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PRESENTAZIONE

Patologia mentale e criminalita rappresentano due grandi
temi che dai primordi dell'umanita vengono confrontati e cor-
relati secondo i pii diversi parametri.

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

La criminologia, quando finalmente mosse i suoi primi passi,
si pose in una prospettiva di indubbia derivazione psichiatrica,
orientandosi verso una interpretazione della devianza criminale
come espressione di malattia mentale.

Attualmente & in corso, da pitt parti, un profondo processo
critico che accomuna patologia mentale e criminalita e che giunge
fino a dubitare delle loro autonomie concettuali. Delinquenza e
pazzia sarebbero la conseguenza di un processo sociale defini-
torio (labelling) che, pilt 0 meno consciamente, contrappone la
"normalita” dei pit alla "devianza” dei meno, risolvendo il con-
fronto con una emarginazione di comodo.

La dialettica in atto é cost incandescente da provocare posi-
zioni antagonistiche, molte spesso legate piit che a dati obiettivi
di conoscenza a visioni ideologiche globali e ad atteggiamenti
emotivi,

Non vi é dubbio che questo fatto presenti anche aspetti po-
sitivi per quanto ir esso si puod cogliere di vero e sincero interesse
per la scoperta di soluzioni pitt umane e civili atte a fronteggiare
questi fenomeni.

Nell'incontro fra operazione giudiziaria penale e psichiatria
le problematiche si cumulano acuendo le perplessita dei critici.
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Da un lato si sospetta che la giustizia penale possa costi-
tuire uno strumento di cui la societa si serve per realizzare, in
una forma apparentemente garantistica, le sue finalita discrimi-
natorie. La cultura dominante canalizzerebbe le sue preoccupa-
zioni di difesa dai fantasmi della minaccia alla sua integrita e
sicurezza attraverso il processo penale e il conseguente confina-
mento dei soggetti pericolosi nelle istituzioni totali. Nel processo
penale l'alleanza fra giudice e psichiatra rafforzerebbe la capa-
cith emarginante della societa al punto da mettere a sua dispo-
sizione una classificazione nosografica peculiare, usata per so-
vrapporre letichetta della infermita mentale a quella della
criminalita.

Dall'altro lato si teme che la detta alleanza possa piegarsi,
in aleuni particolari casi, ad interessi di protezione a favore di
soggetti privilegiati, smorzando nei loro confronti i rigori retri-
butivi della norma penale e intraducendoli nell'area della dimi-
nuzione o della esclusione dell'imputabilita.

Due diversi tipi di distorsione, quindi, che avrebbero il co-
mune effetto della presenza nelle istituzioni psichiatriche peni-
tenziarie di soggetti che, per il loro stato mentale, ove non ci
fosse la componente della criminalita, non si ritroverebbero nelle
strutture psichiatriche.

Queste critiche, gravi e conturbanti, imponevano una attenta
ricognizione della situazione. Non & dubbio, infatti, che la diulet-
tica in corso potra notevolmente avvantaggiarsi con una migliore
conoscenza dei dati di fatto.

Di tanto si & reso conto il Ministero per la Grazia e Giustizia,
come ¢ dimostrato dalla istituzione, nel marzo 1969, di una com-
missione composta da esponenti delle competenze clinico ospe-
daliera, criminologica, giudiziaria, medico legale, psichiatrica, psi-
cologica, "per Uacquisizione di precisi e dettagliati elementi cono-
scitivi sullo stato attuale dell’esecuzione delle misure restrittive
della liberta negli istituti destinati ad espletare le funzioni di
casa di cura e di custodia e di manicomio giudiziario".

Nel corso dei suoi lavori la Commissione ha ritenuto neces-
sario promuovere una indagine clinica per analizzare la popola-
zione internata nef manicomi giudiziari e nelle case di cura e di
custodia secondo le categorie psichiatriche e quelle giuridiche
di appartenenza.
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L'indagine ¢ stata svolta nell'ambito dell'Ufficio Studi, Ri-
cerche e Documentazione della Direzione generale per gli Istituti
di Prevenzione e Pena, dai Professori Alfredo PAOLELLA (*) e
Carlo CITTERIO (**).

La velazione sull'indagine, che qui si presenta, & stata di-
scussa e approvata all'unanimita dalla Commissione.,

Non sta a noi illustrare la qualita del lavoro compiuto e di
proporre univoche interpretazioni della realta rilevata.

Ci si augura tuttavia di avere cosi contribuito alla possibilita
di eliminare speciosi equivoci e di ricondurre la polemica in un
quadro di pitt informato e prudente apprezzamento della realta.

GIUSEPPE DI GENNARO
Direttore dell'Ufficio studi
ricerche e documentazione

(*) Aiuto Ordinario e Libero docente nell'Istituto di Medicina legale
e delle Assicurazioni, professore incaricato di Antropologia criminale
nell'Universita di Napoli.

0 Libero docente in_Psichiatria e in Antropologia criminale, spe-
cialista in Clinica neuropsichiatrica.




PARTE 1

A) PREMESSE

La presente indagine ha come scopo l'esame della realta cli-
nica dei soggetti ricoverati in manicomio giudiziario e nelle case
di cura e di custodia, in esecuzione di misura di sicurezza.

Il manicomio giudiziario costituisce un tipo speciale di
ospedale psichiatrico, essenzialmente per due ordini di motivi:
a) perché i soggetti che vi sono ricoverati sono autori di reato;
b) perché la durata del ricovero ¢ in rapporto a provvedimenti
giudiziari fondati, oltre che sulla realtd clinica, su criteri stret-
tamente giuridici.

Circa il primo punto & da ricordare che a caratterizzare
la casistica dei manicomi giudiziari intervengono elementi come
la diversa importanza criminogena delle singole malattie men-
tali; la obbligatorieth del ricovero (in contrasto con la riparti-
zione dei malati di mente comuni tra le cliniche private e gli
ospedali psichiatrici oltre che nei trattamenti a domicilio e am-
bulatoriali, in rapporto a fattori diversi quali condizioni eco-
nomiche, gravita della sindrome, fasi reversibili ed irveversibili
di questa, ccc.); le limitazioni dei contatti con 1'esierno the sono
sottoposti, per legge, alle autorizzazioni ed ai controlli del ma-
gistrato; ecc.

Circa il secondo punto, basti ricordare la previsione legi-
slativa di minimi di durata della misura di sicurezza del rico-
vero in manicomio giudiziario; la limitazione delle licenze in
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rapporto anche a criteri estranei al quadro clinico, come gra-
vita del reato, tempo intercorso dal ricovero, condizioni ambien-
tali connesse col reato; la inesistenza della possibilita, di cui bene-
ficiano i comuni malati di mente, di ripetuti periodici ricoveri
in ospedali psichiatrici, in rapporto alle varic fasi ed al diverso
decorso della malattia (infatti i ricoverati nel manicomio giudi-
ziario continuano a rimanervi, senza interruzione, fino alla sca-
denza del minimo della misura di sicurezza); la possibilith, a
tale scadenza, di trasferimenti dul manicomio giudiziario all'ospe-
dale psichiatrico civile, di soggetti con sindromi croniche irrever-
sibili, che costituiscono una percentuale notevole dei ricoverati
in ospedale psichiatrico civile, in contrasto con quanto invece
si registra — come si rileva dalla comune esperienza — nei ma-
nicomi giudiziari,

La casa di cura e di custodia ¢ la sezione per minorati psi-
chici sono normalmente annesse al manicomio giudiziario, di
cui in sostanza costituiscono delle sezioni speciali.

In un'indagine primariamente dirctta a studiare la realta
clinica dei ricoverati in manicomio giudiziario, non pud non
tenersi conto anche dei soggetti ricoverati in queste ultime
istituzioni. Tali soggetti, in massima parte, sono ricoverati per
una condizione, riconosciuta, di vizio di mente, sia pure par-
ziale, csistente almeno al momento del reato; anche in questi
soggetti, dunque (specie tenendo conto che secondo la legge
la capacita di intendere o di volere deve essere scemata gran-
demente), il ricovero & stato motivato da condizioni psicopa-
tologiche, analoghe, anche se meno gravi, a quelle riconosciute
nei prosciolti per vizio totale di mente. Questi soggetti sono
contemporancamente condannati ad una pena detentiva e sotto-
posti a misura di sicurezza. La pena viene espiata nelle sezioni
per minorati psichici, mentre, in generale, la misura di sicu-
rezza del ricovero in casa di cura e di custodia viene eseguita
successivamente: cid costituisce una caratteristica significativa
diflerenziale rispetto alla casistica degli ospedali psichiatrici
civili, per i quali non esistono soggetti che sono ricoverati solo
a distanza di tempo dalla osservazione e dalla diagnosi. E' vero
che, in caso di necessita clinica, il ricovero in casa di cura e
di custodia pud avvenire prima della espiazione della pena; ma
tale eventualitd si verifica solo in una minoranza di casi, e cid
viene, in genere, riferito a particolari caratteristiche dei quadri
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clinici, che sono da prendersi in considerazione ai fini del giu-
dizio di vizio parziale di mente, ma non richiedono, in genere,
un trattamento in istituto ospedaliero psichiatrico.

Lo studio clinico di una casistica di soggetti ricoverati in
manicomio giudiziario ¢ casa di cura ¢ di custodia comporta},
quindi, sulla base delle considerazioni esposte, 'approfondi-
mento di due aspetti fondamentali:

a) studio delle categoric nosografiche ¢ della evoluzione
delle varie sindromi, specie in rapporto alla eventuale persisten-
za di condizioni cliniche che giustilichino il ricovero;

b) studio dei rapporti tra categorie nosografiche e cate-
gorie giuridiche.

B) CATEGORIE GIURIDICHE I PROBLEMATICA DET LORO RAPPORTI CON LE
CATEGORIE PSICHIATRICHE,

Ai fini di una corretta impostazione ¢ significativita dell’in-
dagine, ¢ opportuno qui fermarsi a considerare le singole cate-
goric giuridiche, i diversi aspetti e la diversa ir‘nporFan:za c‘lella
problematica delle relazioni tra esse ¢ le categorie psichiatriche,
¢ la diversa incidenza delle singole categorie giuridiche nella
configurazione della casistica dei soggetti ricoverati in manico-
mio giudiziario ed in casa di cura ¢ di custodia. o .

Le categorie giuridiche possono essenzialmente sintetizzarsi
come segue;

1) Soggetti ricoverati in manicomio giuliziario, a norma
dell'art. 222 del cod. pen.: si tratta di prosciolti per infermita
psichica (art. 88 cosl. pen.) o per intossicazione cronica da alcool
o da sostanze stupefacenti (art. 95 cod. pen.) o per sordomu:
tismo {art. 96 cod. pen.); a questi vanno aggiunti i minori di
anni 14, o maggiori dei 14 e minori dei 18, prosciolti per etd,
quando abbiano commesso il reato trovandosi in una delle con-
dizioni predeite;

2) Soggetti ricoverati in casa di cura e custodia, a norma
degli artt. 219 e 220 del cod. pen.: si tratta di condannati, per
delitto non colposo, ad una pena diminuita, per infermiti psi-
chica (art. 89 cod. pen.) o per intossicazione cronica da alcool
o da stupefacenti (art. 95 cod. pen.) o per sordomutismo (art, 96
cod. pen.).
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Il ricovero in casa di cura ¢ custodia, come s'¢ accennato,
¢ eseguito di regola dopo che la pena detentiva sia stata scon-
tata, o sia altrimenti estinta; tuttavia pud essere disposto dal
giudice anche prima dell'inizio o del termine della pena deten-
tiva, tenendo conto delle particolari condizioni di infermita psi-
chica del condannato (art. 220 cod. pen.);

3) Soggetti ricoverati in casa di cura e di custodia (in
sezioni speciali - art, 258 del Regolamento per gli istituti di pre-
venzione ¢ pena), per misura di sicurczza (minimo di mesi 6)
a norma dell'art, 221 del cod. pen.: si tratta di gid condannati
alla reclusione (per un tempo almeno di 3 anni) per delitti com-
messi in stato di ubriachezza, o sotto 'azione di sostanze stu-
pelacenti, quando i soggetti sono, rispettivamente, ubriachi abi-
tuali, o dediti all'uso di stupelacenti;

4) Soggetti ricoverati in manicomio giudiziario o in casa
di cura e di custodia, a norma dell’art. 206 del cod. pen.: si
tratta di soggetti che durante l'istruzione o il giudizio sono sot-
toposti ad applicazione provvisoria di misura di sicurczza, per-
ché¢ infermi di mente, ¢ ubriachi abituali, o dediti all’'uso di
sostanze stupefacenti;

5) Soggetti ricoverati in manicomio giudiziario o in casa
di cura e di custodia, a norma dell’art. 148 del cod. pen.: si
tratta di condannati in cui sopravviene una infermitd psichica,
giudicata tale da impedire la esccuzione della pena; questa viene
differita o sospesa;

6) Soggetti ricoverati in manicomio giudiziario a norma
dell'art. 88 del cod. proc. pen.: si tratta di imputati in cui so-
pravviene una infermitd di mente tale da cscludere la capacita
di intendere o di volere; il giudice se non deve pronunciare
sentenza di proscioglimento ordina allora la sospensione del
procedimento e, ove occorra, il ricovero dell'imputato in un
manicomio pubblico, preferibilmente giudiziario; pud anche or-
dinare una perizia;

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

8) Soggetti imputati o condannati, ricoverati in manico-
mio giudiziario in osservazione: se si tratta di giudicabili il giu-
dice competente potrd ordinare la perizia o applicare i disposti
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dell'art. 88 del cod. proc. pen. o dell’art. 206 del cod. pen; se
si tratta di condannati potra esserc applicato l'art. 148 del cod.
pen. o (in caso di condannati in via definitiva) potra essere
adottato un provvedimento di trasferimento ad una sezione per
minorati psichici; sia per i giudicabili che per i condannati
l'osservazione potrd concludersi negativamente ed essi potranno
percid essere rinviati all'istituto penitenziario di provenienza;

9) Soggetti ricoverati in casa di cura e di custodia, o in
manicomio giudiziario, per trasformazione di misura di sicu-
rezza in caso di infermith psichica, sopravvenuta in corso di
altra misura di sicurezza detentiva (art. 212 cod. pen.);

10) Devono infine ricordarsi i soggetti detenuti per espia-
zione della pena nelle sezioni per minorati psichici; si tratta di
condannati a pena diminuita per infermitd psichica o per sor-
domutismo o per intossicazioue cronica da alcool o da sostanze
stupefacenti; di ubriachi abituali o persone dedite all'uso di
stupelacenti,

Circa la problemutica delle relazioni tra categorie giuridi-
che ¢ categorie psichiatriche & opportuno qui sottolineare alcuni
aspetti devivanti da caratteristiche proprie delle categorie giu-
ridiche.

a) Alcune di queste categoric (considerate nei punti 1,
2, 3, 10) sono fondate cssenzialmente sullo stato psichico del
soggetto al momento del reato ¢ non tengono conto, in genere,
della evoluzione clinica del singolo caso; ¢id ¢ accentuato dal
fatto che la durata della permancnza in manicomio giudiziario
o nella casa di cura e di custodia ¢ legislativamente predeter-
minata nel minimo, sulla base della gravitd del reato. Ne con-
segue, dal punto di vista clinico, che la sindrome esistente al
momento del reato pud essere scomparsa (il che & tipico, o al-
meno f{requente, in alcune categorie nosografiche, come sin-
dromi confusionali, sindromi depressive, di eccitamento, ecc.); o
pud anche rilevarsi una sostanziale remissione del quadro cli-
nico, tale comunque da non richiedere pitt il ricovero in istituto
di cura. Nelle categorie giuridiche considerate si ha invece il
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protrarsi della permanenza in istituto dei singoli soggetti, solo
per disposizione di legge ¢ quindi anclic contro la realtd clinica
(eccetto che nei casi di revoca anticipata della misura di si-
surezza),

Anche nel caso del ricovero in casa di cura e di custodia,
ordinato prima o durante la pena, per le « particolari condi-
zioni di infermita psichica del condannato », il quadro clinico
vicne valutato solo ai fini dell'ordine di ricovero; questo, una
volta avvenuto, non pud essere revocato (art. 220 cod. pen.)
prima che sia decorso il termine minimo stabilito in rapporto
la gravita del reato, ¢ cio¢ malgrado il cessare delle condizioni
cliniche che hanno motivato il ricovero stesso prima della
espiazione della pena. Deve ricordarsi, nei riguardi di questi sog-
getti, la conscguente perdita di benefici concessi ai ricoverati
in casa di cura ¢ di custedia in caso di misure di sicurezza ese-
guite dopo la pena: a seconda, quindi, se questa abbia o meno
preceduto il ricovero in casa di cura e di custodia, soggetti pre-
sentanti gli stessi quadri clinici possono o meno godere di pe-
riodi di licenza ritenuti comunque utili ai fini del trattamento.

b) Tenuto conto di quanto rilevato, sindromi psichiatri-
che guarite (magari per decorso caratteristico della forma no-
sografica), o sostanzialmente regredite, o in fase di pilt 0 meno
evidente remissione, possono quindi essere rilevate in categorie
giuridiche diverse: prosciolti ricoverati in manicomio giudiziario
(art. 222 cod. pen.) ¢ soprattutto soggefti con vizio parziale di
mente sottdposti w.la misura di sicurezza del ricovero in casa
di cura e custodia (art, 219 e 220 cod. pen.), o ricoverati in
questo istituto a norma dell'art. 221 cod. pen., o detenuti in
sezioni per minorati psichici. :

E' da rilevare qui che la diversith di categorie giuridiche
impone spesso il ricovero in istituti diversi, di soggetti clinica-
mente simili, per i quali sarcbbero indicate analoghe strutture
di trattamento (specie di tipo socioterapico).

Ai fini del presente studio va perd sottolineato che evolu-
zioni verso miglioramenti pitt marcati sono da aspettarsi come
meno [requenti nei soggetti prosciolti; la casistica di questi va
quindi tenuta distinta dalle altre, per una valutazione della
frequenza delle singole situaziow! cliniche in rapporto alle cate-
eorie giuridiche,
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¢) Sindromi pilt gravi, per catcgoria nosografica o per
fase evolutiva, possono essere osservate in categorie giuridiche
diverse: soggetti prosciolti per infermita psichica o per intos-
sicazione cronica da alcool o da stupefacenti; soggetti giudica-
bili, con applicazione provvisoria della misura di sicurezza di
ricovero in manicomio giudiziario o in casa di cura e di custo-
dia; condannati ed imputati con infermita psichica sopravvenu-
ta; soggetti sottoposti ad osservazione od a perizia psichiatrica;
soggetti con trasformazione della misura di sicurezza.

d) Sindromi notevolmente diverse tra loro, sotto il pro-
flo nosografico ed anche evolutivo, possono osservarsi nell’'am-
bito della stessa categoria giuridica; cio¢ soprattutto nei pro-
sciolti, nei soggetti con infermitd psichica sopravvenuta durante
l'istruzione o il giudizio o durante l'espiazione della pena, ¢ nei
soggetti in genere sottoposti ad osservazione,

Da quanto esposto si rileva che le corrispondenze delle ca-
tegoric psichiatriche a quelle giuridiche, vanno proposte ovvia-
mente in termini di maggiore o minore frequenza; e tale aspetto
va soprattutto differenziato nelle duc situazioni diverse del ma-
nicomio giudiziario da un lato ¢ della casa di cura e di custodia
¢ sezione per minorati psichici dall'altro.

Inoltre occorre studiare le categorie giuridiche in relazione
non solo a quelle nosografiche in senso stretto, ma anche e
soprattutto alle caratteristiche evolutive delle singole sindromi,
dovendo il trattamento essere fondato anche sull’aspetto feno-
menologico di queste, sulla esistenza o meno di condizioni come
un decadimento mentale o un deficit intellettivo, o una sintoma-
tologia delirante in atto o una regressione della sintomatologia
e una pilt o meno sostanziale reintegrazione della personalita
di base ecc.

Tutto cid va tenuto particolarmente presente ai fini di un
adeguamento del tipo di trattamento previsto per le singole
categorie giuridiche a quello richiesto dalla realtad clinica (di
tipo farmacologico, o comunque strettamente medico, o invece
prevalentemente psico- o socioterapico, e quindi di un ade-
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guamento delle strutture che permettono un trattamento efficace,
Tenendo conto di tali considerazioni, le singole categorie

giuridiche appaiono di diverso interesse ai fini della ricerca in

esame; a tale scopo esse possono raggrupparsi come segue:

a) soggeiti ricoverati in osservazione, o per perizia psi-
chiatrica, o per applicazione provvisoria di misura di sicurezza;

b) soggetti ricoverati in manicomio giudiziario a norma
del’art. 222 del cod. pen. (prosciolti);

¢) soggetti ricoverati in casa di cura e di custodia o in
sezione per minorati psichici (i cosiddetti seminfermi);

d) soggetti ricoverati in manicomio giudiziario a norma
degli artt, 148 del cod. pen. ¢ 88 del cod. proc. pen. (per infermita
sopravvenuta in condannati o in imputati) e congiuntamente sog-
getti ricoverati in manicomio giudiziario per trasformazione di mi-
sura di sicurezza (art. 212 cod. pen.) (1).

