglic ed ai Hgli (artt. 572 c 570 cod. pen.; 
si tratta eli un soggetto oligofrenico, gHl in passato 1'icovc1'ato 
in casa di cum, chc ha p1'eccdcnLi per inossel'vanza di ordini 
dell'auLorith; egli e stato ricoverato in manicomio giudiziario 
dopo che si era separato dalla moglie, e viveva da solo in cam­
pagna). II tcrzo soggetto L' un aicoolista cronico. 

IV) II gruppo dei soggetti autori di 1'eaLi contro Ia persona 
e gih statu diviso, nelle Labelle 17,18, 19 e 20, in tre sottogmppi, 
a scconda chc si trattasse di alltori di omicielio, di tentato omi· 
cidio, e di altri reati. 

Si tratta elel gruppo pill numeroso (50 soggetti Sll un totale 
eli 81), con netta prevalenza elegli omicidi e tcntati omicidi (42) 
sugli al t1'i reati (8). 

Qucsti ultimi sonG consistiti in lesioni pluriaggravate, vio­
lcnza p1'i\'ata, minaccia, violazionc di domicilio. 

Si e avuta, quindi, una p1'evalenza nella eli reati c~ntro Ia 
vita c l'incolumith individualc; in qualchc caso all'omicidio si 
sono associati altri reati (tentato omicielio, lesioni, porto abu­
sivo eli anna, rapina, ecc.). 

Si cleve qui sottolineare la nettn prevalenza, jJi questo grup­
po, delle schizofrcnie (30 casi) e delle psicosi paranoidi (7 casi); 
e va rilevata Ia frequenza di omicidi in persona eli familiari, e 
di pluriomicidi. 

Negli schizof1'enici 5i sono rilevati quattro matricidi, un 
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parricida, tre uxoricidi, un omicida di una donna che gli faceva 
da madre, un omicida del 110nno paterno, cinque pillriomicitii 
- di cui 1. ~i~ considerato come matricida e 2 gih consielerati 
come uxonclch - (llxoricidio cd omicidio della figlia; matri­
delio, omicidio del fratcllo c eli un amico; triplicc 0l11icidio' 
quadruplice 0l11icidio; uxoricitlio, omidclio di una figlia e ten: 
tato omicidio di un'altra) a cui va aggiunto un socrgetto autore 
di omicidio e ferimcnto tli altre 8 personc, sparm~lo all'il11paz­
zata sotto l'influenza di comandi aIlllcinatori. 

Tra gli schizofrenici autori tli tentato omicidio, vi e uno 
uutore di tentato uxoricidio. 

Si sono rilevati inolt1'e alt1'i 3 casi eli uxoricielio, di cui due 
in soggetti con psicosi paranoide cel un altro in soggetto con 
psicosi maniaco·deprcssiva. 

E' interessante sottolincare che negli psicotici autod di 
reati contro la persona si truita spcsso dl soggctti senza prccc­
dcnti penali. 

V) II grllppo di soggct1i autori di rcati contra il patrimonio 
c costituito da 3 schizofrenici, 1 soggctto con pskosi paranoide, 
uno psiconcurotico, 2 personaIita psicopatichc, 1 alcoolista ero­
nico, 3 oligofrcnici. 

Si tratta di soggctti autori, in genere, di furti aggravati, 
(in un soggetto si t1'atta di furto di auto con guida scnza paten­
te); in un caso (nevrotico) eli tntffa; in un altro (psicosi para­
noide) eli falso e truffa. 

In 6 soggctti, vi sono precedenti pena1i; per uno schizofrc­
nico, per un oligofrenico c per il soggetto con psicosi pnra­
no ide vi sono precedenti episocli can ricovero in Istituto psi­
ehiatrico. 

Da quanto csposto, e facile rilevarc Ie corrcJazioni tra com. 
portal11cnti clelittuosi e singolc forme morbose che Ii hanno 
esprcssi. 

b) Mislll'e di siclll'ezza wzehe ill rapporto aile lomze mot­
bose. - Nella tabella 21 sono riportati i dati relativi ai pro. 
sciolti in rapporto aIla durata minima iniziale della misura eli 
sicurczza del ricovero in manicomio giudiziario; sono divisi i 
tre gruppi dei prosciolti ncl minimo, 0 con proroga della misul'a 
eli sicurezza, e del totalc. 

Come si rileva daHa tabella, sono rappresentate nella casi. 
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stica amplamente k ttc possibilith eli durata iniziale eli misura 
tIi sicllrezza eli 2, 5 e 10 annL 

Vi c una pel'centuale abbastanza elevnta eli soggetti con 
misurn tIi sicurezza iniziale di 10 anni; cib c da riferirsi aUa 
frL'quenz[t eli rcati gravi, per cui c prevista tale durnta, 

Dev!.' sotlolinearsi nnchc che vi c una notcvole pcrcentuale 
Ji sogg\.'tti con prorogu, in cui In eluratn inizialc della misura di 
sicur\!zza era di 2 anni; e questa uno degli aspetti che inclicano 
dlL' lu elurala inizialc, chI.' C in rapporlo all'entita del reato, 
nOll ha parallelismo can J'cntith della forma morbosa che ha 
provocaio il proscioglimento, 

Ci() l' confcrmato ela quanto si osscrva nella tabella 22, ela 
cui si l'ileva che Ie schizofrenie, pur prcvalenclo nei soggetti can 
minimo di 10 anni (e cib in rapporto aUa pitt frcqucnte gravita 
del reato in tali forme morbosc) sonG altresl ampiamentc eel 
cgualmente rnpprcsentatc nci gruppi del minimi di 2 e di 5 
mmi. Il l'clativo livcllamento delle psicosi paranoidi nei tre 
gl'llppi concorda can Ie consielerazioni esposte, 

La prevalenza, nel gruppo del minimo eli 2 anni, di perso· 
nalittl psicopatichc, alcoolisti cd oligofrcnici, pub attribuirsi alIa 
faciliU1 con cui questi soggctti (indipcndentcmente dalla grnviHl 
delle sinclromO commettono reati di mcno grave entita, che com· 
portano un minimo di 2 Jlnni eli misura eli sicurezza, 

In conclusione, dl1l1':lUC, non si pub asserire che vi sia paral· 
lelismo tra calegoria giuridica (rclativa al minima della misura 
<.1i sicurezza) e gravita della forma morbosa, 

Circa la durata delle proroghc, si hanno i dati seguenti: 

- PCI' lIliSlll"Cl di sictll'ezza il1iziale di 2 a1ll1i: 
pl'oraga per 6 mcsi caso 

» » 1 anna 6 casi 
» » 2 anni 2» 

- Pel' mislIfa eli sicllrezza i1!iziale 

proroga per 6 mesi 
» ») 2 anni 
» » 3 anni 
» » 5 anni 

eli 5 w2I1i: 
1 cas a 
1 » 
1 » 
1 » 

- Per mislll'a di sicllrezza illiziale di 10 all/Ii: 
proroga per 1 anna 

» » 5 anni 
2 casi 

1 casu 
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E' evidenlc, dunquL!, cIte Ie prorogbe han110 avuto spesso 
durutn prolungata, 

3) Ol/(u!ri dillici (' decol'si 

a) ?iagllusi. - Fe I'm l' l'cslando Ic OSscl'vuzioni aVU11zate in 
s~de d'l,ntroduziol1l! (in lL'111a di spiegazione delle diversitil delle 
tha~noSl nel, Lrc mOllH.!I1li dellu pCl'iziu, della cartellu clinica e 
de,ll,osscrvazlOllc ntluale, e Slt cui l'itol'l1L't'emo pitt avanti), esa­
ll11l1Iamo ora Ie diagnosi rL'gistralL' nella casistica esaminuta, 

Nelle TabcIle 23, 24 e 25 dw l'iportnno Ie diagnosi rispctti­
vnme!lte neI, t?tale dei proseiolli, in quelli con proroga cd in 
qudh con mll11JllO delle misure di sicurezzu, scmbra che almeno 
pel' nkttn! g1'uppi dingnosliei si ahhia uniformiUl di in'luadl'n­
menlo nel lrc momenli, del giudizio peri tale, della cartclla clio 
nica L' della osscl'vazionc atluale. pel' la quasi totalitu dei casi 
esam111ati. 

Occor1'e iuvL'ce soltolincal'e che laIc uniformittl e reale en­
t1'o certi limiti, esistendo casi che SOIlO stati soggetti a c.liarrl1osi 
dilfol'l11i si. da variare le voei nosogrnliche nd singoli casi, :en;a 
peral ~r~) al~erare sostanz~ah:1t'n te il tolalc dei singoli gruppi dia­
gnostIc} nel tre moment} dl l'same, 

I) Nell'ambito del gmppo di schizo/rellici, abbiamo infatti 
osset'vato una coincidcllza diagnostica in 30 casi (di cui 22 ncl 
min,imo della misura di sicurl'zza e 8 con proroga) su 37; ncgli 
altn 7 casi, si sono registrnlc divergenzc diagnostiche nci tre 
l110menti di csmne, E' da rilc\'are che ai 7 cnsi atlualmente can. 
siderati schizofrcnici e nOll diagnosticati tali ncl giudizio peri. 
talc, vanno aggillnti alt1'i 6 cnsi diagnosticati schizofrcllici al. 
l'epoca dc! giudizio peritale cd attualmentc inquadrati in altre 
voci nosografichc, 

Vanno quindi considcrati cOl11plcssivamente 13 casi di dif. 
f?rmith ~liag~a~tiche tr,a l,'o:o;ser\,uzione attualc cd il giuclizio pe. 
r~t~lc; dl eSSl, 111 5 caSl VI e statn concordanza tra l'attuale giu­
dlZlO e 'luello della carlclla clinica, in 5 casi si e rilevata can­
cOl'danza fra giudizia peritalc e cartclla clinica; in 1 casa man. 
cava l'indicazionc diagnostica per entrambe Ie osservazioni pre. 
cedenti; in un aItro caso l11nncava l'indicazionc diagnostica nel. 
la sola cartclla clinica; in lin ultimo caso vi era completa diver. 
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sittt tliagnostka nci tre momenti. . 
RaeeogIiamo nella sottostante tavola schematIca, sccondo 

l'ol'dine dl'lla precedcntc clencazione, i 13 casi che hanno salle­
vatu giutlizi diagnostici divcl'gcnti: 

OiIIClizio peritale Diagllosi cart. dill. Diagllosi attllale 

Psic. paranoicle Schizofl'enia Sehizofrenia (*) 

2 Psic. paranoicle Schizofrenia Schizofrenia (*) 

3 P:ik. paranoide Schizofrenia Schizofrenia (*) 

4 Alcoolismo Schizofrenia Schizofrenia 
5 Schizofrcnia Personalitu psicop. Personalita psicop. 
6 Schizofrcnin Schizof renia Personalitu psicop. 
7 Schizofrcnia Schizofrenia Personalita psicop. 
8 Schizofrcnia Schizofrenia Psiconevrosi 
9 Pskosi m. depress. Psicosi man. depres. Schizofl'enia 

10 Psic. paranoide Psicosi paranoidc Schizofrenia 
11 Non indicata Non indicata Schizofrcnia (*) 

12 Sl:hizofrcnia Non indicata Psicosi paranoidc 
13 Schizofrenia Personalitu psicop. Psiconevrosi 

II) I l:asi sopracitati riportano c.lifTormith di inquadrarr:ento 
lliagnosl ico osserva te anche per aItre forme nosog~'~fich~; ,e ~p_ 
portuno pen) esaminarc per ognuna di queste Ie d.lflormlta dla: 
(l'llostichc avvertendo che ovviamente l'esame dl queste per 
~<rl1i forn~a morbosa porteril a r1p~!tere i singoli casi ogni volt~ 
che Ja. forma morbosa stessa risulta diflgl1ostica.ta i.n uno ~e~ 
trc momenti di osservazionc consic.lerati. Per Ie PSlCOSl paranoldl 
si c avuta concordanza diagnoslica in 4 casi; per gli altri si ~o~o 
l'cctistrate Ie scguenti variazioni (i primi 5 casi sono quell! gla 
l'c:istrati nella tavola schematica qui sopra riportata per Ie e-
schizofrcnie). 

(*) I casi con asterisco riguardano soggetti con proroga della misura 
di sicurczza. 

4 

'/ 
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* Gilldizio peritale Diagl10si C{l/'t. clill. Diagllosi altllale 
1) psicosi paranoide schizofrenia schizofrcnia 
2) psicosi paranoide schizofrenia sc hizof renia 
3) psicosi paranoide schizofrenia schizofrenia 
4) psicosi paranoide psicosi paranoide schizofrenia 
5) schizofrenia non indicata psicosi paranoide 6) psicosi alcoolica psicosi paranoidc psicosi paranoide 7) non iudicata psicosi paranoide psiconevrosi 
8) psicosi paranoide psicosi paranoide psiconevrosi 9) psicosi paranoide psicosi paranoidc pCl'sonalitu psicop. 10) psicosi paranoide personalitil psicop. nei limiti della norma 11) pskosi paranoidc non indicata nei limiti della norma 

III) Per Ic diagnosi eli psicosi 1Il{//ZillCO-depressiva si sono 
antte sClllpre difformiUl, chc precisiamo nella tavola schematica 
segllente: 

*,:. Gilldido peritale Diagllosi cart. din. DiaglZosi altt/ale 

1) psicosi man. depr. psicosi man. depr. schizofrenia 
2) psicosi man. clepr. pcrsonalith psicop. 
3) psicosi man. depr. non indicata 
4) psicosi man. depr. psicosi man. depr. 

personalitil psicop. 
nei Bmiti normali 
persollaIita psicop. 

IV) La diagnosi di psicosi preselZile diagnosticata in sede 
peri talc, c stata poi modiIicata in psicosi epilettica. 

V) Per Ie diagnosi eli psicosi a/cooliC/w si e avuta conver­
gcnza diagnostica per un soggetto con proroga eli misllra di sicu­
rezza; Ie variazioni diagnostiche, per i soggetti nel minimo della 
misura di sicurezza, sono risultate Come segue: 

'" I primi trc casi si rifcl'iscollo a soggctti con Pl'Ol'oga e gli altri a 
soggctti nel minimo della misul'U di sicllrezza. 
* * L'llltimo caso si riferiscc <ld un soggetto con pl'oroga della misura di sicurezza. 
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Gil/dido peri tale Diagl10si cart. elin. Diagllosi atttlale 

1) psicosi alcoolica psicosi paranoide psicosi paranoide 
2) psicosi alcoolica pSlcosi alcoolica nei limiti normali 
3) psicosi alcoolicu psicosi alcoolica alcooIismo 
4) psicosi alcoolica alcooJismo nlcoolisl110 
5) alcoolismo alcoolismo psicosi alcoolica 

VI) La psicosi regislrata sotto Ia voce « altre e non speci­
ficate » della tabella 23 e 24 e una paralisi progressiva, concor­
tiell1l'l1k diagnosticata nei tre l110l11enti del giudizio peritale, del­
la cartella clinica e elcll'osservazione attuale. 

VII) Per Ie persollalifii psicopatic/ze non si e avuta in nessun 
casu concordanza diagnostica; Ie variazioni sono risultatc come 
segue: 

::: Gilldizio peritalt1 

1) schizofrenia 
2) schizofrenia 
3) schizofrenia 
4) psicosi paranoide 

Diagllosi cart. elill. Diagllosi att£laZe 

personalith psicop. 
schizofrenia 
schizofrenia 
psicosi paranoide 

5) akooIismo gracilith mentale 

psiconevrosi 
personalita psicop. 
personalita psicop. 
personalita psicop. 
personalita psicop. 
personalita psicop. 6) psicosi man. depr. pcrsonaIita psicop. 

7) schizofrenia personalith psicop. pel:sonalita psicop. 
8) psicosi paranoide personalith psicop. nei limiti normali 
9) p~icosi man. depr. psicosi man. depr. peI'sonaIita psicop. 

VIII) Per l'alcoolislllO si e avuta concordanza diagnostica 
per 4 casi (di cui uno con proroga della misura di sicurezza); 
si sonG poi registrate Ie scguenti variazioni diagnostiche: 

;":: (Tit/dido peritale 

1) alcoolismo 
2) psicosi alcoolica 
3) alcoolismo 

Diagllosi cart. clin. 

schizofrenia 
psicosi alcoolica 
alcoolismo 

Diagnosi attuale 

schizofrenia 
alcoolismo 
psicosi alcoolica 

:I: L'ullimo caso e un soggetto con proroga della misura di sicurezza. 
'::* L'ultimo caso si rifcrisce ad un soggetto con prorog(l. 

4) psicosi alcoolica 
5) alcoolismo 
6) psicosi non specif. 
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nlcoolismo 
grncilita men tale 
psicosi non specif. 

alcoolismo 
personalita psicop. 
alcoolismo 

IX) Per Ie oligofrenie si e avuta pralical11ente sempre con­
vergenza di giudizio diagnostico (in tre casi mancava Ia diagnosi 
in sede peritaIe). 

Le divergenze eli diagnosi sopra riportate, che a prima vista 
possono sembrare nUl11erose e macroscopiche, in realta ad una 
attenta analisi si ridimensionano numericamente e rivelano gli 
clementi su cui sono state fondate Ie diverse impostazioni dia­
gnostiche. 

Dal punto di vista numerico e opportuno sottolineare che, 
come abbiamo pill sopra rilevato, diversi casi risultano citati 
due 0 tre volte negli schemi riassuntivi, e cioe pe:c ogni forma 
morbosa considerata, chc risultasse diagnosticata in uno dei tre 
momenti di osservazione (della pedzia, della carteUa clin.ica, e 
attuale) del singolo caso. 

Cib comporta che in realta Ie divergellze diagllostiche pos­
SOIZO silZtetizzarsi il1. poche situaziol1.i che peraltro porlano a 
spiegare facilm.ente le diverse diagnosi. 

E' opportuno qui sottolineare innanzitutto che i giudizi dia­
gnostici si riferiscono a tempi piuttosto notevoll11entc distan­
ziati tra loro, rispetto aUa fase di svolgimento della psicosi, con 
conseguente facile modificazione di elementi sintol11atologici. 

1) Nell'analisi delle singole siiuazioni, si individua dap­
prima l'esistenza di un gruppo eli casi (4) con diagnosi prece­
denti di. psicosi paranoide e successive di schizofrenie, 0 prece­
denti di schizofrenia e successiva di psicosi paranoide (1 caso). 
La divergenza ciiagnostica pub interpretarsi, almena in questa 
ultimo caso, nel qU~ldro del problema della autonomia (da al­
cuni negata) della psicosi paranoide rispetto alIa schizofrenia 
(e in perizia si era fatta diagnosi di schizofrenia paranoidc), 
autonol11ia che abbiamo qui mantenula per un pili preciso inqua­
dramento del caso anche alla luce delle categoric diagnostiche 
considerate; e negli altri casi, chc costituiscono la mnggioranza, 
si deve anche sottolinearc il problema dell'evoluzione dclla sin­
drome, con mancanza, in un primo momento, di clementi sinto-

-4-
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mntologici, poi evidcnziati: non pub qui tucersi l'aspctto di con­
servazione della personalita, decisivo nella opzione fra Ie dia­
gnosi di psicosi paranoidc c schizofrenia 0 fra parafrenia e schi­
zofrenia (in un caso In diagnosi peri tale era stata di parafrcnia), 
conservazione della personalita peraltro ben difficile cia mante­
ncre ne1 successivo pcriodo eli istituzionalizzazione, 

2) Una seconda situazione significativa e Ia moelifica diagno­
stica in personalita psicopatica, per casi precedentemente dia­
gnosticati come di schizofrenia (3 casi) 0 psicosi paranoiele 
(2 casi, di cui uno con successiva diagnosi eli personalita nei 
Iimiti della variabiIita normale) 0 psicosi maniaco deprcssiva 
(2 casi), E vanno qui ricordati anche i cnsi in cui diagnosi pre­
gresse di schizofrenia (1 caso) 0 eli psicosi paranoiele (2 casi) 
si sono poi moeliIicate in diagnosi eli psiconevrosi (prcceduta da 
quella di personalittt psicopatica in cartella per il primo caso)j 
cd i casi di precedenti diagnosi di psicosi paranoldi (2 casi) e 
di psicosi maniaco depn:!ssiva (1 caso) in pcrsonalittt poi con­
siderate nei limiti della norma, Non si pub qui non prendere in 
considerazione i1 problema delle contrazioni in difetto eli non 
poche manifestazioni psicotiche, degli impoverimenti post-psico­
tiei e dei riordinamenti consecutivi a fasi psicotiche, nei quali 
la regrcssione pub essere completa, ma anche csitare a volte in 
una pcrsonaJita diIfcrenziata in senso psicopatico; e nell'analisi 
dei nostri casi si deve ricordarc quanto siano di freqllente ri­
scontro gli aspetti schizoidi cd a volte pill francamentc disso­
ciativi di personalita abnormi, in particolari fasi di scompenso, 
e la insorgenza di transitorie costruzioni di tipo delirante, specie 
in personalita psicopatiche cd in particolari tipi di nevrotiei: 
tutto cib specie per l'intervento nella dinamica dell'episodio 
delittuoso, eli momenti con vulore di avvenimenti promo tori di 
reazion1 patologiche e di ruminaziol11 interpretative, 

E' opportuno a questo propos ito citarc il caso, gia ricor­
dato, eli personalith psicopatica precedentemcntc considerato 
schizofrcnico, che ha numerosissimi precedenti penali, ed e 
state in passato varie volte ricoverato in manicomio giudiziario 
per osservazione 0 atti autolesionistiei; cgli in procedimenti 
penali diversi e stato a volte riconosc1uto simulatore, a voIte 
classificato come immorale costituzionale, a volte come schizo­
frenico; ed in proccdimenti diversi e state condannato, pro­
sciolto, 0 giudicato con vizio parziale di mente; e state anche 
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per un pcriodo a pena sospesa (art. 148 cod, pe~1,); alIa scadenz,~ 
della attuale misura di sicurezza dovrebbe esplare una pena d1 
14 anni di reclusione, 

Nel quadro dei gruppi tIi tlivcrgcnze diagnosliche qui con-
siderate va commentato anche un caso nel quale Ie diagnosi cli­
niche si sono alternate da quella di alcoolismo, a quell a di gra­
cilita mentale, a quell a di personalittt psicopatica, Il terreno 
comune e qui l'abnormith della struttura di base che a11'inizio 
e stata sommcrsa dall'inquinamento degli eIfetti esogeno-tossici 
dell'alcool; il minus relativo e poi venuto alIa luce, alIa stessa 
stregua della fenomenologia caratteropatica, Sl cia imporre che 
talc giudizio c1inlco prevaiesse sugli altri. 