Questo raggruppamento permette dunque una necessaria
distinzione tra i ricoverati in osservazione e quelli per misura
di sicurezza; deve poi considerarsi a parte il gruppo dei sog-
getti ricoverati a norma dell'art. 148 del cod. pen. e dell’art. 88
del cod. proc. pen. (i soggetti a pena sospesa od a procedimento
penale sospeso per infermith psichica sopravvenuta).

a) Del gruppo dei ricoverati in osservazione fanno parte
soggetti giudicabili o condannati, inviati in manicomio giudizia-
rio, in osscrvazione psichiatrica, da carceri giudiziarie o da isti-
tuti di pena; insicme con essi possono considerarsi i soggetti
sottoposti a perizia psichiatrica, e quelli con applicazione prov-
visoria di misura di sicurezza (art. 206 cod. pen.). Si tratta di
soggetti che sono in osservazione, in attesa di un provvedimento
definitivo che sard adottato sulla base della definizione del giu-
dizio clinico,

b) I ricoverati per misura di sicurezza definitiva sono i
nrosciolti (art. 222 cod. pen.) ed i soggetti ricoverati in casa di

(1) Questi soggetli vengono qui indicati poiché l'esperienza rileva
che in genere si tratta di individui provenienti da colonie agricole o case
di lavoro, nei quali & sopravvenuta un’infermitd psichica,
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cura e di custodia a norma degli artt. 219, 220 e 221 del cod.
pen.: sono questi i soggetti per cui occorre veramente appro-
fondire la realta clinica, poiché & legittimo chiedersi quali discre-
panze vi siano, in tema di prolungamento del ricovero, tra la
realtd clinica e l'appartenenza ad una determinata categoria
giuridica.

c) I soggetti ricoverati a norma degli artt. 148 del cod.
pen. e 88 del cod. proc. pen. sono, invece, come quelli in osserva-
zione, sotteposti all’applicazione di un provvedimento, che va
revocato non appena la realth clinica lo consenta. F se non si
pud escludere la possibilith di una certa ulteriore permanenza
di questi soggetti in manicomio giudiziario, anche quando la
realta clinica consentirebbe la revoca del provvedimento di ri-
covero, si tratta pur sempre di cventualith rara a verificarsi,
come si deducec facilmente dalle caratteristiche giuridiche dei
gruppi considerati e come ¢ confermato dall’esperienza.

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

Val la pena qui sottolineare anche la diversa frequenza
dei casi inquadrabili nelle singole categorie giuridiche.

Nell'ultimo annuario di statistiche 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 prosciolti e di 210 ricoverati (in via definitiva)
in casa di cura e di custodia, vi sono 112 condannati con pena
sospesa € 123 sottoposti a misura di sicurezza provvisoria (oltre
a 215 soggetti ricoverati in manicomio giudiziario o casa di cura
e di custodia ed a disposizione dell’Autorita giudiziaria, ed a
54 condannati definitivi, presenti in manicomio giudiziario: si
tratta di gruppi in osservazione, o sottoposti a perizia). E’ evi-
dente la notevole importanza, anche pratica, dei gruppi di sog-
getti sottoposti a misura di sicurezza definitiva, rispetto ai
gruppi di soggetti appartenenti ad altre categorie giuridiche.
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I dati riferiti riguardano i presenti al 31 dicembre 1967. Val
la pena sottolineare che il frequente prolungarsi delle osserva-
zioni e lo scarso numero di queste non alterano sensibilmente i
rapporti tra i vari gruppi, anche considerando un limitato avvi-
cendamento durante l'anno.

PARTE II

A) IMPOSTAZIONE DELLA RICERCA

Dati gli scopi della ricerca, ¢ ovvio che questa doveva fon-
darsi su un esame clinico diretto di soggetti ricoverati in ma-
nicomio giudiziario ed in casa di cura e di custodia; ed anche
limitando l'indagine, per le considerazioni pilt sopra esposte,
al gruppo dei ricoverati per misura di sicurezza definitiva, &
ovvio che, dato il numero notevole di questi, la ricerca doveva
eseguirsi su un campione. La scelta di questo e i criteri generali
della ricerca sono stati concordati con il Direttore dell'Ufficio
Studi e Ricerche della Direzione generale per gli Istituti di
Prevenzione e Pena, del Ministero di Grazia e Giustizia.

Non ¢ parsa opportuna una indagine diretta, comparativa,
anche di soggetti ricoverati negli ospedali psichiatrici civili. Le
categorie nosografiche di tali soggetti sono, infatti, ampiamente
conosciute; basta del resto consultare I'annuario delle statistiche
relative ai ricoverati negli ospedali psichiatrici per essere am-
piamente documentati. Né, ci pare, pud ipotizzarsi un gruppo
di controllo costituito da ricoverati in ospedale psichiatrico,
rispetto al gruppc oggetto di ricerca, di soggetti ricoverati in
manicomio giudiziario; vi sono, infatti, notevoli variabili a dif-
ferenziare i due gruppi e ad impedire una efficace comparazione:
basti pensare, come gia si & rilevato nelle « premesse » di que-
sta relazione, alla diversa importanza criminogena delle singole




malattic mentali; all'ampia possibilitit‘, negl.i ospec.lah_ PSIFhﬁ:
trici, di dimissioni, rese impossibili nei mam.coml'gn.ld.lzlz'\rl ai
minimi di misura di sicurezza; ai fr'eqt}ent.l .pc‘:rlodlm rltcov?;‘;
degli stessi individui negli ospedali psichiatrici, in rappor o.ado
fasi ed al decorso della malattia, nello.stess$> unico perio ‘
in cui nel manicomio giudiziario i sogget;tl‘ contlpuz}no ad e.sse.11le
ricoverati fino al raggiungimento d‘el minimo sh' sicurezz‘ai at (i
obbligatorietd del ricoveio in manicomio gmdmm;o petr :r >
talita dei prosciolti per vizio totale di mcr_ﬂe Q(.a rflecrllg pnalr1ti
maggior parte dei reati) in con'tr‘as‘to col I'll?altII‘Sld 1?1 1'Chci'1-
di mente comuni tra le cliniche private e glf ospedall {351 ; ci
trici, in rapporto a [attori diversi (corfchmom economiche, az
reversibili ed irreversibili della rr{alattla, ecc.); alla mz};x}lcaxzz r;
negli ospedali psichiatrici ci\!ili: di un grL.lppo‘ c%r‘npara ile
quello dei ricoverati in case di cura e di custo 1a.‘ . -

Bastino le predette considerazioni a documentmc1 a cc>1p
portunitd, ai fini della ricerca in esame, di co.ncen.trare. 53 inda-
gini cliniche sui soggetti ricoverati in manicomio gludiziario
ed in casa di cura e di custodia.

1) Scelta del campione

Ai fini della scelta del campione si sono acquisiti i seguen-
ti dati: )
»i prosciolti nei singoli manicomi giudi-
ziari éaz‘isltlllgzcr)uec:?nlgusegue (da informaz.ioni. gttinte nei com-
petenti Uffici del Ministero di Grazia ¢ Giustizia):
331 (al 30-4-1970)
74 (al 30-4-1970)
M.G. di Montelupo Fiorentino 110 (al 30-4-1970)
M.G. di Reggio Emilia 59 (al 30-4-1970)
M.G. di Barcellona Pozzo di Gotto 226 (al 31-3-1970)
Sez. Giudiz. dell'Ospedale Psichiatri-
co di Castiglione delle Stiviere:
maschi
femmine

M.G. di Pozzuoli per donne

M.G. di Aversa
M.G. di Napoli

379 (al 31-3-1970)
51 (al 31-3-1970)
86 (al 30-4-1970)
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In totale i prosciolti sono risultati, dai dati sopra riportati,
n. 1179 uomini ¢ n. 137 donne.

b) 1l numero dei ricoverati nella casa di cura e di cu-
stodia di Aversa & risultato di circa 250 (da informazioni avute
in loco); quello dei ricoverati nella casa di cura e di custodia
di Barcellona Pozzo di Gotto ¢ risultato di 27.

Le ricoverate nella casa di cura e dj custodia di Pozzuoli
(unica per donne) sono in numero trascurabile (in genere qual-
che unitd),

¢) Non vi &, in genere, una decisa ripartizione dei rico-
verati nei vari manicomi giudiziari, in rapporto alla provenienza
regionale, per cui nei singoli istituti si trovano soggetti di pro-
venienza molto diversa; da cid deriva che la scelta di un cam-
pione solo da alcuni manicomi giudiziari non comporta che
influenze irrilevanti di elementi come variabilith di giudizi in
sede peritale o giudiziaria.

Sulla base di tali dati si & stabilito di scegliere un campione
casuale dei prosciolti di sesso maschile ricoverati nei manicomi
giudiziari di Aversa, Barcellona Pozzo di Gotio e Castiglione
delle Stiviere (che sono risultati accogliere, sulla base dei dati
preliminari, 936 prosciolti ¢ che geograficamente appartengono
a tre diverse zone di Italia in modo da raggruppare comunque,
anche per tale situazione, soggetti delle piu diverse provenien-
ze); si & stabilito poi di scegliere un altro campione casuale
dai ricoverati nelle case di cura e di custodia di Aversa e di
Barcellona Pozzo di Gotto.

Si ¢ stabilito di sceglicre i soggetti da esaminare con il
metodo della alfabetizzazione, registrando un caso su ognhi 10
ricoverati distribuiti in ordine alfabetico, per ogni istituto, te-
nendo conto della suddivisione in prosciolti che sono nel mi-
nimo della misura di sicurezza ¢ prosciolti con proroga della
stessa, data la notevole probabilita di situazioni cliniche diverse
nei due casi.

Si & ritenuto di limitare 'indagine ai ricoverati di sesso ma-
schile, dato lo scarso numero delle donne ricoverate e data anche
la conseguente necessita di scegliere un campione pilt consisten-
te, che avrebbe alterato l'uniformita del campione totale; non
poteva, infatti, ritenersi rappresentativo un campione del 10%
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del totale delle donne ricoverate, data la esiguitd numerica del
totale stesso ¢ la presumibile varietd di situazioni cliniche; cid
cra particolarmente evidente per le donne ricoverate in casa
di cura e di custodia. Le considerazioni esposte valgono anche
per la esclusione, gia fondata sulle ragioni pilt sopra riferite,
dei soggetti con pena sospesa o con procedimento penale so-
speso o con applicazione provvisoria di misure di sicurezza.
Considerazioni analoghe valgono anche per l'esclusione dei
minorenni; si tratta, in sostanza, di gruppi diversi, numeri-
camente poco importanti, & che possono essere oggetto di inda-
gine a parte.

2) Registrazione dei casi

Per la registrazione dei casi si & elaborata la seguente scheda:

I - notizie generali
a) Istituti
b) Sesso

¢) 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
¢) altre attivita
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2) lavoratori in proprio
a) agricoltura
b) industria
¢) altre attivita

3) lavoratori dipendenti e coadiuvantj
a) agricoltura
b) industria
c) altre attivith

4) condizioni non professionali

e) Luogo di nascita: Comune

f) Luogo di residenza: Comune

g) Istruzione

1) analfabeta

2) istruz, elementare

3) istruz. scuola media

4) istruz. superiore alla precedente

I - reato e trattamento penale e penitenziario

a) Reato:

1) contro la personalita dello Stato

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)

»
»
»
»
»

»

b) Data del re

attuale:

lf:t pubblica amministrazione
‘lamministrazione della Giustizia

1} sentimento religioso e la pieta dei defunti
l'ordine pubblico

l'incolumitd pubblica

la fede pubblica

I'economia pubblica, 'industria e il commercio
l.';J: moralitd pubblica e il buon costume
integrita e la sanita della stirpe

la famiglia

la persona

il patrimonio

contravvenzioni

ato. Interva i i i i
llo di anni tra il reato e I'osservazione

Eta al momento del reato:

1) fino a 2 anni
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2) da2a 4 anni
3) da4a 6 anni
4) da 6 a 8 anni
5) da 8 a 10 anni
6) oltre 10 anni

¢) Data della sentenza, Intervallo di anni tra questa e l'osserva-
zione attuale:

1) fino a 2 anni
2) da2a 4 anni
3) da4 a 6 anni
4) da 6 a 8 anni
5) da 8 a 10 anni
6) oltre 10 anni

d) Misura di sicurezza:

d.l) manicomio giudiziario

minimo
1) 2 anni
2) 5 anni
3) 10 anni
proroghe

1) durata
2) numero

d.2) casa di cura e di custodia

1) 6 mesi
minimo

2) 1 anno

3) 3 anni
proroghe

1) durata

2) numero

a) Misura di sicurezza effettuata dopo la pena
B) Misura di sicurezza effettuata prima della pena
v) Misura di sicurezza effettuata durante la pena

e) Durata del ricovero (dall’inizio del ricovero alla osservazione
attuale):
1) fino a 6 mesi
2) da 6 mesi a 12 mesi
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3)data 2 anni
4) da 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 2 9 anni
11) da 9 a 10 anni
12) oltre 10 anni

III - quadro clinico

a) Diagnosi

in perizia

in cartella clinjca
nell’attuale osservazione

a.1) Psicosi:
1) Schizofrenia
2) Paranoia e psicosi paranoide
3) Psicosi maniaco-depressiva
4) Psicosi senile, presenile, da arteriosclerosi cer., melan-
conia involutiva
5) Psicosi alcoolica
6) Psicosi epilettica
7) Altre psicosi di ctiologia nota
8) Altre e non specificate psicosi
a.2) Psiconeurosi:
(Stato ansioso senza sintomi somatici; reazione isterica
senza stato ansioso; fobia; ossessione e reazione impul-

siva; reazione neurodepressiva; turbe psiconeurotiche di
altro tipo).

a.3) Turbe del carattere, del comporiamento e dell’intelli-
genza:
a) Personalitd psicopatiche
b) Alcoolismo
c) Altre tossicomanie
d) Oligofrenie
e) Carattere epilettico

—_9
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f) Altre e non specificate turbe del carattere, del com-
portamento ¢ dell'intelligenza.

b) Attuale fase di decorso

b.1) Sindrome regredita;
1) con personalith normale
2) con personalith abnorme

b.2) Sindrome in fase di remissione marcata:
1) riordinamento [ormale
2) buona ricomposizione interioxe

h.3) Sindrome tuttora in atto:
1) aggravamento
2) oscillazioni
3) impoverimento della sintomatologia

b.4) Sindromi croniche irveversibili ed esiti irreversibili.

h.5) Personalith nei limiti della variabilith normale,

£.6) Con « turbe del carattere, del comportamento o dell’intel-
ligenza », ¢ per le quali non risultano sicuri episodi mor-
bosi pregressi (salt; di malattia).

¢) Indicazioni di tratiamento (sulla base del dato clinico attuale)
¢.1) Proposta di dimissione:
1) s}
2) no
3) giudizio da riservarsi dopo ulteriore osservazione e/o
trattamento
¢.2) Trattamento (indipendentemente dalla dimissibilita):
1) trattamento medico-psichiatrico
2) trattamento psico- ¢ socio-terapico

) Rapporti con i [amiliari
A) no
B) si
1) familiari disposti ad assistenza attiva
2) familiari con interesse generico
3) familiari non idonei alla assistenza

¢) Curriculum penitenziario
A) detenzione in carcere precedentemente al ricovero in ma-
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nicomio giudiziario:
1) durata ¢ trasferimenti
2) comportamento

B) precedenti ricoveri in manicomio giudiziario o ospedale
psichiatrico
C) subito in manicomio giudiziario

3) Breve conunento alla scheda di registrazione

I - notizie generali

a) Istituti: la ripartizione della casistica per i singoli isti-
tuti presi in esame potrd permettere di approfondire le even-
tuali differenze di caratteristiche dei singoli campioni.

b) Sesso: dato il numero limitato di soggetti di sesso fem-
minile si ¢ stabilito di esaminare solo la popolazione maschile,
come gid chiarito in sede di esposizione dei criteri di « scelta
del campione ».

c) Eta: le classi di etd sono quelle riportate nell’Annuario
di statistiche sanitarie, per i malati di mente ricoverati in isti-
tuti di cura; cid pud permettere la comparazione con i dati
ivi riportati.

d) Professioni: queste sono state classificate come nell’An-
nuario di statistiche sanitarie, per gli stessi scopi di cui alla
lettera c).

e) Luogo di nascita e Luogo di residenza: sono stati distinti
in regioni. Tale sistema ¢ quello adottato dall’annuario di stati-
stiche sanitaric e da quello di statistiche giudiziarie: cid consente
utili comparazioni.

£) Istruzione: dato il tipo di popolazione esaminata, sem-
bra opportuna la distinzione nelle categorie proposte,

II - reato e trattamento penale e penitenziario

a) Reato: la distinzione dei reati & effettuata secondo i titoli
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del libro II del codice penale.

N

b) Data del reato: essa & rilevante per stabilire l'intervallo
intercorso al momento dell’osservazione attuale; 1'evoluzione cli-
nica va valutata, infatti, anche in rapporto a tale tempo.

.

¢) Data della sentenza: & parso opportuno, attesa anche la
relativa facilita di acquisire questo dato, avere notizie del tempo
intercorso tra il reato e la sentenza penale.

d) Misura di sicurezza: si acquisisce il dato della durata
minima della misura di sicurezza e quelli del numero ¢ della
durata di eventuali proroghe.

Per i ricoveri in casa di cura ¢ di custodia si registra anche
se la misura di sicurezza & stata eseguita prima o dopo la pena.

N

e) Durata del ricovero: tale dato & stato registrato, poiché
il ricovero in manicomio giudiziario pud essere stato effettuato
a distanza di tempo dall’arresto, dopo un periodo di detenzione
in un ordinario carcere giudiziario. Si potranno avere cosi dati
pilt completi per una corretta valutazione dell’evoluzione del
quadro clinico.

III - quadro clinico

N

a) Diagnosi: si & adottata la classificazione delle malattie
mentali contenuta nell’Annuario delle statistiche sanitarie, allo
scopo di consentire un raffronto con i dati relativi ai ricoverati
in istituti di cura per comuni malati mentali,

Sono stati effettuati raggruppamenti di alcune forme, la
cui distinzione nei singoli casi pud essere alquanto difficile, in
un esame non molto approfondito. Si sono percid raggruppate
le tipiche sindromi mentali della vecchiaia; le psiconeurosi; le
« personalita patologiche » e quelle « immature ».

E' parso opportuno, invece, distinguere le psicosi epilettiche
dal semplice carattere epilettico.

Si ¢ tentato di acquisire i dati relativi alle diagnosi in tre
situazioni diverse: in perizia, nella cartella clinica, nell’osserva-
zione attuale: su quest'ultimo aspetto ci fermeremo pilt avanti
per alcune considerazioni.

b) Attuale fase di decorso: poiché la durata della misura
di sicurezza & strettamente legata alla categoria giuridica, piut-
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tosto che al quadro clinico, & stato necesasrio registrare lo stato
attuale non solo come « diagnosi », ma anche come fase di de-
corso della sindrome.

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

¢) Indicazioni di trattamento: per approfondire il problema
della realtd clinica dei soggetti ricoverati in manicomio giudi-
ziario o in casa di cura e di custodia, & parsa opportuna una
classificazione dei soggetti a seconda delle indicazioni di trat-
tamento. Si possono cosi distinguere i soggetti che, per la realta
clinica, sarebbero suscettibili di dimissioni; quelli che hanno
invece bisogno di trattamento ospedaliero; quelli per i quali
occorrerebbe una osservazione pitt prolungata per addivenire ad
un giudizio preciso.

Tutti i soggetti vengono divisi, inoltre, in due gruppi, a
seconda che sia prevalentemente indicato un trattamento soma-
tico (farmacoterapia, terapie convulsivanti, ecc.) o un tratta-
mento psico- e socio-terapico.

Tutto cid vale a desumere notizie utili sulle strutture pitt
necessarie negli istituti, per un efficace trattamento dei sog-
getti ricoverati, sulla base della realtad clinica di questi.

4) Considerazioni in tema di differenziazione delle diagnosi e
delle fasi attuali di decorso.

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

Se l'ipotesi di una coincidenza fra 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 validitd al primitivo enunciato diagnostico, l'evenienza
di una difformita tra tali enunciati, lungi dal porre immedia-
tamente in essere la possibilita del criterio dell’errore, sollecita
una complessa serie di problemi che deve essere quantomeno
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indicata nei suoi aspetii generali e quindi discussa circostanzia-
tamente, la dove & possibile, per ciascun caso concreto.

E’ bene prendere subito posizione sui cosiddetti quadri di
manifestazioni psicopatologiche le cui singolari autonomie sono
tali in quanto ulla loro enucleazione si ¢ proceduto per il tramite
di direttrici speciali, le quali o si sono presupposte una dicotomia
dell'attivita psichica in vita affettiva e vita di pensiero, ovvero
si sono determinate sccondo una tripartizione delle funzioni supe-
rviori in istanze istintive, sollecitazioni 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 ¢ assegnata
prevalenza determinante all'uno od all’altro gruppo e tale preva-
lenza, oltreché sussumersi al titolo di sintomo fondamentale, &
divenuta nella pratica il sintomo guida alla diagnosi.

La realta di fatto & perd che nella malattia mentale non si
hanno Funzioni psichiche totalmente alterate che si contrappon-
gano ad altre funzioni totalmente integre, ma invece che fun-
zioni compromesse con un certo grado di prevalenza affianchino
la totalita delle restanti funzioni anch’esse alterate in tal misura
da poter le medesime divenire, a loro volta, utili sintomi-guida
alla diagnosi,

Ne segue che l'interprete del fatto clinico, nel suo porsi in
atteggiamento diagnosticamente condizionante, disponga della
massima possibilith di scelta tra i sintomi e che la diagnosi
discenda alla fine secondo l'ipotesi strutturale che egli ha abbrac-
ciato riguardo alla duplice od alla triplice ripartizione della vita
psichica medesima .

Ora se questo ¢ il punctum dolens riguardo al sistema noso-
logico, un secondo punto & rappresentato dal fatto che se la
semciotica dispone a priori della pilt larga disponibilita di sin-
tomi-guida, non altrettanto ne offre il caso clinico concreto, cosic-
ché non sempre & consentito 'uso di quei corredi di sintomi
che pure sarebbero essenziali alla diagnosi.

Accade infatti, e non infrequentemente, che pochissimi siano
gli elementi clinicamente validi che possono essere derivati da
una investigazione dei livelli appetitivo-tendenziali o ancora dagli
strati istintuali, cosl come non & sempre possibile pervenire a
decisioni inoppugnabili su un particolare tipo di decorso del-
lideazione nel quale il contenuto da solo non enunci macro-
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scopici errori di giudizi o prevalenti finalita di conduzione del
discorso, si da apparire immediatamente abnorme o patologico.

E’ fatto obbligo in tali casi di ripiegare sulla valutazione
dell’affettivita, sui suoi spostamenti, sulle sue espansioni o con-
trazioni, ma nessuno pud tacersi come siffatti ripieghi lungi
dal consentire un effettivo svisceramento della malattia psichica
di base, permettano soltanto inquadramenti relativi e tutt’altro
che completi.

Di tali difficolth ¢ detto ampiamente nella trattatistica e
lo stesso Kraepelin, cui premeva I'identificazione di quadri psico-
patologici secondo tratti il pilt possibile puri, ha sempre
sostenuto la tesi del valore di decorso del complesso sintoma-
tico come elemento fondamentale alla diagnosi.

Il criterio del decorso nel tempo del quadro morboso se
ha perd consentito un affinamento dei presupposti conoscitivi
della diagnostica, ha altresi rilevato la suscettibilita di non
pochi quadri psicopatologici a subire mutamenti nella loro evo-
luzione ed un tale ordine di aggregazioni e di dissolvimenti dei
sintomi clinici da non consentire che per taluni quadri fosse
possibile un orientamento diagnostico univoco. Sono sorti al
riguardo i cosiddetti quadri misti, contrapposti alle forme nu-
cleari pure cd altresi fronteggiati da quadri marginali.

Né va poi trascurato l'elemento intrinsecamente evolutivo
del quadro psicopatologico intorno al quale — attese le molte-
plicith di evoluzione-esito delle forme morbose psichiatriche
— sussistono pur sempre rilevanti incertezze.

E cid non soltanto a causa del concorso di una plurima
serie di motivi che attingono alla costituzione prima che alla
malattia, ma altresi perché la moderna psicofarmacologia si ¢
dimostrata capace di conferire non pochi mutamenti ai quadri
di manifestazioni psicopatologiche, cosi come ha realizzato in
talunt di essi spegnimenti di processi, svuotamenti sintomato-
logici o coperture di dati clinici, si da indurre a non poche
sospensioni del giudizio diagnostico.

Parliamo di spegnimenti, di svuotamenti, di coperture di
sintomi, ma dobbiamo altresi 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 da substrato o ancora riducendolo atipico rispetto alla sua
originaria struttura nucleare.
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Sc un confronto fra decorsi della psicosi distimica, quali
si avevano anteriormente all’ES-terapia, ¢ quelli che si hanno
oggi, c¢i denuncia una differenza che incide quasi di un buon
semestre sul tempo di malattia, non & meno vero che un ana-
logo confronto fra esiti delle schizofrenie, condizioni una situa-
zione limite del tutto particolare, essendo oggi frequentissimo,
se non addirittura costante, quell’assetto defettuale della perso-
nalith residua che era considerato come una vera raritd all’epoca
di E. Bleuler.

Ora chiunque abbia pratica di psichiatria non ignora quanto
sia difficile estrarre da una personalitd con difetto post-psico-
tico I'originario assetto sintomatologico della schizofrenia sof-
ferta a suo tempo e cid sia che si considerino gli elementi pro-
duttivi del quadro clinico, sia che se ne rivalutino quelli defet-
tuali di base. Nel difetto, invero, ’elemento produttivo & scom-
parso, ma questo & stato cssenziale alla diagnosi, mentre la sua
assenza rende impossibile al pazienie il suo ripensamento retro-
spettivo, L'esperienza psicotica sia essa d’ordine psicosensoriale
(allucinatoria) o appartenga al pensiero, una volta che si sia so-
pita, non offre alcun mezzo per ripercorrerla, appartenendo la
medesima al novero di quei salti che solo la malattia pud rea-
lizzare nelle fasi pitt opportune di essa.

Questo puo dirsi ben a ragione di tutti gli eventi tipici sin-
golari della vita psichica alienata. Il delirio di indegnitd del
distimico, l'idea olotimica della rovina economica o della malat-
tia vergognosa che ha colpito il corpo (dell'ipocondriaco) non
solo non vengono spontaneamente rievocati dal paziente una
volta uscito dalla fase melanconica, ma, contestatigli, gli appaiono
estranei ed ancor piltt che estranei impossibili.

Identicamente accade financo nei deliri lucidi i quali hanno
in sorte — specie nelle personalith cosidette sensitive — spegni-
menti graduali e beneficiano di ricomposizioni attenuative soprat
tutto nelle atmosfere di isolamento degli ambienti manicomiali.
In questo adagiarsi nella neutralith di una situazione che ha
riversato nella distanza i motivi alimentativi del tema deli
rante, accade che anche il tema si distanzi, che il singolo rinunci
alla dialettica intenzionale de! suo sviluppo, si da rendere pres-
soché impalpabili le trame dentro le cui strutture era possibile
la sua evocazione.

Ma nemnmeno dagli elementi defettuali, propri della psicosi
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¢ deil suoi esiti, pud essere agevole una ricostruzione logico-
razionalmente esauriente di molti stati psicotici. Fatalmente per-
duto il pensiero saltigrado o la fuga delle idee, possono resi-
duare incertezze od ambivalenze, perdite di iniziativa, povertd
di risonanze, che potrebbero benissimo attribuirsi ad aspetti
caratterologici di personalita normali o di varianti di persona-
lith sul tipo di quelle che caratterizzano l'astenico, l'abulico,
I'apatico. Niente quindi di decisivamente inequivocabile ai fini
di questo necessario processo induttivo di ristrutturazione del-
I'anteriore situazione psicotica.

Cid naturalmente non accade in tutti i casi che interessano
la psichiatria. Il gruppo delle psicosi a nosologia sindromica
dell’'ordine delle oligofrenie e delle demenze non pone in pre-
senza di tali problematiche. Nemmeno le pongono le psicosi
epilettiche e le altre psicosi a substrato fondabile su basi soma-
tiche, ma per esse non dobbiamo dimenticare che la diagno-
stica qui & a doppio binario: in parte psicopatologica, in parte
somatologica ed i reperti che fornisce quest'ultima posseggono
una fondatezza che pud essere controllata e verificata da chiunque.

Accade perd — almeno a tutt'oggi — che le psicosi a sub-
strato somatico manifesto siano quelle statisticamente meno
frequenti nei materiali casistici dei manicomi giudiziari, sem-
precché si prescinda dalle psicosi alcooliche ¢ dall’alcoolismo
cronico che, per contro, beneficiano di piti larga rappresentazione.

Una problematica pur sempre aperta lasciano invece 1 cusi
di soggetti affetti da psicosi schizofreniche e psicosi distimiche.

Un discorso a parte va fatto per gli epilettici e per gli alcoo-
listi.

Gli epilettici — come & noto — possono presentare disturbi
psichici intercritici ed extra-critici, indipendentemente cio¢ dalla
malattia neurologica che essi presentano. In questi ultimi sono
individuabili miglioramenti, aggravamenti o altri mutamenti nel
quadro psicopatologico, che consentono pilt o meno di rico-
struire lo stato psicotico di partenza; nei primi, invece, i trat-
tamenti antiepilettici istituiti hanno, il pilt delle volte, ragione
della fenomenologia psicopatologica intercritica ed in tali casi
una ricostruzione del quadro originario & impossibile.

Si dovrebbe sempre disporre oltrecché del giudizio del perito
anche di una scheda nosologica illustrativa, redatta durante le
prime fasi della detenzione, onde poter istituire un conveniente
confronto.,
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Non meno problematico & il caso degli alcoolisti o di sog-
getti affetti da psicosi alcooliche acute.

Il quadro psicopatologico di base & irricostruibile trattan-
dosi di forme nelle quali l'alterazione della coscicnza sottrae
al soggetto qualsiasi disponibilita di ricordi.

Per altro il miglioramento degli alcoolisti in Manicomio &
veramente stupefacente, si da rendere difficile 'apprezzamento
di quell'organica alterazione della personalith che ne sarebbe
il presupposto psicopatologico. Vi & comunque il pericolo di
prendere per cronico alcoolista, lo psicopatico disforico bevi-
tore abituale, la cui disforia permane anche durante la fase di
obbligata astinenza nel ricovero manicomiale.

Da quanto esposto si deduce che una diversita cventuale di
diagnosi tra perizia, cartella clinica ed osservazione attuale, va
valutata alla luce non di un semplicistico criterio di errore, ma
di una complessa problematica, che deve tener conto di criteri
diversi, come difficolta diagnostiche differenziali, modifiche del
quadro clinico in rapporto a terapia o a decorso, con difficolta
di ricostruire quello originario e possibilith di inquadramento
del quadro clinico attuale in categorie nosografiche diverse.

b)Relativamente al problema dei decorsi ed alla rilevazione
dello stato psichico all’atto della presente ricognizione, sono
state attuate distinzioni che sollecitano un qualche preliminare
commento.

Non vi & dubbio che — clinicamente parlando — si abbiano
regressioni a carico di tutto un dato complesso sindromico o
di una parte soltanto del medesimo. Da questo punto di vista
abbiamo ritenuto esatto parlare di sindrome regredita, cosi come
ci ¢ parso giusto annotare la eventuale parzialitdi di questa al
titolo di fase di remissione marcata. E' parso perd opportuno
distinguere, accanto alla regressione del quadro di manifesta-
zioni psicopatologiche, cosa e quanto & eventualmente residuato
alla personalith che ha subito la psicosi. Cid ci & sembrato giusti-
ficato non solo sotto il profilo del mero decorso, ma altresi
come fattore decisivo sia rispetto ad una prognosi che relati-
vamente ai trattamenti da doversi praticarc sia allo stato pre-

sente che in futuro.
In tal senso abbiamo distinto nelle regressioni una restitutio
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ad integrum in senso proprio, caratterizzato dall’assenza di se-
quele a carico della personalith, da una restitutio con sequele
in personalitia abnorme. Ovviamente qui tocchiamo il problema
dei difetti post-psicotici, problema che al di 14 delle sue questioni
interne, che davvero non sono poche, ¢ stato da noi risolto —
attesi gli aspetti di esclusiva praticitd dell'indagine — in termini
quantitativo-qualitativi di valutazione globale della personaliti.

Avremmo potuto distinguere — da un punto di vista teo-
rico — difetti prevalentemente qualitativi a carico delle diverse
strutture mentali, dai difetti pilt spiccatamente quantitativi di
una o pitt prestazioni, ma siffatta distinzione non avrebbe po-
tuto non apparire innaturale, soprattutto quando — cosl come
accade in psicopatologia clinica — & ben noto che non si pud
impunemente prendere posizione circa la qualita, trascurando
il quantitativo, o considerare solo quest’ultimo aspetto, igno-
rando gli aspetti qualitativi che vi sono sottintesi.

Identicamente ¢ accaduto per le remissioni parziali o per
quelle globali ma di grado modesto.

Come ¢ noto ogni regressione investe vuoi il comportamen-
to in senso stretto del paziente, vuoi il suo substrato psichico,
ed & noto parimenti che ad un riordinamento del contegno
non sempre si affianca una effettiva ricomposizione interiore,
cosl come sono molteplici i gradi del ricomponimento interno
di una psiche. Operando la distinzione fra riordinamento for-
male ¢ buona ricomposizione interiore, abbiamo mostrato di
prendere in considerazione gli aspetti praticamente pitt qualifi-
cativi delle remissioni; aspetti che pili agevolmente si possono
proiettare sia in funzione di prognosi che di terapia consecutiva.

V'¢ poi da dire che cosi come esistono le remissioni, sus-
sistono altresl quadri di manifestazioni psicopatologiche che
nel tempo permangono floridi, produttivi ciot¢ di ulteriori sin-
tomi clinici ¢ di correlative esperienze psicopatologiche. Si
tratta — da un punto di vista classificatorio — di distinguere
ci6 che pud essere rapportato alla naturale espansione dina-
mica di una sindrome psicopatologica, da cid che va invece ri-
ferito ad un impoverimento sindromico; cosi come ¢ necessa-
rio distinguere cid che & prodotto da naturali oscillazioni della
psicosi, sia nel suo tipico svolgimento, sia nelle sue commistioni
psicogene, somatogene, sovrastrutturali.

In presenza di espansioni dinamiche, ci & parso opportuno
parlare di aggravamenti, avendosi qui effettivamente intensifi-




— 28 —

cazione sia a carico del processo psicopatologico di base, sia a
carico del campo d'azione della malattia di fondo sulla persona.

In presenza di una riduzione dinamica della psicosi, ab-
biamo preferito parlare di impoverimento, essendo tale ter-
mine immediatamente trasferibile su prognosi ¢ terapia ed es-
sendo il medesimo ricco di facili connessioni in vista del giu-
dizio clinico.

Per il complesso delle commistioni e degli spostamenti del-
l'asse sindromico abbiamo parlato di oscillazioni, in quanto
queste prevedono il riassctto dell’asse sindromico originario e
I'evoluzione verso esiti appartencnti pilt propriamente a que-
st'ultimo.

Una considerazione a parte hanno poi avuto le sindromi
croniche ad evoluzione irreversibile (come demenze ed oligofre-
nie marcate). Dato l'esteso ambito che la rappresentazione no-
sografica trova negli Istituti psichiatrici giudiziari, abbiamo do-
vuto preoccuparci altrest degli abnormi in senso lato (per i quali
la tipologia del disturbo psichico pud interessare prevalente-
mente una, piuttosto che le restanti dimensioni della psichicitd),
cosl come abbiamo dovuto considerare tutti quei casi nelle cui
biografie non ¢ emerso un effettivo salto nella psicosi. Rientrano
in questo gruppo forme reattive, siano esse differenziate in
una direttrice caratteriale ovvero prive di determinabilith no-
sologica.

Vi sono perd reazioni che si disarticolano dal motivo che
lc ha determinate ¢ qui il salto di malattia & cosi evidente da
dover imporre una speciale sistematica clinica (quella degli
sviluppi) cui inerisce una particolare prognosi ed una specifica
terapia,

B) ATTUAZIONE DELLA RICERCA

Per il campionamento si & proceduto come segue:

a) per i prosciolti sono risultati presenti nei singoli ma-
nicomi giudiziari, al momento decll'indagine, i seguenti gruppi
di soggetti:
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Manicomio giudiziario di Aversa:
Soggetti nel minimo della misura di sicurezza n, 241
Soggetti con proroga della misura di sicurezza » 62
Totale n. 303

Manicomio giudiziario Barcellona:
Soggetti nel minimo della misura di sicurezza n., 184
Soggetti con proroga della misura di sicurezza » 3
Totale n. 187

Sez. giudiziaria dell’O.P. di Castiglione delle Stiviere:
Soggetti nel minimo della misura di sicurezza n. 236
Soggetti con proroga della misura di sicurezza » 75

Totale n. 311

Si ¢ provveduto alla registrazione di un caso ogni 10 sog-
getti ricoverati, distribuiti in ordine alfabetico, in elenchi di-
stinti per i soggetti nel minimo e per quelli con proroga della
misura di sicurezza; cid per ogni istituto.

Per il manicomio giudiziario di Barcellona, non & stato
possibile, ovviamente, estrarre un campione dei prosciolti in
regime di proroga, dato che i presenti erano solo tre. Si ¢
ritenuto, tuttavia, di includere anche questi tre casi nella casi-
stica esaminata, per i seguenti motivi: «) tale inclusione non
& risultata modificare il comportamento generale dei fenomeni
studiati; &) ¢ risultato che nel manicomio giudiziario di Barcel-
lona si attua con una certa larghezza (si veda a pag. 83 e 84) il
trasferimento in Ospedale psichiatrico civile dei prosciolti che
alla scadenza del minimo della misura di sicurezza non pos-
sono essere rinviati in famiglia per l'esistenza di disturbi psi-
chici che lo sconsigliano; i tre presenti possono quindi conside-
rarsi un campione dei soggetti che avrebbero potuto avere una
proroga della misura di sicurczza, secondo i criteri adottati
in altri manicomi giudiziari; ¢) in accordo con quanto sopra,
la inclusione dei tre soggetti avvicina, nel caso del manicomio
giudiziario di Barcellona, il rapporto tra prosciolti nel minimo
e quelli con proroga, ai rapporti rilevati negli altri manicomi
giudiziari: campionando al 10% si ha un rapporto 4: 1 per il
manicomio giudiziario di Aversa e 3,2: 1 per quello di Casti-
glione; includendo i tre casi di Barcellona, si ha per quest’ultimo
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manicomiv giudiziario un rapporto 6:1 (altrimenti si sareb-
bero avuti 18 prosciolti nel minimo ¢ 0 con proroga).

Comunque il fatto che il comportamento generale dei fe-
nomeni studiati non ¢ risultato alterato (il che avrebbe potuto
far sorgere ovvie perplessith sull'influenza dei tre casi di Bar-
cellona nelle alterazioni rilevate ¢ quindi dubbi sulla rappresen-
tativita del campione cosi ottenuto) ha suggerito di includere
i tre casi di Barcellona, ¢ di non trascurare, quindi, completa-
mente, la fenomenologia dei prosciolti con proroga, di quest’ul-
timo manicomio giudiziario.

Si deve ancora rilevare che il numero pilt basso dei pro-
sciolti con proroga, rispetto a quelli nel minimo della misura
di sicurezza, ha prospettato I'eventuale necessith di un campione
pilt numeroso, per essere suflicientemente rappresentativo. Si
¢ operato percid un controllo, campionando 1:5 invece che
1: 10, per il gruppo dei prosciolti con proroga ricoverati nel
manicomio giudiziario di Aversa, Non si sono avute, pero, dif-
ferenze significative. Cid deve attribuirsi alla maggiore omoge-
neita — dal punto di vista clinico ed in genere dei fenomeni
di maggiore interesse ai {ini della ricerca in esame — del gruppo
dei soggetti con proroga, rispetto a quello dei soggetti nel mi-
nimo della misura di sicurezza, per cui anche con un numero
totale pitt basso, il campionamento 1: 10 rimane sufliciente-
mente significativo.

Per i prosciolti nel minimo, si ¢ operato un controllo sulla
base delle frequenze dei singoli raggruppamenti diagnostici nel-
le cartelle del campione ed in quelle del totale; non si sono
avute differenze significative,

In conclusione, dunque, & parso che un campione del 10%
dei singoli grupp fosse suflicientemente significativo.