3) E' opportuno qui esaminare la situazione dell'alcoo­
lismo e delle psicosi alcoolichc, precisazione eliagnostica a volte 
trascurata (nel caso di psicosi alcoolica precedentemente elia­
gnostieata genericamente alcoolismo, la sindrome di paranoia 
alcooliea era alla base del reato eli omieielio in persona di un 
pres unto amante elella moglie); 3 casi eli psicosi alcooliche sono 
stati attllalmente inquadrati nella eliagnosi di alcoolismo per 
la presenza attuale solo di una sinelrome di car,atteropatia, alc~o­
lica; in un caso si era avuta regressione della smdrome PSlcotlca 
con personalith attuale nei limiti della norma, E' e,vidente, ,co~ 
munque, che in questa gruppo non s1 pub parlarc ell sostanzwl1 
divergenze diagnostiche, " 

Occorre solo sottolineare che in un caso dl precedente elIU-
crnosi eli psicosi alcoolica, si e poi passati, gHt nella cartella 
~linica, a quella di psicosi paranoide, sulla base dei dati ana~1l1~­
stici, del quadro elinico e del decorso, E in u~ caso, cO,n gI~dl­
zio peritale eli alcoolismo, si sono poi avute, dlUgnos~ dl S,ChIZO­
frenia' occorre in questo caso ricordare l'esIstenza dl Schlzofre­
nie in~piantatesi in soggetti adusi au cc~essi ct,ilici, in c~i l'al­
coolismo maschera Ia psicosi schizofremca ed tl successlvo re­
gime di astinenza consente eli inquaelrare pill csattamcl:te, ,i 
elisturbi ps1chici del soggetto nel quadro nosografico ad eSSI pIU 

perti 1.ente, 

4) Restano da considerare due ultime sltuazioni. 
In una, relativa al caso elella psicosi cpilctt1ca inquaelrata 

all'inizio come psicosi involutiva, cvidentemcnte Ia regressione 
della personalita e la non documentata attivita conntlsiva han-
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no avulo ragione del primitivo giudizio diagnostico che Ia per­
rr~anenza del soggetto in manicomio giudiziario ha consentito 
cit. ~orreggere con iI confronto eli una concomitante attivitil co­
mlZIale. 

~i el7"e ~niine .ricordare il caso in cui la diagnosi prcceden­
te ~I PSI~OSI mamaco-depressiva si e moelificata in qucll" tii 
Schlzofrema. Occorre qui p1'endere in considerazione 101 riso­
~a~za_.endot1mic~ del sing,o~o nei confronti della sua stessa psi­
C?SI, llsonm:za dl ta~e entlta da pOI-tare in primo piano 101 colo­
ntura emotlVo-affethva della psicosi stessa; del 1'csto c nota 
che f~'eqllentemente 101 schizofrenia insorge con un episodio de­
pres,sIv~; e nel caso citato si era diugllosticata in passato una 
«( PSICOSI depress iva atipica». 

* * * 

DaIle consj.derazioni esposte si rileva dllnque che Ie diver­
genze diagnostiche sono in sostanza limitate e sono riferibili 
in genere, aIle diverse ca1'atteristiche del quadro clinico nei vari 
momen ti delle osservazioni. 

Per poter procedcre allo studio dei decorsi (e eli alcune cor­
relazioni tra forme morbosc e aspetti diversi come i reati l'eta 
dei sog~e~ti al momento di questi ecc.) c stato necessari~ pro­
spettarsl 11 problema del superamento delle difformita diagno­
stiehe con l'identificazione della diagnosi da ritenersi valida ne1 
singo10 caso. 

Al riguardo, si e valorizzato il complesso dei dati anamne­
slici ed, attuali, sec~ndo Ie considerazioni esposte pill sopra nella 
valutazlOne delle dlvergenze diagnostiche, e cib ci ha consentito 
una valida ricognizione catanmestica. 

Questa ci ha posti in prescnza della scguente configurazione 
della casistica: 

- ~clzizofrellie: casi .37 (di cui 25 nel minima della misura di 
SICU1'ezza e 12 con proroga); 

- Psicosi paran.oidi: casi 8 (tutte attualmente nel minimo); 
- Psicosi nzaniaco-depressive: casi 3 (di cui 2 nel minima ed 1 

con p1'oroga); 

- Psicosi alcooliclze: casi 5 (di cui 4 nel minimo ed 1 con 
proroga); 
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- Psicosi epilettiche: 1 caso (nel minimo); 

- Altre psicosi: (p:walisi progressiva) 1 caso (con proroga); 

- Psicol1evrosi: casi 4 (nel minimo); 

- Persol1alitcl psicopatica: casi 5 Cnel minimo); 

- Alcoolis11lo: casi 5 (eli cui 3 nel minima e 2 con proroga); 

- Oligofrel1ie: casi 12 (tutti nel minimo). 

Nella tabella 20, gia discussa pill sopra, Ia casistica COSl 
configurata nelle categoric nosografiche, e statn studiata nei 
rapporti tra reati e singole forme morbose. 

Nella tabella 26 sono 1'iportate Ie diverse forme morbose in 
rappol'to all'eta al mOl/wltto del reato. 

Da essa si rilcva che, conformemente a quanto gHt prece­
dentcmente osservato, si ha una netta prevalenza delle eta pill 
giovanili; solo per Ie psicosi paranoidi prevalgono Ie eta pill 
avanzate, in conformita al frequente esordio tardivo di queste 
sindromi. 

Per i due casi di schizofrenia con eta oltre i 60 anni al mo­
mento del reato, per uno vi erano precedenti ricoveri in ospedale 
psichiatrico con remissionc sociaIe e riaccensione successiva del 
processo e ncl quadro clinico si innestavano caratteri senili; per 
l'altro non vi crano skuri prcccdenti episodi morbosi e si trat­
tava quindi 0 di una schizofrenia tareliva 0 di un processo pre­
cedentemente larvato. 

PCI' la psicosi epllettiea proprio l'eta del soggetto aveva in­
dotto al giudizio peritale di psieosi involutiva, mentre poi S1 
c potuto documentare la genesi comiziale della organica altera­
zione della personalita. 

Si deve sottolineare che anche gli oligofrenici seguono il 
comportamcnto generale della frcquenza in eta giovanile; essi 
anzi non sono risultati presenti nella no.}t1'a casistica delle eta 
pilt avanzate: cib evidentemente sta a significa1'e che l'oligofre­
nico commette i suoi reati soprattutto nei periodi pitt giovanili 
(e ne e conferma l'alta percentuale di oligofrenici nei minorenni 
proscioIti) e quindi completa spesso la sua esistenza in un 
permanente ricovero negli ospedali psichiatrici civili. Nella ta­
bella 27 sono riportate Ie forme morbose in rapporto aIle regioni 
di nascita dei soggetti. 
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b) Decorsi 

I) Ai fini dell'esame dell'evoluzione delle singole forme mor. 
bose che hanno motivato il provvedil11ento di proscioglimento, 
si e operata dappril11a una ricognizione dei casi ifl rapporto al 
te11lpo frascorso dal reato (tabelle 28, 29 e 30 rispettivamente 
per il lotale dei prosciolti, per quelli con proroga della misura 
di sicurezza e per quelli nel minimo della misura di sicurezza), 
al tempo trascorso dalla sentenza di proscioglimel1to (tabelle 31, 
32 e 33 rispettivamente per iI totale dei prosciolti, per quelli con 
proroga della misura di sicurezza e per quelli nel minima della 
misura di sicurezza), ed alta dllrata del l'icovero in manicomio 
gilldiziario (tabelle 34, 35 e 36 rispettivarnente per il totale dei 
nrosciolti, per quelli con proroga della misura eli sicurezza e 
per quelli nel minima della misura di sicurezza). 

I dati ottenuti climostrano che i soggetti della nostra casi­
stica si concentrano essenzialmente nei primi 3 bienni (con pre­
valenza nei pril11i due), in cui del resto coesistono soggetti con 
minimi diversi di misura di sicurezza e (nel 2° e 3° biennio) 
alcuni dei soggetti con proroga di questa; cia appare evidente 
confrontando i vari dati delle tabelle relative alle diverse situa­
zioni (dei minimi e delle proroghe delle misure di sicurezza). 

Circa le tabelle dei prosciolti in rapporto alIa durata del 
ricovero (34, 35 e 36) va precisato che si sono annotati i tempi 
di degenzu nell'Istituto in cui abbiamo osservato i singoli sog­
[!etti; rna si deve tener canto che tra i soggetti con degenze 
brevi ve ne sono alcuni (uno con elegenza inferiore a 6 mesi e 
2 con degenza da 6 a 12 mesi) che sono stati trasferiti in rna­
nicomio giueliziario ela altri Istituti analoghi (altro manicomio 
giudiziario od ospedale psichiatrico civile) 0 che vi sono stati 
t ras fcri ti elal carcere (1 con degenza inferiore a 6 mesi ed un 
altro con degenza da 6 a 12 mesi) ove erano stati dapprima 
dclenuti, eel anche sottoposti a perizla (si trattava di un alcoo­
)ista cronico e eli un oligofrenico): si tratta di dati che dimo­
strano che in realta il periodo di istituzionalizzazione e stato 
pill lungo di quello rilevabile dalla elegenza in manicomio giudi­
ziaria; comunque, pero, essi non contraddicono il fenomeno ge­
nerale della concentrazione dei casi nei primi 3 bienni con 
'lrevalenza nei primi due. 

II) Le tabelle 37, 38 e 39 riportano i dati dell'attuale fase 
di decol'So ncl totale dei prosciolti, in quelli con proroga ed in 
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quelli can minimo della misura di sicurezza. Ci~ca Ie distinzioni 
operate dai vari decorsi rimaneliamo a quanta nlevato a pag. 26 
e seguenti. 

DaIle tabelle citate emerge subito il dato c1clla concentra­
zione notevole eli casi nei gruppi delle sindromi tuttora in atto 
~ eli quelle croniche irrevcrsibili; cia sia nel gruppo dei pro­
sciolti nel minimo, che in quello dei soggetti con proroga, ed, 
infine, nel totale dei prosciolti. . , 

Nel primo gruppo si hanna 42 casi (29 + 13) su 65 e c~o~ 
1'1646°0' nel seconelo caso si hanno 12 casi (9 + 3) su 16 e ClOe 

, 7 , • , '1 666°1-'1 75°0' nel tcrzo si hanno 54 casi (38 + 16) su 81 e clOe 1 ,,0. 

1 O~viamente la percentuale maggiore, eli sinelromi in ,at~o 
ed irreversibili, nel gruppo dei prosciolti con proroga,. e m 
rapporto appunto a questa categoria giuridica, ~arattenz~ata 
dalla proroga della l11isura eli sicurezza per la perslstenza ell un 
quach-o cUnico evidente. . 

Si e vis to, tuttavia, che anche nel gruppo dei sog~ettl nel 
minima c notevolmente frequente la persistenza di una smdrome 
in atto 0 evoluta verso aspetti irreversibili. . 

E dalla tabella 39 si rileva che in questi soggettJ, delle 29 
sindromi in atto ben 15 sono caratterizzate da un aggravame~to 
del quadro clinico e 10 da un quadro tuttora in fase flonda 
(complessivamente 86,2% delle sindromi in atto), con solo 4 
casi eli riduzione dinamica della form11 morbosa. . . 

Comportamento molto simile si osserva anche nel.soggettl 
con proroga della misura di sicurezza (tab. 38), per cm ne~ to­
tale dei prosciolti (tab. 37) si hanno su un complesso dl 38 
sindromi tuttOl-a in atto, 20 casi con aggravamento e 12 con 
oscillazioni del quadro psicotico (complessivament~ 84,~ % delle 
sindromi in atto) con solo 6 casi di ricluzione clmamIca della 

malattia. d' 
Ncl totale dei prosciolti (tab. 37) Ie sindromi regre lte ra~-

presentano solo il 7,4% e .que~le. in fa~e. di remis~ione solo 11 
18,5%. A queste vanna aggnmtl 1 6 caSl mquadratl nel gruppo 
delle personalita con disturbi del carattere, del comportam.ent~ 
o dell'intelligenza senza sicuri episodi m~rbosi. pregre.s~l; s~ 
tratta di due personalita psicopatiche e ell 4 obgof:em~l per 
cui non risultano sicuri « salti di malattia »; p,er gh o!I~ofre­
nici 5i deve sottolineare che si tratta di ~o.g~:tt1. tr~nquIlh,. au­
tori in genere di piccoli reati, senza posslblhta ell ncostruzlOne 
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di fasi con commistioni sincIromiche (sindromi dissociative di 
innl.'sto, episocIi cvicIenti di cccitamento, ecc.). 

TII) Le risultanle acquisitc dalle tabelle 37, 38 e 39 imp on­
gono tIi e5tcndcr(' l'indagine aUe sil1gole forme l1osogra/ic/ze. 
Ndlt, tahcl1c 40, 41 c 42, relative alIa evoluzione delle singole 
forme ll1orbose rispettivumente nel totale dei proscioIti, nei 
soggclti con p1'oroga cd in quelli con minimo della misura di 
sicurcZlrt, 5i PUC) subito constatare che per Ie schizofrenie, nella 
totalWt dd prosciolti (tab. 40), il fenomeno aggravamento t1'ova 
la sua pitl alta rappresentazione, subito seguito dalla evolu­
ZiOllt' vcrso Ie forme eli cronicizzazione di questo gruppo di psi­
cosi; cit) risulta ben evidente anche dalla tabella 42, per i pro­
sciolti nd minimo della rnisura di sicllrezza; per quelli con pro­
roga anehe sc non si ha un comportamento esattamente sovrap­
ponibilc ai precedenti, si rilcva comunque Ia presenza di 9 casi 
tIi soggctti con sindrome in atto 0 cvoluta verso Ia cronicizza­
zione, su un totaIe di 12. 

Anche per Ie psicosi paranoidi si ha un'alta percentuale di 
sindromi in atto 0 addirittura i1'reversibili (5 casi su un totale 
di 8); e sindromi in atto, ::;pecie con aggravamento, e forme 
ir1'eversibiIi, si hanno anche per altre forme morbose. EvoIu­
ziOlle senz'alt1'o pit\ fm'o1'ovolc si rcgistra per Ia psicosi maniaco­
depn'ssiva (con sindromc rcgredita 0 in remissione marcata con 
buona ricomposizionc interiore) e per Ie psico-nevrosi. 

Rimangono sostnnzialmento invariate Ie forme relative aIle 
oli[.!ofrcnil', nello quaIi Ia rilevanza ed osciIlazione dei quaelri 
investe i disturbi del contegno e Ie fluttllazioni dell'affettivWl 
fondamcntale. 

IV) I dati citati ricevono confcrma dallo studio dene evolH­
zioni in rapporto ai tempi di degenza ill mallicomio giudiziario 
i! ai tempi clal reato (tabelle 43 e 44). 

Si rileva subito che gIi agg1'avamenti r. Ie evoluzioni verso 
la i1'rcversibilith si concentrano soprattutto nei primi bienni. 
Dalla tabella 44 si ricava che nel primo biennio, su un tota1e 
di 24 casi, vi sono ben 9 aggravarnenti e 4 evoluzioni irrever­
sihili, c il complesso delle sinelromi pienamente in atto, siano 
o memo stlscettibili eli rcgrcssione, raggillnge il numero di 18 
casi (9 + 3 + 2 + 4 come si ri leva dalla prima colonna deUa 
tabella 44) su un totale di 24 e cioe iI 75%! Nel secondo biennio 
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questa percentuale, per i soggetti nel minimo e del 58% (14/24) 
e pel' quelli con proroga del 6090 (3/5). 

Dati concorcIanti si rilcvano cIalla tabella 43. 
Questo rilievo dell'alta percentuale eli soggetti con sinelromi 

pienamente in atto, ancora reversibili 0 meno nei primi periodi, 
apparc particolarmente evidentc per Ie sch1zofrenie. Nella ta­
bella 4S S1 rileva che ncl primo biennio si hanno 8 casi su un 
totale di 9, con 4 aggravamenti c 2 cronicizzazioni irl'eversibili; 
su un totale eli 13 aggravamenti, so ne rcgistrano 6 nei primi 
due bienni, e su un totaIe di 10 forme irreVCl'3ibili se ne reg i­
strano 4 nei primi due bienni. 

Se si tien conto che gli aggrm'amcnti l! Ie forme irreversi­
hili osservate in soggetti con periodi piu prolllngati eli ricovero 
(e qllindi con maggiore tempo intercorso clal rea to) possono 
retrodatarsi ad epochc anteriori, i da'ti rilevati appaiono ancol' 
pit~l significativi. . ..,. 

E deve sottolinearsi che mentrc nelle pnme fasl S1 e regl-
strato (come e riportato nella tabella 45) qualchc caso con re­
grcssione 0 remissione del quadro 1110rboso, nelle fasi. suc~es­
sive praticamente non ve ne sono (un solo caso con nordma­
mento formale). 

Comportamenti anaIoghi, anche se meno accentuati, si os­
servano anche per aItre forme morbose, come si rileva dalla 
tabella 46, con prcsenza di aggravanti (sigIati c (J. nella ta­
bella) nelle prime fasi, per psicosi parunoidi, aJcoolichc ed cpi­
lettichc, alcoolismo, personalitu psicopatiche. 

V) Apparc interessante rilevare Ie corrc1azioni dell'evolllzio­
He delle psicosi con l' eta del soggetti aimomento del reato. Dalla 
tabella 47 emerge il dato di una propensione alI'aggraVal:lento 
cd alI'esito nell'irreve1'sibilita di una alta percentuale CleUe 
forme mo1'bose inso1'te e diagnosticate in cta pitl 0 meno giovanilc. 

Cio appare particolarmente cvidentc per Ie schizofrenie (ta­
bella 48) di cui e nota Ia frcquenza di insorgenza in eta gio­
vanile. 

vI) Sono opportune qui alcune considerazioni sui dati piu 
sopra rilevati, circa Ia tendenza alia persi~tenzil. 0 all'aggr~va­
mento delle sindromi, 0 'lIla 101'0 CvoIuzlOne 111 forma l1'rc­
versibile. Essi, ci pare, pongono il problema dell'influenza am­
bientale nell'evoIllzione della fcnomenologia psicopatologica. Chc 
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d'azionc d'ambiente si tratti, appare indubitabile solo che ci 
si richiami alla diversita clegli assunti clinici che entrano nel 
contesto nosografico della casistica - con analogi a peraltro 
di tenclcl1ze evolutive - oItl'e che alIa diversith di destino 
che i singoli contesti posscggono ciascuno rispetto agli altri. 
Non pub infatti non rilcvarsi che sc si puC> dare per scontata 
In irrevcrsibilith di alcuni quadri psicotici, Ia presenza invece 
eli frequenti aggravamenti, per sindromi diversc, deponc per uno 
seompl'l1SO che sottintcnde una noxa esogeno-ambientaIe, con 
poteri eli patogenesi sia pure indiretta. Ovviamente questo ef­
fetto e pilt evidente per Ie psicosi schizofreniche, Ie quali per 
ddinlzione sono evolutive cd - almena rispetto ad una psichia­
tria preterapeutica - avcvano quaIl' unico destino ]a demenza 
term ina Ie. 

Del resto e noto l'effetto elcleterio dcll'isolamento e della 
rl'clusionc su malic forme mOl'bose, in particolare schizofreni­
Chl', che trovano in tali conelizioni una spinta all'accentuazione 
della tenelenza all'autismo, al negativismo, aIlo sviluppo di aItre 
tendel1ze morbose. 

Tali cOl1siderazioni ci sembrano di particolare interesse a 
sostenl're Ie esigenze, gih ben presenti aJla Amministrazione 
pcnitenziaria, e specialmente sottolineate da e1irettori eli mani­
l'omi p.:iucliziari, eli acleguamento elelle strutture attuali, con re­
gimi di vita, lavori cd attivitit chc facilitino i contatti inter­
]1l'rsonali c mitighino gli aspetti propri della rec1usione, e con 
pcrsonnlc adcguato nUe esigenze delle varie forme eli trutta­
men to. Cib appare importante per Istituti come i manicomi 
giudizia1'i, nei quali Ia permanenza dei ncovcrnti e imposta 
cIa norm~ Ji legge, che pcraitro esprimono esigcnze sociali che 
POll scmprc possono essere disattese. 

c) Precedenti 11lo1'bosi 

Voglimno sottoIineare Ia notcvole frequenza con cui sono 
stati rilevati nell'anamncsi, sicuri cpisoc1i morbosi che hanno 
rkhicsto, gih precedentemcnte all'episoelio delittuoso che ha 
motivato i1 proscioglimcnto, uno 0 pill periodi di ricovero in 
ospedaic psichiatrico, 0, per essere anche collegati a reati, il 
rkovcro in manicomio giucliziario. 

Dalla tabella 49 si rileva che cib e avvenuto in 30 casi di 
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prosciolti nei m1111mo e in 7 casi tIi quelli can pl'oroga della 
misum eli sicurezza, per una percentuale quindi del 46,1 dei 
prosciolti ne1 minimo e del 43,7 di quelli con proroga, e lie! 
45,6 del totale dei p1'osciolti. 

Si trutla di dati abbastanza significativi, specie poi se si 
considcri Ia possibilith eli mancata notizia di pt'eccdcnti rico­
veri in altri casi. 

E' da rilevare che il fenomeno e pill rilcvante nella casi­
sHea dl'gIi schizofrcnici, dove si sono trovati precedenti rico­
vcri in ospedalc psichiatrico nel 5690 dl'gli schizofrenici nel 
minima della misura eli sicurezza e ne! 5800 di quelli con 
proroga. 

La frequenza, quindi, eli episodi delittuosi neUe prime fasi 
della ma1attia risulta qui la1'gnmente inferiore a quell a che si 
rileva in f<lsi eli mu lattia gih conclamata. 

8i rip1'opone il problema ddla assistenza extraospcdaliera 
dei dimcssi. 

d) Gilldizio slllla dimissibililli e ilUlicaziolli eli frat {amellio 

V'e ora cIa affrontare la questionc del destillo pl'ossillZO 
(dimissiollc 0 per com'crso pl'Olllllgal1lellto del rico\'e1'o) dei 
costituenti Ia easistica. Anch;! in questa partl' del nost1'O stu­
dio il criteria di conc1uzione c1elI'indagine C rimasto ancomto 
alla considerazionc clinica, \'ale a e1ire ha procec1uto daIle ri­
suitanzc dei reperti psicopatologici estratti dalla ricognizionc 
in fumione diagnostica e dalla lora analisi comparatn per il 
tramitc dl'll'investigazione catamnestica, con particolare riguar­
elo alIa fase attuale eli decorso. 

In tema eli giuc1izio eli dimissibilittt i risultati ottcnuti ci 
han no imposto eli ordinare In casistica in tre categoric fonda­
mentali, nella prima delle quali (dimissibili) abbimno iscritlo 
quei soggctti nei quali Ia regressionc 0 sostanziale remissione 
della fenomenologia psicopatologica autorizzava un provvcdi­
mento eli dimissione, mC11tre nelle due restanti abbiamo colle­
zionato rispettivamcnte l'aliquota chc all'atto dcll'indagine non 
appariva suscettibile eli elimissione e quei pitl piccolo gruppo 
che - per aver sollevato problemi d'oreline particolare, sia 
ncll'inquadramento diagnostico che nella fase eli decorso c nella 
prognosi del quadro morboso individuato - imponeva un ri-
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mando della c.1ecisione per un ulteriorc approfondimcnto della 
OSSl'l'vuzionc psico-patologico-clinica nel tempo. 