1l campione su cui & stata fondata la ricerca, per i prosciolti
¢ risultato, quindi, formato come segue:

Manicomio giudiziario Aversa:

Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 24
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 6
Totale 30

Manicomio giudiziario Barcellona:
Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 18
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 3
Totale 21
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Sezione giudiz. dell'0.P. di Castiglione:

Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 23
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 7
Totale 30

Si ¢ dunque operato su una casistica totale di 81 prosciolti
di cui 65 nel minimo della misura di sicurczza ¢ 16 con proroga
di questa.

b) Per i ricoverati in casa di cura e di custodia sono risul-
tati presenti, al momento dell'indagine, i seguenti gruppi di
soggetti:

Casa di cura e custodia di Aversa:

Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 154
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 40

Casa di cura e di custodia di Barcellona:

Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 30
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 0

Dato il numero non molto notevole dei soggetti, si ¢ prefe-
rito campionare al 20%, sempre col sistema della alfabetizza-
zione; una certa omogeneita del gruppo dei soggetti ricoverati
in casa di cura e di custodia, come risulta anche dalle diagnosi
delle cartelle cliniche, garantisce, ci pare, la rappresentativita
del campione estratto.

[y

Questo, dunque, & risultato cosl composto:

Casa di cura e di custodia di Aversa:

Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 30
Soggetti con proroga della misura di sicurezza 8
Totale 38

Casa di cura e di custodia di Barcellona:
Soggetti nel minimo della misura di sicurezza 6

Si & quindi operato su una casistica di 44 ricoverati in casa
di cura e di custodia.
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¢) In conclusione i soggetti su cui si fonda la presente
indagine sono complessivamente 125, ripartiti nei gruppi seguenti:

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza 65
Prosciolti con proroga della misura di sicurezza 16
Ricoverati in casa di cura ¢ di custodia nel
minimo della misura di sicurezza 36
Ricoverati in casa di cura e di custodia con
proroga della misura di sicurezza 8
Totale 125

Circa le modalith di attuazione della ricerca, deve qui pre-
cisarsi che si ¢ iniziato con l'esame dei soggetti ricoverati nel-
listituto di Aversa, da parte di entrambi noi sottoseritti, fino
a raggiungere una uniformitd di giudizio; quindi uno di noi
ha esaminato i soggetti ricoverati a Castiglione delle Stiviere
e l'altro ha esaminato quelli ricoverati a Barcellona ed ha com-
pletato l'esame dei ricoverati ad Aversa,

Le registrazioni degli esami eseguiti sono state poi esaminate
¢ valutate congiuntamente.

PARTE III

A) ESAME DELLA CASISTICA DEI PROSCIOLIT
1) Aspetti generali,

a) Eta, — Dalle tabelle 1, 2 ¢ 3, in cui sono riportati i pro-
sciolti per gruppi di etd, si rileva che prevalgono nettamente
i soggelti in giovane etd e che dopo i 50 anni si ha una notevole
diminuzione dei casi.

Si registra, quindi, un comportamento nettamente diverso
da quanto accade per i ricoverati in ospedali psichiatrici civili,
e molto pil vicino a quello che si registra per i condannati.

Circa il primo aspetto, & opportuno qui ricordare i dati,
(v. Tabella a pag. 34) riportati dall’Annuario di statistiche sani-
tavie per gli anni 1963 e 1964, relativi agli entrati in isiituti di
cura per malati di mente, e che esemplificano un comportamento
sostanzialmente costante negli anni:

Circa il secondo aspetto, riportiamo nella pagina, 35 i da-
ti relativi ai condannati secondo letd ed il sesso, negli anni
dal 1962 al 1967 (riportati negli Annuari di statistiche giudizia-
rie del 1966 ¢ 1967).

Dai dati riportati si rileva, dunque, che nei »-adannati si
registra una caduta del numero relativo ai gruyp: .. di etd pitt
avanzate, analoga a quella registrata per i prossiolti, e ben
diversa da quanto si rileva nei ricoverati in ospe. de psiclia-
trico civile; in questi ultimi il gruppo da 45 a 65 anni comprende
un numero di soggetti molto vicino a quello del grupno dai
30 ai 45 anni (per i maschi ricoverati in O.P. nel 1963 abbiamo
11.597 rispetto a 11.712); nei condarnati, invece, nello stesso
anno, il gruppo 45-65 anni rispetto a quello 3045 & wi 15.316
rispetto a 29.957. Nella nostra casistica abbiamo trovato 18
soggetti dai 45 ai 65 anni rispetto a 35 dai 30 ai 45 anni.
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1963 1964
GRUPPI DI ETA’'
M ¥ 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 1111
20-25 3512 1.859 3.792 1.824
25-30 3704 2319 3.849 2417
30-35 4,102 2917 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 2310 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 pitt evidente ove si rilevi che oltre
il 65° anno il numero degli entrati in O.P. civile risulta ai
livelli piti alti dei gruppi di eta precedenti, press'a poco come
nel gruppo 30-35 anni ¢ superiore a quello del gruppo 25-30
(nelle femmine, anzi, largamente superiore a tali gruppi), con-
trariamente a quanto si osserva nei condannati e neij prosciolti
della nostra casistica,

Occorre subito qui, perd, sottolineare un elemento di im-
portanza fondamentale e cioe il diverso comportamento negli
ospedali psichiatrici civili rispetto ai manicomi giudiziari, della
frequenza delle psicosi senili. Nei primi, alla graduale diminu-
zione, procedendo verso le etd pitt avanzate, dei casi di schizo-
frenia, si contrappone l'aumento delle psicosi senili (p. senili
propriamente dette, p. presenili, p. da arteriosclerosi cerebrale,
melanconia involutiva). Nel 1963 per le schizofrenie si passa
da 1.144 per 25-30 anni, a 1.127 per 30-35 anni, 998 per 35-40
anni, 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 oltre 65 anni.
Al contrario le psicosi senili sonn 58, 122, 985 rispettivamente
per le eta 55-60, 60-65 e oltre 65 e quelle da arteriosclerosi
cerebrale sono 67, 102 e 604 per gli stessi gruppi di eta.

Condannati secondo lUetd ed il sesso dal 1962 al 1967
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Nella nostra casistica si ¢ rilevata un’alta percentuale di
schizofrenie, e non si sono osservati casi di psicosi senile; del
resto & noto che le psicosi dell’etii involutiva sono molto scar-
samente rappresentate nei manicomi giudiziari,

Si deve, dunque, tener conto della diversa importanza cri-
minogena delle varie malattie mantali; la notevole importanza
a questo proposito, delle schizofrenie, che notoriamente sono
proprie di ectd pilt giovanili, pud spiegare le differenze delle
frequenze dei gruppi di etd, nella casistica dei manicomi giu-
diziari rispetto a quella degli ospedali psichiatrici civili.

Vogliamo perd sottolineare che dai dati pitt sopra riportati
circa i soggetti entrati in ospedale psichiatrico, si rileva che
il numero dei casi di soggetti di sesso femminile & di poco
inferiore a quello dei casi di soggetti di sesso maschile (nel
1963 abbiamo 29.976 {emmine contro 38.289 maschi; rapporto
78,2 : 100); e cid vale anche per le schizofrenic 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 la 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,
le varie condizioni che differenziano la criminalita femminile
rispetto a quella maschile (e quest'ultimo problema & stato og-
getto anche di un recente convegno), si deve comunque ammet-
tere che anche nella genesi della criminalitd del malato di mente,
intervengono momenti diversi, anche non strettamente legati
alla malattia mentale; ed acquista quindi un significato sugge-
stivo l'analogia pili sopra rilevata tra il comportamento della
frequenza per etd, come rilevato nella nostra casistica, e quello
che si verifica nei condannati.

Si deve sottolineare che la prevalenza delle etd pilt giova-
nili, nella nostra casistica, diviene pili evidente se si considera
I'etd al momento del reato (tabelle 4-5-6).

b) Regioni di nascita e di residenza. — 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.
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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 » Francia alla Sardegna
» 1 » Calabria al Lazio
1 » Sardegna in Lombardia

» 1 » Sicilia in Lombardia

»

»

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

Per 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 sul
totale di 81 soggetti).

5 in Lombardia (dalla Sardegna, dalla Sicilia, dalla
Calabria, dall’Emilia e dalla Jugoslavia).

in Friuli (dalle Puglie).

nel Veneto (dalla Calabria).

in Toscana (dalla Basilicata).

nel Lazio (dalla Calabria, dalla Campania e dalla
Lombardia).

N. 1 in Sardegna (dalla Francia).

zzzz Z
W hea

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

Si ripresenta qui, entro certi limiti, un fenomeno gia am-
piamente rilevato nella criminalita in genere. Nell'’Annuario di
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statistiche giudiziarie del 1967, per gli entrati in istituti di pena
si rilevano, tra l'altro, le seguenti variazioni, per alcune regioni,
tra numero dei soggetti nati e numero dei soggetti residenti:

Piecmonte 1.684 -3.482
Lombardia 3.649 - 5,594
Liguria 767 - 1.597
Lazio 3.323-4.,798
Campania 7.132 - 6,445
Puglic 4918-3.813
Calabria 3.534-.2.626
Sicilia 7.229-5.928
Sardegna 2,243 -1.805

L'incidenza del fenomeno della migrazione interna & confer-
mata dai dati relativi ai soggetti per regione di nascita e per
regione ove ¢ stato commesso il reato.

Si deve rilevare che nella nostra casistica sono rappresen-
tate quasi tutte le regioni; si & registrata una certa maggiore
frequenza di casi di soggetti siciliani, per la notevole prevalenza
di questi nel manicomio giudiziario di Barccllona.

¢) Istruzione e professione. — Circa l'istruzione, le tabelle
13, 14 ¢ 15 (relative al totale dei prosciolti, ai prosciolti con
proroga ed a quelli nel minimo della misura di sicurezza) dimo-
strano la notevole prevalenza dei soggetti con istruzione cle-
mentare; deve qui precisarsi che in questo gruppo sono stati
compresi anche soggetti che non avevano raggiunto la licenza
elementare, ma che, avendo frequentato classi elementari, non
potevano considerarsi analfabeti; ¢ questi soggetti sono circa
la meta del gruppo.

Analogamente va rilevato per i soggetti con istruzione me-
dia (frequenza della scuola media col raggiungimento o meno
della licenza) o superiore alla media.

Dalla tabella 13 si osserva che sul totale dei prosciolti il
gruppo dei soggetti con istruzione elementare costituisce il 62,96
per cento e considerando insieme ad esso anche il gruppo degli
analfabeti si raggiunge il 75,31%.

Concordano con i dati relativi =lla istruzione quelli circa
la professione.
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Dalla tabella 16 si rileva che i lavoratori dipendenti e coa-
diuvanti costituiscono la maggioranza della casistica (64,20 ri-
spetto al 4,93% degli imprenditori, dirigenti, impiegati, al 17,282
dei lavoratori in proprio ed al 13,589 delle condizioni non pro-
[essionali); gli occupati in agricoltura (spesso solo saltuaria-
mente) prevalgono su quelli nell'industria e sono equivalenti a
quelli in altre attivith (per queste ultime si tratta in genere di
piccoli commerei): si ha infatti nel primo e nel terzo caso
33,33%, nel secondo 19,75%.

Si ha un comportamento alquanto diverso da quello che
si rileva negli Istituti psichiatrici civili, ove la categoria degli
imprenditori, liberi professionisti, dirigenti ed impiegati ¢ al-
quanto pilt rappresentata e, pur prevalendo i lavoratori dipen-
denti, si ha una larga percentuale di condizioni non professio-
nali. A titolo esemplificativo, riportiamo (ed adattiamo ¢ calco-
liamo in percentuale) dall’Annuario di statistiche sanitarie del
1963, i scguenti dati, relativi ai dimessi dagli istituti di cura
pubblici e privati per malattic mentali: circa 43% per i lavo-
ratori dipendenti; circa 7% per i dirigenti, liberi professioni-
sti, impiegati; circa 11% per i lavoratori in proprio e circa
37% per le condizioni non professionali., Evidentemente per
quest'ultima condizione si ha linfluenza della maggiore pre-
senza di soggetti di sesso femminile ¢ di soggetti gid malati e
nuovamente ricoverati e poi dimessi.

Anche a questo proposito, dunque, puo rilevarsi che i rap-
porti tra malattie mentali ¢ criminalith vanno visti in funzione
anche di clementi come il sesso, esercizio di attivith con contatti
sociali indipendenti e contrasti interpersonali che facilitano la
azione criminosa, ecc.

E’ opportuno qui ricordare anche che nei ricoverati in Isti-
tuti Psichiatrici civili si registra una prevalenza degli occupati
nei settore industriale rispetto a quelli nel settore agricolo e
non solo per le psiconeurosi o per il gruppo delle turbe del
carattere, del comportamento e della intelligenza, ma anche per
le psicosi (a titolo esemplificativo, nel 1963 per i dimessi dagli
istituti di cura psichiatrici pubblici e privati si hanno i se-
guenti dati rispettivi per l'industria e P'agricoltura: per le psi-
cosi 8.007 e 6.337; per le psiconeurosi 7.270 e 2.947; per le turbe
del carattere, del comportamento e dell'intelligenza 4 487 e 2.171).

Il fenomeno, ci pare, assume maggiore significato ove si
tenga presente che nella nostra casistica gli occupati nell'indu-
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siria erano in genere piccoli lavoratori, spesso manovali nel-
I'industria di costruzioni.

Non ¢ il caso, qui, di diffondersi su tali problemi; val la
pena solo sottolincare che anche da queste considerazioni si
rileva che i rapportl tra malattic mentali e criminalith (come
del resto tra tipi di occupazione ¢ disturbi psichici in genere)
vanno visti in funzione sia della personalith individuale (e della
malattia in sé) sia di condizioni ambientali,

Si tratta di aspetti che meritano di essere ricordati, anche
ai fini delle forme di trattamento pili idonee ad evitare il rica-
dere dei malati di mente nel reato.

2) Reato e trattamento penale e penitenziario.

a) Reati anche in rapporto alle varie forme morbose. — Le
tabelle 17, 18, 19 indicano i reati rispettivamente nel totale dei
prosciolti, in quelli con proroga ed in quelli nel minimo della
misura di sicurezza.

I reati sono stati classificati secondo i titoli del codice pe-
nale, ed estraendo. nei casi di pili reati, quello pitt rilevante o
pitt importante nella dinamica dell’azione delittuosa.

Si precisano, percio, qui, alcuni elementi.

I) Nel gruppo dei reati contro la pubblica amministrazione,
sono compresi soggetti autori di violenza, minaccia, resistenza,
oliraggio, ad un pubblico ufficiale (in un caso, oltraggio ad un
magistrato, ma non in udienza), con coesistenza, spesso, di pilt
di queste modalita. In due casi i soggetti si erano resi respon-
sabili anche di lesioni (senza circostanze aggravanti legate alle
conseguenze della lesione); in alcuni casi si associavano con-
travvenzioni per comportamenti come ubriachezza, porto e de-
tenzione abusiva di armi. In sostanza in tutti i casi il momento
fondamentale dell’azione delittuosa era rappresentata dall’aggres-
sivita verso un pubblico ufficiale.

Tale aspetto va valutato nel quadro delle sindromi osser-
vate nei singoli casi. Rinviando a quanto diremo pilt avanti, per
I'analisi delle diagnosi e dei decorsi, & opportuno qui sottolineare
alcuni dati.

Dalla tabella 20, in cui sono riportati i reati in rapporto
alle singole forme morbose, si rileva che i soggetti autori di
reati contro la pubblica amministrazione sono risultati 2 schi-

— 4] —

zofrenici, 1 affetto da psicosi maniaco-depressiva, 1 da psicosi
alcoolica, 1 da paralisi progressiva, 2 personalith psicopatiche
¢ 2 oligofrenici,

Dei due schizofrenici, uno & un soggetto con ripetuti pre-
cedenti ricoveri in ospedale psichiatrico.

Il soggetto affetto da psicosi maniaco-depressiva ha nume-
rosi precedenti penali per oltraggio a pubblico ufficiale e le-
sioni, commessi in fase maniacale.

Il soggetto affetto da psicosi alcoolica ha precedenti rico-
veri in ospedale psichiatrico e precedenti per ubriachezza. 11
soggetto affetto da paralisi progressiva ha precedeati condanne
per atti osceni ¢ sottrazione consensuale di minorenne, e si
¢ reso responsabile di minacce ad un funzionario dell'ufficio
di collocamento; egli & stato precedentemente ricoverato in ospe-
dale psichiatrico.

Delle due personalith psicopatiche una ha numerosi prece-
denti, per tentato omicidio, rapina, [urto aggravato continuato,
calunnia, porto ¢ detenzione di armi da guerra, oltraggio e resi-
stenza a pubblico ufficiale, danneggiamento; cgli ¢ stato varie
volte ricoverato in manicomio giudiziario in osservazione, per
atti autolesionistici spesso simulati, o per perizia; & stato, per
reati diversi, condannato, prosciolto, condannato a pena dimi-
nuita per vizio parziale di mente; egli alla fine della misura di
sicurezza del ricovero in manicomio giudiziario dovrebbe scon-
tare una pena residua di anni 14. L'altro soggetto classificato
come personalitd psicopatica ha precedenti per furto, renitenza
alla chiamata alle armi, violazione di domicilio, danneggiamento.

Dei due oligofrenici, entrambi hanno precedenti ricoveri in
ospedale psichiatrico ed uno ha anche precedenti penali per
furto, mendicita, contravvenzione al foglio di via obbligatorio.

IT) Nel gruppo dei reati contro la moralitd pubblica ed il
buon costume sono compresi soggetti autori di atti osceni, o
violenza carnale e atti di libidine a volte eterosessuali a volte
omosessuali (su minori), o ratto di minore e tentata violenza
carnale; in un caso, di atti di libidine sulla figlia (quest'ultimo
aveva precedenti di maltrattamenti alla moglie ed ai figli e
di minaccia a mano armata). In qualche caso ai reati sessuali
erano associati reati come lesioni, o resistenza a pubblico uf-
ficiale.

Il soggetto schizofrenico era gia stato precedentemente ri-
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coverato in ospedale psichiatrico; altrettanto si & rilevato per
il soggetto affetto da psicosi alcoolica (autore degli atti di libi-
dine sulla figlia), per il quale la moglic ha proposto procedi-
mento di interdizione; dei tre soggetti affetii da alcoolismo, due
sono stati subito ricoverati in ospedale psichiatrico (e poi in
manicomio giudiziario) dopo il reato ¢ il terzo ha numerosi
precedenti detenzioni per atti osceni, danneggiamenti, oltraggio
¢ resistenza a pubblico ufTiciale.

Dei tre oligofrenici, uno era stato precedentemente ricove-
rato pilt volte in ospedale psichiatrico.

III) Nel gruppo dei reati coniro la famiglia sono compresi
un soggetto autore di maltrattamenti al padre (si tratta di uno
schizofrenico con padre 84 enne; il soggetto era gid stato rico-
verato in passato in ospedale paichiatrico); un altre ¢ stato au-
tore di maltrattamenti alla moglic ¢ di sottrazione agli obblighi
di assistenza alla moglie ed ai figli (artt, 572 e¢ 570 cod. pen.;
si tratta di un soggetto oligofrenico, gid in passato ricoverato
in casa di cura, che ha precedenti per inosservanza di ordini
dell’'autoritd; egli & stato ricoverato in manicomio giudiziario
dopo che si era scparato dalla moglie, ¢ viveva da solo in cam-
pagna). Il terzo soggetto ¢ un alcoolista cronico.

IV) Il gruppo dei soggetti autori di reati contro la persona
¢ gih stato diviso, nelle tabelle 17, 18, 19 e 20, in tre sottogmppf,
a seconda che si trattasse di autori di omicidio, di tentato omi-
cidio, ¢ di altri reati.

Si tratta del gruppo pitt numeroso (50 soggetti su un totale
di 81), con netta prevalenza degli omicidi e tentati omicidi (42)
sugli altri reati (8).

Questi ultimi sono consistiti in lesioni pluriaggravate, vio-
lenza privata, minaccia, violazione di domicilio,

Si ¢ avuta, quindi, una prevalenza netta di reati contro la
vita ¢ lincolumitad individuale; in qualche caso all’omicidio si
sono associati altri reati (tentato omicidio, lesioni, porto abu.
sivo di arma, rapina, ecc.).

Si deve qui sottolineare la netta prevalenza, in questo grup-
po, delle schizolrenie (30 casi) e delle psicosi paranoidi (7 ‘ca.51);
e va rilevata la frequenza di omicidi in persona di familiari, e
di pluriomicidi.

Negli schizofrenici si sono rilevati quattro matricidi, un

— 43 —

parricida, tre uxoricidi, un omicida di una donna che gli faceva
da madre, un omicida del nonno paterno, cinque pluriomicidi
— di cui 1 gia considerato come matricida e 2 gid considerati
come uxoricidi — (uxoricidio ed omicidio della figlia; matri-
cidio, omicidio del fratello ¢ di un amico; triplice omicidio;
quadruplice omicidio; uxoricidio, omicidio di una figlia e ten-
tato omicidio di un’altra) a cui va aggiunto un soggetto autore
di omicidio ¢ ferimento di altre 8 persone, sparando all'impaz-
zata sotto linfluenza di comandi allucinatori,

Tra gli schizofrenici autori di tentato omicidio, vi & uno
autore di tentato uxoricidio.

Si sono rilevati inoltre altri 3 casi di uxoricidio, di cui due
in soggetti con psicosi paranoide ed un altro in soggetto con
psicosi maniaco-depressiva,

E’ interessante sottolincare che neghi psicotici autori di
reati contro la persona si tratta spesso di soggetti senza prece-
denti penali,

V) 11 gruppo di soggetti autori di reati contro il patrimonio
¢ costituito da 3 schizofrenici, 1 soggetto con psicosi paranoide,
uno psiconeurotico, 2 personaliti psicopatiche, 1 alcoolista cro-
nico, 3 oligofrenici.

Si tratta di soggetti autori, in genere, di furti aggravati,
(in un soggetto si tratta di furto di auto con guida senza paten-
te); in un caso (nevrotico) di truffa; in un altro (psicosi para-
noide) di falso e truffa,

In 6 soggetti, vi sono precedenti penali; per uno schizofre-
nico, per un oligofrenico e per il soggetto con psicosi para-
noide vi sono precedenti episodi con ricovero in Istituto psi-
chiatrico.

Da quanto esposto, & facile rilevare le correlazioni tra com-
portamenti delittuosi e singole forme morbose che i hanno
espressi.

b) Misure di sicurezza anche in rapporto alle forme mor-
bose. — Nella tabella 21 sono riportati i dati relativi ai pro-
sciolti in rapporto alla durata minima iniziale della misura dj
sicurezza del ricovero in manicomio giudiziario; sono divisi i
tre gruppi dei prosciolti nel minimo, o con proroga della misura
di sicurezza, e del totale.

Come si rileva daila tabella, sono rappresentate nella casi-
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stica ampiamente le tre possibilith di durata iniziale di misura
di sicurezza di 2, 5 ¢ 10 anni. .

Vi ¢ una percentuale abbastanza clevata di soggetti con
misura di sicurczza iniziale di 10 anni; cid & da riferirsi alla
frequenza di reati gravi, per cui & prevista tale durata.

Deve sottolinearsi anche che vi ¢ una notevole percentuale
di soggetti con proroga, in cui la durata iniziale della n}isu‘ra di
sicurezza cra di 2 anni; & questo uno degli aspetti che indicano
che la durata iniziale, che ¢ in rapporto all'entitd del reato,
non ha parallelismo con lentitd della forma morbosa che ha
provocaio il proscioglimento.

Cid ¢ cunfermato da quanto si osserva nella tabella 22, da
cui si rileva che le schizofrenie, pur prevalendo nei soggetti con
minimo di 10 anni (e cid in rapporto alla pitt frequente gravita
del reato in tali forme morbose) sono altresi ampiamentc-ed
cgualmente rappresentate nei gruppi dei minimi d;i 2 e 'ch 5
anni. I] relativo livellamento delle psicosi paranoidi nei tre
gruppi concorda con le considerazioni espos'te. o

La prevalenza, nel gruppo del minimo di 2 anni, d} perso-
nalitd psicopatiche, alcoolisti ed oligofrenici, pud attribuirsi a.ll?
facilitd con cui questi soggetti (indipendentemente dalla gravita
delle sindromi) commettono reati di meno grave entitd, che com-
portano un minimo di 2 anni di misura di sicurezza. o

In conclusione, dungque, non si puo asserire che vi sia paral-
lelismo tra categoria giuridica (relativa al minimo della misura
di sicurezza) e gravith della forma morbosa, .

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

— Per misura di sicurezza iniziale di 2 anni:

proroga per 6 mesi 1 caso
» » 1 anno 6 casi
» » 2 anni 2 »

- Per misura di sicurezza iniziale di 5 enni:

proroga per 6 mesi 1 caso
» » 2 anni 1 »
» » 3 anni 1 »
» » 5 anni 1 »

— Per misura di sicurezza iniziale di 10 anni:
proroga per 1 anno 2 casi
» » 5 anni 1 caso
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L' evidente, dunque, che le provoghe hanno avuto spesso
durata prolungata,

3) Quadri clinici e decorsi

a) Diagnosi. — Ferme restando le osservazioni avanzate in
sede d'introduzione (in tema dj spiegazione delle diversita delle
diagnosi nei tre momenti della perizia, della cartella clinica ¢
dell'osservazione attuale, ¢ su cui ritorneremo pitt avanti), esa-
miniamo ora le diagnosi registrate nella casistica esaminata,

Nelle Tabelle 23, 24 ¢ 25 che riportano le diagnosi rispetti-
vamente nel totale dei prosciolti, in quelli con proroga ed in
quelli con minimo delle misure dj sicurezza, sembra che almeno
per aleuni gruppi diagnostici si abbia uniformita di inquadra-
mento nei tre momenti, del giudizio peritale, della cartella cli-
nica ¢ della osservazione attuale, per la quasi totalith dei casi
esamunati,

Occorre invece sottolineare che tale uniformita ¢ reale en-
tro certi limiti, esistendo casi che sono stati soggetti a diagnosi
difformi s da variare le voci nosograliche nei singoli casi, senza
peraltro alterare sostanzialmente il totale dei singoli gruppi dia-
gnostici nei tre momenti di esame.

I) Nell'ambito del gruppo di schizofrenici, abbiamo infatti
osservato una coincidenza diagnostica in 30 casi (di cui 22 nel
minimo della misura di sicurezza e 8 con proroga) su 37; negli
altri 7 casi, si sono registrate divergenze diagnostiche nei tre
momenti di esame, E’ da rilevare che aj 7 casi attualmente con-
siderati schizolrenici ¢ non diagnosticati tali nel giudizio peri-
tale, vanno aggiunti altri 6 casi diagnosticati schizolrenici al-
I'epoca del giudizio peritale cd attualmente inquadrati in altre
voci nosografiche,

Vanno quindi considerati complessivamente 13 casi dj dif-
formita diagnostiche tra l'osservazione attuale ed il giudizio pe-
ritale; di essi, in 5 casi vi ¢ stata concordanza tra l'attuale giu-
dizio e quello della cartella clinica, in 5 casi si & rilevata con-
cordanza fra giudizio peritale e cartella clinica; in 1 caso man-
cava l'indicazione diagnostica per entrambe le osservazioni pre-
cedenti; in un altro caso mancava lindicazione diagnostica nel-
la sola cartella clinica; in un ultimo caso vi era completa diver-
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sitic diagnostica nei tre momenti. . ‘
Raccogliamo nella sottostante tavola schematica, scconlrilo

I'ordine della precedente elencazione, i 13 casi che hanno solle-

ato gludizi diagnostici divergenti:

Giudizio peritale  Diagnosi cart. clin, Diagnosi attuale

| Psic. paranoide Schizofrenia Schizofrenia (*)

2 Psic., paranoide Schizofrenia Schizofrenia (*)

3 Psic. paranoide Schizolrenia Schizoflrenia (*)

4 Alcoolismo Schizofrenia Schizofrenia

5 Schizofrenia Personalith psicop. Personalith psicop.
6 Schizofrenia Schizofrenia Personalita psicop.
7 Schizofrenia Schizofrenia Personalita psicop.
8 Schizofrenia Schizofrenia Psiconevrosi

9 Psicosi m. depress. Psicosi man. depres. Schizofrenia
10 Psic. paranoide Psicosi paranoide  Schizofrenia

. + My *
[1 Non indicata Non indicata Schizofrenia (*)

12 Schizofrenia Non indicata Psicosi paranoide

13 Schizofrenia Personalith psicop. Psiconevrosi

IT) T casi sopracitati riportano difformita di inquadram\ento
diagnostico osservate anche per altre ‘[ormc nosogil'nrﬁcthe.; :e dqp-
portuno perd esaminare per ognuna di qt'lestc le d‘lﬂomntd 1a:
gnostiche, avvertendo che ovviamente .1 esame di 'quesFe plen
ogni forma morbosa portera a ripetere i smgop casi ogni vo tzf
che la forma morbosa stessa risulta dmgnostma‘ta in uno de1
tre momenti di osservazione considerati, Per le psicosi p.arfmozdz
si ¢ avuta concordanza diagnostica in 4 cgasi; per gli altri si sono
registrate le seguenti 'variazioni.(i prir'm 5 casi .sor{o quelli gié.
registrati nella tavola sthematica qui sopra riportata per le

1

.

schizofrenie).

(*) I casi con asterisco riguardano soggetti con proroga della misura
di sicurezza,
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+  Giudizio peritale Diagnosi cart. clin, Diagnosi attuale

1) psicosi paranoide schizofrenia schizofrenia
2) psicosi paranoide  schizofrenia schizofrenia
3) psicosi paranoide schizofrenia schizofrenia
4) psicosi paranoide psicosi paranoide  schizofrenia
5) schizofrenia non indicata psicosi paranoide

6) psicosi alcoolica psicosi paranoide  psicosi paranoide
7) non indicata psicosi paranoide psiconevrosi
8) psicosi paranoide psicosi paranoide psiconevrosi
9) psicosi paranoide psicosi paranoide  personalith psicop,
10) psicosi paranoide personalitd psicop.

el limiti della norma
1) psicosi paranoide non indicata

nei limiti della norma

IIT) Per le diagnosi di psicosi maniaco-depressiva si sono
avute sempre difformita, che precisianio nella tavola schematica
seguente:

wx Giudizio peritale Diagnosi cart, clin, Diagnosi attuale

1) psicosi man, depr. psicosi man, depr. schizofrenia
2) psicosi man. depr. personalita psicop,
3) psicosi man. depr, non indicata

4) psicosi man, depr. psicosi man. depr.

personalita psicop,
nei limiti normali
personalita psicop.

IV) La diagnosi di psicosi presenile diagnosticata in sede
peritale, ¢ stata poi modificata in psicosi epilettica,

V) Per le diagnosi dj psicosi alcooliche si & avuta conver-
genza diagnostica PEr un soggetto con proroga di misura di sicu-
rezza; le variazioni diagnostiche, per i soggetti nel minimo della
misura di sicurezza, sono risultate come segue:

——
# I primi tre casi si riferiscono a soggetti con proroga e gli altri a
soggettl nel minimo della misura di sicurezza.

* * L'ultimo caso si riferisce ad un soggetto con proroga della misura
di sicurezza,




Giudizio peritale
1) psicosi alcoolica
2) psicosi alcoolica

3) psicosi alcoolics

4) psicosi alcoolica

5) alcoolismo
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Diagnosi cart. clin.

psicosi paranoide
psicosi alcoolica
psicosi alcoolica
alcoolismo
alcoolismo

Diagnosi attuale

psicosi paranoide
nei limiti normali
alcoolismo
alcoolisnio
psicosi alcoolica

VI) La psicosi registraia sotto la voce « altre e non speci-
ficate » della tabella 23 ¢ 24 ¢ una paralisi progressiva, concor-
demiente diagnosticata nei (re momenti del giudizio peritale, del-
la cartella clinica e dell'osservazione attuale.

VIIL) Per le personalita psicopatiche non si & avuta in nessun
caso concordanza diagnostica; le variazioni sono risultate come

segue:

v Giudizio peritale

1) schizolrenia
2) schizofrenia
3) schizofrenia

4) psicosi paranoide

5) alcoolismo

6) psicosi man, depr.

7) schizolrenia

8) psicosi paranoide
9) psicosi man. depr.

Diagnosi cart. clin.

personalita psicop.
schizofrenia
schizofrenia
psicosi paranoide
gracilith mentale
personalita psicop.
personalita psicop.
personalith psicop.
psicosi man. depr.

Diagnosi attuale

psiconevrosi

personalita psicop.
personalita psicop.
personalita psicop.
personalitd psicop.
personalita psicop.
personalith psicop.
nei limiti normali
personalita psicop.

VIIL) Per l'alcoolismo si & avuta concordanza diagnostica
per 4 casi (di cui uno con proroga della misura di sicurezza);
si sono poi registrate le seguenti variazioni diagnostiche:

«w Gludizio peritale
1) alcoolismo
2) psicosi alcoolica
3) alcoolismo

Diagnosi cart. clin.
schizofrenia
psicosi alcoolica
alcoolismo

Downma

Diagnosi attuale
schizofrenia
alcoolismo
psicosi alcoolica

* L'ultimo caso & un soggelto con proroga della misura di sicurezza.
“¥ L'ultimo caso si riferisce ad un soggetto con proroga.
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4) psicosi alcoolica alcoolismo alcoolismo

5) alcoolismo gracilita mentale personalitd psicop.
6) psicosi non specif. psicosi non specif. alcoolismo

IX) Per le oligofrenie si ¢ avuta praticamente sempre con-
vergenza di giudizio diagnostico (in tre casi mancava la diagnosi
in sede peritale).

Le divergenze di diagnosi sopra riportate, che a prima vista
possono sembrare numerose e macroscopiche, in realta ad una
attenta analisi si ridimensionano numericamente e rivelano gli
elementi su cui sono state fondate le diverse impostazioni dia-
gnostiche.

Dal punto di vista numerico ¢ opportuno sottolinearz che,
come abbiamo pilt sopra rilevato, diversi casi risultano citati
due o tre volte negli schemi riassuntivi, ¢ ciod per ogni forma
morbosa considerata, che risultasse diagnosticata in uno dei tre
momenti di osservazione (della perizia, della cartella clinica, e
attuale) del singolo caso.

Cio comporta che in realtad le divergenze diagnostiche pos-
sono sintetizzarsi in poche situazioni che peraltro portano a
spiegare facilmente le diverse diagnosi.

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

1) Nell'analisi delle singole situazioni, si individua dap-
prima l'esistenza di un gruppo di casi (4) con diagnosi prece-
denti di psicosi paranoide e successive di schizofrenie, o prece-
denti di schizofrenia e successiva di psicosi paranoide (1 caso).
La divergenza diagnostica pud interpretarsi, almeno in questo
ultimo caso, nel quadro del problema della autonomia (da al-
cuni negata) della psicosi paranoide rispetto alla schizofrenia
(e in perizia si era fatta diagnosi di schizofrenia paranoide),
autonomia che abbiamo qui mantenuta per un pili preciso inqua-
dramento del caso anche alla luce delle categoric diagnostiche
considerate; e negli altri casi, che costituiscono la maggioranza,
si deve anche sottolineare il problema dell’evoluzione della sin-
drome, con mancanza, in un primo momento, di elementi sinto-

Y

—
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maltologici, poi evidenziati: non pud qui tacersi l'aspetto di con-
servazione della personalita, decisivo nella opzione fra le dia-
gnosi di psicosi paranoide e schizofrenia o [ra parafrenia e schi-
zofrenia (in un caso la diagnosi peritale era stata di parafrenia),
conservazione della personalita peraltro ben difficile da mante-
nere nel successivo periodo di istituzionalizzazione.

2) Una seconda situazione significativa ¢ la modifica diagno-
stica in personalita psicopatica, per casi precedentemente dia-
gnosticati come di schizofrenia (3 casi) o psicosi paranoide
(2 casi, di cui uno con successiva diagnosi di personalita nei
limiti della variabilita normale) o psicosi maniaco depressiva
(2 casi). E vanno qui ricordati anche i casi in cui diagnosi pre-
gresse di schizolrenia (1 caso) o di psicosi paranoide (2 casi)
si sono poi modificate in diagnosi di psiconevrosi (preceduta da
quella di personalita psicopatica in cartella per il primo caso);
ed i casi di precedenti diagnosi di psicosi paranoidi (2 casi) e
di psicosi maniaco depressiva (1 caso) in personaliti poi con-
siderate nei limiti della norma. Non si pud qui non prendere in
considerazione il problema delle contrazioni in difetto di non
poche manifestazioni psicotiche, degli impoverimenti post-psico-
tici e dei riordinamenti consccutivi a fasi psicotiche, nei quali
la regressione pud essere completa, ma anche esitare a volte in
una personalita differenziata in senso psicopatico; e nell’analisi
dei nostri casi si deve ricordare quanto siano di frequente ri-
scontro gli aspetti schizoidi ed a volte pitt francamente disso-
ciativi di personalita abnormi, in particolari fasi di scompenso,
e la insorgenza di transitorie costruzioni di tipo delirante, specie
in personalita psicopatiche ed in particolari tipi di nevrotici:
tutto cid specie per lintervento nella dinamica dell’episodio
delittuoso, di momenti con valore di avvenimenti promotori di
reazioni patologiche e di ruminaziomi interpretative.

E' opportiuno a questo proposito citare il caso, gia ricoi-
dato, di personalith psicopatica precedentemente considerato
schizofrenico, che ha numerosissimi precedenti penali, ed ¢
stato in passato varie volte ricoverato in manicomio giudiziario
per osservazione o atti autolesionistici; egli in procedimenti
penali diversi & stato a volte riconosciuto simulatore, a volte
classificato come immorale costituzionale, a volte come schizo-
frenico; ed in procedimenti diversi ¢ stato condannato, pro-
sciolto, o giudicato con vizio parziale di mente; & stato anche
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per un periodo a pena sospesa (art. 148 cod. pen.); alla scadcnzq
della attuale misura di sicurczza dovrebbe espiare una pena di
14 anni di reclusione. ‘

Nel quadro dei gruppi di divergenze diagnostiche qui con-
siderate va commentato anche un caso nel quale le diagnosi cli-
niche si sono alternate da quella di alcoolismo, a quella di gra-
cilita mentale, a quella di personaliti psicopatica. 11 terr(.:n.o
comune ¢ qui l'abnormita della struttura di base che E‘tll’il’llZ.lO.
& stata sommersa dall'inquinamento degli cffetti esogeno-tossici
dell’alcool; il minus relativo & poi venuto alla luce, alla stessa
stregua della fenomenologia caratteropatica, si da imporre che
tale giudizio clinico prevalesse sugli altri.

3) E' opportuno qui csaminare la siluazione dell'alcoo-
lismo e delle psicosi alcooliche, precisazione diagnostica a volte
trascurata (ncl caso di psicosi alcoolica precedentemente di‘a-
gnosticata genericamente alcoolismo, la sindrome di paraflom
alcoolica cra alla base del reato di omicidio in persona di un
presunto amante della moglie); 3 casi di psicosi alcooli.che sono
stati attualmente inquadrati nella diagnosi di alcoolismo per
la presenza attuale solo di una sindrome di car'attcropatia.alcgo-
lica; in un caso si era avuta regressione della smdl:omg psicotica
con personalita attuale nei limiti della norma. E e.x.»'ldentc, .co:
munque, che in questo gruppo non si pud parlare di sostanziali
divergenze diagnostiche. .

Occorre solo sottolineare che in un caso di precedente dia-
gnosi di psicosi alcoolica, si & poi passati, gii\.nella} cartella
clinica, a quella di psicosi paranoide, sulla base dei dati anamne-
stici, del quadro clinico e del decorso. E in un caso con gn.1d1-
zio peritale di alcoolismo, si sono poi av1’1te. dlagnom. di s‘c1n~z‘o-
frenia; occorre in questo caso ricordare le51.stcn.z.a .dl. SChl?Of,lC-
nie impiantatesi in soggetti adusi ad cccessi ctilici, in cui lal-
coolismo maschera la psicosi schizofrenica ed il successivo re-
gime di astinenza consente di inquadrare pilt csattamex}tc.\l
disturbi psichici del soggetto nel quadro nosografico ad essi piu
pertiaente.

4) Restano da considerarc due ultime situazio_ni. ‘

In una, relativa al caso della psicosi cpilettica mquad%‘ata
all'inizio come psicosi involutiva, cvidentemt?.r{te la regressione
della personality e la non documentata attivita convulsiva han-
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o avulo ragione del primitivo giudizio diagnostico che la per-
manenza del soggetto in manicomio giudiziario ha consentito
di correggere con il confronto di una concomitante attivith co-
miziale,

Si deve infine ricordare il caso in cuj la diagnosi preceden-
te di psicosi maniaco-depressiva si ¢ modificata in quella di
schizofrenia. Occorre qui prendere in considerazione la riso-
nanza endotimica del singolo nei confronti della sua stessa psi-
cosi, risonanza di tale entith da portare in primo piano la colo-
ritura cmotivo-affettiva della psicosi stessa; del resto & noto
che frequentemente la schizofrenia insorge con un episodio de-
pressivo; e nel caso citato si era diagnosticata in passato una
« psicosi depressiva atipica ».

Dalle considerazioni esposte si rileva dunque che le diver-
genze diagnostiche sono in sostanza limitate e sono riferibili,
in genere, alle diverse caratteristiche del quadro clinico nei vari
momenti delle osservazioni.