Nelle tabelle n. 50, S1 c S2 l' data Ia conftgurazionc sehe­
malicu dell'intiera casistica rclativamente al totale c.1ci prosciolti, 
a quelli con prOl'oga cd a quelli ncl minimo della misura eli 
siL'meuu. A suo comlllento dobbiumo dire che ubbiumo dichiu­
ruto dimissibili oltre ai soggetti senza skuro prcC'eelentc « salto 
cli malattia» (che non p1'esentuvuno disturbi tali da richiedc1'e 
il ricOVCl'o), tutti i soggetti nci quali il p1'occ5so psicotico eli 
base ~ pel'venuto a spegnimento dei sintomi eli primo rango 
c ad assorbimento elcgli clementi fcnomcnologici fondamentali 
dl'l c()l11ph~sso sintomatico. In eITetti, clal punto eli vista della 
pskhiatria clinica, c proprio in qucsti casi che si puo parla1'e 
di guarigione e Ia dimissione dall'ospl.xlale ha fonclati motivi di 
uulorizz[lzione. Naturalmcnte, ad un'unulisi psico-patologica ri­
gorosa, si prcsentano clementi difcttivi di vario ordinc c grado, 
l11a questi non sono fattori elinamici di malattia, sibbene Ie 
St'quelc in genere inemendubili di questa, i reliquati improelut­
tivi della destruttu1'azione post-psicotica della llersonaliUt ehc, 
come tali, non sono suscettibili n6 eli ulteriori nggravamenti nc 
di pnrticolari manifestazioni di pel'ieolositu. AI riguardo non 
va nemmcno taciuto che ove Ia psicosi si riaffacciasse, questa 
pl'l'senlerebbe caratteristiche diffc1'enziali di notevole grado ri­
spetto aUa originaria fenomenologia psicotica pregressa, pe1'c116 in 
talc ultima contingenza verrebbe1'o a manca1'e proprio quegli or­
dini <1i sollecitazionc dinamica della pel'sonalitu eli base non ancora 
dl'st1'uttumta, cui vanno riferiti i dete1'minismi del comporta­
mento t' della condotta anti () para-sociale dell'infermo di mentc 
ill fase nOt-ida inizialc 0 eli stato. 

SuUa scorta di tali considC'l'Uzioni abbiamo cosl affermato 
In dimissibiJitu del easo di schizofrcnia csitato in regressione 
n persollalith abnorme dei quach-i morhosi originari, eondizione 
questa che parIa non soltanto di uno spegnimento del radicale 
schizof1'cnogeno, ma di quel difetto post-psicotico della perso­
nalith ehe c In miglior garanzia che si possa avere quoad vale­
(l/(lilWI1l dell'ex infe1'mo di mente. 

Abbiamo del pari giudicato dimissibile uno schizofrenico 
con manifesto riordinamcnto formale e recessione del fondo 
pl'ocessuale, in quanto Ie cal'atteristiche ed i1 persistere eli tale 
l'iol'dinamento confcrivano al caso un ampio spazio utile di 
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govcrnabilitt1 della propria coudotln. 
Non abbiumo poi incontl'ato dillicolth ad a1fc1'm;'11'C In di­

missibiliH1 di alcuni psicopalici, nevl'otici cd oligofrenici, nei 
quali, scppure sussistevano Silllol11i generuli pCI' nvanza1'e una 
diagnosi psicopatologica, difeltavullo poi qllegli eventllali scom. 
pensi nella condoua e nei rappOrli t:on gli altri che avcvano 
p1'ovocuto il 10ro pl'egresso compo1'tamento delittuoso. Vt.mllti 
meno tali scompensi non ave'Va senso dC111andare Ia dimissione 
ad l!poca flltllra, cosl come non an~nl Sl!l1S0 dinico ipotizzl.ll'l.! 
lllt?r~o~'i l'egressioni. di sint0111i, spede in soggetti arretti pCI' 
~ehl11ZlOne da quacln stabili cd irreversibili. In efTetti un oligo­
lrenko cd uno psicopatico non 111utnno il 101'0 qlludro fenome­
nologico L'ostitUlivo. L'unica variazione che si puo avere in 
essi c J'uniformizzazionc del sllbst1'ato enciotimico, unifo1'miz­
zazionc che sc e pel'sistentc Ii uvvicina sensibilmente ai limiti 
della variazione medin cd addil'ittul'tl consente di assorbirli in 
quest'ultimu. 

Per alcuni dei soggelti con sindrome in fase di 1'emis. 
sione mal'cata 1a remissione e statu tale da non consentire il 
giudizio di dimissibilith, ed in gcnel'e (come anchc per un 
soggetto can disturbi dd cl.tl'atte1'c e dd comportamcnto) Ie 
ctlruttcristiche del quad1'o dinico hanno fatto p1'efc1'irc di ri­
sel'va!'si il giudizio sulla dimissibilith. 

Nella categoda dei non dimissibili abbiamo rillnito _ come 
gih detto - soggetti con psicosi in fasi Hodde Ie cui fenome­
nologie psicotichc imponcvuno un cont1'ollo estremamentc scnt­
poloso delle 101'0 condotte, oltl'eche un truttamenlo 1'sicofa1'111a­
cologico sistematico. 

Le tabelle relative ai til'corsi illustrano questi casi indicando 
sin la sind rome psicopatologica tli base chc 10 stadio di evolu­
zi?nc ~eI l'elativo qu~dl'o di manilestazioni. In quanto tali, que­
st1 caSl non off1'ono 11 dest1'o ad nlcun C0111mento, salvo a farci 
avammre Ia tesi di una maggiol' lil'C1'aliti1 nei tr,tttamcnti cura­
tivi i quali - seppure ancol' oggi sono conIinati all'aspetto 
della sintomaticiHl - 01fl'ono indllbitabili vantaggi se cons ide­
raU nei 101'0 effeUi a distanzn. 

In conclusione, Ia valutazione dei easi per un giudizio di 
eventuale dimissibilitt1, dimostra che, in 21 soggetti, tale giu. 
dizio pub cssere espresso (25,9 0 0 del totale); se ne deduce che 
la permanenza di tali soggetti in manicomio giudiziario clipende 
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esclusivamenle dalla categoria gillriliica e non c gillstificata dalla 
realth clinica. 

A con [erma delle preccdcnti considerazioni stanno i dati 
rclativi aIle indicazioni di lrattamento, distinti in due grllppi 
(tab. 50) a seconlia del tipo prevalelzte di t1'attamento indicato. 
Le [reqllenze dci gilldizi espressi in proposito nel singolo caso, 
concordano sostanzialmente con quanta rilevalo a prupcsito 
del giudizio di dimissibiJitil, tenendo conto chc ovviamente la 
grande maggioranza eld soggetti cun indicazione prevalente di 
terapie somatiche riguarda soggeLti non dimis~ibili, e chc al­
l'lll1i dd soggetti dell'altro gruppo prescntano sindromi croni­
cizzate, che sconsigliano In dimissione, ma che ormai si giovano 
poco eli terapie somatichc. 

E' opporLul1o, infine, prcndere qui in considerazione -
sin a slIppo1'to dci cri tcri di dimissibilith, sia a garanzia della 
condotta futura extramanicomialc - i rClpporti clze i costi­
llW/lti la casisticCl da ,wi imlagata lWllIw 111Ostrato di ilztl'at­
tCllere COli i rispctlivi /czl1liliari, oltrechC l'attenzione c la cum 
che questi ultimi hanno rivelato di possedere nei 101'0 
confronti. 

Le distinzioni cla noi avanzalc al riguarclo nella tabella 
riassuntiva n. 53 sono irnmecliatamente comprensibili e Ie ri­
suitanze che ne discendono non sono menu signHicative. L'ini­
doncitil 0 l'indisponibilittt ad una assistenza e una situazione 
limite che imp one provvedimcnti di sostituzionc attiva a1 nu­
eko familiare che 0 non esiste 0 e tanto carente da non offrire 
alcun genere di garanzia; e interessante rilevare l'alta percen­
t ualL' di casi elel genere (31 suI totale di 81, pari al 38,2 % ). 
L'csistcnzu eli un attivo interesse all'assistenzu appare per con­
tro riguardevole, anchc se con frequenza analoga aUa situa­
zione precedente, e va riconosciuto come abbia un valore eli 
rappresentazione abbastanza elevato. A tale proposito non si 

,hanno dubbi che un qualche genere di agevolazioni d'ordine 
assistenziale sarcbbe in grado di far ulteriormente saHre Ie sue 
ali quote di rapprescntazione confinanelo al limite quella terza 
categoria elefinita con interesse generico, nella quale conflui­
scono non soltanto figure carenti eli risonanza affettiva nei 
riguarcli dei 101'0 congiunti, mn altresl coloro i quali si tro­
vane impossibilitati vuoi per disagio economico, vuoi per elif­
ficolth ambicntali, a prcndcrsi cum dei 101'0 familiari ricoverati. 
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B) ESAME DELLA CASISTl C,\ 1)1',' I l)IC()\'I~.[) '\'['I ~ " IN CASA DI CURA E D1 
CUSTODIA 

1) Aspetli gCllerali. 

. ~) BId. -: Dalla tabella 54, in cui sono riportati i ricove­
rutl ~n cas a dl cura e di custodia, per gruppi eli eth, si rileva 
che 11 comportamento e alquantu diverse da quello rilevato 
per Ie eta dei p~'osciolti (Tab. 1). I1 numero dei soggelti non 
preseI~ta notevolt moclificazioni per i singoli gruppi eli eHt e 
non Sl ha una prevalenza degna di nota elei soggetti giovani 0 
re1ativamente tali. 

Se .si considera, ~era, l'et~l al momento del reato (tabel­
la 55) 11 fenomeno lhventa sovrapponibile a queUo osservato 
per i prosciolti, e cioe si ha Ulla prevalenza netta delle eta pill 
giovani. 

E' opportuno qui rilevare che Se si considera il numero 
di soggetti lino a 45 anni, si ha nei prosciolti (come si deduce 
daHe tabelle 1 e 4) un numero eli 56 alIa usservazione attuale 
contro 66 nei soggetti considerati al momento elel 1'eato; si 
p.:lssa co.si. dal 69,l?o a11'81,49u del totale dei prosciolti. Nei 
ncov..:ratl 111 cas a dl curu e di custodia (come si deeluce dalle 
H~bell~ 54 e 55) si passa da 24 a 36 c cioe dal 54,5% a11'81,l?D. 
E" ev:dent~ .che 10 sposlamento a favore dei gruppi con eta 
pm glOval1lh, passando clalle eta alIa osservazione attuale a 
qu~ll.e a1 mOl~1ento elel n:!ato, C ben pill evidente per i ricovc­
ratl 111 casa ell cura e eli custodia che per i prosciolti. 
, Cia si spiega facilmente, consiclerando che questi ultimi 
~)ass~n? in manicomio giucliziario subito dopo il reato, mentre 
I prll11l passano in casa eli cura c ell custodia a distam~!1 pill 
o meno notevole dal reato, a seconcla della lunghezza elella pena 
precedentemente espiata. 

La prcvalenza delle eta pill giovanili, nel ricoverati in casa 
eli cum e eli custodia, riprocluce quindil il comportamento gitt 
precedentel11ente rilevato (pag. 34 e seguenti) come caratte­
ristico elei conelannati, e diverso cla queUo osservabile negli 
ospedali psichiatrici civili. 

E per Ie case eli ClIra c eli custodia non pub nemmeno 
invocar~i I'in~uenza della cliversa frequenza di sindromi psico­
patologlche nspetto agli ospedali psichiatrici, come si e osser­
vato invece per i prosciolti (a pug. 33)); il gruppo elei sog-
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getti ricoverati nelle case eli Cllra e di custodia ha delle carat­
teristlche cliniche particolari, non comparabili con quelle de­
gli ospedali psichiatrici (come si vedra anche appresso) e co­
munque non si ha una frequenza di psicosi schizofreniche 
(e Ia mancanza di psicosi dell'eta involutiva) come nei prosciolti. 

b) Regioll! eli 12ascitCl e eli resiciema. - Nelle tabelle 56 e 
S7 sono riportati i dati relativi ai ricovcrati in casa di cura 
e di custodia, per regione, prima di nascita c poi di residenza; 
sana indicnti, come nella tabella per ela, i singoli Istituti dove 
SOllO stati osservatl i soggetti della nostra casistica, e sono 
dislinli i soggclti nel minimo e quelli con proroga della misura 
di sicurezza. Come si rileva dalle tabelle, c rapprcsentata, nella 
1108t1'a casistica, Ia grande maggioranza delle regioni el'Italia. 
Per i soggetti in esame si sono registrati pochi trasferimenti, 
dalla Iocalita di nascita a quella eli residcnza; Ii indicheremo 
come segue: 

N. 1 dall'Umbria a1 Lazio 
» 1 dal Veneto al Piemonle 
» 1 dal Veneto in Emilia 
» 1 da Abruzzi in Campania 
» 1 dalla Svizzera in Lombarclia 
» 1 clalle Puglie in Lombardia 

Quest'ultimo si rilerisce ad un soggctto con proroga della 
misura di sicurezza. 

Come si lileva dai dati esposti, il fenomeno della migra­
zione intern a appare qui scarsamente significativo, anche per 
Ie regioni interessatc dai trasferimenti. 

c) /slrtlziol1e e pl'O/essiolle. - Circa l'istruzione, la tabel­
la 58 mostra dati sostanzialmente sovrapponibili a quelli gUt 
rilevati per i prosciolti (tabelle 13, 14 e 15); la inclusione nelle 
singole categoric e stata effettuata secondo i criteri riferiti a 
pag. 38. 

II confronto dei clati relativi alIa professione (tabella 59) 
con queUi analoghi ottenuti per i prosciolti, elimostra solo 
lievi variazioni, consistenti nell'assenza di impiegati, dirigen­
ti, eC'c. (scarsamente presenti nei prosciolti), in un certo au­
mento percentuale dei lavoratori in proprio, eel in una sostan­
ziale analogia della percentuale dei lavoratori dipendenti (con 
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inversione dei rapporti tra agricoltura cd industria) cd una 
diminuzione percentuale delle condizioni non professionali. 

Si tratta di dati che non consentono deduzioni significative. 

2) Reali e frattClmento pel1ale e pellitellziario. 

a) Reati. - Nella tabella 60 sono indicati i reati per i sog­
getti nel minima e con proroga della misura di sicurezza del 
ricovero in casa di cura e di custodia. 

Va subito sottolineato che il primo dato che colpisce e l'alta 
percentuale dei reati contro la persona, ed in particolare degli 
omicidi e tentati omicidi, che sono presenti in percentuale 
molto vicina a quella registrata per i prosclOIti. Si sono avuti 
infatti 14 omicidi pari al 31,896 (contro il 39,5% nei prosciol­
ti) e 5 tentati omicidi, pari a11'l1,39& (contro il 12,3% nei 
prosciolti). 

E si deve ricordare che anche nei soggetti in esame si sono 
osservati uxoricidio (3 casj) e matricidio (1 caso); e si e rile­
vatu un caso di duplice omicidio. In altri tre cr.si, si trattava 
di omicidio per rapina. 

In alcuni casi, specie di tentato omicidio, si associavano 
reati di detenzione e porto abusivo di arma e, in un caso, di 
mal tra ttamen t1. 

Nel caso eli reato contra la persona, diverse clall'omicidio 
e tentato omicidio, si trattava di violazione di domicilio (e 
cletenzione di anna). 

Nel gruppo dei reali contro il patrimonio, si trattava di 
14 furti (associati a volte ad altri reati corne guida senza pa­
tente, resistenza a pubblico ufficiaIe, clanneggiamento), 5 ra­
pine (in un caso con danneggiamento e minacce, in un altro 
con furti aggravati continuati, in un terzo con incenelio doloso). 

Nel aruppo eli reati contro la pubblica amministrazione 
si trattav~ di casi di resistenza e violenza a pubblico uffciale, 
in un caso associate a danneggiamento. 

Nel gruppo dei re~ti contro la moralith pubblica ecl il 
buon costume si trattava eli atti di libidine 0 violenza carnale. 

Ed infine per il gruppo dei rcati contro la famiglia si 
trattava del reato di maltrattamenti alIa moglic e figli e di 
mancata assistenza. 

Per i rapporti tra reati e sinelromi cliniche rimandiamo a 
quanta diremo a proposito delle diagnosi. 

-5-
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b) Mistlre di sicllrezza. - Come risulta dalla tabella 61, 
Ie tre possibilita eli durata iniziale della misura di sicurezza, 
6 mesi, 1 anna c 3 anni, sono ampiamente rappresentate. 

Deve rilevarsi che in 8 casi si e avuta Ia proroga; e in 7 
eli questi si trattava di soggetti con durata iniziale di 6 mesi; 
anche qui si ha dunque un comportamento analogo a quanta 
gia osservato per i prosciolti, e che dimostra che la durata 
iniziale della misura di sicurezza, che e in rapporto alla entita 
del reato, spesso non ha parallelismo con I'entiHl della sindrome 
che ha provocato il giudizio eli vizio eli mente. 

I casi con proroga, presenti ad Aversa, sono risuitati as­
senti a Barcellona e si e ripeluto qui, anzi con assenza eli casi, 
il comportamento relativo ai prosciolti, per cui i soggetti con 
proroga nel manicomio giudiziario eli Barcellona erano poehis­
simi (si veela a pag. 29). 

Dalla tabella 62 si rileva che, nella massima parte dei easi, 
Ia misura di sicurezza e stata applicata dopo la pena; cio va 
interpretato alIa luce di quanto gia esposto a pag. 2-3. La ta­
bella 63 riporta Ie ellll"ate delle proroghc; tali elurate si rife­
riscono a provvcelimenti di proroghe a volte ripetute. Per un 
soggetto (alcoolista cronico) Ie proroghe si sono finora prolun­
ga te per 5 anni. 

3) Quad ri clinici e decorsi. 

a) Diagllosi. - L'ordinamento ai fint diagnostici elella casi­
stica ci ha posto in presenza eli una serie di situClzioni, relative 
aIle diagnosi precedenti, cos!. compendiabili: 

a.!) Per quanto riguarda il giudizio diagnostico in sede 
peritaIe: 

1 CI completa assenza agH atti, di giudizi diagnostici in 23 
casi su 44; 

2° giudizi dlagnostici ad orientamento prevaIentemente 
descri ttivo-comportamcntale fonelati su criteri tipologici indivi­
duali non corrispondenti aile categorie clinico-nosografi~he della 
materia psichiatrica in 10 casi, che per Ie 101'0 caratteristiche 
so no stati inclusi, nella tabella, nella categoria delle persona­
lita psicopatiehe. Infatti dagli atti sono risultate diagnosi del 
tipo seguente: costituzione psicoorganica debole e anomala con 
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estrema suseettivita alle stimolazioni emotive; neuropsicopatia 
con epilessia larvata e pregressa mcningitc; psicopatia ipocv?lu­
tiva; personalita psicopatica impulsiva su fonelo frcnastemco; 
amorale aITetto da epilessia Iarvata (classificato in tabella nella 
voce « altre e non specificate»); 

30 giudizi diagnostici confusi neIl'ambito dci criteri della 
loro originaria formulazione, quali ad esempio: In « reazione 
neuropsicosica ossessiva coattiva anan~astica (classi.ficata. i? ta­
bella come psiconevl'osi) ed ancora 1 « elcvata pencoloslta so­
ciale per facilita a cadere preda della psicosi etiHca ~he tutt.a­
via non era presente £II momenta del fatto» (classlficata m 
tabella come alcoolismo cronico), ed infine una « nevrosi post­
traumatica con note di decadimento senile» (inclusa in tabella 
nel gruppo delle nevrosi); 

40 giudizi diagnos tiei contraddetti dalle risultanze della 
anamnesi e elell'ulteriore decorso del caso clinico. Al riguardo 
dobbiamo ricorelare i 5 casi eli oligofrcnia di cui per 1 (caso 
di matricidio eon colpo di rivoltelln alIa nuca, commesso all'ettl 
di 26 ann i) risulta nella sentenza una diagnosi eli « frenastenia 
di grado non basso con psicosi 0 psiconevfosi» e per il. quale 
durante la detenzione si e manifestata 1£1 sindrCJme sclllzofre­
nica che ha imposto, 5 anni elopo il reato, 1£1 sospensione della 
pena. Attualmente il soggetto, dopo avcr fru~to eli ~on~oni, si 
trova in casa di eura e di custodia per 1£1 l11lSUra dl Slcurezza 
stabilita a suo tempo per il vizio parziale di mente ed e cla~­
sificabile come schizofrenieo in fase eli eoncbmata irreversl­
bilita. Altri casi di oligofrcnia sono stati poi riportati vuoi a 
personalita scarsamente difTerenziate 0 generieamcnte abnormi, 
vuoi a soggctti aITctti da schizofrcnia (1 caso). 

a.2) Pcr quanto riguarda il giudizio diagnostico in sede di 
cartella clinica: 

10 riformulazione di molti dei giudizi diagnostici cspres~i 
in sede pcritale con pill rigoroso riguardo aUa nosografia pSI­
chiatrica e formulazione elei. giudizi cliagnostici laddovc que­
sti erano assenti in sede di perizia. Per talc motivo in em:­
tella clinica appaiono pill precise dingnosi di pcrsonalita PSI­
copatiche e t1'ovano pill sistematica clefinizionc i casi di £11-
coolismo; 

2° un ccrto orcline di clivergenze clai nostri inquaclramcn-

J 
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ti diagnostici attuali non rillettenti una effettiva difl:ormita della 
conclusione clinica, rna particolari oricntamenti nella valuta­
zionc del disturbo fondamentale 0 valorizzazioni di alcuni stati 
transitori prcsenti all'atto della diagnosi. Mentre quest'ultimo 
aspetto riguardava 2 casi consielerati stati depressivi (che alla 
nostra considerazione cssenelosi risolta la elcpressionc rlsul­
tavano inquadrabili nell'ambito delle pcrsonalita psicopatichc), 
le diffonniHl nella valutazione del disturbo fonelamentale riguar­
davano casi di oligofrcnie c eli soggetti classificati con note 
di gracilita mentale (cd inclusi, qucsti ultimi, in tabella, nella 
voce « altre c non specificate») nei quali, peraltro, gia in car­
tella veniva sottolineata I'csistcnza di elisturbi caratteriali di 
tal generc ela giustificarc iJ 11ostro inquadramcnto nell'ambito 
delle personalita psicopatiche. In talc dimensione vanno altresl 
inclusi quei casi di cronico alcoolismo (1 nel minima ed 1 
con proroga) che alla nostra osservm~ione sono risultati delle 
pcrsonalita psicopatiche, con preccelenti abusi etilici; 

3° comparsa di alcuni giuelizi diagnostici di psicosi, asscn­
ic all'epoca del giuelizio pcritale. 