Per poter procedere allo studio dei decorsj (e di alcune cor-
relazioni tra forme morbosc e aspetti diversi come i reati, l'eta
dei soggetti al momento di questi ecc.) & stato necessario pro-
spettarsi il problema del superamento delle difformiti diagno-
stiche con I'identificazione della diagnosi da ritenersi valida nel
singolo caso.

Al riguardo, si & valorizzato il complesso dei dati anamne-
stici ed attuali, secondo le considerazioni esposte piit sopra nella
valutazione delle divergenze diagnostiche, e cid ci ha consentito
una valida ricognizione catamnestica.

Questa ci ha posti in presenza della seguente configurazione
della casistica:

— Schizofrenie: casi 37 (di cui 25 nel minimo della misura di
sicurezza e 12 con proroga);

— Psicosi paranoidi: casi 8 (tutte attualmente nel minimo):

— Psicosi maniaco-depressive: casi 3 (di cui 2 nel minimo ed 1
con proroga);

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

— Altre psicosi: (paralisi progressiva) 1 caso (con proroga);
— Psiconevrosi: casi 4 (nel minimo);

— Personalita psicopatica: casi 5 (nel minimo);

— Alcoolismo: casi 5 (di cui 3 nel minimo e 2 con proroga);

— Oligofrenie: casi 12 (tutti nel minimo).

Nella tabella 20, gia discussa pilt sopra, la casistica cos‘}
configurata nelle categoriec nosografiche, ¢ stata studiata nei
rapporti tra reati e singole forme morbose, .

Nella tabella 26 sono riportate le diverse forme morbose in
rapporto all’eta al momento del reato.

Da essa si rileva che, conformemente a quanto gid prece-
dentemente osservato, si ha una netta prevalenza delle eth p1u
giovanili; solo per le psicosi paranoidi prevalgono le ‘eté pitt
avanzate, in conformitd al frequente esordio tardivo di queste
sindromi.

Per i due casi di schizolrenia con etd oltre i 60 anni al mo-
mento del reato, per uno vi erano precedenti ricoveri in os.pedale
psichiatrico con remissione sociale e riaccensione successiva del
processo e nel quadro clinico si innestavano caratteri .seml.l; per
I'altro non vi erano sicuri precedenti episodi morbosi e si trat-
tava quindi o di una schizofrenia tardiva o di un processo pre-
cedentemente larvato. .

Per la psicosi epilettica proprio l'etd del soggetto aveva in-
dotto al giudizio peritale di psicosi involutiva, men\?re poi si
¢ potuto documentare la genesi comiziale della organica altera-
zione della personalita. _

Si deve sottolincare che anche gli oligofrenici seguono 1%
comportamento generale della frequenza in eta .gi‘ovanile; essi
anzi non sono risultati presenti nella nostra casistica ,del.le eta
pilt avanzate: cid evidentemente sta a significare .chcha\lo.hgofr‘e:
nico commette i suoi reati soprattutto nei periodi pilt glovanllf
(e ne & conferma l'alta percentuale di oligofrenici nei minorenn
prosciolti) e quindi completa spesso la suft.eSJ.sf‘:e.nza in un
permanente ricovero negli ospedali psichiatrici civili. Nella. ta-
bella 27 sono riportate le forme morbose in rapporto alle regioni
di nascita dei soggetti.



b) Decorsi

I} Ai fini dell’esame dell’evoluzione delle singole forme mor-
b'oso che hanno motivato il provvedimento di proscioglimento
si & operata dapprima una ricognizione dei casi in rapporto al'
107721?() trascorso dal reato (tabelle 28, 29 e 30 rispettivamente
per '11 totale dei prosciolti, per quelli con proroga della misura
di sicurczza e per quelli nel minimo della misura di sicurezza)
al tempo trascorso dalla sentenza di proscioglimento (tabelle 31’
32 e 33 rispettivamente per il totale dej prosciolti, per quelli con’
proroga della misura di sicurezza e per quelli nel minimo della
mistira di sicurezza), ed alla durata del ricovero in manicomio
gzudz':..iarz’o (tabelle 34, 35 e 36 rispettivamente per il totale dei
nrosciolti, per quelli con proroga della misura di sicurezza e
per quelli nel minimo della misura di sicurezza),

' I _dati ottenuti dimostrano che i soggetti della nostra casi.
stica si concentrano essenzialmente nei primi 3 bienni (con pre-
va_lenza nei primi 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; cid 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 alla durata del
ricovero (34, 35 e 36) va precisato che si sono annotati i tempi
di degenza nell'Istituto in cui abbiamo osservato i singoli sog-
fetti; ma si deve tener conto che tra i soggetti con degenze
brevi ve ne sono alcuni (uno con degenza inferiore a 6 mesi e
2‘con degenza da 6 a 12 mesi) che sono stati trasferiti in ma-
n.mc)mio giudiziario da altri Istituti analoghi (altro manicomio
giudiziario od ospedale psichiatrico civile) o che vi sono stati
trasferiti dal carcere (1 con degenza inferiore a 6 mesi ed un
altro con degenza da 6 a 12 mesi) ove erano stati dapprima
d.ctcnuti, cd anche sottoposti a perizia (si trattava di un alcoo-
lista cronico e di un oligofrenico): si tratta di dati che dimo-
strano che in realtd il periodo di istituzionalizzazione & stato
p.il\l lungo di quello rilevabile dalla degenza in manicomio giudi-
ziario; comunque, perd, essi non contraddicono il fenomeno ge-
nerale della concentrazione dei casi nej primi 3 bienni con
nrevalenza nei primi due.

. IT) Le tabelle 37, 38 e 39 riportano i dati dell’attuale fase
di decorso nel totale dei prosciolti, in quelli con proroga ed in
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quelli con minimo della misura di sicurezza. Circa le distinzioni
operate dai vari decorsi rimandiamo a quanto rilevato a pag. 26
¢ seguenti.

Dalle tabelle citate emerge subito il dato declla concentra-
zione notevole di casi nei gruppi delle sindromi tuttora in atto
e di quelle croniche irreversibili; ci¢ 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 hanno 42 casi (29 + 13) su 65 e cio¢
il 64,6%; nel secondo caso si hanno 12 casi (9 + 3) su 16 e ciot
il 75%; nel terzo si hanno 54 casi (38 4 16) su 81 e ciot il 66,6%.

Ovviamente la percentuale maggiore, di sindromi in atto
ed irreversibili, nel gruppo dei prosciolti con proroga, & in
rapporto appunto a questa categoria giuridica, caratterizzata
dalla proroga della misura di sicurezza per la persistenza di un
quadro clinico evidente.

Si & visto, tuttavia, che anche nel gruppo dei soggetti nel
minimo ¢ notevolmente frequente la persistenza di una sindrome
in atto o evoluta verso aspetti irreversibili.

E dalla tabella 39 si rileva che in questi soggetti, delle 29
sindromi in atto ben 15 sono caratterizzate da un aggravamento
del quadro clinico e 10 da un quadro tuttora in fase florida
(complessivamente 86,2% delle sindromi in atto), con solo 4
casi di riduzione dinamica della forma morbosa.

Comportamento molto simile si osserva anche nei soggetti
con proroga della misura di sicurezza (tab. 38), per cui nel to-
tale dei prosciolti (tab. 37) si hanno su un complesso di 38
sindromi tuttora in atto, 20 casi con aggravamento e 12 con
oscillazioni del quadro psicotico (complessivamente 84,2% delle
sindromi in atto) con solo 6 casi di riduzione dinamica della
malattia.

Nel totale dei prosciolti (tab. 37) le sindromi regredite rap-
presentano solo il 7,4% e quelle in fase di remissione solo il
18,5%. A queste vanno aggiunti i 6 casi inquadrati nel gruppo
delle personalitd con disturbi del carattere, del comportamento
o dell'intelligenza senza sicuri episodi morbosi pregressi; si
tratta di duc personalith psicopatiche e di 4 oligofrenici per
cui non risultano sicuri «salti di malattia »; per gli oligofre-
nici si deve sottolineare che si tratta di soggetti tranquilli, au-
tori in genere di piccoli reati, senza possibilita di ricostruzione
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di fasi con commistioni sindromiche (sindromi dissociative di
innesto, episodi evidenti di cccitamento, ecc.).

I11) Le risultanze acquisite dalle tabelle 37, 38 e 39 impon-
gono di csiendere lUindagine alle singole forme nosografiche.
Nelle tabelle 40, 41 ¢ 42, relative alla evoluzione delle singole
forme morbose rispettivamente nel totale dei prosciolti, nei
soggelti con proroga ed in quelli con minimo della misura di
sicurezza, si pud subito constatare che per le schizofrenie, nella
totalith dei prosciolti (tab. 40), il fenomeno aggravamento trova
la sua pitt alta rappresentazione, subito seguito dalla evolu-
zione verso le forme di cronicizzazione di questo gruppo di psi-
cosi; ¢i0 risulta ben evidente anche dalla tabella 42, per i pro-
sciolti nel minimo della misura di sicurezza; per quelli con pro-
roga anche se non si ha un comportamento esattamente sovrap-
ponibile ai precedenti, si rileva comunque la presenza di 9 casi
di soggetti con sindrome in atto o cvoluta verso la cronicizza-
zione, su un totale di 12.

Anche per le psicosi paranoidi si ha un’alta percentuale di
sindromi in atto o addirittura irreversibili (5 casi su un totale
di 8); ¢ sindromi in atto, specie con aggravamento, e forme
irreversibili, si hanno anche per altre forme morbose. Evolu-
zione senz’altro pit favorevole si registra per la psicosi maniaco-
depressiva (con sindrome regredita o in remissione marcata con
buona ricomposizione interiore) e per le psico-nevrosi.

Rimangono sostanzialmente invariate le forme relative alle
oligofrenie, nelle quali la rilevanza ed oscillazione dei quadri
investe i disturbi del contegno ¢ le fluttuazioni dell'affettivita
fondamentale.

IV) I dati citati ricevono conferma dallo studio delle evolu-
zioni in rapporto ai tempi di degenza in manicomio giudiziario
e ai tempi dal reato (tabelle 43 e 44).

Si rileva subito che gli aggravamenti e le evoluzioni verso
la irreversibilith si concentrano soprattutto nei primi bienni.
Dalla tabella 44 si ricava che nel primo biennio, su un totale
di 24 casi, vi sono ben 9 aggravamenti e 4 evoluzioni irrever-
«ibili, ¢ il complesso delle sindromi pienamente in atto, siano
o meno suscettibili di regressione, raggiunge il numero di 18
casi (9 43+ 2 44 come si rileva dalla prima colonna della
tabella 44) su un totale di 24 e cioé il 75%! Nel secondo biennio
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questa percentuale, per i soggetti nel minimo ¢ del 58% (14/24)
¢ per quelli con proroga del 60% (3/5).

Dati concordanti si rilevano dalla tabella 43.

Questo rilievo dell’alta percentuale di soggetti con sindromi
pienamente in atto, ancora reversibili o meno nei primi periodi,
appare particolarmente evidente per le schizofrenie. Nella ta-
bella 45 si rileva che nel primo biennio si hanno 8 casi su un
totale di 9, con 4 aggravamenti ¢ 2 cronicizzazioni irreversibili;
su un totale di 13 aggravamenti, se ne registrano 6 nei primi
due bienni, e su un totale di 10 forme irreversibili se ne regi-
strano 4 nei primi due bienni.

Se si tien conto che gli aggravamenti ¢ le forme irreversi-
bili osservate in soggetti con periodi pitt prolungati di ricovero
(e quindi con maggiore tempo intercorso dal reato) possono
retrodatarsi ad epoche anteriori, i dati rilevati appaiono ancor
pilt significativi.

E deve sottolinearsi che mentre nelle prime fasi si & regi-
strato (come & riportato nella tabella 45) qualche caso con re-
gressione o remissione del quadro morboso, nelle fasi succes-
sive praticamente non ve ne sono (un solo caso con riordina-
mento formale).

Comportamenti analoghi, anche se meno accentuati, si os-
servano anche per altre forme morbose, come si rileva dalla
tabella 46, con presenza di aggravanti (siglati ca nella ta-
bella) nelle prime fasi, per psicosi paranoidi, alcooliche ed epi-
lettiche, alcoolismo, personalith psicopatiche.

V) Appare interessante rilevare le correlazioni dell'evoluzio-
ne delle psicosi con Ueta dei soggetti al momento del reato. Dalla
tabella 47 emerge il dato di una propensione all’aggravamento
ed all'esito nell'ireversibilith di una alta percentuale delle
forme morbose insorte e diagnosticate in eta pilt o meno giovanile.

Cid appare particolarmente evidente per le schizofrenie (ta-

bella 48) di cui & nota la frequenza di insorgenza in etd gio-
vanile.

VI) Sono opportune qui alcune considerazioni sui dati pilt
sopra rilevati, circa la tendenza alla persistenza o all’aggrava-
mento delle sindromi, o alla loro evoluzione in forma irre-
versibile. Essi, ci pare, pongono il problema dell'influenza am-
bientale nell’evoluzione della fenomenologia psicopatologica. Che
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d'azione d’ambiente si tratti, appare indubitabile solo che ci
si richiami alla diversith degli assunti clinici che entrano nel
contesto nosografico della casistica — con analogia peraltro
di tendenze evolutive — oltre che alla diversith di destino
che 1 singoli contesti posseggono ciascuno rispetto agli altri.
Non pud infatti non rilevarsi che se si pud dare per scontata
la irreversibilita di alcuni quadri psicotici, la presenza invece
di frequenti aggravamenti, per sindromi diverse, depone per uno
scompenso che sottintende una noxa csogeno-ambientale, con
poteri di patogenesi sia pure indiretta, Ovviamente questo ef-
fetto ¢ pilt evidente per le psicosi schizofreniche, le quali per
definizione sono evolutive ed — almeno rispetto ad una psichia-
tria preterapeutica — avevano quale unico destino la demenza
terminale.

Del resto ¢ noto l'effetto deleterio dell'isolamento e della
reclusione su molte forme morbose, in particolare schizofreni-
che, che trovano in tali condizioni una spinta all’accentuazione
della tendenza all’autismo, al negativismo, allo sviluppo di altre
tendenze morbose.

Tali considerazioni ci sembrano di particolare interesse a
sostenere le esigenze, gid ben presenti alla Amministrazione
penitenziaria, e specialmente sottolincate da direttori di mani-
comi giudiziari, di adeguamento delle strutture attuali, con re-
gimi di vita, lavori ed attivith che [acilitino i contatti inter-
personali e mitighino gli aspetti propri della reclusione, e con
personale adeguato alle esigenze delle varie forme di tratta-
mento. Cid appare importante per Istituti come 1 manicomi
giudiziari, nei quali la permanenza dei ricoveraii & imposta
da norme di legge, che peraitro esprimono esigenze sociali che
non sempre possono essere disattese.

¢) Precedenti morbosi

Vogliamo sottolineare la notevole frequenza con cui sono
stati rilevati nell'anamnesi, sicuri cpisodi morbosi che hanno
richiesto, gid precedentemente all'cpisodio delittuoso che ha
motivato il proscioglimento, uno o pilt periodi di ricovero in
ospedale psichiatrico, o, per essere anche collegati a reati, il
ricovero in manicomio giudiziario.

Dalla tabella 49 si rileva che cio & avvenuto in 30 casi di
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prosciclti nel minimo e in 7 casi di quelli con proroga della
misura di sicurczza, per una percentuale quindi del 46,1 dei
prosciolti nel minimo e del 43,7 di quelli con proroga, ¢ del
45,6 del totale dei prosciolti.

Si tratta di dati abbastanza significativi, specic poi se si
consideri la possibilita di mancata notizia di precedenti rico-
veri in altri casi,

E' da rilevare che il fenomeno ¢ pilt rilevante nella casi-
stica degli schizofrenici, dove si sono trovati precedenti rico-
veri in ospedale psichiatrico nel 56% degli schizofrenici nel
minimo della misura di sicurczza ¢ nel 58% di quelli con
proroga,

La frequenza, quindi, di episodi delittuosi nelle prime Fasi
della malattia risulta qui largamente inferiore a quella che si
rileva in fasi di malattia gid conclamata.

Si ripropone il problema della assistenza cxtraospedaliera
dei dimessi.

d) Giudizio sulla dimissibilita e indicazioni di trattanento

V't ora da affrontare la questione del destino prossimo
(dimissione o per converso prolungamento del ricovero) dei
costituenti la casistica, Anche in questa parte del nostro stu-
dio il criterio di conduzione dell'indagine & rimasto ancorato
alla considerazione clinica, vale a dire ha proceduto dalle ri-
sultanze dei reperti psicopatologici estratti dalla ricognizione
in funzione diagnostica ¢ dalla loro analisi comparata per il
tramite dell'investigazione catamnestica, con particolare riguar-
do alla fase attuale di decorso.

In tema di giudizio di dimissibilith i risultati ottenuti ci
hanno imposto di ordinare la casistica in tre categorie fonda-
mentali, nella prima delle quali (dimissibili) abbiamo iscritto
quei soggetti nei quali la regressione o sostanziale remissione
della fenomenologia psicopatologica autorizzava un provvedi-
mento di dimissione, mentre nelle due restanti abbiamo colle-
zionato rispettivamente l'aliquota che all'atto dell'indagine non
appariva suscettibile di dimissione ¢ quel pilt piccolo gruppo
che — per aver sollevato problemi d’ordine particolare, sia
nell'inquadramento diagnostico che nella fase di decorso e nella
prognosi del quadro morboso individuato — imponeva un ri-
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mando della decisione per un ulteriore approfondimento della
osservazione psico-patologico-clinica nel tempo.

Nelle tabelle n, 50, 51 e 52 ¢ data la configurazione sche-
matica dell'intiera casistica relativamente al totale dei prosciolti,
a quelli con proroga ed a quelli nel minimo della misura di
sicurezza. A suo comnento dobbiamo dire che abbiamo dichia-
rato dimissibili oltre ai soggetti senza sicuro precedente « salto
di malattia » (che non presentavano disturbi tali da richiedere
il ricovero), tutti i soggetti nei quali il processo psicotico di
buase ¢ pervenuto a spegnimento dei sintomi di primo rango
» ad assorbimento degli elementi fenomenologici fondamentali
del complesso sintomatico. In effetti, dal punto di vista della
psichiatria clinica, ¢ proprio in questi casi che si pud parlare
di guarigione ¢ la dimissione dall’ospedale ha fondati motivi di
autorizzazione., Naturalmente, ad un’analisi psico-patologica ri-
gorosa, si presentano clementi difettivi di vario ordine e grado,
ma questi non sono fattori dinamici di malattia, sibbene le
sequele in genere inemendabili di questa, i reliquati improdut-
tivi della destrutturazione post-psicotica della personalita che,
come tali, non sono suscettibili né di ulteriori aggravamenti né
di particolari manifestazioni di pericolosith, Al riguardo non
. nemmeno taciuto che ove la psicosi si riaffacciasse, questa
presenterebbe caratteristiche differenziali di notevole grado ri-
spetto alla originaria fenomenologia psicotica pregressa, perché in
tale ultima contingenza verrebbero a mancare proprio quegli or-
dini di sollecitazione dinamica della personalita di base non ancora
destrutturata, cui vanno riferiti i determinismi del comporta-
mento ¢ della condotta anti o para-sociale dell'infermo di mente
in fase florida iniziale o di stato.

Sulla scorta di tali considerazioni abbiamo cosi affermato
la dimissibilith del caso di schizofrenia esitato in regressione
a personalith abnorme dei quadri morbosi originari, condizione
questa che parla non soltanto di uno spegnimento del radicale
schizofrenogeno, ma di quel difetto post-psicotico della perso-
nalith che ¢ la miglior garanzia che si possa avere quoad vale-
tudinem dell’ex infermo di mente.

Abbiamo del pari giudicato dimissibile uno schizofrenico
con manifesto riordinamento formale ¢ recessione del fondo
processuale, in quanto le caratteristiche ed il persistere di tale
riordinamento conferivano al caso un ampio spazio utile di
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governabilita della propria condotta,

Non abbiamo poi incontrato dillicolta ad aflermare la di-
missibilith di alcuni psicopatici, nevrotici ed oligofrenici, nei
q-uali, scppure sussistevano sintomi generali per avanzare una
diagnosi psicopatologica, difcettavano poi quegli eventuali scom-
pensi nella condotta ¢ nei rapporti con gli altri che avevano
provocato il loro pregresso comportamento delittuoso. Venuti
meno tali scompensi non aveva senso demandare la dimissione
ad cpoca futura, cosi come non aveva senso clinico ipotizzare
ultf:riori regressioni di sintomi, specie in soggetti afletti per
c‘lehnizione da quadri stabili ed irreversibili, In effetti un oligo-
frenico ed uno psicopatico non mutano il loro quadro fenome-
nologico costitutivo. L'unica varinzione che si pud avere in
essi ¢ T'uniformizzazione del substrato endotimico, uniformiz-
zazione che se ¢ persistente 1i avvicina sensibilmente ai limiti
della variazione media ed addirittura consente dj assorbirli in
quest'ullima,

Per alcuni dei soggetti con sindrome in lase di remis-
sione marcata la remissione ¢ stata tale da non consentire il
giudizio di dimissibilith, ed in genere (come anche per un
soggetto con disturbi del carattere ¢ del comportamento) le
caratteristiche del quadro clinico hanno fatto preferire di ri-
servarsi il giudizio sulla dimissibilita.