* * * 

Stanti Ie situazioni anzidette e dovendosi per parte nostra 
procedere ad una qualificazione nosografica della casistica, in 
armonia ai criteri precedentemente stabiliti, ahbiamo ritenuto 
di ricondurre nell'ambito delle pcrsonalita psicopatiche innanzi 
tutto i 13 casi gia diagnosticati tali in cartella clinica, poi i 2 
casi cIa questa risultanti di nevrosi, 5 casi cola considerati 
oligofrenici e 6 dei soggetti definiti con graciliHt mentale: per 
questi ultimi 11 casi 8i e valorizzata la pre valenza delle aIte­
razioni caratteriali di contra aIla modestia dell'ipodotazione 
intellettuale. 

A questa gruppo abbiamo aItres1 aggregato due casi di 
alcoolismo (uno nel minimo e uno con proroga della misura 
di sicurezza) nei quali, come si e eletto pill sopra, non si eviden" 
ziava quell'organica alterazione della personalita che doveva 
essergli precipua, mentre si connotava soltanto una personalita 
abnonne di base con progressi abusi etilici. 

Nell'ambito delle psicosi il nostro giudizio diagnostico e 
state di conferma dell'unica psicosi senile della casistica, delle 
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due schizofrenie diagnosticate in cartella clinica e eli una delle 
2 psicosi paranoieli ivi accolte. 

Rispetto all'ordinamento diagnostico della casistica quale 
emerge dalle diagnosi in cartella clinica trovlamo che nella no­
stra sistemazione emerge ancora, tra Ie psicosi, una schizofre­
nia, mentre scompare una psicosi paranoide. 

Per la schizofrenia vi e ela elire che si rratta di una dis tin­
zione nosografica limite fondata sui precedenti remoti del sog­
getto e su note dissociative attuali contenute pero in un ambito 
di ,difetto post-psicotico della personalita, aspetti questi lumeg­
giati altres1 nella stessa cartella clinica in epoca successiva a 
'luella del giudizio diagnostico d'accettazione. 

Per quanto riguarda la psicosi paranoide si tratta di un 
soggetto originariamente affetto da epilessia nel quale ancor 
oggi cpisodicamente e presente una attivita convulsiva. In que­
sto individuo nelle fasi intercritiche e insorta una fenomeno­
logia delirante persecutoria, la quale in ordine di tempo ha 
perduto il suo carattere eli sistematicita e con essa ]e sue stesse 
dircttrici, S1 da portare in primo piano l'organica alterazione 
cpilettica del caratter..;. Tal~ condizione ha imposto di abbando­
narc la primitiva diagnosi di psicosi paranoide optanclo in 
favore della pili marcata caratteropatia epilettica. 

L'unico caso classificato come di nevrosi l'iguarda il sog­
getto gia considerato talc in perizia (e nella voce « aItre e non 
specificate» per la diagnosi in cartella clinica) con quaclro di 
psiconevrosi da trauma con spunti rivendicatol'i. Sono indicati 
sotto la voce « altre», casi di soggelti con lieve ipoevoluzione 
intellettiva non classificabile nel gruppo delle oligofrenie, ole 
con disturbi comportamentali e del carattere, non tali pero da 
giustificare una diagnosi di personalita psicopatica. 

A commento dei risultati ottenuti, va anzitutto segnalato 
come, al di fuod di difformita di grado modesto ed il pili spesso 
rapportabili alIa divers ita del momenta di evoluzione e decorso 
della sindrome psichiatrica nel quale e venuta a realizzarsi Ia 
nostra osservazione, non si sono avute divergenze nella siste­
mazione nosografica della casistica, rispetto a quanta contenuto 
in cartella. L'esame della diagnosi consente utili osservazioni 
intorno aIle varieta clinico-nosografiche che hanno dato Iuogo 
al riconoscimento del vizio parziale di mente ed ai rapporti 
tra fenomenologie cliniche e tipi di reati compiuti. 
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Come abbiamo visto, nelle case di cura e di custodia pre. 
valgono Ie personaIWl abnormi e dobbiamo dire che Ie abnor. 
mila riscontrate si riferiscono a conelizioni caratteropatiche che 
[atalmenie dcbbono entrare in con1litto con la societa. Perso. 
nnlittt istrioniche, persona lith labiti d'umore, personalita disfo. 
riche, soggetti con condolta impulsivu, trovano prima 0 poi, nel. 
Ie vicendc pitl llcutrali della vita quotidiana - specie quando 
i lralti abnormi eli personalita sono c.li entith marcata come 
lwi nostri casi - quell'occasione che pravoca il passaggia al. 
l'atio che riveste fattczze ddittuosc e chc trova i soggetti im. 
possibilitati se non a conienerlo, a prevederne in anticipo Ie 
conseglll~nze. Non si pub, al riguardo, costruire una tipalogia 
criminogena specifica. l11a e certo spccificamente indicativa del. 
['esilo in una condOlta antigiuridica il fatta che la disarmonia 
(~L'lle slruttufe del carattere prevalga nei diversi livelli appeti. 
tlvo-tcndenziali (istrionici e impulsivi) e ncll'ambito dell'impo. 
stnzione eli base alIa vitalita stcssa (labili d'umore, ipertimici 
e disforid). Troviumo qui rappresentati quasi tutti i tipi di 
reati, ma mentre gli atti di violenza gravana sulle persanalita 
a disarmania cndotimica prevalentc c mentre troviama negli psi. 
copatici alcoolisti i r~ati c~ntro la famiglia, invece Ie rapine Ia 
violnzione di domicilio, Ie violenze c resistenze a pubblico ~ffi­
dale, ed in parte i furti, predominano Iaddove Ia disarmonia 
della personaliHl im'cstc i sentimenti dell'Io (auto ed eterova­
lutazione di se stcssi). Naturalmente non si tratta di gesta oc­
casionali c per cos1 dire uniche nelle biografie di questi sog. 
getti, perche al contrario Ie anamnesi di questi svelano un pe. 
sante ordine di gravami, spesso delI'identica indole, che, sep­
pure con diversa fisionomia giuriclica, costellano In 101'0 esi. 
stenza. Volendo ordinare sol to il profilo della rappresenta. 
zionc pcrccntuale quanto asseriamo, clobbiamo ricordare come 
ben I'80 ob dei soggetti nel minimo eel il 75% clei soggetti con 
proroga abbiano numerosi precedenti penali e come in tre casi 
risulti la dichiarazione di abitualith a delinquere. 

Nei reati che cssi hanno compillto in prccec\enza, anche in 
<-'th minorile, il marchio psicopatico e infatti netto, COSl come 
10 e in comportamenti non elelittuosi pregressi, come prolun­
gati atteggiamenti ribelli. disturbi comportamentali durante il 
serdzio mililare (con congeelo anticipato per anomalie del ca­
ratterc). distul'bati rapporti interpersonali anche nell'ambito fa. 
miliarc. In siITatti saggetli !'abnormita psicopatica nel determi-
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narsi, qualc unico comune denominatore dcll'agire e nel deci­
dere della stile del comportamento seguito, puo acquistare eE­
fettivo valore di malattia e cio implica precise dccisioni in sede 
di imputabiJita. 

Parliamo di dccisioni precise, rna pur spesso elifficili ed al 
limite, cosl come sono al limite questi stessi soggetti rispetto 
ai condannati cd ai prosciolti. A conferma eli cio, stanno in­
[aLti due circostanze emerse dalle nostre indagil1i. La prima 
si riferisce a soggetti cui e stata applicata la misura di sicurez­
za in un tempo intermedio a due pcrioeli di pena: in un caso 
Ia miSllra di sicurezza e stata sospesa pcrche il soggetto doveva 
espiare la pena per altri reati; in un altro caso essendo sea· 
duti i termini di custodia preventiva. il soggetto e stato scar· 
cerato ed inviato in casa eli cura e di custodia per misura di 
sicurczza stabilita nella prima sentenza, per ritornare poi ad 
espiare una residua pena di circa 10 anni. 

Una seconda circostanza riguarcla l'esistenza di precedenti 
11lorbosi con ricoveri in ospedale psichiatrico (in genere limitati 
a pedoeli d'osscrvazione per episocli di eccitamento), 0, in cas a 
eli cura e di custodia e, in un caso, in manicomio giudiziario 
per giuclizio di proscioglimento per precedente reata. 

Caratteristiche particolari della casistica dei soggetti con 
vizio parziale di mente emergono anche dall'analisi clei casi con 
proroga della misltra di sictlrezza. In questi si sono registrati 
3 casi di schizofrenie, 2 casi di alcoolismo e 3 casi rispettiva­
mente di psiconevrosi, personalitu psicopatipa di tipo instabile, 
cd infine aligofrenia. 

Nei soggetti con proroga della misura di sicurezza si rile­
vane dunqlle quadri clinici pill francamente morbosi, ed in 
particolare i casi di psicosi sono prescnti in percentuale phI 
alta (3 casi su 8, c~ntro i 2 su 36 clei soggetti ncl minimo della 
misura di sicurezza). 

E' interessante sottolineare che, come risulta dalla tabella 
65, aumenta notevolmente unche la perccntuale dei soggetti con 
precedellti ricoveri ill ospedale psicl1iatrico: nei soggetti nel 
minima della misura di sicurezza Sl hanno 3 casi su 36 (8,3%). 
mentre in quelli con proroga si registrano 4 cast (e so no i tre 
schizofrenici cd un alcoolista) su 8 (50%). 

Si deve ammettere, dunque, una evoluzione peggiorativa del 
quadro clinico di base preesistente. 



-72-

b) Dccorsi 

I) Anche per i ricovC'l'ati in casa eli CUl'a c di custodia si 
l' operata dapprima una ricognizione dei casi ill rapporto al 
tl'mpo trascorso dal reato (tabella 66), at tempo trascorso dalla 
S('l1tell::,a (tab. 67) eel uHa durata del ricot'el'o ill casa di cura e 
eli cllstodia (tab. 68). 

I dati ottc-nuti elimostrano che i soggeiti della nostrn casi­
stiea si concentrano essenziulmente nel secondo e terzo biennio 
cd oltre it elecimo anno, clopo il reato; c nel primo e secondo 
bicnnio ed oltre il decimo anno, clopo la sentenza. E' questa 
un comportamcnto ovviamente da attribuirsi al rapporto tra 
gl'nvith del reato (c conseguentcmentc della pena) ed epoca eli 
illgresso in casa eli cura e eli custoelia. 

Nella tabella 60 in cui sonG stati riportati i reati si rilcva 
che in ben 14 cast si traWlVa cli omicidio; dJlla tabella 61 si 
rileva che Ie misure di sicurezza relative ai soggetti della nostra 
casistica l'rano fissatc col minimo di 3 anni, in 15 casi, e col 
minimo eli un anno, in 7 casi. E' evidentc che in rnpporto aUa 
maggiore gravitu elel reato, e conseguentemente elella pena, au­
menta l'intervallo eli tempo tra i1 rea to, 0 Ia st'ntenza, e !'in­
gresso in casa di curn e eli custoelia, che avvienc di regoIa elopo 
la penn: 5i 5piega, quindi. faciImente, l'aumento elei casi nel· 
I'nltimo gruppo delle tabelle 66 e 67, e cioe in queUo relativo 
ai soggetti con oltre clieci anni eli intervallo tra reato, 0 sen­
tcnza, cel osservazione attuale. 

E anaIogamcnte, per il gruppo eli intcnrallo fino a due 
anni, la relativa scarse77a eli casi nella tabella rcIativa a1 tempo 
dnl rt'ato, e I'aumcnto elei ('asi nella tabella relativa al tempo 
dalla sentenza (con numero di casi del terzo biennio eloppio 
nella prima tabella rispetto alIa seconela) e un comportamento 
riferihile all'incidenza el,'I gruppo di soggetti autori di 1'eati 
111eno grad, con pill breve durata elella pena (a voIte in gran 
narte assorbita dalla cletel1zione preventiva), per cui 1'interva11o 
di tempo tra sentenza cd ingresso in casa eli cura e eli custoelia 
si aC'C'nrcia. E dalla tabella 61 si ha conferma eli cio rilevanelo 
ell(' 22 casi avevano un minimo eli 6 mesi eli misura di sicu­
rena, c cioe Ia pill breve durata eli questa, in rapporto ap­
Ptmto a reati di minore entita. Se ne eleduce che ai fini della 
valutazione dei decorsi, nella nostra casistica. si eleve tener 
conto che vi e un maggior numero eli soggetti osservati dopo 

-73 -

un tempo piuttosto breve ela! reato e dall'inizio della elcten­
;done; vi e poi un numcro notcvole di soggctti osservati dopo 
un tempo note\'ole da qllesti; e vi e infine una caclllta di casi 
rclativ1 essel1zialmente al terzo e quarto biennio dopo il reato. 

A conferma delle precedcnti considerazioni stanno i dati 
della tabella 68, circa il numero eli soggctti in rap porto al tempo 
intercor80 daIl'ingrcsso in cas a di cura e eli custodia; 5i rileva 
qui che i casi 5i concentrano esscnzialmente nd primo anno, 
csscndo inclllsi nei gruppi sllccessivi solo i soggetti con minima 
di 3 anni eli misura di sicllrezza () con proroga eli questa. 

II) Passando all'csamc delle attllali {asi di decorso, 5i deve 
rilevare che si C osser\'ata una sostanziaIc uniformita eli com­
portamcnto, che ha impcelito eli elLstinguere nelln casistica elelle 
case di curn e eli custodia, dei grtlppi significativi c1assificabili 
nelle varie situazioni previste a clifi'en.'l1ziare Ie fasi evolutive 
(regressione, remissiol1l', pl'l'sistel1za florida della sinelromc, ecc.). 

Abhiamo pcrtanto omcsso eli 'iintetizzare qlleste ultime in 
una tabella e ci fermiamo qui a riferire gli clementi evielenziati. 

In concorelanza con quanto si e elctto sopra a proposito 
delle eliagnosi, si c riIevato, nella casistica c5aminata, che i 
decorsi, al eli fuori di fllgaci episodi di scompenso compor­
tamentale, non han no data Iuogo eli solito a va1'iazioni eli 
rilievo. 

Infatti tra i soggetti Hel mil1imo della 1IliSlll'Cl eli sicllrezza 
troviamo per 30 casi (pari all'83°n) un deCOl"SO inquaelrabilc 
nei termini eli elisturbi del carattere e del comportamento per 
i quali non risultano pregrcssi salti di malattia. 

Dei 6 casi nd quali abbiamo individuato variazioni eli ele· 
corso, elobhiamo rilcvare che in un caso si trattava eli una 
psicosi senile e,'oIuta verso I'impoVl'rimcnto elella si11tomato­
logia; nel seconelo caso si trattava eli una p5icosi paranoide in 
atto con oscillazioni del elisturbo fnndamentale; eel infine nei 
4 casi restanti, pur trattandosi eli 1"e1'sonalith psicopatiche, crano 
state riscontrate 0 regressioni (in 3 casi) 0 remissioni (1 caso) 
in rapporto non tanto ael una atipicita dei quaelri nosografici 
eli base, quanto alia presenzD. di episoeli eli oscillazioni del 
fondo cnelotimico a 5ituazioni rcattivo-conflittuali, a11'e1"oca 
elel reato. 

Per i soggetti COI1 pl'Ol'Oga i1 comportamento elei elecorsi PUC) 
COS1 riassumersi. 
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In 3 easi si e avula una remissione marcata della sinto­
malologia con buon riordinamcnto formale, condizione pacifi­
camente aeccttabilc trattandosi rispcttivamcntc di un easo di 
schizofrcnia, di un nevrotico e eli un alcoolista cronieo. 

In 1 caso (alcoolista) si e constatata una rcmissionc pitl mar­
catn con buona ricomposizionc interiorc. 

In 1 easo (schizofrenia) Ia sinelrome era tuttOl'a in atto con 
oscillazioni. 

In 1 caso (schizofrenia) il elecorso era pervenuto alIa fase 
dell'irrcvcrsibilita. 

In 2 casi (oligofrenico l'uno, pcrsonalWt psieopatica l'al-
tro) i quadri erano rimasti confinati ai elisturbi del t.;arattere 0 

dell'intclligcnza scnza saIto eli malattia. 

III) E' ela rilcvarc che non si sono osscrvati elementi signi­
ficativi circa elifferenzc eli decorso ill mpporto al tempo di de­
tellzicme. 

Per i soggetti nel minimo della misura eli sicurezza, dei due 
psicotici, uno (con psicosi senile) e stato osscrvato meno di 
due anni dopo il reato e prescntava, come si e detto pitl sopra, 
impoverimento della sintomatologia; l'altro (con psicosi para­
noide) e stato osservato dopo oltre 10 anni dal reato, e pre­
sen lava oscillazioni del elisturbo fonelamentale. 

Pel' gli altri si trattava eli soggetti can disturbi del carat­
tere sostanzialmente stabili, indipenelentemente elal tempo in­
tercol'SO dal rea to, il chc confermava la 101'0 stabilidl. 

Per i soggetti con proroga della misura di sicurezza Ia remis­
sione con riordinamento formale e stata osservata, nello schizofre­
nico elopo oltre 5 anni dal reato, nel nevrotico dopo meno di 
2 anni dal rea to, nell'alcoolista cronico dopo circa 6 annl dal 

l'I~ato. 
La rcmissione con buona ricomposizionc intcriore della 

personalith si e rilcvata ncll'alcoolista dnpo circa 3 anni dal reato. 
La sindrome tuttora in atto con oscillazioni si e osservata 

in uno schizofrenico dopo circa 2 anni dal rea to. 
La sinclrome irreversibile e stata rilevata in uno schizofre­

nico a distanza eli oItre 10 anni dal reato (e dopo periodi di 
pena sospesa per Ia malattia cvidenziatasi dopo poco tempo 

clal reato). 
Forme di disturbi del carattere 0 dell'intel1igenza, senza 

pregressi salti eli malattia, sono state osservate in un oligofre-

If 
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nico elopo circa 3 anni elal reato, cd in llna personalith psico­
patica dopo un analogo perioelo. 

Come si rileva da quanto esposto, la netta prcvalenza eli 
soggctti con disturbi del carattcre sostanzialmente stabili, non 
ha permcsso di rilevare varieta di fasi evolutivc in un numero 
di casi sufficientl~ a permetterc delle dcduzioni cirea i rapporti 
tra evoluzione e tempo di elctenzione. 

Si puu solo rilcvare che dei 4 soggetti .:on psicosi schizo­
frenica 0 paranoidc, due presentavano sindromi floridc con 
oscillazioni, uno dopo 2 anni e l'altro ad oltre 10 nnni dal reato; 
uno una sind rome evoluta verso l'irrevcrsibilita. dopa ultre 10 
anni dal reato; eel uno soltanto una remissione con riordina­
men to formale della personalitit dopo oltre 5 anni dal reato. 

Si ha quineli anche qui, per gli psicotici, iIi genere una 
tcndenza aUa persistenza e all'aggravamento del quadro elinieo. 

c) Gilldizio slilla dimissibilitc'z e illdicazimli di trattal1lellto. -

Anche per i ricoverati in casa eli cura e di custodia ab­
biamo esaminato, per meglio lumegginre In reaWt clinica della 
casistica, la possibilita di dimissione e Ie indicazioni di trnt­
tamento, secondo i criteri generali giu esposti per quanto ri­
gum"da i prosciolti. 

Le conclusioni suI giudlzio di dimissibilittt sono esposte 
nella tabella n. 69. 

Rispetto aIle risultanze emerse nello studio della casistica 
dei manicomi giueliziari viene qui in primo piano l'elevata ali­
quota di soggetti dimissibili; si sovvertc ~tgualmente il rap­
porto rclativo ai non dimissibili, 111entre rimane sostanzialmentc 
contenuta Ia propol'zione dei soggetti ehe riehiedono una os­
servazione ulteriore. Si tratta di aspctti che concordano con Ie 
caratteristiche elei quadri c1iniei dei soggetti ricoverati in casn 
di cura e di custodia. 

Per quanto riguarda Ie inelicazioni di trattamento il cui 
quadro riassuntivo e esposto anche nella tabella 69, Ia feno­
menologia clinica dci quadri psicopatologici riscontrabili nelle 
case eli cura e eli custodia imponc che si asscgni prevalenza 
al trattamento psko e socioterapico come quello pitt adatto 
a svolgere effetti concrcti sulla sociabilitu del singolo ed a far 
leva sulle strutture di fondo della di lui personalita. 

Al riguarelo non si puu peru non osservare come nelle case 
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di cura e di cllstodia, oItre al problema dell'adeguamento delle 
strutture socioterapiche, esiste, come del resto negli ospedali 
psichiatrici civili e nei centri di igiene mentale, queUo del difetto 
di un servizio di psicoterapia specialisticamente qualificato. 

Invero ia psicoterapia in Italia e tutt'oggi confinata ai limiti 
dei trattamenti clinici e seppure annovera Ia quasi totalita delle 
metodologie psicoterapeutiche, non ha ancora un numero ap­
prczzabile di cuI tori dei trattamenti di gruppo, guali si esige­
rcbbero per i ristretti nelle case di cura e di custodia, nelle 
quali, peraltro, psicoterapisti qualificati sono essenziali, ad evi­
tare il rischio ampiamente lamentato in letteratura, che Ie se­
dute di psicoterapia si trasformino in circoli sviJ1colati dal ri­
spetto dei moli, delle norme e delle finalita etiche che debbono 
presiedere al trattnmento curativo. 

E' opportuno qui prC'ndere in considerazione anche i dati, 
cmcrsi dalla nostra casistica, relativi ai rapporti dei ricoverati in 
casa di cum e di cllstodia con i familiari. 

Rapportando tali dati, riportati nella tabella 70, con quelli 
evidenziati per i prosciolti (tab. 53), si rileva subito come (per 
il totale dei ricoverati), Ia percentuale dei casi can nessun 
rapporto con i familiari, 0 con inidoneita di questi all'assi­
stcnza, diminuisce notevolmente, mentre aumenta quello dei 
familiarl interessati al soggetto ricoverato, e in particolare quel-
10 dei iammari disposti ad assistenza attiva. 

Anche questi dati concordano can Ie differenze dei quadri 
cUnici dei ricoverati in cas a di cura e di custodia rispetto a 
quelli dei soggetti ricoverati in manicomio giudiziario. Ci pare, 
infatli, che Ie diversita. degli atteggiamcnti dei familiari deb­
bano inquadrarsi nelle diversita. di atteggiamenti rispetto a sog­
gotH chiaramente malati di mente (per i quali, anche in sede 
clinica, si rileva frequente resistenza dei familiari aHe istanze 
di 'collaborazione all'assi,stcnza) 0 invece solo con disturbi del 
carattere e del comportamento, Cia e conf~~rmato dal fatto che 
i familiari non disposti a non idonei all'assistenza sono, per 
i ricoverati in casa di cura e di custodia nel minima della misura 
di sicurezza, solo il 5,5%,· mentre per quelli can proroga (in 
cui i soggetti sono pill francamente malati) sana 4 su 8 e 
doe il 50%, per cui si passa dal 5,5% del primo gruppo al 13,6% 
del totale (tab. 70). 

Ad ulteriore conferma stanno i dati riportati nella tabel-

, 
. .1 
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Ia 53, ove si rileva che, per i prosciolti, i familiari non dispo­
sti 0 non idonei all'assistenza S0110 il 35,3% per j soggetti nel 
minima della misura eli sicurezza ed il 50% per q1.lelli can 
proroga, tra i q1.lali ultimi, per tipo di forma morbosa a per 
elecorso, vi sono maIati pill gravi. 



CONCLUSIONl 

II complessodegli elementi ottenuti ci pare permetta alcune 
considerazioni conclusive: 

1) L'andamento dei gruppi di eta e delle categorie profcs­
sionali, oltre che Ia divers a frequenza, prevL!ntivamente consi­
derata, dei soggetti di sesso maschile e fcmminile, costitui­
scono elementi significativamente differenziali rispetto aHa 
casistica degli ospr,:dali psichiatrici civili, e pill vicini a quella 
del criminali in genere, e sottollneano che il problema della 
criminalita dei malati di mente non pub considerarsi in rap­
porto solo aUa diversa azione criminog~na delle varie malat­
tie, ma anche a fattori diversi, anche non strettamente legati alIa 
malattia mentale, e specialmente eli natura ambientale. 

Tutto cib assume importanza rilevante, in ordine a proble­
mi come Ia prognosi di pericolosita e l'assistenza ai dimessi 
dai manicomi giudiziari: si tratta di problemi che non possono 
ritenersi semplicisticamente del tutto sovrapponibili a quelIi 
analoghi dei dimessi dagli ospedali psichiatrici civili. 

2) I quadri clinici differenziano nettamentc ]a casistica dei 
prosciolti ricoverati in manicomio giudiziario da quell a dei semi­
imputabili ricoverati in casa eli cura e di custodia. 

Abbiamo visto che nei primi prevalgono nettamente Ie psi­
cosi, mentre sono molto scarsamente rappresentate Ie psico­
nevrosi e Ie personalita psicopatiche. Si deve dun que affer­
mare che i prosc1oIti sonG nella grande maggioranza dei vcri 
malati di mente. 
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E Ie soslanztali convergenze cliagnostiche nei tfe momenti 
ddl'osservazione peritale, della cartella clinic a e della osser­
vazione attuale (con clivergenze limitate essenzialmente nUe di­
verse caratteristiche del guadro clinico, in rapporto a1 decorso 
della malattia, nei vari momenti dell'osservazione), appaiono 
dimostrative della sostanzlale esattezza dd giudizio peritale di 
vizio totale di mente. 

I rapporli ira singolc forme mOl' bose e rea1i sono poi si­
gnificativi delle inlluenze dei diver:;i aspetti di modificazioni 
morbose della personaIiHl, sui divcrsi comportam~nti delittuosi. 

La netta prevalenza delle schlzof1'cnie e Ia estrema scar­
:;ezza di psicosi elell'eta involutiva sono clementi differenziali 
slgniIicativi dcl1n. casistica dei manicomi giucliziari, rispetto a 
quelln c.legli ospedaIi psichiatrici civili. Analogamcnte puo dirsi 
per 10 scm'so numero, nd madcomi giueliziari, delle psicosi 
maninco-depressive, In scarsa frequenzu anche delle oligofre­
nie, e la discrela frequenza, 111vecc, delle sindromi di alcooli­
smo, sin come alcoolismo cronico, chc come psicosi alcooliche. 

Si tratta di aspct1.i che vanno vnlutati sia in rapporto alla 
diversa importanza criminogena delle varie sindromi, che alIa 
presenza prolungata, negli ospcdaIi psichiatrici civili, di oligo­
frcnici gravi c di psicotici evoluti verso In demenza. 

3) L'analisi dd decorsi delle forme morbosL' prcsentate dai 
prosciolti dimostra una notevole tendenza alIa pcrsistenza 0 
all'aggravamen1.o delle sindromi, e alla 101'0 evoluzione in forme 
irreversibili. 

II rilievo di tale tendcnza in categoric nosografiche diverse 
pone in primo piano il problema di un'azione di umbiente e non 
pub non sottolineare, tra l'altro, l'effNto deleterio dell'iso1a­
mento e della reclusione su moltc forme morbose, in partico­
lare schizofreniche, che, come 3i e eletto pili sopra, trova110 
in tali condizioni una spinta all'accentuazione della tendenza 
all'autismo, a1 negativismo, allo sviluppo eli aItre tendenze 
morbose. 

Come gia rilevato (si veda a pag. 57 c seguenti), ne deriva 
!'interesse di iniziative, gih presenti nella mnministrazione pe­
nitenziaria, di adegutlmenti delle strutture attuali, dei regimi 
di vita e delle possibilita di lavoro e di attivita in genere, oltre 
chc di adcguamcnto del personaIe, idoneo aIle esigenze delle 
"arie forme di trattamento; e cib appare partic01a1'mente auspi-
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cabile nei manicomi giudiziari, nel quali Ia permanenza c im­
posta da norme di legge, che peraltro esprimono esigenze sociali 
che non sempre possono essere disa1lese. 

4) Lc sindromi cliniche elei soggetti ricoverati in cas a di 
cura e di custodia sono sostanzialmente inquadrabili, per Ia 
grande maggioranza, nelle personalitil psicopatiche. 

Si devc rilevare, peraltro, che. risultano presenti, nei sog­
getti esaminati, tratti psicopatici particolarmentc marcati, stret­
tamente correlati con i comportamenti delittuosi attuati, i quali 
ultimi sono notevolmente frequenti anche nell'anamnesi dei 
singoli soggetti, fino a giLlstiHcare in taluni casi la dichiarazione 
di delinquente abituaIe. E Ie correIazioni dei tratti psicopa­
tici sono presenti anche con compor1.amenti preg!essi non de­
littuosi, che evidenziano un netto marchio psicopatico e ca­
ratterizzano delle particolari abnormi esistcnze individuali (si 
vedano Ie considerazioni esposte da pag. 69 a pag. 71). 

Si deve dun que prendere atto che, nella pratica, il pro­
blema del riconoscimento del caratt",re eli infermita, produt­
tiva di vizio parziale eli mente, ad un g1'uppo consistente di 
personalith psicopatiche, viene risolto in senso affermativo. 

E il complesso dei caratteri anamnestici e clinici dei casi 
osservati in questa indaginc, conferma sostanzialmente la va­
lidita di tale impostazionc, per cui i soggetti con vizio parziale 
di mente costituiscono un gruppo pa1'ticolare, n1 limite tra i 
condannati cd i proscioIti, anche se alcuni soggetti, con ana­
loghe caratteristiche cliniche, possono trova1'si sia tra i primi, 
come e suggerito dalla espericnza clinico.crimin01ogica, che tra 
i secondi. come e risultato dalla presente indagine: del resto 
cib conferma il carattere di situazione intermcdia per la casi­
stica dd soggetti con vizio parziale eli mente (confermata an­
che da altri dati, come l'esistenza in alcuni soggetti di prece­
denti episocli morbosi con ricovero in ospedalc psichiatrico, 0 
l'alternarsi, in altri, di proscioglimcnto, condanna e riconosci­
mento di viz; 1)arziale di mente, per reati diversi). 

Un'u]t, I, conferma di tali considerazioni si riceve dalla 
constatata pl~~"'l1Za, tra i soggetti in csame, di alcuni psicotici, 
specie tra i ricoverati con proroga della misura di sicurezza, 
il che pone il problema dell'eventuale carattere psicotico, in 
fase iniziale, di alcune situazioni inquadrabiIi 1ra Ie persona. 
lita psicopatiche, e comunque a1 limite tra queste e Ie psicosi. 

-6-
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Va anche sottolineata la frequenza solo di alcuni tipi di 
personalita psicopatiche, con disturbi che facilmente portano 
ad azioni delittuose (soggetti ipertimici, istrionici, disforici, ecc.), 
e Ia sostanziale assenza, invece, di altri tipi, pur frequenti nella 
casistica puramente clinica (astenici, insicuri, ecc.). 

Cib richiama quanta si e accennato piu sopra (per Ie psi­
cosi), sulla diversa importanza criminogena delle varie sindro­
mi, e costituisce un fondamentale elemento di distinzione tra 
la casistica criminologica e quella puramente clinica. 

E se si tien conto che il passaggio all'atto delittuoso e 
subordinato anche a cerie modalita di rapporti interpersonali 
ed a certe situazioni ambientali, si deve concludere che il 
problema della dimissione dalle case di cura e di custodia' non 
puo essere risolto solo sulla base di caratteristiche cliniche -
che per s6 non richiedono, nelJa massima parte dei casi, il 
ricovero in un istituto psichiatrico ospedaliero - rna anche 
alIa luce di una eft'icace profilassi della criminalita. E questa, 
ovvlamente, non puo attuarsi con la permanenza piu 0 meno 
prolungata del soggetto, dopo il perloclo della pena propria­
mente detta, in un altro istituto, che conserva un carattere so­
stanzialmente detentivo, ma propone una problematica di as­
sistenza, dopo la dimissione, che ha aspetti non solamente psi­
chiatrici, ma anche pit.! strettamente criminologici, come e con­
fermato del resto dalla frequentissima lunga carriera crlminale 
dei soggetti in esame, con estrema facilita di questi ad ulteriori 
recidive. 

5) I quadri clinici appaiono dimostrativi della impossibi. 
lita di una rigida distinzione tra i soggetti appartenenti ane 
due diverse categorie giuridiche, dei prosciolti ricoverati in 
manicomio giudiziario e dei semi-imputabili ricoverati in casa 
eli cum e di custodia. 

Alcuni dei primi, per Ia sindrome di base 0 per l'evolu­
zione di questa, con piu 0 menu sostanziale remissione 0 re­
gressione, sono ravvicinabili ai secondi, e propongono, per la 
fase di ulteriore permanenza in istituto, problemi di tratta­
mento analoghi e di tipo essenzialmente psico. e socio·terapico; 
come del resto propongono problemi analoghi per l'assistenza 
dopo Ia dimissione. 

Alcuni dei soggetti ricoverati in casa di cum e di custo­
dia presentano, invece, sindromi sostanzialmente analoghe a 
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uelle della gran parte dei ricoverati in manicomio giudizia:'io. 
q Si tratta peraltro eli aspetti connessi solo ad una mu:o­
ranza della casistica, come pub rilevarsi (~a~le t.ab~llc. r?l~t,l~e 
alle diagnosi, alle fasi di decorso, al giucllZlO dl dUUlSS1b1llta. 

Circa quest'ultimo, deve riIevarsi, in particolare, che ~aI 
unto di vista strettamcnte elinieo (con i criteri illustrat1 a 

~ag. 59 e seguenti) sono risultati climissibili 21 soggetti. della 
casistiea degli 81 prosciolti (e cioe circa il 26%); per tall sog­
getti, dunquc, la permanenza In manicomio giudiziario e leg at a 
soltanto alIa posizione giuridica. 

Come e ovvio, non vi e poi alcuna corrisponclenza tra i 
mini1l1i di misure eli sicurezza e Ie sindromi cliniche .0 i. d~­
corsi di queste; pcr questo aspetto, dunque, Ie :ategone gllln­
diche non hanno alcuna relazione can Ie categorIe nosografiche 
e eli decorso. 

6) Meritano eli essere sottolineati alcuni elementi margin ali 
emersi dalle nostre indagini. . " 

Ci riferiamo innanzitutto aUa [requenza, con ~Ul, specIe 
nei prosciolti, si sono rilevati sicuri pregressi episodi .m,orbosi, 
precedenti a quello che ha provocato il reato per c~u e avv.e­
nuto il proscioglimento, e che avevano provocato ncove~o 111 

ospedale psiehiatrico (si rimand~ a 'pag: 58 ,e 71" l:on~he. al,l~ 
tabelle 49 e 65), La frequenza dl eplsocll clehttuosl ~n .fas1 ?lU 
o meno avanzate della malattia appare piuttosto slgl11fic~tlva: 

Devono poi ricordarsi i dati e1l1crsi circa i rapport! e1el 
soggetti con i familiari (si veda a pag: 62 e 76 ed. alle ta~elle S~ 
e 70), che prospettano la notevole frequenza ell atteg.glan:en:1 
rwgativi da parte eli questi ulti1l1i, cd i notevoli pr?b~en~l, qUll1ch, 
che si presentano in tema di assistenza dopa la ~lmIS~I?ne. . 

Valla pena anche sottolineare l'esistenza dl caSI 111 em Ia 
dimissione dal manicomio giucliziario si accompagna. a,d ~n tra­
sferimento i.n ospeclale psichiatrico civile, per C(JndIZ1Ol1l mol'-
bose irreversibili. 

Si tratta di un fenomeno di una certa rilevanza, . 
E' opportuna qui riportare i dati relativi ai, 1970 per 11 

manicomio giudiziario di Aversa e per queUo dl Barcellona, 
Per il primo su un tot ale eli 105 dimessi, 21 (pari al 20%) e 
per il secondo, su un totale di 71, di?1eS,si, 3~ ~pari al 50,7%) 
sono stati trasferiti in ospedale pSlcluatnco CIVIle. . 

Questi dati, mentre spiegano 10 scarso numero ell ricove-
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rati con proroga della misura di sicurezza nel manicomio giu­
diziario di Barcellona (si veda quanto esposto a pag. 29), con­
fermano Ia tendenza all'aggravamento ed aUa cronicizzazione 
irreversiblle di moIte sindromi psicotiche e propongono pro­
blemi circa i criteri del giudizio di cessazione della pcricolo­
sila, che e alIa base del provvedimento della misura di sicu­
rezza, c circa Ie esigenze di sottrarre ad un regime piLl carat­
tcristicamente detentivo, soggetti insusccttibili ormai di remis­
sione e che rivelano, per Ie stesse caratteristiche cliniche, so­
stam:ialmente regredite Ie probabilita di nuove conclotte de­
littuose. 

7) In conclusionc, ci pare che Ia casistica osservata dimo­
std ampiamente che i soggetti ricoverati in manicomio giudi­
ziario ed in casa di cum e di custodia propongono una com­
piessa problematica, in parte Iegata aIle categorie giuridiche, 
in parte in rapporto a determinate caratteristiche cliniche. 

II primo aspetto riguarda i problemi relativi, essenzialmen­
te, ai minimi delle misure di sicurezza, a volte in contrasto con 
il giudizio cHnico di dimissibilita, i1 che e particolarmente rile­
vante per Ie case eli cura e eli custodia; alle esigenze di strut­
ture eli trattamento adeguate alIa reaIta clinica, e che siano 
e1iretle a classi eli soggetti, raggruppati a seconda delle con eli­
zioni cliniche e non delle categorie giuridichc; aIle influenze 
del regime detentivo sui decorsi e aIla necessita di ridude con 
opportuni adeguamenti delle strutture. 

II secondo aspetto riguarda problemi di trattamento, che 
vanno al di la di quelli propri degli ospedaIi psichiatrici civili, 
dovendosi tener conto oltre che delle esigenze di diagnosi e 
di terapia (particolarmente rilevanti per la massima parte dei 
proscioIti), anche di elementi strettamente connessi alIa pro­
filassi della criminalita, con approfondimento degli aspetti Ie­
gati alIa frequenza di determinati tipi di sindromi, aIle rela­
zioni di queste con stimoli criminogeni ed aIle particolari mo­
dalita di esistenza degli psicotici e delle personalita psicopa­
tiehe che diventano autori di reati, a volte (0 anche, spesso) 
ripetuti. Cia appare di rilevante importanza anche ai fini di 
particolari modalita di inter'Venti di assistenza dopo la dimis­
sione, con esigenze di valutazione adeguata di aspetti non sol­
tanto psichiatrici, rna anche crirninologici. 

TABELLE 
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TABELLA N. 1 
Totale dei proscioiti per eta 

OSI'EDALI PSICHIATRIC[ TOl'ALfl 
ETA' 

GIUDIZIARI 

Alel",1 llolrccliOlhl Ca'tigliollc N. 90 

a) 18·20 anni - - - - -
b) 20·25 anni 5 2 2 9 11,11 
c) 25·30 anni 2 3 7 12 14,82 
d) 30·35 anni 2 3 6 11 13,58 
c) 35·40 anni 9 3 4 16 19,75 
[) 40·45 anni 4 3 1 8 9,88 
g) 45·50 nnni 3 2 4 9 11,11 
h) 50·55 nnni 1 3 1 5 6,17 
i) 55·60 nnni 1 - 1 2 2.47 
I) 60·65 anni 1 - 1 2 2,47 
m) oIlrc 65 nnni 2 2 2 6 7,41 
non judicata - - 1 I t.2~ 

TOTAL! ~O 21 ,~n 81 100,00 

- w_ 
TABELLA N. 2 

Pl'osciolti COil pl'oroga della miSllra eli sicurezza per eta 

OSPEDALI psrCHlATRlcr TOTALE 

ETA' 
GIUDIZIARI 

Avel'sa Bal'ccllona Cusliglionu N. ~o 

a) 18·20 anni - - - - -
b) 20·25 anni - - - - -
c) 25·30 anni - 1 2 3 18,75 
d) 30·35 anni 1 - 2 3 18,75 
c) 3540 anni 2 1 1 4 25,00 
f) 40·45 anni 1 - - 1 6,25 
g) 45·50 anni 1 1 1 3 18,75 
h) 50·55 anni 1 - 1 2 12,50 
i) 55·60 anni - - - - -
1) 60 nnni - - - - -
m) oltrc 60 anni - - - - -
TOTALI 6 3 7 16 100,00 

l 
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TABELLA N. 3 

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza per eta 

OSPEDALl PSIClIIATRICI 
'rOTALE 

ETA' GIUDlZIARI 

Aversa Barccllona Castiglione N. % 

a) J 8·20 anni - - - - -
b) 20·25 anni 5 2 2 9 13,85 
c) 25·30 anni 2 2 5 9 13,85 
d) 30·35 anni 1 3 4 8 12,30 
c) 3540 anni 7 2 3 12 18,46 
f) 4045 anni 3 3 1 7 10,77 
g) 45·50 anni 2 1 3 6 9,23 
h) 50·55 anni - 3 - 3 4,61 
i) 55·60 anni 1 - 1 2 3,08 
1) 60·65 anni 1 - 1 2 3,08 
m) oltre 65 anni 2 2 2 6 9,23 
non indicate - - 1 1 1,54 

TOTALI 24 18 23 65 100,00 

TABELLA N. 4 
Totale dei prosciolti per eta al momenta del reato 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
TOT ALE ETA' GIUDlZIARI 

AI MOMENTO 
DEL REATO 

Avers. B.rtellona Castiglione N. ~, 

18·20 anni 1 1 1 3 3,70 

20·25 anni 9 5 6 20 24,69 

25·30 anni 4 4 7 15 18,52 

30·35 anni 5 2 4 11 13,58 

35·40 anni 2 3 1 6 7,41 

4045 anni 3 2 6 11 13,5S 

45·50 anni 2 2 -.' 4 4,94 

50·55 anni 1 - - 1 1,235 

55·60 anni 1 - 1 2 2,47 

60..65 anni - 1 2 3 3,70 

oltre 65 anni 2 1 1 4 4,94 

non indicata - - 1 1 1,235 

TOTAL! 30 21 30 81 100,00 
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TABELLA N. 5 
Prosciolti con proroga della misura eli sicurezza 

per eta al momento del rea to 

ETA' 
OSPEDALI PSICHIATRICI 

GIUDlZIARI TOTAtE 
AI. MOMENTO 

DEL REATO 
Aver,a BarCCllona Ca'tiglionc N, o. 