Nella categoria dei non dimissibili abbiamo riunito — come
gid detto — soggetti con psicosi in fasi Horide le cui fenome-
nologie psicotiche imponevano un controllo estremamente scru-
poloso delle loro condotte, oltreché un trattamento psicofarma-
cologico sistematico.

Le tabelle relative ai decorsi illustrano questi casi indicando
sia la sindrome psicopatologica di base che lo stadio di evolu-
zione del relativo quadro di manilestazioni, In quanto tali, que-
sti casi non offrono il destro ad alcun commento, salvo a farci
avanzare la tesi di una maggior literalita nei trattamenti cura-
tivi i quali — seppure ancor oggi sono confinati all'aspetto
della sintomaticith — olffrono indubitabili vantaggi se conside-
rati nei ivro effetti a distanza.

In conclusione, la valutazione dei casi per un giudizio di
eventuale dimissibilitd, dimostra che, in 21 soggetti, tale giu-
dizio pud essere espresso (25,90 del totale); se ne deduce che
la permanenza di tali soggetti in manicomio giudiziario dipende
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esclusivamiente dalla categoria giuridica e non ¢ giustificata dalla
realtd clinica. . .

A conferma delle precedenti considerazioni stanno i dat}
relativi alle indicazioni di trattamento, distinti in du(é gruppi
(tab. 50) a scconda del tipo prevalente di 11‘attamen'10 indicato.
Le frequenze dei giudizi espressi in proposito nel singolo caso,
concordano sostanzialmente con quanto rilevalo a propesito
del giudizio di dimissibilita, tenendo conto c;he ovviamente l{i
grande maggioranza del soggetii con indicam(')n(? P%’evalente di
terapic somatiche riguarda soggetti non d11111351})111, e ‘che a%-
cuni dei soggetti dell’altro gruppo presentano smdronn_crom-
cizzate, che sconsigliano la dimissione, ma che ormai si giovano
poco di terapie somatiche, . .

E' opportuno, inline, prendere qui in conmdcrazl‘one —
sia a supporto dei criteri di dimissibilita, sia a garanzia dellz.l
condotta futura extramanicomiale — { rapporti che i costi-
tuenti la casistica da noi indagata hanno mostrato di intrat-
tenere cont i rispettivi familiari, olireché l'attenzione ¢ l_a cura
che questi ultimi hanno rivelato di possedere nei loro
confronti.

Le distinzioni da noi avanzate al riguardo nella tabell.a
riassuntiva n. 53 sono immediatamente comprensibili e le.rl.-
sultanze che ne discendono non sono meno signiﬁcaiiye. L.'ml-
doncita o lindisponibilita ad una assistenza ¢ una situazione
limite che impone provvedimenti di sostituzione attiva alv1.1u-
cleo [amiliare che o non esiste o & tanto carente da non offrire
alcun genere di garanzia; ¢ interessante rilevarc l'alta perce’n-
tuale di casi del gencre (31 sul totale di 81, pari al 38,2%).
L'csistenza di un attivo interesse all’assistenza appare per con-
tro riguardevole, anche se con frequenza ana.loga alla sﬂ:ua:
ziene precedente, ¢ va riconosciuto come abbia un‘ valore d}
rappresentazione abbastanza elevato. A lale proposito non s
hanno dubbi che un qualche genere di agevolazioni d'ordine
~assistcnziale sarebbe in grado di far ulteriormente salire le sue
aliquote di rappresentazione confinando al limite quella terza
categoria definita con interesse generico, nella quale _conﬂm:
scono non soltanto figure carenti di risonanzz} aﬂ’et.th.l nei
riguardi dei loro congiunti, ma altresi color.o i qua.h si tro-
vano impossibilitati vuoi per disagio economico, vuoi per dl]?-
ficolth ambientali, a prendersi cura dei loro familiari ricoverati.
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B) ESAME DELLA CASISTICA DEI RICOVERATI IN CASA DI CURA & DI
CUSTODIA

1) Aspetti generali.

a) Eta. — Dalla tabella 54, in cui sono riportati i ricove-
rati in casa di cura e di custodia, per gruppi di etd, si rileva
che il comportamento & alquanto diverso da quello rilevato
per le etd dei prosciolti (Tab. 1). T numero dej soggetti non
presenta notevoli modificazioni per i singoli gruppi di eth e
non si ha una prevalenza degna di nota dei soggetti giovani o
relativamente tali.

Se si considera, perd, I'eth al momento del reato (tabel-
la 55) il fenomeno diventa sovrapponibile a quello osservato
per i prosciolti, e cioé¢ si ha una prevalenza netta delle et pit
giovani.

E’ opportuno qui rilevare che se si considera il numero
di soggetti [ino a 45 anni, si ha nei prosciolti (come si deduce
dalle tabelle 1 ¢ 4) un numero di 56 alla osservazione attuale
contro 66 nei soggetti considerati al momento del reato; si
passa cosl dal 69,1% all'81,4% del totale dei prosciolti. Nei
ricoverati in casa di cura e di custodia (come si deduce dalle
tabelle 54 e 55) si passa da 24 a 36 ¢ ciot dal 54,5% all'81,1%,
E' evidente che lo spostamento a favore dej gruppi con ecta
pitt giovanili, passando dalle cta alla osservazione attuale a
quelle al momento del reato, ¢ ben pilt evidentz per i ricove-
rati in casa di cura ¢ di custodia che per i prosciolti.

Cid si spiega [acilmente, considerando che questi ultimi
bassano in manicomio giudiziario subito dopo il reato, mentre
I primi passano in casa di cura ¢ di custodia a distanza pitt
0 meno notevole dal reato, a seconda della lunghezza della pena
precedentemente espiata.

La prevalenza delle eta pitt giovanili, ner ricoverati in casa
di cura e di custodia, riproduce quindi il comportamento gia
precedentemente rilevato (pag. 34 c seguenti) come caratte-
ristico dei condannati, ¢ diverso da quello osservabile negli
ospedali psichiatrici civili.

E per le case di cura ¢ di custodia non pud nemmeno
invocarsi l'influenza della diversa frequenza di sindromi psico-
patologiche rispetto agli ospedali psichiatrici, come si & osser-
vato invece per i prosciolti (a pag. 33)); il gruppo dei sog-
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getti ricoverati nelle case di cura ¢ di custodia ha delle carat-
teristiche 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
(¢ la mancanza di psicosi dell’eta involutiva) come nei prosciolti.

b) Regioni di nascita e di residenza. — Nelle tabelle 56 e
57 sono riportati i dati relativi ai ricoverati in casa di cura
¢ di custodia, per regione, prima di nascita e poi di residenza;
sono indicati, come nella tabella per etd, i singoli Istituti dove
sono stati osservati i soggetti della nostra casistica, ¢ sono
distinti i soggetti nel minimo e quelli con proroga della misura
di sicurezza, Come si rileva dalle tabelle, & rappresentata, nella
nostra casistica, la grande maggioranza delle regioni d’Italia.
Per i soggetti in esame si sono registrati pochi trasferimenti,
dalla localita di nascita a quella di residenza; li indicheremo
come segue:

N. 1 dall'Umbria al Lazio

» 1 dal Veneto al Piemonte

» 1 dal Veneto in Emilia

» 1 da Abruzzi in Campania

» 1 dalla Svizzera in Lombardia
» 1 dalle Puglie in Lombardia

Quest'ultimo si riterisce ad un soggetto con proroga della
misura di sicurezza.

Come si rileva dai dati esposti, il fenomeno della migra-
zione interna appare qui scarsamente significativo, anche per
le regioni interessate dai trasferimenti.

c) Istrugione e professione. — Circa l'istruzione, la tabel-
la 58 mostra dati sostanzialmente sovrapponibili a quelli gia
rilevati per i prosciolti (tabelle 13, 14 e 15); la inclusione nelle
singole categorie ¢ stata effettuata secondo i criteri riferiti a
pag. 38.

Il confronto dei dati relativi alla professione (tabella 59)
con quelli analoghi ottenuti per i prosciolti, dimostra solo
lievi variazioni, consistenti nell'assenza di impiegati, dirigen-
ti, ecc. (scarsamente presenti nei prosciolti), in un certo au-
mento percentuale dei lavoratori in proprio, ed in una sostan-
ziale analogia della percentuale dei lavoratori dipendenti (con
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inversione dei rapporti tra agricoltura ed industria) ed una
diminuzione percentuale delle condizioni non professionali,
Si tratta di dati che non consentono deduzioni significative.

2) Reati e trattamento penale e penitenziario.

a) Reati. — Nella tabella 60 sono indicati i reati per i sog-
getti nel minimo 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 ¢ 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 prosciolti. Si sono avuti
infatti 14 omicidi pari al 31,8% (contro il 39,5% nei prosciol-
ti) e 5 tentati omicidi, pari all'11,3% (contro il 12,3% nei
prosciolti).

E si deve ricordare che anche nei soggetti in esame si sono
osservati uxoricidio (3 casi) e¢ matricidio (1 caso); e si & rile-
vato un caso di duplice omicidio. In altri tre ceasi, 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
maltrattamenti.

Nel caso di reato contro la persona, diverso dall’'omicidio
e tentato omicidio, si trattava di violazione di domicilio (e
detenzione di arma). 4

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

Nel gruppo di reati contro la pubblica amministrazione
si trattava di casi di resistenza e violenza a pubblico uffciale,
in un caso associate a danneggiamento.

Nel gruppo dei reati contro la moralith pubblica ed il
buon costume si trattava di atti di libidine o violenza carnale.

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

Per i rapporti tra reati e sindromi cliniche rimandiamo a
quanto diremo a proposito delle diagnosi.
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b) Misure di sicurezza. — Come risulta dalla tabella 61,
le tre possibilita di durata iniziale della misura di sicurezza,
6 mesi, 1 anno ¢ 3 anni, sono ampiamente rappresentate.

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

I casi con proroga, presenti ad Aversa, sono risultati as-
senti a Barcellona e si & ripetuto qui, anzi con assenza di casi,
il comportamento relativo ai prosciolti, per cui i soggetti con
proroga nel manicomio giudiziario di Barcellona erano pochis-
simi (si veda a pag. 29).

Dalla tabella 62 si rileva che, nella massima parte dei casi,
la misura di sicurezza & stata applicata dopo la pena; cid va
interpretato alla luce di quanto gia esposto a pag. 2-3. La ta-
bella 63 riporta le durate delle proroghe; tali durate si rife-
riscono a provvedimenti di proroghe a volte ripetute. Per un
soggetto (alcoolista cronico) le proroghe si sono finora prolun-
gate per 5 anni.

3) Quadri clinici e decorsi.

a) Diagnosi. — L'ordinamento ai fini diagnostici della casi-
stica ci ha posto in presenza di una serie di situazioni, relative
alle diagnosi precedenti, cosi compendiabili:

a.l) Per quanto riguarda il giudizio diagnostico in sede
peritale:
1° completa assenza agli atti, di giudizi diagnostici in 23
casi su 44;
2° giudizi diagnostici ad orientamento prevalentemente
descrittivo-comportamentale fondati su criteri tipologici indivi-
duali non corrispondenti alle categorie clinico-nosografiche della
materia psichiatrica in 10 casi, che per le loro caratteristiche
sono stati inclusi, nella tabella, nella categoria delle persona-
lita psicopatiche. Infatti dagli atti sono risultate diagnosi del
tipo seguente: costituzione psicoorganica debole ¢ anomala con
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estrema suscettivita alle stimolazioni emotive; ncuropsicopatia
con epilessia larvata e pregressa meningite; psicopatia ipocvolu-
tiva; personalitd psicopatica impulsiva su fondo frenastenico;
amorale affetto da epilessia larvata (classificato in tabella nella
voce « altre e non specificate »);

3° giudizi diagnostici confusi nell'ambito dei criteri della
loro originaria formulazione, quali ad escmpio: la « reazione
neuropsicosica ossessiva coattiva anancastica (classificata in ta-
bella come psiconevrosi) ed ancora '« elevata pericolosita so-
ciale per facilita a cadere preda della psicosi etilica che tutta-
via non era presente al momento del [atto » (classificata in
tabella come alcoolismo cronico), ed infine una « nevrosi post-
traumatica con note di decadimento senile » (inclusa in tabella
nel gruppo delle nevrosi);

4° giudizi diagnostici contraddetti dalle risultanze della
anamnesi e dell’ulteriore decorso del caso clinico. Al riguardo
dobbiamo ricordare i 5 casi di oligofrenia di cui per 1 (caso
di matricidio con colpo di rivoliella alla nuca, commesso all'eta
di 26 anni) risulta nella sentenza una diagnosi di « [renastenia
di grado non basso con psicosi o psiconevrosi » e per il quale
durante la detenzione si ¢ manifestata la sindrume schizofre-
nica che ha imposto, 5 anni dopo il reato, la sospensione della
pena. Attualmente il soggetto, dopo aver fruito di condoni, si
trova in casa di cura e di custodia per la misura di sicurezza
stabilita a suo tempo per il vizio parziale di mente ed & clas-
sificabile come schizofrenico in fase di conclamata irreversi-
bilita, Altri casi di oligofrenia sono stati poi riportati vuoi a
personalita scarsamente diflerenziate o genericamente abnormi,
vuoi a soggetli affetti da schizofrenia (1 caso).

a.2) Per quanto riguarda il giudizio diagnostico in sede di
cartella clinica:
1° riformulazione di molti dei giudizi diagnostici espressi
in sede peritale con pilt rigoroso riguardo alla nosografia psi-
chiatrica e formulazione dei giudizi diagnostici laddove que-
sti erano assenti in sede di perizia. Per tale motivo in car-
tella clinica appaiono pilt precise diagnosi di personalitd psi-
copatiche e trovano pilt sistematica delinizione i casi di al-
coolismo;
2° un certo ordine di divergenze dai nostri inquadramen-
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ti diagnostici attuali non riflettenti una effettiva diftormita della
conclusione clinica, ma particolari orientamenti nella valuta-
zione del disturbo fondamentale o valorizzazioni di alcuni stati
transitori presenti all'atto della diagnosi. Mentre quest'ultimo
aspetto riguardava 2 casi considerati stati depressivi (che alla
nostra considerazione essendosi risolta la depressione risul-
tavano inquadrabili nell’ambito delle personalitd psicopatiche),
le difformita nella valutazione del disturbo fondamentale riguar-
davano casi di oligofrenie e di soggetti classificati con note
di gracilita mentale (ed inclusi, questi ultimi, in tabella, nella
voce « altre e non specificate ») nei quali, peraltro, gia in car-
tella veniva sottolineata l'esistenza di disturbi caratteriali di
tal genere da giustificare il nostro inquadramento nell’ambito
delle personalita psicopatiche, In tale dimensione vanno altresi
inclusi quei casi di cronico alcoolismo (1 nel minimo ed 1
con proroga) che alla nostra osservazione sono risultati delle
personalitd psicopatiche, con precedenti abusi etilici;

3° comparsa di alcuni giudizi diagnostici di psicosi, assen-
te all'epoca del giudizio peritale.

Stanti le situazioni anzidette e dovendosi per parte nostra
procedere ad una qualificazione nosografica della casistica, in
armonia ai criteri precedentemente stabiliti, abbiamo ritenuto
di ricondurre nell’ambito delle personalitad psicopatiche innanzi
tutto i 13 casi gia diagnosticati tali in cartella clinica, poi i 2
casi da questa risultanti di nevrosi, 5 casi cold considerati
oligofrenici e 6 dei soggetti definiti con gracilita mentale: per
questi ultimi 11 casi si ¢ valorizzata la prevalenza delle alte-
razioni caratteriali di contro alla modestia dell'ipodotazione
intellettuale.

A questo gruppo abbiamo altresi aggregato due casi di
alcoolismo (uno nel minimo e uno con proroga della misura
di sicurezza) nei quali, come si & detto pil sopra, non si eviden-
ziava quell'organica alterazione della personalith che doveva
essergli precipua, mentre si connotava soltanto una personalita
abnorme di base con progressi abusi etilici.

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

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

Per la schizofrenia vi & da dire che si tratta di una distin-
zione nosografica limite fondata sui precedenti remoti del sog-
getto e su note dissociative attuali contenute perd in un ambito
di difetto post-psicotico della personalita, aspetti questi lumeg-
giati altresi nella stessa cartella clinica in epoca successiva a
quella 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 & presente una attivitd convulsiva. In que-
sto individuo nelle fasi intercritiche & insorta una fenomeno-
logia delirante persecutoria, la quale in ordine di tempo ha
perduto il suo carattere di sistematicitd e con essa le sue stesse
direttrici, si da portare in primo piano l'organica alterazione
epilettica del carattere. Tale condizione ha imposto di abbando-
nare la primitiva diagnosi di psicosi paranoide optando in
favore della pilt marcata caratteropatia epilettica.

L'unico caso classificato come di nevrosi riguarda il sog-
getto gia considerato tale in perizia (e nella voce « altre e non
specificate » per la diagnosi in cartella clinica) con quadro di
psiconevrosi da trauma con spunti rivendicatori. Sono indicati
sotto la voce « altre », casi di soggetti con lieve ipoevoluzione
intellettiva non classificabile nel gruppo delle oligofrenie, ofe
con disturbi comportamentali e del carattere, non tali perd da
giustificare una diagnosi di personalitd psicopatica.

A commento dei risultati ottenuti, va anzitutto segnalato
come, al di fuori di difformita di grado modesto ed il piit spesso
rapportabili alla diversita del momento di evoluzione e decorso
della sindrome psichiatrica nel quale & venuta a realizzarsi la
nostra osservazione, non si sono avute divergenze nella siste-
mazione nosografica della casistica, rispetto a quanto contenuto
in cartella. L'esame della diagnosi consente utili osservazioni
intorno alle varieta clinico-nosografiche che hanno dato luogo
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 ¢ di custodia pre-
/algono le personalitd abnormi ¢ dobbiamo dire che le abnor-
mild riscontrate si riferiscono a condizioni caratteropatiche che
[atalmente debbono entrare in conflitto con la societi. Perso-
nalitd istrioniche, personality labili d'umore, personalita disfo-
riche, soggetti con condotta impulsiva, trovano prima o poi, nel-
Ie vicende pilt neutrali della vita quotidiana — specie quando
i tratti abnormi di personalith sono di entith marcata come
ei nostri casi — quell'occasione che provoca il passaggio al-
Patto che riveste fattezze delittuose e che trova i soggetti im-
possibilitati se non a contencrlo, a prevederne in anticipo le
conseguenze. Non si pud, al riguardo, costruire una tipologia
criminogena specifica, ma ¢ certo specificamente indicativo del-
l'esito in una condotta antigiuridica il fatto che Ja disarmonia
delle strutture del carattere prevalga nei diversi livelli appeti-
tivo-tendenziali (istrionici e impulsivi) ¢ nell'ambito dell'impo-
stazione di base alla vitalita stessa (labili d'umore, ipertimici
¢ disforici). Troviamo qui rappresentati quasi tutti i tipi di
reati, ma mentre gli atti di violenza gravano sulle personalita
a disarmonia endotimica prevalente ¢ mentre troviamo negli psi-
copatici alcoolisti i reati contro la famiglia, invece le rapine, la
violazione di domicilio, le violenze ¢ resistenze a pubblico uffi-
ciale, ed in parte i furti, predominano laddove la disarmonia
della personalith investe i sentimenti dell’Io (auto ed eterova-
lutazione di se stessi). Naturalmente non si tratta di gesta oc-
casionali ¢ per cosi dire uniche nelle biografie di questi sog-
getti, perché al contrario le anamnesi di questi svelano un pe-
sante ordine di gravami, spesso dell'identica indole, che, sep-
pure con diversa fisionomia giuridica, costellano la loro esi-
stenza, Volendo ordinare sotto il profilo della rappresenta-
zione percentuale quanto asseriamo, dobbiamo ricordare come
ben 1'80% dei soggetti nel minimo ed il 75% dei soggetti con
prorvoga abbiano numerosi precedenti penali e come in tre casi
visulti la dichiarazione di abitualita a delinquere.