18·20 anni - - 1 1 6,25 
20·25 anni 1 1 1 3 18,75 
25·30 anni 1 - 2 3 18,75 
30·35 anni 1 1 - 2 12,50 
35·40 anni 1 - 1 2 12,50 
40·45 anni 2 1 2 5 31,25 
45·50 anni - - - - -
50·55 anni - - - - -
55·60 anni - - - - -
oltre 65 anni - - - - -
TOTALI 6 3 7 16 100,00 

TABELLA N. 6 

Prosciolti Hel minimo della miSlll'Cl di sicllrezza 
pel' eta al momenta del rea to 

OSPEDALI PSICHlATRTCI 
ETA' GIUDlZIARI TOTALE 

AL MOMENTO 
DEL REATO 

AVersa Barccllona Castiglione N. '. 
18·20 anni 1 1 - 2 3,08 
20..25 anni 8 4 5 17 26,15 

25·30 anni 3 4 5 12 18,46 

30·35 anni 4 1 4 9 13,85 

3540 anni 1 3 - 4 6,15 

4045 allilt 1 1 4 6 9,23 

45·50 anni 2 2 - 4 6,15 

50·55 anni 1 - - 1 1,54 

55·60 annt 1 - 1 2 3,OS 

60·65 annt - 1 2 3 4,62 

oltre 65 anni 2 1 1 4 6,15 

non indicata -. - 1 1 1,54 

TOTAL! 24 IS 23 65 100,00 

• i 
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TABELLA N. 7 

Totale dei prosciolti per regione di nascita 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
TOTALE 

REGIONE 
GIUDIZIARI 

DI NASCITA 

Aversa Barccllona Cltstiglione N. ~b 

Piemonte - - 3 3 3,70 
Valle d'Aosta - - -- - -
Lombardia 1 - 6 7 8,64 
Liguria - - 2 2 2,47 
Veneto 1 - 5 6 7,41 
Trentino A. Adige - - 1 1 1,235 
Friuli V. Giulia - 1 2 3 3,70 
Emilia Romagna - 2 2 2,47 
Toseana - - 1 1 1,235 
Marehe - - - - -
Umbria 1 - - 1 1,235 
Lazio 7· - - 7 8,64 
Abruzzo 4 - - 4 4,94 
Molise - - - - -
Campania 6 - - 6 7,41 
Puglia 3 - 2 5 6,17 
Basilieata - - 1 1 1,235 
Calabria 1 4 3 8 9,88 
Sicilia 2 15 - 17 20,99 
Sardegna 3 1 1 5 6,17 
Provenza(Francia) 1 - - 1 1,235 
Jugoslavia - - 1 1 1,235 

TOTALI 30 21 30 81 100,00 --- - ._--_.-..... - ... -._,,--........ -
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TABELLA N. 8 

Prosciolti con proroga della misura di sictlrezza 
per regione di nascita 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
TOTALE GIUDIZIARI REGIONE 

DI NASCITA 

Aversa Barcdlona Ca~tiglionc N. Oil 

Piemontc - - - - -
Valle d'Aosta - - - - -
Lombardia - - 1 1 6,25 
Liguria - - - - -
Vencto - - 2 2 12,50 
Trentino A. Adige - - - - -
Friuli V. Giulia - 1 - 1 6,25 
Emilia Romagna - - 1 1 6,25 
Toseana - - - - -
Marehe - - - - - r 

Umbria - - - - -
Lazio 1 - - 1 6,25 
Abruzzo 2 - - 2 12,50 
MoIise - - - - -
Campania 2 - - 2 12,50 
Puglia - - - - -
Basilicata - - - - -
Calabria - - 2 2 12,50 
Sicilia 1 2 - 3 18,75 
Sardegna - - 1 1 6,25 

TOTALI 6 3 7 16 100,00 
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TABELLA N. 9 

Prosciolti nel minima della misura eli sicurezza 
per regione eli l1ascita 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
TOTALE GlUDlZIARI 

REGIONE 
Dl NASCITA 

AVersa Bareellona Castiglione N. % 

Piemonte - - 3 3 4,61 
Valle d'Aosta - - - - -
Lombardia 1 - 5 6 9,23 
Liguria - - 2 2 3,08 
Veneto 1 - 3 4 6,15 
Trentino A. Adige - - 1 1 1,54 
Friuli V. GiuIia - - 2 2 3,08 
Emilia Romagna - - 1 1 1,54 
Toscana - - 1 1 1,54 
Marche - - - - -
Umbria 1 - - 1 1,54 
Lazio 6 - - 6 9,23 
Abruzzo 2 - - 2 3,08 
MoIise - - - - -
Campania 4 - - 4 6,15 
Puglia 3 - 2 5 7,69 
Basilicata - - 1 1 1,54 
Calabria 1 4 1 6 9,23 
Sicilia 1 13 - 14 21,54 
Sardegna 3 1 - 4 6,15 
Provenza (Francia) 1 - - 1 1,54 
Jugoslavia - - 1 1 1,54 

TOTAL! 24 18 23 65 100,00 
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TABELLA N. 10 

Totale elei prosciolti per regione eli residellza 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
TOTALE 

REGIONE GlUDIZIARI 

DI RESIDENZA 

Aversa Bareellona Castiglione N. ~li 

Piemonte - - 3 3 3,70 
Valle d'Aosta - - - - -
Lombardia 2 - 9 11 13,58 
Liguria - - 2 2 2,47 
Veneto 1 - 6 7 8,64 
Trentino A. Adige - - 1 1 1,235 
~riuli V. Giulia - 1 3 4 4,94 
Emilia Romagna - - 1 1 1,235 
Toscana - - 2 2 2,47 
Marche - - - - -

. Umbria 1 - - 1 1,235 
Lazio 10 - - 10 12,35 
Abruzzo 4 - - 4 4,94 
Molise - - - - -
Campania 5 - - 5 6,17 
Puglia 3 - 1 4 4,94 
Basilicata - - - - -
Calabria - 4 1 5 6,17 
Sicilia 1 15 - 16 19,755 
Sardegna 3 1 1 5 6,17 

TOTALI 30 21 30 81 100,00 
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TABELLA N. 11 

Prosciolti con proroga della mistl1'a di sictlrezza 

per regio17e di reside11Za 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
TOTALE GIUDIZIARI 

REGIONE 
DI RF.SlDENZA 

Aversa Bareellona Castiglione N. % 

Piemonte - - -- - -
Valle d'Aostn - - - - -
Lombardia - - 2 2 12,50 

Liguria - - - - -
Veneto - - 2 2 12,50 

Trentino A. Adige - - - - -
Friuli V. Giulia - 1 - 1 6,25 

Emilia Romagna - - 1 1 6,25 

Toscana - - - - -
Marche - - - - -
Umbria - - - - -
Lazio 2 - - 2 12,50 

Abruzzo 2 - - 2 12,50 

Molise - - - - -
Campania 1 - - 1 6,25 

Puglia - - - - -
Basilicata - - - - -
Calabria - - 1 1 6,25 

Sicilia 1 2 - 3 18,75 

Sardegna - - 1 1 6,25 

TOTALI 6 3 7 16 100,00 
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TABELLA N. 12 

Prosciolti nel minimo della mistlra di sicurezza 

per regione di reside17za 

OSPEDALl PSICIlI,\TRIC! 
TOTALE GIUDIZIARI 

REGIONE 
DI RESlDENZA 

A\'cr,u Darcellona Casti!:!linnl' t\. "" 

Piemonle - - 3 3 4.615 
Valle d'Aosta - - - - -
Lombardia 2 - 7 9 13,85 

Liguria - - 2 2 3.0!! 
Veneto 1 - 4 5 7.69 
Trentino A. Adige - - 1 1 1,54 
Friuli V. Giulia - - 3 3 4,615 
Emilia Romagna - - - - -
Toscana - -- 2 2 3,08 
Marche - - - - -
Umbria 1 - - 1 1,54 
Lazio 8 - - 8 12,31 
Abruzzo 2 - - 2 3,08 
Molise - - - - -
Campania 4 - - 4 6,15 
Puglia 3 - 1 4 6,15 
Basilicata - - - - -
Calabl'ia - 4 - 4 6,15 
Sicilia - 13 - 13 20,00 
Sardegna 3 1 - 4 6,15 

TOTALI 24 18 23 65 100,00 
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TABELLA N. 13 

Totale dei pl'osciolti per grado di istrllzione 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
TOTALE 

ISTRUZIONE GlUDIZIARI 

Barcel· Cnst!· 
Avcr5U lona glione N. % 

n 1 Analfabeta 4 4 2 10 12,35 

b) Istl'lIzione clemental'c 17 13 21 51 62,96 

l') Istruziollc media 4 2 1 7 8,64 

d) Istruzionc sUperiorc aHa media 5 2 6 13 16,05 

TOTALI 30 21 30 81 100,00 

TABELLA N. 14 

Prosciolii COil proroga della lIliSllm eli sicllrezza 

per gratlo eli istl"llziolle 

OSPEDAU PSICHIATRtCI TOTAtE 
ISTRUZlONE GIUDIZJARI 

Barcel· Casli· 
Aversa lona gHone N. % 

a) AIlt11rabcta 1 - 1 2 12,50 

bl lstruzione clemel1tarc 4 2 4 10 62,50 

d btruzionc media 1 - - 1 6,25 

d) lSI ruziolle supcriorc alia medit1 - 1 2 3 18,75 

TOTALJ 6 3 7 16 100.00 

--~ 
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TABELLA N. 15 

Prosciolti nel minimo della misLlrCl eli sictlrezza 
per g!'ldo di istrztZione 

OSPEDALI PSICHIATRICI TOTALE 
GlUDIZIARI 

ISTRUZIONE 
Burcel· Ca~ti· 

Aver,a Ion a glione N. ~;, 

a) Anulfabetu 3 4 1 8 12,31 

b) Istrllzione clementare 13 11 17 41 63,08 

c) Istruzione media 3 2 1 6 9,23 

eI) Istruzionc superiol'e aHa media 5 1 4 10 15,38 

TOTALI 
24 18 23 65 100,00 

TABELLA N. 16 

Totale dei prosciolti per professiolle 

-_. . . 
r)SPFDAI.I 1'~;ICIlJ.\ TRier TOTAl I' 

(i[l'flllIARI 

I'r~()rU;Sr()~L --
A\~r,a 

Ibn d· "btl· N, ·0 lotl.1 g1ione 

1) Imprcl11!itori, liln'ri prufl.!.HiOlli· 
sli, dirigellli, il1lpi1'hllti• 

a) Agricolwra - - 1 1 1,235 

b) Indu!>tria - - 1 1 1,235 

c) Altrc attivita 1 - 1 2 2,47 

2) I.Clvo/'Cltori ill prop/'io 
a) Agricoltura 4 2 1 7 8,64 

b) Industria - -- - _. -
c) Altre attivitu 2 5 -- 7 8,64 

3) I.at'oralOri ciipeJ!(/l!IIti (' com/ill' 
t'{lIIli 

a) Agricoltura 7 7 5 19 23,46 

b) Industria S 3 4 15 18,52 

c) AIttl.) atli\'itu 3 2 13 18 22,22 

4) COIldi:Jo/li IIOIl pro!cssiOlwli 5 2 4 11 B,SS 

TOTAL! 30 21 30 81 100,00 

-7-
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TABELLA N. 17 

Totale dei prosciolli per gmppi di l'wti 

OSPEDALI 
PSICHIATRIcr TOTALE 

REArI GIUDIZIARI 

Avcl"U DarerJ. C~sti-
Jona glJOnc N. % 

Deli tti contro la pubblica ammini-
~trazi()nl' 5 1 3 9 11,11 

Iktiui conlro In l110ralitu pubblica 
\' il buoncostumc 2 2 4 8 9,88 

Dclitti contl'O la fumiglia - 2 1 3 3,70 

lklilti contro In persona: 19 14 17 50 61,73 

Omicidi (15) (9) (8) (32) (39,51 ) 

TL'ntati omit-idi ( 4) (4 ) (2) (10) (12,34) 

<\1 tl'i (-) (1) (7) ( 8) ( 9,88) 

Ih-lilti C11lltro it palt'il11onio 4 2 5 11 13,58 

TI )Ti\U 30 21 30 81 100.00 

---

\ 
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TABELLA N. 18 

Prosciolti COlt proroga della misllta di siclIrezza 
per gruppi di I'cati 

OSPED,\Ll 
PSICHIATRICI TOTAL!; 

RHATl GtuDIlIAlU 

A\er,,, 1l,\I~cl. Casli-
luna ghone N, ." . " 

,. 

Oditti contra In pubblica ammini-
stl'azionc 1 - 1 2 12,50 

Dclitti cootro In moralitu pubblh;,t 
c it buoncostul11c - 1 2 3 18,75 

Delitti contro la t'amiglia - - - - -

Ik'iitli L'ontro \a Pl't'sona: 4 2 .1 9 56,25 

Oll1icidi ( 2) ( 1) ( 2) (5) (31,25) 

Tcntnti omicitli ( 2) (-) (-) (2) (12.,50) 

Altri (-) ( 1) ( 1) (2) (12,50) 

Dclilti contro il palrirnonio 1 - 1 2 12,50 

TOTAL! 6 3 7 16 100,00 

~-
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TABELLA N. 20 
Reati in rapporto alle singole forme morbose 

DeJitti contro Delitti contr(> -
fa pubblica Ia moralit.\ Delitti contra Delitti contfo Delitti contro TOTALE 

ammini- pubblica e it Ia famiglia la persona il patrimonio 
s{r:;zione buoncosttlmc: 

FORME MORBOSE 
Pro- P,ro- . P:-o- P,ro-. Pro- P.ro- _ " " "" Pro- P!,,>" " Pro- P.ro- " 
" It" SOOIlI scfolti sClolh sc -olt' sClolll ProsclOltl Prosclolh s" Iii soolh sciolli SOOItI 

SCIO I can _ con I! con nel can 00" con "con 
ne! ml- pro- ne! ml- pro- ne! ffil- pro- mimmo proroga n~ ml- pro- ne! ml- pro-
mma raga Dlma roga mmo roga nlmo roga Dlmo raga 

S.::hizofrenia 1 1 1 - 1 - 21 9 1 2 25 12 
(17) (3) (1) (5) (2) (2) 

Paranoia e psicosi paranoide - - - - - - 7 - 1 - 8-
• (4)(2j(1) 

Psicosi maniaco-depressh-a - 1 - - - - 2 - - - 2 1 
• (1)(1) (-) 

Psicosi aIcooIiche 1 - - 1 - - '3 - - - 4 1 
(1) (-) (2) 

P.."icosi epiIettiche - - - - - - 1 - - - 1-
(-)(-) (1) 

Altre psicosi 1 - - - - - - - - - 1-

Psiconeurosi - - - - - - 3 - 1 - 4-
(3)(-) (-) 

Personalita psicopatiche 2 - - - - - 1 - 2 - 5-
(-) (1)(-) 

AIcoolismo - - 1 2 1 - - - 1 - 3 2 

Oligofrenie 2 - 3 - 1 - 3 - 3 - 12-
(1)(1)(1) 

TOTAL! 7 2 5 3 3 - 41 9 9 2 65 16 
(27)(8)(6) (5)(2)(2) I 

__ _ ___ ~_. _______ L..~~ ________ _ _ L....-. ___ _. __ . __ .. ___ ______ 1 

N.B. Per i delitti con!ro la pet,ana sana indkati. tea parenlesi. rispelti\·amente. i numeri di omicidi, tentati umicidi, ed allri reati. 
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TABELLA N. 21 

Prosciolti in rapporto alia durata minima iniziale 

della mistlra di sictlrezza 

OSPEDALI PSICHIATRICI 
DURATA GIUDIZIARI TOTALE 

INIZIALE 

Aversa Barccllonn Castiglione N. % 

-
Prosciolti Ue[ millilllo del/a IIl.S. 

2 anni 9 6 15 30 46,15 
5 anni 5 4 4 13 20,00 

10 anni 10 8 4 22 33,85 

TotaH 24 18 23 65 100,00 

Prosciolti COIl p/'o/'oga della Ill.S. 

2 anni 2 2 5 9 56,25 
5 anni 1 1 2 4 25,00 

10 anni 3 - - 3 18,75 
i--., 

Totali 6 3 7 16 100,00 

To/ali pelll!Ya
'

,' I 
I 

, 

I 
2 anni 11 8 20 39 48,15 
.~ anni I 6 5 6 17 20,99 

I 10 nnn 13 8 4 25 30,86 

'-TOTAL!" 

. ,,--., 
30 21 30 81 100,00 
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TABELLA N. 23 TABELLA N. 24 

Diagnosl nel totale del prosciolti Diagnosi nei prosciolti cal! proroga della miSlira di sicurezza 

1:-.1 PERIZIA IN eARTHL!.A DIAGNOSI 
DlAGNOSr CI.I'\[('I\ ATTUALE 

I~ CAR1F!.!.A D[,\C;'\ll'il 
[!'J PERII.I.\ ','UNIt'A ,\ 1'1t''\1.1 

D1AGNOSl 

N. o· .. N. 0" N. "il N. ",I N, 'I,) N. ", 

M Psicosi A) Psicosi 

a) Schizofrcnia 36 44,445 37 45,68 37 45,68 
b) Paranoia c psicosi para. 

noidc 12 14,82 9 ll,ll 6 7,41 
c) Psicosi maniaco·deprcssi. 

va 4 4,94 2 2,47 - -
d) Psicosi scnili 1 1,235 - - - -

a) Schizofrenia 8 50,00 II 68,75 12 75,00 

b) Paranoia e psicosi para· 
l10idc 3 18,75 - - - -

c) Psicosi maniaco·dcpressi. 
va 1 6,25 1 6.25 - -

d) Psicosi seniti - - - - - -
e) Psicosi alcooliche 5 6,17 3 3,70 2 2,47 
f) Psicosi epilctliche - - 1 1,235 1 1,235 
g) Altre psicosi di etiologia 

nota 1 1,235 1 1,235 1 1,235 

c) Psicosi alcooliche 1 6,25 1 6,25 1 6,25 

f) Psicosi cpilcttiche - - - - - -
g) Altrc pSlcosi di etiologia 

nota - - - - - -
h) Altre e non specificate 1 1,235 1 J,235 - - h) Altre e non specificate 1 6,25 1 6,25 - -

B) PsicolUwrosi - - - - 4 4,94 B) PsicOlleurosi - - - - - -
C) Turbe del carattere, del COH!o 

portamellio e dell'illtelligelt. 
za 

C) Turbe del carattere, del com· 
por/amcllto e dcll'ill/clligell' 
::;a 

a) Personalita psicopatiche - - 4 4,94 7 8,64 
b) Alcoolismo 7 8,64 6 7,41 7 8,64 
c) Altrc tossicomanie - - - - - -

a) Personalita psicopatiche - - - - 1 6,25 

b) Alcoolismo I 6,25 I 6,25 2 12,50 

d) Oligofrenie 9 11,11 12 14,81 12 14,81 
e) Carattere epilettico - - - - - -

c) Altrc lossicomanie - - - - - -
d) OJigofrcnic - - - - - -

f) Altre c non specificate - - 1 1,235 - -
c) Carattere epilettico - - - - - -
£) AItrc c non specificate - - - - - -

D) Diagltosi non indicata 5 6,17 4 4,94 - -
D) Diagllosi 1I01t illdicala 1 6,25 I 6,25 - -

E) Persona/itc'z llei limiti della 
norma - - - - 4 4,94 E) PersOllCl/itci ,wi lim iii dclla 

norma - - - - - -
TOTALI 18 100,00 81 100,00 81 100,00 

TOTAL! 16 100,00 16 100,00 16 100,00 
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TABELLA N. 25 
" -;; r- r- <') In ...... ..:- In In N 0 

~ <"l ...... w 

Diagnosi /'lei proscioiti nel minimo della mistlra di sictlrezza 

u 

=!2 ...... ...... ...... ..... ..:-
0 

V\ ...... ...... ~ <"l .., 
..... 

I~ PERIZIA I~ t'ARTELI.A I1I.\(iN051 

DlAGNOSI Cl.INICA ATTtl"LE 
co 

N, "" N. % N, 'b ~ If., 
N N :a 

" U If., ~ or, ...... ,S 6 
C In 

Q .... co 

~ g 
N '1" ,Il 

IA .,. 
~ ....... <i 

I\,) In .g '1::1 ,. -0 ...... N -;j! - E-< 

0 !:l .... VI 

zt " :::! N ...... N -0 g. I\,) Ir, 

::: .... 
;a 

A) Psic()si 

a) Schizofl'cnia 21i 'B,OS 26 40,00 25 3S,46 

b I Paranoia c psil'o!>i para. 
noidc 9 13,85 9 13,85 6 9,23 

c) Psicosi maniac().dcpl'cssi. 
va ;\ 4,61 1 1,54 - -

d} Psicosi scnili 1 1.:;4 - - - -
0 If' .~ ::: "" '<I' <"l N ,6 

\Q .... u 

N - 'OJ 
\;;:l 

~ 
'tl 

Z 0'> N N Ir' 

-a '\;;:l 
Ii, 
'" 

j 
..... g ,I\,) -.. ~ t'<1 "1' <"l 

.~ ...... 
r'l P-1 \;;:l ~ ,; 

~ 0 :E ..... 0 N t'<1 
0 

lo.. ~ <= 
0 ~ e 
~ 

III 
Po 

§< '" to.; 8 
'::;; 

.;i Po 

<= 

c) Psit:osi nklJolichc o.! b,15 2 3,08 1 1,54 

f) P!:icosi cpilettichc - - I 1,54 1 1,54 

v;) Altre psicosi di etiologia 
nota I 1.54 1 1,54 1 1,54 

h) Allrc c non specificate - - - - - -
B) PsiC'ollcli/'osi - - - - 4 6,155 

C) Tllr/Je del cal'attere, del com· 
PO/'WIIICllIo C deU'illtelligell' 
;:a 

0 
I\,) u .... 

.9 ..... ..... ., 
~ til 

til 
\;;:l !) 0 

~ 
'tl VI 

'0 r.l <= 
I': .~ ::l 
r.l til CJ ;a ... Vl ..c: 
r.l !) .= P- \.0 .<1 

P- ~ t! .~ :.. 
~l P-I/') 'tl !) 

0 6 ] ..c: 0 !:l u u u 
"in u '.0 .~ e r.l '0 <Il P- '2 31 .~ j::, :a 

'2 0 '" ,5 CJ r.l ~ 's. 0 :~ 0 !) 
CJ 8 u 8 '2 ..... 5 J::: r.l r.l !) .~ 

'0 OJ, M .~ CJ ....l "3 0 ,~ ,~ 'Vi 0.. I': J::: <: N I': VI '" 0 '0 '" :E r.l 0 0 0 CJ ... 0 0 f-< 'C ... u u u l:: ;> ~ 0 .SF 0 u ~ 
.~ .~ U <= r.l :;;: CJ CJ :;;: a f-< 0 en Po. P.. Po. Z Po. Z 

a) Pcrsonalita psicopatiche - - 4 6.15 6 9,23 

h) Alcoolismo 6 9,23 5 7,69 5 7,69' 

c) Altrc tossicomanie - - - - - -
d) Oligofrenie 9 13,85 12 18,46 12 18,46 

c) Carattere epiletlico - - - - - -
f) Altre e non specificate - - 1 1,54 - -

[) Dillgllosi IIOIl i/lC/icC/ta 4 6,15 3 4,61 - -
l:') Pcrsolltzlil iz /lei 1i1Ilit i della -. - - - 4 6,155 

HOrmel 

TOTALI 65 100,00 65 ~ 
Z 

100,00 65 100,00 
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TABBLLA N. 28 

Totale dei prosciolti per tempo dal l'eato all'osservazi01w attuale 

INTERVALLO OSPEDALI PSICIIIATRIC[ TOTALE 

'fRA REATO GIUDIZIARI 

E OSSERVAZIONE 
ATTUAI,F. Aversa Barcellona Castiglione N. 'n 

a) fino a 2 anni 6 7 11 24 29.63 

b) da 2 a 4 anni 10 9 10 29 35.80 

c) da 4 a 6 anni 4 3 5 12 14.82 

d) da 6 a 8 anni 6 1 2 9 11.11 

c) da 8 a 10 anni 2 1 2 5 6,17 

f) oltrc 10 anni 2 - - 2 2,47 

TOTAL! 30 21 30 81 100.00 

TABELLA N. 29 

Prosciolti COil proroga della misLlta di sicurezza 

per tempo dal reato all'osservaziol1e attuale 

INTERVALLO OSPEDALI PSICHIATRICI TOTALE 
TRA REATO OIUDIZIARI 

E OSSERVAZIONE 
ATTUALE Aversa Barcellona Castiglione N. 91i 

a) fino a 2 anni - - - - -
b) da 2 a 4 anni 1 2 2 5 31,25 

c) da 4 a 6 anni 1 - 2 3 18.75 

d) da 6 a 8 anni 2 1 2 5 31,25 

e) da 8 a 10 anni - - 1 1 6.25 

f) oltrc 10 anni 2 - - 2 12.50 

TOTAL! 6 3 7 16 100.00 
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TABELLA N. 30 

Prosciolti /leZ minima della miSllra di sicurezza 
per tempo dal reato all'osservaziol1e attllale 

-
INTERVALLO OSPEDALI I'SlCHIATRlCI TOTALE 
TRA REATO mUDlZIARl 

E OSSl RVAZIONE 
ATTl'ALE Aversa B.lfccllQna Castiglione N. % . 

a) Lino a 2 anni 6 7 11 24 36,92 

h) da 2 a 4 anni 9 7 8 24 36.92 

c) <.In 4 a 6 anni 3 3 3 9 13,86 

d) dn 6 a 8 anni 4 - - 4 6.15 

c) da 8 a 10 unni 2 1 1 4 6,15 

fl ollrc 10 anni - - - - -
-

1 T~nAI.l L __ . 24 18 23 65 100,00 

TABELLA N. 31 

Towle dei prosciolti pet tempo £lalla sel'ltellza di proscioglimento 

, 

INTERVALLO OSPEDALI PSICHIATRlCI 
TRA SENTENZA GIUDIZIARI TOTALE 

E OSSERVAZtONE 
ATTUALE Aversa Barcellona Castiglione N. 01) 

a) fino a 2 anni 17 10 16 43 53,09 

b) da 2 a 4 anni 3 8 10 21 25,92 

c) da 4 a 6 anni 4 3 2 9 11,11 
d) da 6 a 8 anni 3 - 1 4 4.94 
e) dB 8 a 10 anni 1 - 1 2 2,47 
f) ("Ire 10 anni 2 - - 2 2,47 

1----.' 
TOTAL! 30 21 30 81 100,00 
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TABELl.A N. 32 

Prosciolti COil pl'Oroga della misllra di sicllrezZCl 

per tempo dalla se/ltem.a 

INmRVA!.LO OSI'FllALI I'SlUIL\IRIU tOrAH 
TRA SltNTENZ,\ OIllDIZIARI 

E OSSERV,\ZIONr 
ATTUALE A\\'I ~" n~\t I:t.'I10lt.l ("',ligltc1ltl' N. 

III fillo a 2 anni - -- - -
b) tla 2 a 4 anni 2 2 5 9 

cl tin 4 a 6 lInni - 1 1 2 
tI) tilt 6 a 8 anni 2 - I 3 

cl tla 8 a 10 anni - - - -
f) oltre 10 allni 2 - - 2 

TOTAL[ 6 3 7 16 

TABELLA N, 33 

Prosciolti nel millimo della miSllra di sicllreZZlL 

per tempo £lalla sel1tenza 

On 

-
56,25 
12,50 
18,75 

-
12,50 

10000 

INTERVALLO OSPEDALI PSt<'H1ATRtCI TOTAL I'. 

TRA SENTENZA G1UDtZIARI 
E OSSERVAlIONIl 

AT1't'ALI, Al'ersa Balccllona C3~tlgltonl' N. On 

a) fino a 2 allni 17 10 16 43 66,15 

b) da 2 a 4 anni 1 6 5 12 18,46 

c) dn 4 a 6 nnni 4 2 1 7 10,77 

dl dn 6 a 8 "nni 1 - - I 1,54 

c) da 8 a 10 anni 1 - 1 2 3,08 

f) 01 tre 10 anni - - - - -

TOTALl 24 18 2~ 65 100.00 
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TABELLA N. 34 

Totetle dei prusciolli per tempo di l'icovero 

,'-
I O~PF[l"1.I "sleln .nltH'1 

lOTAl.l' 

I 
III 1(<\1 A Cill:lllllARI 

DU. IntoHRO 
Awr,,\ B.1t~l·lIun.l tJ"'t1i'lIU:W t-;. POI 

al I in!l a (, ml'~i 2 I :I 6 7.41 

hl da h a 12 ml'~i 3 .3 3 9 11,11 

l' I d,\ 1 a 2 mmi 6 6 9 21 25,92 

til da 2 a 3 'll1ni 7 5 4 16 19.755 

l'l da .~ a 4 anni - -I 5 9 11,11 

II (1.1 4 a 5 :mni " I 3 7 8,64 

!!l d.\ .~ a (, <llll1i 2 I - 3 3.705 

It) d,\ (I a 7 anni 2 - I 3 .\705 

\) d.l 7 a II alllli I .- I 1.235 

II da II a t) anni 2 - - 2 2.47 

Ill) d.ll) a 10 anni .- ,.- 2 2 2.47 

11) !lltr.' 10 :lnni 2 .~. 2 2.47 

roTA! I ~O 21 ~o III 100.00 

i 
~ 
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TABELLA N. 3S 

Prosciolti COil pl'oroga della mistlra di sictll'e'Zza 

per dttrata di l'icovem 

OSPEIlAU I'S\('IIIATRJU 
TOTALE DllRATA GlUlJIllARI 

DEL R\('OVCRO 
An·t .... l n~uu'lIol1a t',I'\tl~hofl!' t; n" 

a) fino u 6 nwsi - -. - - -
b) dn 6 a 12 llll!si -- -- - _. _. 
c) tla 1 a 2 anni -- - -- - --
d) dn 2 u 3 anni 1 2 2 5 3US 
e) tin 3 a 4 anni -- - 2 2 12.50 

fl da 4 t1 5 anni 1 - 1 2 12,50 

g) tla S a 6 anni - 1 -- 1 6,25 

h) tla 6 a 7 allni 1 - I 2 12,50 

il lin 7 a 8 anni 1 -- - 1 6.25 
I) da 8 a 9 anni - - - - -
m) tla 9 a 10 anni - - 1 1 6.25 

n) oltre 10 anlli 2 -- - 2 12.50 

fOTAL! 6 3 7 16 100,(10 
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TABELLA. K. 37 

Totale dei prosciolti: attuale lase di decorso 

OSPEDALI FSICHIATRICI 

ATTUALE FASE DI DECORSO 
GICDIZIARI 

AVersa 
Barcel- Casti-

lona glione 

A) Sindrome regredita 2 - 4 
cz) in personalitil attualmente normale - - ( 4) 
{3) in personalita attualmente abnorme (2) - -

B) Sindrome in fase di remissione marcata 6 4 5 
cz) con riordinamento formale (4) (3) ( 4) 
(3) con buona ricomposizione interiore (2) (1) ( 1) 

C) Sind rome tuttora in atto 10 8 20 

cz) con aggravamento (2) (7) (11) 
~) con oscillazioni (6) (1) ( 5) 
y) con impoverimento esistenziale (2) ( 4) 

D) Sindrome cronica irreversibile ed esiti irreversibili 10 5 1 

E) PersonalWl nei Iimiti della norma - - -

FI PersonaliHl con disturbi del carattere, del comportamento 0 

dell'intelligenza senza sicuri episodi morbosi 2 4 -

TOTAL! I 30 21 30 
-------- ~~----.-.--------.-. --- ------ ---------- - ----

'"t;j ... 
0 
V:> 
n 
0-.... ..... 
... 

'\:l ~ 
(;, ::: ... 

§~ .., P.. 
> .,. - t:: ::t 

C tll ~ 
r ;.;- r P.. > (;, e: "-

?: ~ ... 
UJ B' - Q>. ... 

0 ~. 
~ 
(;, 

~ ... 
0 

P.. ... -
~. 
~ ... 
(;, 
N 
tl 
~ 

TOTALE I 
N_ % I 

I 

6 7,41 I ( 4) ( 4,94) 
( 2) ( 2,47) 

I 

15 18,52 

I (11) (13,58) 
( 4) ( 4,94) 

38 46,91 I 
(20~ (24,69) I 
(12) (14,81) I ( 6) ( 7,41) 

16 19,75 

- -

6 7,41 

81 100,00 
_~_~--.-1 

.... .... 
~ 

.... .... 
01 

~ 



TABELLA N. 38 

Prosciolti con proroga della misura di sicurezza: 
attuale fase di decorso 

OSPEDAU PSICHIATRICI 

ATlUALE FASE DI DECORSO GIUDIZIARI 

Aversa Barcel-
lona 

A} Sindrome regredita - -
ct} in personalita attualmente normale - -
(3) in personalita attualmente abnorme - -

B~ Sindrome in fase di remissione marcata 3 1 
ct} con riordinamento formale (2) (1) 
(3) con buona ricomposizione interiore (1) -

. C) Sindrome tuttora in atto 1 2 
ct) con aggravamento - (2) 
(3) con oscillazioni (1) -
I) con impoverimento esistenziale - -

D) Sindrome cronica irreversibile ed esiti irreversibili 2 -
E} Personalita nei limiti della norma - -
F) Personalita con disturbi del carattere, del comportamento 0 

dell'intelIigenza senza sicuri episodi morbosi - -

TOTAL! 6 3 

TABELLA N. 39 

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza: 
attuale fase di decorso 

Casti-
glione 

-
-
-

-
-
-

6 
(3) 
(1) 
(2) 

1 

-

-

7 

OSPEDALI PSICHIATRICI 

ATTUALE FASE DI DECORSO 
GIUDIZIARI 

A,'ersa 
Barcel- Casti-

lona glione 

A} Sindrome regredita 2 - 4 

ct) in personalita attualmente normale - - (4) 

(3) in personalita attualmente abnorme (2) - -

B} Sindrome in fase di remissione marcata 3 3 5 

ct} con riordinamento formale (2) (2) (4) 

(3) con buona ricomposizione interiore (1) (1) (1) 

C) Sindrome tuttora in atto 9 6 14 

ct) con aggravamento (2) (5) (8) 

{3) con oscillazioni (5) (1) (4) 

I) con impoverimento esistenziale (2) - (2) 

D} Sindrome cronica irreversibile ed esiti irreversibili 8 5 -

E} Personalita nei limiti della norma - - -
F) Personalita con disturbi del carattere, del comportamento 0 

deU'inteIligenza senza sicuri episodi morbosi 2 t -

TOTALI 24 18 23 

TOTALE 

N. % 

- -
- -
- -

4 25,00 
(3) (18,75) 
(1) ( 6,25) 

9 56,25 
(5) (31,25) 
(2) (12,50) 
(2) (12,50) 

3 18,75 

- -

- -

16 100,00 

TOTAI.E 

N. % 

6 9,23 
( 4) ( 6,15) 
( 2) ( 3,08) 

11 16,92 
( 8) (12,31) 
( 3) ( 4,61) 

29 44,62 
(15) (23,08) 
(10) (15,39) 
( 4) ( 6,15) 

13 20,00 

- -
6 9,23 

65 100,00 

I 

.-. -CJ'\ 

.-. ---..] 

\ 

'l, 

I 
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TABELLA N. 40 

Evoluzione delle singole forme morbose 
nel fotale dei prosciolfi 

A B C 

EVOLUZIONE DELLA SINDROME 

'" Jl '" Jl '" Jl 

Schizofrenia - 1 5 1 13 5 

Paranoia e psicosi paranoide 2 - 1 - 1 2 

Psicosi maniaco-depressiva 1 - - 2 - -
Psicosi alcooliche 1 - 1 - 2 -

Psicosi epilettiche - - - - 1 -
Altre psicosi - - - - - -
Nevrosi - 1 2 - - 1 

Personalita psicopatiche - - - 1 1 1 

Alcoolismo - - - - 2 1 

Oligofrenie - - 2 - - 2 

TOTAL! 4 2 11 4 20 12 

N.B. Sull'asse delle ascisse sana indicate Ie alluali fasi di decorso come nella Tabella n. 37. 

TABELLA N. 41 

Evoluzione delle singole forme morbose 

;-

2 

1 

-
-
-
-
-

-

1 

2 

6 

nei prosciolti con proroga della misura di siCllrezza 

A B C 

EVOLUZIONE DELLA SINDROME 

'" Il '" II IX ~ "t 

Schizofrenia - - 3 - 3 2 1 

Paranoia e psicosi paranoide - - - - - - -

Psicosi maniaco-depre5siva - - - 1 - - -

Psicosi alcooliche - - - - 1 - -

Psicosi epilettiche - - - - - - -

Altre psicosi - - - - - - -

Nevrosi - - - - - - -
Personalita psicopatiche - - - - - - -

Alcoolismo - - - - 1 - 1 

Oligofrenie - - - - - - -

TOTALI - - 3 1 5 2 2 
--_.-

N.B. Sun'asse delle ascis.c sana indicate Ie attuali fasi di deco.~? come 'lelia Tabella n. 38. 

D E 

10 -
1 -

- -
1 -

- -
1 -

- -
- -

1 -
2 -

16 -

D E 

3 -
- -

- -
- -

- -
- -
- -
- -

- -
- -

3 -

'" 

-
-
-
-
-
-
-
2 

-
4 

6 

F 

-

-
-
-
-
-
-
-

-
-

-

TOTALE 

37 

8 

3 

5 

1 

1 

4 

5 

5 

12 

81 

TOTALE 

12 

-
1 

1 

-
-
-
-

2 

-

16 

..... ..... 
00 

.­.­
\0 

~~ 

.-



TABELLA N. 42 

Evoluzione delle singole forme morbose 
nei prosciolti nel minima della mistlra di sicurezza 

A B C 
EVOLUZIONE DELlA SINDROME. 

D E .. fl .. fl .. fl l' 

Schizofrenia - 1 :.. 1 10 3 1 7 -
Paranoia e psicosi paranoide 2 - 1 - 1 2 1 1 -
Psicosi maniaco-<iepressiva 1 - - J. - - - - -
Psicosi alcooliche 1 - 1 - 1 - - 1 -
Psicosi epilettiche - - - - 1 - - - -
Altre psicosi - - - - - - - 1 -
Nevrosi - 1 2 - - 1 - - -
Personalita psicopatiche - - - 1 1 1 - - -
AIcooIismo - - - - 1 1 - 1 -
Oligofrenie - - 2 - - 2 2 2 -

TOP~L! 4 2 8 3 15 10 4 13 -
N.B. Sull'asse delle ascisse sono indicate Ie attuali fasi di decorso come nella Tabella n. 39. 

TABELLA N. 43 

Evoluzioni delle sindromi in rapporto al tempo di degenza 
in manicomio giudiziario 

rum D.\ 6 A DA 1 DA 2 DA 3 DA 4 DA 5 DA6 DA 7 DA 8 DA 9 
A 12 A2 A3 A4 A5 A6 A7 AS A9 AIO 

6 :'IIESI ME 51 A~NI A!\INl A~lNI AXXI ANN! ANN! ANN! AN!III AI .. NI 

A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B 

A 
a. i- -- -- -- 2- 1- -- -- -- -- --
[3 -- -- -- 1- -- I- -- -- -- -- --

B 
a. -- 2- 1- 4 2 -- 1- -- -- -- -- --
[3 -- I- 1- -- 1- - 1 -- -- -- -- --

a. 3- 2- 5- - 1 1 2 2 1 1 1 -- -- -- 1-
C [3 I- I- 6- 1 1 1- -- -- -I -- -- --

y -- -- 2- 2 1 -- -- -- -I -- -- --
D I- I- 3- 3- 1- -- I- 1- - 1 2- - 1 

E -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --
F -- 2- 3- -- -- 1- -- -- -- -- --

TOTAL! 6- 9- 21- 11 5 6 2 6 2 2 1 1 2 - 1 2- 1 1 
----- ---

F 

-
-
-
-
-
-
-
2 

-
4 

6 

OLTRE 
10 

ANNI 

A B 

--
--

- 1 
--

--
--
--

- 1 

--

--
- 2 

!'.B. P~r ogni gruppo di et.i ~O~f1 indicati nclh culonna A j soggetti nel minimo della misura di sicurezza e nella colonna B quelli con 
proroga delia ffil"'Ura di ~Icr'::·N·a. Sull*.).')'e lL':!.· orcmate ~unu indicdte le atluaH fJ.!\i di (I'.::.:or ... o cume nella tabcUa n. 37. 

TOTALE 

25 

8 

2 

4 

1 

1 

4 

5 

3 

12 

65 

TOTALE 

A B 

4-
2-

8 3 
3 1 

IS 5 
10 2 

4 2 

13 3 

--
6-

65 16 
I 

..... 
N 
o 

..... 
N ..... 

. , 
J 

;1 



FINO A 2 ANNI 

Prosciolti Prosciolti 
nel con 

minimo proroga 

« 1 -A 
~ - -
« 1 -B 
~ 3 -
« 9 -

C (3 3 -
'Y 2 -

D 4 -
E - -
F 1 -

TOTALI 24 -

TABELLA N. 44 

Evoluzione del complesso delle forme morbose 
in rapporto al tempo dal reato 

DA 2 A 4 ANN! DA 4 A 6 ANN! DA 6 A 8 ANN! DA 8 A 10 ANNI 

Prosciolti Prosciolti Prosciolti Prosciolti Prosciolti Prosciolti Proscio!ti Prosciolti nel con nel con nel con nel con minima proroga minima proroga minima proroga minima proroga 

2 - 1 - - - - -
1 - 1 - - - - -
5 2 2 - - - - -- - - 1 - - - -
2 1 2 2 1 2 I -
6 1 - - 1 1 - -
2 I - - - 1 - -
4 - 2 - 1 1 2 1 

- - - - - - - -
2 - 1 - 1 - 1 -

24 5 9 3 4 5 4 1 

OLTRE 10 ANN! TOTALE 

Prosciolti Prosciolti Prosciolti Prosciolti 
nel con nel con 

minima proroga minima proroll'" 

- - 4 -
- - 2 -
- 1 8 3 
- - 3 1 

- - 15 5 
- - 10 2 
- - 4 2 

- 1 13 3 

- - - -
- - 6 -

- 2 65 16 

N.B. Sull'asse delle ordinate sono indicale Ie attuali fasi di deoorso come nella Tabella D. 37. 

TABELLA N. 45 

Evolllzione delle sclzizofrenie ill rapporto al tempo dal reato 

FINO A :! ANNI DA 2 A 4 ANNI DA 4 A 6 ANN I DA 6 A S ANN! DA 8 A 10 ANN! OLTRE IG ANN! I TOT!.!..E 

Prosciolti Prosciol ti Prosciolti Prosciolti I ProscioltiProscio:t~ I Fro!cioltiProsciolt! I Proscio!l,Frosciclti Pro,ciolli Prosci01ti I Proicio!ti F;-osciolti I 
Del con I!el con nel con nel con nel co:! neI COD nel COD i 

m:I!imo peoroga minima prQroga min!mo pror0£3 miniIr.o proro::a cf .limo proro,ba r.::in:mn proroga I minin:'l proroea i 
< 

« - - - - - - - - - - - - - -
A IJ - - 1 - - - - - - - - - 1 -

B « - - 2 2 - - - - - - , - 1 2 3 

P 1 - - - - - - - - - - - 1 - I 
« 4 - 2 - 2 1 1 2 1 =1 - - 10 3 ; 

C , 1 2 1 1 3 2 • - - - - - - -
J 'Y I 1 - - - - - - 1 - -i - - 1 1 

D 2 - 2 - - - 1 1 2 1 I - 1 7 ;; i 
i 

I! 
! - - - - - - - - - - - - ! - - I 

F - - - - - - - - - - - - - -
J 

_...::;::~J; 

~ 

TOTALI 9 9 3 2 1 2 5 3 1 2 ~~ <~ t 
- I - .J .1,'". 

~ , 
~-~..:; 

N.3. Suli'.>sse <!e!J, orJi:13te .ono ind;";}!e Ie aUuali fasi <!i decorso come nella Tabella n. 37. 
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TABELL4. N. 46 

Evolllzione delle afire silldromi in rapporto al tempo dal reato 
.---

1'1:-"0,\ Z A!'>!'>! DA:: ,\ 4 \"'1 D\ 4 ,\ f, \~'I D\ (, A 8 A,\"I D\ i' A Itl ,\,\,\1 

SI=-DRO~U 

N. Fa<e di N. F,,,c di N Fil..,C'di N, rib" di N, Fase di 
dc""orso u •. :,:q!..,,) ,,!::.:nr.,u dt..'t.or~o deroc<,.() 

Paranoia e psicosi 1 CeL 3 AeL 2 Aa. 1 C ~ - -
paranoide C (3 Ba. D 

C y 
Psicosi maniaco- 2 Aa. - - 1 B f3 - - - -

depressiva B~ 

Aa. 
Psicosi alcoolica 1 Ca. 3 Ba. 1 D - - - -

Ca. 
Psicosi epilettiche 1 Ca. - - - - - - - -
Altre psicosi 1 D - - - - - -- - -
Psiconeurosi - - 1 cg 3 All - - - -

lBa. 
B f3 

Personalita psico- 4 Ca. - - - - 1 F - -
patiche C [3 

F 

Alcoolismo 2 Ca. 2 C[3 1 Ca. - - - -
D Cy 

Ba. 
2 Ba. 8 2C13 1 F - - 1 F 

Oligofrenia Coy Cy 
2D 
2F 

~.B. Nelle colonne c Fa,e ..ii cJctnr')o It> s.onu inditatc Ie sigle come ncH.t TahcUa n Ji 

A 
a. 
~ 

B 
a. 
~ 

a. 
C ~ 

Y 

D 

E 

F 

TABELL4. N. 47 

Evoluzione delle silldro11li in rapporto all' eta 
al momenta del reato 

18-20 20-25 25-30 30-35 35-40 4()-45 45·50 50-55 

A B A B A B A B A B A B A B A B 

-- I- -- I- -- I- -- --
-- I- -- -- I- -- -- --

-- I- 2- 2 1 -- 2 2 -- --
-- I- I- I- - 1 -- -- --

-- 4 2 3 2 3- -- -I 1- --
1- 2- 2 1 -- -I 2- 1- --
-1 3- -- --- -- - 1 -- I-

-- 3 I 3- 1 1 I- I 1 2- --

-- -- -- -- -- -- -- --
I- I- I- I- 2- -- -- --

55·60 

A B 

--
--
--
--
--
2-
--
--

--
--

OLIR!: W A"'I 

N. Fase di 
decorso 

- -

- -

- -

- -
- -
- -

- -

- -

- -

60-65 oltre 65 

A B A B 

I- --
-- --

-- I-
-- --

I- 2-
-- --
-- --
I- 1-

-- --
-- --

TOTALI 2 1 17 3 12 3 9 2 4 2 6 5 4- 1- 2-L3- 4-

TOlALI' 

N. 

8 

3 

5 

1 

1 
4 

5 

5 

12 

TotaIe 

A B 

4-
2-

S 3 
3 1 

14 5 
10 2 
4 2 

13 3 

--
6-

64 16 

N.B. Per ogni gropp:> c!i ct:i sana hc!'cati c.!lla wI<;nna A i 'o;;fCHi nel minim" dell:l mi~ura di sh.u~CZ2'a e ;,eI!a colonca B qudli con 
proroga della misura di sh:ure7..?Al. !"~t"~ totate dei suggt!!!i !!t.; mLli~fK !.·~n~-~ t!!1 (.~,>U. i'er ~ui r6(,3 C ~!:l!a r!"o!ch.at4. retio. ~l n:c:nento 
del reato. Sull'asse delle ordinate J~ at!u"U fa'.i (!i de.:(.~,o cO'.le ,,~l;" r;.',c!'· , .. r. 
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IV 
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IV 
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TAIlEl.LA N. 49 

Pl'ecec/c.'llti rico veri ill ospedale psic/ziatrico/ Iwi pl'osciolti 

()~PH)ALI l'S I t'1II ATR ((' I 
GIVOIZIARI 'fOTALE 

A\l'r~(\ IlJlwlluna Ca'tiglilJn~ N. 4~ 

Pl'osciolti nel minimo 10 8 12 30 46,1 

Prosciolti con proroga 2 2 3 7 43,7 

TOTAL! 12 10 15 37 45,6 

N.D. Le pcr(cnluali SOIlO cnkot.llc in rappur\ll Hi lol<lh de! ~oggclli nel minimo. dl quetli 
con prorogn della m.s .. e del comples\o dci pro~cioill. 

TABEI.I.A N. 50 

Gituli~io sulla dimissibilita ed imlicaziolli eli trattal1U!12to 
lIel totale dei prosciolti 

OSI'I'DAU PSlt'H1'\TRlt! 
'fOTAlE. Gll'OIZIARI 

GIUDIZIO SUlLA 
DIMISSIDILITA' 

Aversa 
!lnr.et· C.,.,tj. N. 0& luna glionc 

Soggetli dimissibili 10 6 5 21 25,93 

Soggetti non climissibili 18 14 24 56 69,13 

Soggelti cia osservare 
ulteriormcntc 2 I 1 4 4,<l4 

TOTALI 30 :!I ,0 \ I 
\ 1 H'D.I't! 

INDlCAZIONl 
Dl fRATTAMENTO _., 

TmLtamcnlO 
mcdico·psichiatdco It! 13 21 ~2 64.:il 

Traltamcnto psico e 
socioterapico 12 ~ l) :!,) .~~.S\) 

TOTALI 30 21 31) t:1 100,00 I 



I 
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T AllllLLA N. 51 

Gilldh.io sill/a dimissihilitil. eel im/ica:,iol1i di tratttmlellto 

llei prosciolti COIl pro"oga 

()sI'U)MI I'SIt'III,\'IIUll 

GI(lI>IZIO SlIU.A 
(j \!I 0 1/ t ,\R I TOTALP. 

D1MISi;i:JILITA' 
Aversa I1Jr(cl. CasU· N. lonn glione .~ 

Sun~etti tlimissibili I - - I 6,25 

Sogg.:tti non ditnissibili 5 3 7 15 93,75 

Soggdti tla ()!iscrvarc 
uItcriormcntl' - - - - --.. 

TOTAL! 6 3 7 16 100,00 

INDICAZIONI 
Dr TRATTAMBNTO 

Trattamcnto 
medicQ·psichiatrico 5 3 6 14 87,50 

Trattamcnto pSico c 
socio·tcrapicu 1 -- I 2 12,50 

TOTAL! 6 3 7 16 100,00 

-
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TABEl.LA N. 52 

Gitldizio sulla dimissibilitl1. ed illdicazioni di tratta/1l(mto 

Hei proscio/ti nel millimo della mislI'Ia di SiClll'ezza 

()~PEDA!.I l'SIClllATRICI TOTALF. GItIDIZIARr 
GIIlDIZIO SUI.LA 
OIMlSSIIlILlTA' 

. 
I 

A\ersa ll..rccl· C.'.nti· 
lona clione N. ~& 

Soggctti dimi~sibili 9 b 5 20 30,n 

Soggetti non dimissibili 13 11 17 41 6j,08 

Soggctti tla OSSCl'vare 
ul ~eriormcn te 2 1 1 4 6.15 

TOTAL! 24 18 23 65 100.00 

INOICAZIONI 
DI TRATTAMENTO 

Trattalllenio 
ml'dico·p~ichiatriro 13 10 15 38 58,46 

Trattantt!llto psico c 
sot'iCJlerapico 11 8 8 27 41,54 

TOTAI.I 24 18 2J (,~ 100.00 

--9-
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TABELLA N. S3 TABELLA N. 54 

Rapporti coi /amiliari Ricoverati in casa di cura e di custodia per eta 

OSPEDALl PSTCHrATRIC[ 
TOTALll 

RAI'PORTI COl FAMILIAR! 
GIUDIZIARI 

Aversa Barcel· Casti· 
lona glione N. % 

SOnGETT! NEL MINIMO DELLA M. S. SOGGETT! 
CON 

PROROGA TOTALE 

CASE DI CURA TOT ALE 
DELLA 

ETA' E CUSTODIA M. S. 

Prosciolti /lei minimo Barcel. CCC. N. % 
Aversa lana N. % Aver.a 

della m. s. 

Nessun rapporto 0 familiari 
non idonei all'assistenza 8 9 6 23 35,39 

Familiari disposti ad assi· 
stenza attiva 9 6 10 25 38,46 

Familiari con interesse ge· 
nerico 7 3 7 17 26,15 

TOTALI 24 18 23 65 100,00 

Prosciolti COil proroga 
della m. s. 

a) 18·20 anni - - - - -- -
b) 20·25 anni 1 - 1 2,79 1 2 4,545 

c) 25·30 anni 4 - 4 11,12 - 4 9,09 

d) 30·35 anni 3 - 3 8,34 2 5 11,36 

c) 35-40 anni 5 1 6 16,68 - 6 13,64 

n 40-45 anni 4 1 5 13,90 2 .7 15,91 

g) 45·50 anni 5 1 6 16,68 1 7 15,91 

h) 5(1·55 anni 3 2 5 13,90 - 5 11,36 

i) 55 fa anni 3 - 3 8,34 ~ 3 6,82 

1) 00·65 anni - 1 1 2,79 1 2 4,545 

Nessun rapporto 0 familiari 
non idonci all'assistcnza 1 2 5 8 50,00 

m) oltre 
5,46 1 3 6,82 

65 anni 2 - 2 

Familial'i disposti ad assi· 
stenza attiva 4 1 1 6 37,50 

Familiari con interesse ge· 
TOTALI 30 6 36 100,00 8 44 100,000 

nerieo 1 - 1 2 12,50 

TOTALI 6 3 7 16 100,00 

Totale prosciolti 

Nessun rapporto 0 famiIiari 
non idonei all'assistenza 9 11 11 31 38,27 

Familiari disposti ad assi· 
stenza attiva 13 7 11 31 38,27 

Familiari con interesse ge· 
nerieo 8 3 8 19 23,46 

TOTALI 30 21 30 86 100,00 



-132 -

TABELLA N. SS 

Ricoverati in. casa di Cllra e di custodia per eta 

al momento del reato 

SOGGETTI NEt .\IINI.\lO DELI \ ~t. S. !lO( j()f,Tll 
eON 

ETA' CASE Dl ('lJRA PROROGA TOTALE AI. MOMENTO E CUSTODIA TOTAL!, DELIA 
DEI. REATO M. S. 

A\crsa BnrL'l'" cce. lonn N. ... 
A\'rl'~~l N. "1> 

18·20 anni 2 - 2 5,555 .- 2 4,545 20-25 anni 3 1 4 H,II 1 5 11,36 25·30 anni 4 - 4 1) ,11 2 6 13,64 30·35 anni 5 1 6 16,67 2 8 18,18 3540 anni 3 2 5 13,89 
4045 anni 

I 6 13,64 
8 - 8 22,22 

45·50 anni 
I 9 20,455 

2 - 2 5,555 - 2 4,545 50-55 anni 2 1 3 8,33 
55·60 anni - 3 6,82 - 1 I 2,78 
60-65 anni - 1 2,27 - - - - -oltre 65 anni - -I - I 2,78 1 2 4,545 

TOTALI 30 6 36 100,00 8 44 100,00 

I' 
'." 
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TABELLA N. S6 

Ricoverati in casa di cura e di custodia per regione di nascita 

SOG<lETI'l NhL MINlMO SOGGETTl 
DELl.A M. S. CON 

PROROGA TOTALE 
DELl.A 

REGlONE CASE Dr CURA 
TOT ALE M. S. 

Dl NASCITA E CUSTODIA 

A\'crsn Barcel· N. 'b 
ecc. N. ~b lana AVersa 

Piemonte 1 1 2 5,555 - 2 4,55 
Valle d'Aosta - - - - - - -
Lombardia 1 - I 2,78 I 2 4,55 
Liguria - - - - - - -
Veneto 6 - 6 16,67 I 7 15,91 

Trentino· 
Alto Adige 1 - 1 2,78 - 1 2,27 

Friuli·Venezia 
Giulia 1 - 1 2,78 1 2 4,55 

Emilia· 
Romagna 3 - 3 8,33 1 4 9,09 

Toscana - - - - - - -
Marche - - - - - - -
Umbri~ 1 - 1 2,78 - 1 2,27 

Lazio 3 - 3 8,33 1 4 9,09 
AbruzZt) 4 - 4 11,11 - 4 9,09 

. MoUse - - - - - - -
Campania 3 - 3 8,33 - 3 6,82 

Puglia 1 1 2 5,555 1 3 6,82 

Basilicata - - - - - - -
Calabria 1 - I 2,78 - 1 2,27 

Sicilia 3 4 7 19,44 2 9 20,45 

Sardegna - - - - - - -
Svizzera 1 - 1 2,78 - 1 2,27 

TOTAL! 30 6 36 100,00 8 44 100,00 

" 
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TABELLA N. 58 
TABELLA N. 57 

Ricoverati in casa di Clira e di custodia per regione di residenza l
',t casa di C'll'a e eli custodia per graclo eli istrtLZiOlte Ricoveral i • • 

~Otj(jEn I .'1LI. \\1 'JJ;\\(l SOGCiETTJ 
DEUA M. S. CON 

l'RORO(i,\ rOTALE 

RFCjJONF. CASH 1)J CURA 
DELL:\ 

III Rl'.SI!)ENI.A £ CUSTODIA 'fO'fALE M. S 

SLI. ,\11 ~ 1.\10 llLLL'\ ,\\. ~. SOCiGETTI 
SO(,(,LIII CON 

PROROGA TOT ALE 

CASE 01 ('(lRA TOTAW UhLtA 
\\. S. 

ISTRL1JO:-'1. 
r:. CUSTODIA 

A\'l'r~a 
Barcel· N. 'ij 

eec. N. lona Al'er,,, 't, 

CLT. N, On 

ll,lrcd· N, ." "\\'cr~i.t 
A\ct~J loml 

Picrnuflte 2 1 3 1'l,33 - .3 6,82 7 19,45 1 8 18,18 

-' 4 
,IJ <In,,llnbdll 

\':llk u'Aos[a - - - - -.. - -
LOll1bal'dia 2 - 2 :;,% 2 4 9,09 

Liguria - - - - - - -
Veneto 4 - 4 11,11 I 5 11.36 

bl i~lrll/.i()llc 
26 12,22 7 33 75,00 ,- 1 

l'lemcl\lllre -) 

3 8,33 .-- 3 6,82 
2 1 

c) i"lIU/.iune 
Trentino-
Alto Adige 1 - 1 2.78 - 1 2,27 

media 

Friuli-Vcneziu til islru/iollC 
Giulia 1 - 1 2,78- 1 2 4,55 

Emilia-

~l'pcri()re - - -- --
,,11a rncuhl - -

RomagrHl 4 - 4 11.11 1 5 11,36 

Toseana - - - - .- - -
Mardw - - - - - - -

36 Inn,oo S 44 100,00 
30 6 

J'OTALl ... -~ ... 

11mbr'jn - - - - - - -
I a/io 4 - 4 12,11 I 5 11,36 

Abl'ulIO 3 - 3 8,33 - 3 6,82 

l\l(llisl' - - - - - - -
Cumpanin 4 - 4 ILl I - 4 9,09 

Pu!!lia 1 1 2 5,56 - 2 4,55 

Basilic,lIn - - - - - - -
Calabria 1 - I 2,78 - I 2,27 

Sidli" 3 4 7 19,44 2 9 20,46 

Sardegna - - - - - - -

TOTALl 30 6 .1/i IOU,On ~ 44 100,M 
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TABELLA N, 59 TABELLA N, 60 

Ricoverati in casa di cura e di custodia per professione Ricoverati ill casa di cum e eli cllstodia per g1'llppi eli rcati 

SOGGETT! NEt. t.IINIMO SOG(;FTII 
DELLA M. S. ("()~ 

PROIWCli\ TOTALE 
PROFESS lONE CASE DI ('[IRA 

D1,LlA 

E CUSTODIA TOTAW M. S. 

S()(;GETTI NEt. ,\IINL\IO .sOGGETTJ 
DELLA M. S. CON 

TOTALE PROROGA 
DELLA 

CM;E nJ (TRA TOT ALE 
M. S. 

RF.ATl E ClISTQ[lJA 

Aversa Barcel· N. " ('('('. ... 'u lonn AH"r\a 
AvcnJ a.lreel· N. '. (,CC. N. " 

lana Aversa 

1) /l1lpremlitori, 

liheri professio· 
lIisti, tiiri[!,CII I i, 
impiegati 

Dclitti contro la 
puhblica tlmmini· 6,82 
straziolw 3 - 3 8,33 - 3 

n) Agricoltura - - - - - - -
b) Industric - - - - - - -

Delitti contro la 
mornlith pubbJicn 

2,78 1 2 4,545 
c il buoncostUl11C j - 1 

c) Altrc 
attivitu - - - - - - - Dclitti conlro In 4,545 

famiglin - - - - 2 2 

2) Lavoratori ill 
proprio Delitti contro In 

a) AgricoItura 4 2 6 16,67 - 6 13,64 

b) Industric 2 - 2 5,56 - 2 4,54 

c) Altrc 
attivita 6 1 7 19,44 - 7 15,91 

3) Lavol'atori 
dipclld(!/lti e 
coad iI/val z t i 

persona 

Omlcidi 10 3 13 36,11 1 14 31.82 

Tcntati Omicidi 4 1 5 13,89 - 5 1l,36 

Altri - 1 1 2,78 - 1 2,'.7 I 

i 
DeJitti contro il I 12 1 13 36,/1 4 17 ~ll (~.I 

patrimonio 
.. , .-

---"" .. ~ .. ., I 

TOTAL{ 30 6 36 1:l0,Ca e 44 1:~ ""~ .. _._f~ 
a) Agricoltura 3 1 4 11,11 2 6 13,64 

b) Industria 7 2 9 25,00 6 15 34,09 

c) Altre 
attivitil 5 - 5 13,89 - 5 11,36 

4) COl1diziolli 11011 

professiOlzali 3 - 3 8,33 - 3 6,82 

TOTAL! 30 6 36 100,00 8 44 100,00 
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TABELLA N. 61 

Ricoverati hI casa di Cllra e di cllstodia per durata illiziale 
della l1liSllra di sicllrezza 

t'A Dl1RA' 
I:-'llIA u; 

30GGETTI NHL MINIMO DELLA M. !i. 

CASE DI ('lIRA TOTALE F. CllSTOIllA 

-r----
S(Hi(;)'.TTI 

CO" 
l'R.llWGA TOTAI.H 

DELl.A 
M. S. _ ... _--, 

(-
esi 

lWI 

ni 

I (1) 6 III 

'II b) 1 lU 

I.~C)~ 
TOTAl .I 

A\N~a 

14 

5 

11 

30 

Jl"r~c1· N. "" lonn 

1 1: 41,67 

2 7 19,44 

3 14 38,89 

6 36 100,110 

TABELLA N. 62 

ecc. N. % I Avcr,a 

7 22 50,O\) 

- 7 15,91 

1 15 3,\09 

S 44 100,00 

--

Ricoverati ill ('asa di Cllra e di cllstodia prima 0 dopo fa pellCl 

r--
SOGGETTr SOGar.TTI 

NEL CON TOTALn 
MINIMO PROROGA 
DELLA DELLA 
M. S. M. S. N. % 

M.S. dopo Ja pena 34 7 41 93,18 

M.S. prima dclhl pena 2 1 3 6,82 

TOTAL! 36 8 44 100,00 
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TABELLA N. 63 

Dllrata delle pl'orop,he (ricOV(!rali ilz cClsa di clIra e di cllstodia) 

DURATA DELIA PROROGA (('c. AVERSA 

6 mcsi 3 

1 anno 
2 

cia 1 2 anni 1 
a 

oltre 2 anni 2 

TOTALE 8 

TABELLA N. 64 

Diagl10si nei rico\'(!/'ati hI ('asCI di Cllra e di ctlstodia 

IN PERIZIA 
IN CARTnL\ DlAONOSl 

tLINlt'A ATflJALE 

DIAGNOSI 
t3up.~~tti SI)~grtti S,):'!~()tti S\l~.·~tlI S')l'!getti SO!l~ctti 

nd can nl'! (un nel I..ut\ 

minima rrorol1.1 minimo proruga minimo Ill'lJroga 

-
Psicosi 

Schizofrcnia - - - 2 - 3 

Paranoia e psicosi 
2 1 -I'aranoidc - - -
1 1 -Psko..ii senile - - -

PsicO/wurosi 1 1 2 - - 1 

Tllrbe del cara/tcre, 
del comportaH/c!II:o 
c dell'ilZtclligelt;.'.a 

Pcrsonalilll psico. 
27 1 patichc 10 - 13 -

Alcoolismo - 2 1 3 - 2 

Oligofrenia 3 2 5 2 - 1 

Carattcrc cpilcttico 1 - - - 1 -
Altrc c non sped-

12 I 6 ficatc 1 - -
Dia~nosi 11011 illdicata 20 3 - - -' -

TOTAL! 36 8 36 8 36 8 
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TABELLA N. 6S 

Pl'ecedel1ti l'ico'Vcl'i ill ospedalc psichiatrico 
per ricovel'Clti il7 casa eli Cllra e di cLlstoelia 

PRECEDENT! RICOVERI CASE DI CURA E CUSTODIA TOTALE 

IN OP. 
Aversa Barccllona N. 

Soggetti nel minima del. 
la m.s. 1 2 3 

Soggetti can proroga del. 
la m.s. 4 - 4 

TOTALI 5 2 7 

% 

8,33 

50,00 

15,91 -

r 
I 

. N.D. Le pcrcenluall so no (alcolate '" rapport') ai I":ali tI"1 s.)gr~ttl r.··1 ,,,ml:Jlo. tIi ouclli 
can proros" dell" m. s. c del <omplesso dci rkl)\'crntl in t',1~.1 01 C. C C. I 

TABELLA N. 66 

Ricoverati in casa eli clIra e eli clIstodia per tempo 
tta reato eel osservaziolle attuale 

SOGGETTI NEL MTNIMO 
INTFR\'ALLO DElLLA M. S. f,O(;C;C1TI 

TRA gr'ATO El CON 
Wj!> r: r, \' I\Z ION E CASF. Dr ClIRA PROROGA TCTALE 

A lTUALIl E tOSTOD!A TOTALE DEI.!.A 
M S. 

Aver~a Barcel, N. ~b CCC. I N. ~. lana Aversa 

a) fino n 2 anni 4 - 4 11,11 1 5 11,36 
b) da 2 a 4 nnni 9 1 10 27,78 5 15 34,09 
c) da 4 a 6 (lnni 6 2 8 22,22 - 8 18,18 
d) da 6 n 8 anni 1 - 1 2,78 1 2 4,55 
(') da 8 a 10 anni 1 1 2 5,5j5 - 2 4,55 
f) oltre 10 nnni 9 2 11 30,555 1 12 27,27 

TOTALI 30 6 36 100.00 8 44 11':1.00 

-

. 

. 
-

I: 
I 
II 

ii 
1\ 

Ii 
li 
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TABELLA N. 67 

Rieol'erati ill easa eli Cll/'(! (! eli clistodia pet' tempo 
Ira sel2tem.a ed osservClziol1c atltw[e 

,..--' 
SOGt,Elli NEl. MINIMO SOGGETfI 

DELLA M. S. CON 

lNrt:RVALLO 
PRO RaGA TOTALE 

DElLLA 
TRA REATO H CASH Dl CURA TOTALE M. S 

OSSERVAZIONH E CllSTODIA 

ATTtrAI.E 
Aver~a Barcel· N. ~" CCC. N. % lana AVersa 

a) fino a 2 anni 10 1 11 30,56 4 15 34,09 
b) da 2 0 4 onni 7 2 9 25,00 2 11 25,00 
~.) da 4 a 6 anni 3 - 3 8,33 1 4 9,09 

d) do 6 0 8 anni - 1 1 2,78 - 1 2,27 
c) da 8 a 10 anni 4 - 4 11,11 - 4 9,09 
f) nItre 10 onni 6 2 8 22,22 1 9 20,46 

TOTAU 30 6 36 100,00 8 44 100,00 

TABELLA N. 68 

Ricol'erllii ilz casa eli Cllra e di custodia per durata del ricovero 

"'{](;I.!TIJ "H ~11~1\1() '>m ,e;ll I I 
III I.l 1\ ~I s. to" 

I'ROIH)c.>\ HllAI I 

DU. 
IlFlIA 

DI!R"TA (ASP OJ ('lIRA lOTAl F \I ... 
IW(J\,FRO r· ('PSTOnl" 

,\\'rr,a H.,,, rt· ~. "b (IT N .~ 
11111,\ A""',I 

a) fino a 6 mcsi 17 2 19 52,78 - 19 ,P.I') 

b) da " n 12 me~i ::; .; 'J 2,.00 .~ 12 27.'27 

c) dn 1 tl 2 anni , - :; 13.89 2 7 1',91 

d) da 2 a 3 anni 3 """"- 3 8.33 1 4 9,09 

c) da 3 a 4 anni -=- -_. _. - 1 1 2,27 

f) da 4 a :; anni - _. 
." ..... - I I 2,27 

TOTAL! 30 Ii 30 100.llll R 44 lOo,no 
'----
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TABBLT.A N. 69 TABELLA N. 70 

(;il/dizio sill/a di117issihilif() eel il1llicaziolli di traUm/wlllo Rapporti COil i /amiliari (pel' ricoverati ill casa eli cum 

e d i clistodia) 
r-' 

S()(jGl:T'f1 NI.L MIt\IMO ',(l(iC;!' III 
DELl.A M, 1>, tON 

I'IWIUlC,A IOTAl.E 
[)Fl.lA 

(ill'DIIlO SI'IIA CASE III (TRA '(,)TALE ~I s, 
fllMls"IBIt II A' n CUSTODIA 

-""------ ....... -
SOGGHTTl NIlL MINIMO SUUGnn 

DELLA M. S. CON 
TOTALE PROROt:.\ 

DELLA 
.\U'f'l..t llal'<l'I· N. n" (TC, N. "" lorhl A\l'l ~a 

R,\PI'ORTI Cot CASE 01 CURA TOTALE M. S. 
FAMII.lARI E CUSTODIA 

A\'crsn Barcel· N, ~~ l'Ct:. N. 0" 
lona A;~r~" 

SU.!,'l'tti 
di!lIhsibili ')" u:'l 6 Jt ~6,1 I ·1 J5 79,55 

SU""l'tli 
non dillli~sibili ~ '- 2 5,56 2 4 9,09 

Nessun rappot'to 0 

fumilial'i non ida· 
13,635 nd all'assistenzn 2 - 2 5,5 4 6 

SOE)!t'lI i da ()~~I!I·· 

\.m! U;1;.'l'iol'n1l!nll' 3 '-' ,) 8,33 2 5 11.36 Fnmilinl'i disposti 

TOTALI 30 (I :\~ , 100,00 ~ 44 100,00 

. Hd nssistcllza ntti, 
28 63,635 va 21 4 25 69,5 3 

Fumiliul'i con intc· 
["esse gene rico 7 2 9 25,0 1 10 22,73 
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