Nei reati che essi hanno compiuto in precedenza, anche in
cta minorile, il marchio psicopatico & infatti netto, cosi come
lo ¢ in comportamenti non delittuosi pregressi, come prolun-
gati atteggiamenti ribelli, disturbi comportamentali durante il
servizio militare (con congedo anticipato per anomalie del ca-
rattere), disturbati rapporti interpersonali anche nell’ambito fa-
miliare. Tn siffatti soggetti I'abnormita psicopatica nel determi-
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narsi, quale unico comune denominatore dell’agire e nel deci-
dere dello stile del comportamento seguito, pud acquistare ef-
fettivo valore di malattia e cid implica precise decisioni in sede
di imputabilita,

Parliamo di decisioni precise, ma pur spesso difficili ed al
limite, cosi come sono al limite questi stessi soggetti rispetto
ai condannati ed ai prosciolti. A conferma di cid, stanno in-
fatti due circostanze emerse dalle nostre indagini. La prima
si riferisce a soggetti cui ¢ stata applicata la misura di sicurez-
za in un tempo intermedio a due periodi di pena: in un caso
la misura di sicurezza & stata sospesa perché il soggetto doveva
espiare la pena per altri reati; in un altro caso essendo sca-
duti i termini di custodia preventiva, il soggetto & stato scar-
cerato cd inviato in casa di cura ¢ 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 riguarda l'esistenza di precedenti
morbosi con ricoveri in ospedale psichiatrico {(in genere limitati
a periodi d'osservazione per episodi di eccitamento), o, il:l casa
di cura e di custodia e, in un caso, in manicomio giudiziario
per giudizio di proscioglimento per precedente reato. ‘

Caratteristiche particolari della casistica dei soggetti con
vizio parziale di mente emergono anche dall’analisi dei catsi con
proroga della misura di sicurezza. In questi si sono Feglstl.'atl
3 casi di schizofrenie, 2 casi di alcoolismo e 3 casi rispettiva-
mente di psiconevrosi, personalitd psicopatipa di tipo instabile,
ed infine oligofrenia. ‘

Nei soggetti con proroga della misura di sicurezza si rll'e-
vano dunque quadri clinici pitt francamente morbosi, ed in
particolare i casi di psicosi sono presenti in percen:cuale pitt
alta (3 casi su 8, contro i 2 su 36 dei soggetti nel minimo della
misura di sicurezza).

E' interessante sottolincare che, come risulta dalla tabella
65, aumenta notevolmente anche la percentuale dei soggett? con
precedenti ricoveri in ospedale psichiatrico: nei soggetti nel
minimo della misura di sicurezza si hanno 3 casi su 36 (8,3%),
mentre in quelli con proroga si registrano 4 casi (e sono i tre
schizofrenici ed un alcoolista) su 8 (50%6).

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




— 72—

b) Decorsi

.

I) Anche per i ricoverati in casa di cura e di custodia si
¢ operata dapprima una ricognizione dei casi in rapporto al
tempo trascorso dal reato (tabella 66), al tempo trascorso dalla
sentenza (tab, 67) ed alla durata del ricovero in casa di cura e
di custodia (tab. 68),

I dati ottenuti dimostrano che i soggetti della nostra casi-
stica si concentrano essenzialmente nel secondo e terzo biennio
ed oltre il decimo anno, dopo il reato; e nel primo e secondo
biennio cd oltre il decimo anno, dopo la sentenza. E' questo
un comportamento ovviamente da attribuirsi al rapporto tra
aravith del reato (e conseguentemente della pena) ed epoca di
ingresso in casa di cura e di custodia.

Nella tabella 60 in cui sono stati riportati i reati si rileva
che in ben 14 casi si trattava di omicidio; dalla tabella 61 si
rileva che le misure di sicurezza relative ai soggetti della nostra
casistica crano fissate col minimo di 3 anni, in 15 casi, e col
minimo di un anno, in 7 casi. E’ evidente che in rapporto alla
maggiore gravitd del reato, e consegucntemente della pena, au-
menta lintervallo di tempo tra il reato, o la sentenza, e l'in-
gresso in casa di cura e di custodia, che avviene di regola dopo
la pena: si spiega, quindi, facilmente, 'aumento dei casi nel-
I'ultimo gruppo delle tabelle 66 ¢ 67, e ciot in quello relativo
ai soggetti con oltre dieci anni di intervallo tra reato, o sen-
tenza, ed osservazione attuale.

E analogamente, per il gruppo di intervallo fino a due
anni, la relativa scarsezza di casi nella tabella relativa al tempo
dal reato, e l'aumento dei casi nella tabella relativa al tempo
dalla sentenza (con numero di casi del terzo biennio doppio
nella prima tabella rispetto alla seconda) & un comportamento
riferibile all'incidenza del gruppo di soggetti autori di reati
meno gravi, con pitt breve durata della pena (a volte in gran
parte assorbita dalla detenzione preventiva), per cui l'intervallo
di tempo tra sentenza ed ingresso in casa di cura e di custodia
si accorcia. E dalla tabella 61 si ha conferma di cid rilevando
che 22 casi avevano un minimo di 6 mesi di misura di sicu-
rezza, ¢ ciot la pitt breve durata di questa, in rapporto ap-
punto a reati di minore entith. Se ne deduce che ai fini della
valutazione dei decorsi, nella nostra casistica, si deve tener

N

conto che vi & un maggior numero di soggetti osservati dopo

— 73

un tempo piuttosto breve dal reato ¢ dallinizie della deten-
zione; vi & poi un numero notevole di soggetti osservati dopo
un tempo notevole da questi; ¢ vi & infine una caduta di casi
relativi essenzialmente al terzo ¢ quarto biennio dopo il reato.

A conferma delle precedenti considerazioni stanno i dati
della tabella 68, circa il numero di soggetti in rapporto al tempo
intercorso dall'ingresso in casa di cura e di custodia; si rileva
qui che i casi si concentrano essenzialmente nel primo anno,
essendo inclusi nei gruppi successivi solo i soggetti con minimo
di 3 anni di misura di sicurezza o con proroga di questa.

IT) Passando all’esame delle atinali fasi di decorso, si deve
rilevare che si & osservata una sostanziale uniformith di com-
portamento, che ha impedito di distinguere nella casistica delle
case di cura e di custodia, dei gruppi significativi classificabili
nelle varie situazioni previste a differenziare le fasi evolutive
(regressione, remissione, persistenza florida della sindrome, ecc.).

Abbiamo pertanto omesso di sintetizzare queste ultime in
una tabella e ci fermiamo qui a riferire gli elementi evidenziati,

In concordanza con quanto si & detto sopra a proposito
delle diagnosi, si ¢ rilevato, nella casistica esaminata, che i
decorsi, al di fuori di fugaci episodi di scompenso compor-
tamentale, non hanno dato luogo di solito a variazioni di
rilievo,

Infatti tra i soggetti nel minimo della misura di sicurezza
troviamo per 30 casi (pari all'83%) un decorso inquadrabile
nei termini di disturbi del carattere ¢ del comportamento per
i quali non risultano pregressi salti di malattia.

Dei 6 casi nei quali abbiamo individuato variazioni di de-
corso, dobbiamo rilevare che in un caso si trattava di una
psicosi senile evoluta verso l'impoverimento della sintomato-
logia; nel secondo caso si trattava di una psicosi paranoide in
atto con oscillazioni del disturbo fondamentale; ed infire nei
4 casi restanti, pur trattandosi di personalithd psicopatiche, erano
state riscontrate o regressioni (in 3 casi) o remissioni (1 caso)
in rapporto non tanto ad una atipiciti dei quadri nosografici
di base, quanto alla presenza di episodi di oscillazioni del
fondo endotimico a situazioni reattivo-conflittuali, all’epoca
del reato.

Per i soggetti con proroga il comportamento dei decorsi pud
cosl riassumersi.
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In 3 casi si & avuta una remissione marcata della sinto-
matologia con buon riordinamento formale, condizione pacifi-
amente accettabile trattandosi rispettivamente di un caso di
schizofrenia, di un nevrotico ¢ di un alcoolista cronico.

In 1 caso (alcoolista) si ¢ constatata una remissione pitt mar-
sala con buona ricomposizione interiore.

In 1 caso (schizofrenia) la sindrome era tuttora in atto con
oscillazioni.

In 1 caso (schizofrenia) il decorso cra pervenuto alla fase
dell'irreversibilita.

In 2 casi (oligofrenico l'uno, personalith psicopatica l'al-
tro) i quadri erano rimasti confinati ai disturbi del carattere o
dell'intelligenza senza salto di malattia,

I11) B’ da rilevare che non si sono osservati elementi signi-
ficativi circa differenze di decorso in rapporto al tempo di de-
tenzione,

Per i soggetti nel minimo della misura di sicurezza, dei cluc?
psicotici, uno (con psicosi senile) & stato osservato meno di
duc anni dopo il reato e presentava, come si ¢ deito pilt sopra,
impoverimento della sintomatologia; l'altro (con psicosi para-
noide) & stato osservato dopo oltre 10 anni dal reato, ¢ pre-
sentava oscillazioni del disturbo fondamentale.

Per gli altri si trattava di soggetti con disturbi del carat-
tere sostanzialmente stabili, indipendentemente dal! tempo in-
tercorso dal reato, il che confermava la loro stabilita.

Per i soggetti con proroga della misura di sicurezza la remis-
sione con riordinamento formale & stata osservata, nello schizofre-
nico dopo oltre 5 anni dal reato, nel nevrotico dopo meno di
2 anni dal reato, nell’alcoolista cronico dopo circa 6 anni dal
reato,

La remissione con buona ricomposizione interiore della
personalita si ¢ rilevata nell’alcoolista depo circa 3 anni dal reato.

La sindrome tuttora in atto con oscillazioni si & osservata
in uno schizofrenico dopo circa 2 anni dal reato.

La sindrome irreversibile ¢ stata rilevata in uno schizofre-
nico a distanza di oltre 10 anni dal reato (e dopo periodi di
pena sospesa per la malattia evidenziatasi dopo poco tempo

dal reato).

Forme di disturbi del carattere o dell'intelligenza, senza
pregressi salti di malattia, sono state osservate in un oligofre-
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nico dopo circa 3 anni dal reato, ed in una personalitd psico-
patica dopo un analogo periodo.

Come si rileva da quanto esposto, la netta prevalenza di
soggetti con disturbi del carattere sostanzialmente stabili, non
ha permesso di rilevare varietd di fasi evolutive in un numero
di casi sufficiente a permettere delle deduzioni circa i rapporti
tra evoluzione e tempo di detenzione.

Si pud solo rilevare che dei 4 soggetti con psicosi schizo-
frenica o paranoide, due presentavano sindromi floride con
oscillazioni, uno dopo 2 anni ¢ l'altro ad oltre 10 anni dal reato;
uno una sindrome evoluta verso l'ivreversibilitd, dopo oltre 10
anni dal reato; cd uno soltanto una remissione con riordina-
mento formale della personalithd dopo oltre 5 anni dal reato.

Si ha quindi anche qui, per gli psicotici, in genere una
tendenza alla persistenza e all'aggravamento del quadro clinico.

¢) Giudizio sulla dimissibilita e indicazioni di trattamento, —

Anche per i ricoverati in casa di cura e di custodia ab-
biamo esaminato, per meglio lumeggiare la realth clinica della
casistica, la possibilita di dimissicne ¢ Ie indicazioni di trat-
tamento, secondo i criteri generali gia esposti per quanto ri-
guarda 1 prosciolti,

Le conclusioni sul giudizio di dimissibilith sono esposte
nella tabella n. 69.

Rispetto alle risultanze emerse nello studio della casistica
dei manicomi giudiziari viene qui in primo piano l'elevata ali-
quota di soggetti dimissibili; si sovverte ugualmente il rap-
porto relativo ai non dimissibili, mentre rimane sostanzialmente
contenuta la proporzione dei soggetti che richiedono una os-
servazione ulteriore. Si tratta di aspetti che concordano con le
caratteristiche dei quadri clinici dei soggetti ricoverati in casa
di cura e di custodia.

Per quanto riguarda le indicazioni di trattamento il cui
quadro riassuntivo & esposto anche nella tabella 69, la feno-
menologia clinica dei quadri psicopatologici riscontrabili nelle
case di cura e di custodia impone che si assegni prevalenza
al trattamento psico ¢ socioterapico come quello pitt adatto
a svolgere effetti concreti sulla sociabilith del singolo ed a far
leva sulle strutture di fondo della di lui personalita.

Al riguardo non si pud perd non osservare come nelle case
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di cura e di custodia, oltre al problema dell’adeguamento delle
strutture socioterapiche, esiste, come del resto negli ospedali
psichiatrici civili e nei centri di igiene mentale, quello del difetto
di un servizio di psicoterapia specialisticamente qualificato.,

Invero la psicoterapia in Italia & tutt'oggi confinata ai limiti
dei trattamenti clinici e seppure annovera la quasi totalita delle
metodologie psicoterapeutiche, non ha ancora un numero ap-
prezzabile di cultori dei trattamenti di gruppo, quali si esige-
rebbero 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 le se-
dute di psicoterapia si trasformino in circoli svircolati dal ri-
spetto dei ruoli, delle norme e delle finalitd etiche che debbono
presiedere al trattamento curativo.

E’ opportuno qui prendere in considerazione anche i dati,
emersi dalla nostra casistica, relativi ai rapporti dei ricoverati in
casa di cura e di custodia 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), la percentuale dei casi con nessun
rapporto con i familiari, o con inidoneitd di questi all’assi-
stenza, diminuisce notevolmente, mentre aumenta quello dei
familiari interessati al soggetto ricoverato, e in particolare quel-
lo dei {amiliari disposti ad assistenza attiva.

Anche questi dati concordano con le differenze dei quadri
clinici dei ricoverati in casa di cura e di custodia rispetto a
quelli dei soggetti ricoverati in manicomio giudiziario. Ci pare,
infatti, che le diversitah degli atteggiamenti dei familiari deb-
bano inquadrarsi nelle diversita di atteggiamenti rispetto a sog-
getti chiaramente malati di mente (per i quali, anche in sede
clinica, si rileva frequente resistenza dei familiari alle istanze
di ‘collaborazione all’assistenza) o invece solo con disturbi del
carattere ¢ del comportamento. Cid & confermato dal fatto che
i familiari non disposti o non idonei all’'assistenza sono, per
i ricoverati in casa di cura e di custodia nel minimo della misura
di sicurezza, solo il 5,5%, mentre per quelli con proroga (in
cui i soggetti sono pilt francamente malati) sono 4 su 8 e
ciot 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-

i
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la 53, ove si rileva che, per i prosciolti, i familiari non dispo-
sti o non idonei all’assistenza sono il 353% per i soggetti nel
minimo della misura di sicurezza ed il 50% per quelli con
proroga, tra i quali ultimi, per tipo di forma morbosa o per
decorso, vi sono malati pilt gravi, l




CONCLUSION1

{

Il complesso degli elementi ottenuti ci pare permetta alcune
considerazioni conclusive: '

1) L'andamento dei gruppi di eta e delle categorie profes-
sionali, oltre che la diversa frequenza, preventivamente consi-
derata, dei soggetti di sésso maschile e femminile, costitui-
scono elementi significativamente differenziali rispetto alla
casistica degli ospedali psichiatrici civili, e pilt vicini a quella
dei criminali in genere, e sottolineano che il problema della
criminalitd dei malati di mente non pud considerarsi in rap-
porto solo alla diversa azione criminogena delle varie malat-
tie, ma anche a fattori diversi, anche non strettamente legati alla
malattia mentale, e specialmente di natura ambientale.

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

2) I quadri clinici differenziano nettamente la casistica dei
prosciolti ricoverati in manicomio giudiziario da quella dei semi-
imputabili ricoverati in casa di cura e di custodia.

Abbiamo visto che nei primi prevalgono nettamente le psi-
cosi, mentre sono molto scarsamente rappresentate le psico-
nevrosi e le personalith psicopatiche. Si deve dunque affer-
mare che i prosciolti sono nella grande maggioranza dei veri
malati di mente.
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E le sostanziali convergenze diagnostiche nei tre momenti
dell'osservazione peritale, della cartella clinica ¢ della osser-
vazione attuale (con divergenze limitate essenzialmente alle di-
verse caratteristiche del quadro clinico, in rapporto al decorso
della malattia, nei vari momenti dell’osservazione), appaiono
dimostrative della sostanziale csattezza del giudizio peritale di
vizio totale di mente.

I rapporti tra singole forme morbose ¢ reati sono poi si-
gnificativi delle influenze dei diversi aspetti di modificazioni
morbose della personalita, sui diversi comportamenti delittuosi.

La netta prevalenza delle schizofrenie ¢ la estrema scar-
sezza di psicosi dell’eta involutiva sono elementi differenziali
significativi della casistica dei manicomi giudiziari, rispetto a
quella degli ospedali psichiatrici civili. Analogamente pud dirsi
per lo scarso numero, nei maricomi giudiziari, delle psicosi
maniaco-depressive, la scarsa frequenza anche delle oligofre-
nie, ¢ la discreta frequenza, invece, delle sindromi di alcooli-
smo, sia come alcoolismo cronico, che come psicosi alcooliche.

Si tratta di aspetti che vanno valutati sia in rapporto alla
diversa importanza criminogena delle varie sindromi, che alla
presenza prolungata, negli ospedali psichiatrici civili, di oligo-
frenici gravi e di psicotici evoluti verso la demenza.

3) L'analisi dei decorsi delle forme morbose presentate dai
prosciolti dimostra una notevole tendenza alla persistenza o
all'aggravamento delle sindromi, ¢ alla loro cvoluzione in forme
irreversibili.

Il rilievo di tale tendenza in categorie nosografiche diverse
pone in primo piano il problema di un’azione di ambiente e non
pud non sottolineare, tra l'altro, leffetto deleterio dell'isola-
mento ¢ della reclusione su molte forme morbose, in partico-
lare schizofreniche, che, come si & detto pilt sopra, trovano
in tali condizioni una spinta all'accentuazione della tendenza
all’autismo, al negativismo, allo sviluppo di altre tendenze
morbose.

Come gia rilevato (si veda a pag. 57 ¢ seguenti), ne deriva
l'interesse di iniziative, gia presenti nella amministrazione pe-
nitenziaria, di adeguamenti delle strutture attuali, dei regimi
di vita e delle possibilita di lavoro e di attivita in genere, oltre
che di adeguamento del personale, idoneo alle esigenze delle
arie forme di trattamento; e cié appare particolarmente auspi-
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cabile nei manicomi giudiziari, nei quali la permanenza ¢ im-

posta da norme di legge, che peraltro esprimono esigenze sociali
che non sempre possono essere disatlese,

4) Le sindromi cliniche dei soggetti ricoverati in casa di
cura e di custodia sono sostanzialmente inquadrabili, per la
grande maggioranza, nelle personalita psicopatiche.

Si deve rilevare, peraltro, che risultano presenti, nei sog-
getti esaminati, tratti psicopatici particolarmente marcati, stret-
tamente correlati con i comportamenti delittuosi attuati, i quali
ultimi sono notevolmente frequenti anche nell’anamnesi dei
singoli soggetti, fino a giustificare in taluni casi la dichiarazione
di delinquente abituale. E le correlazioni dei tratti psicopa-
tici sono presenti anche con comportamenti pregressi non de-
littwosi, che cvidenziano un netto marchio psicopatico e ca-
ratterizzano delle particolari abnormi esistenze individuali (si
vedano le considerazioni esposte da pag. 69 a pag. 71).

Si deve dunque prendere atto che, nella pratica, il pro-
blema del riconoscimento del caratire di infermitd, produt-
tiva di vizio parziale di mente, ad un gruppo consistente di
personaliti psicopatiche, viene risolto in senso affermativo.

E il complesso dei caratteri anamnestici ¢ clinici dei casi
osservati in questa indagine, conferma sostanzialmente la va-
lidita di tale impostazione, per cui i soggetti con vizio parziale
di mente costituiscono un gruppo particolare, al limite tra i
condannati ed i prosciolti, anche se alcuni soggetti, con ana-
loghe caratteristiche cliniche, possono trovarsi sia tra i primi,
come & suggerito dalla esperienza clinico-criminologica, che tra
i secondi, come ¢ risultato dalla presente indagine: del resto
cid conferma il carattere di situazione intermedia per la casi-
stica dei soggetti con vizio parziale di mente (conlermata an-
che da altri dati, come l'esistenza in alcuni soggetti di prece-
denti episodi morbosi con ricovero in ospedale psichiatrico, o
I'alternarsi, in aliri, di proscioglimento, condanna e riconosci-
mento di viz# warziale di mente, per reati diversi).

Un'ult =«  conferma di tali considerazioni si riceve dalla
constatata piv..nza, tra i soggettl in esame, 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 inquadrabili tra le persona.
lith psicopatiche, e comunque al limite tra queste ¢ le psicosi.

—_6 —




—_— 82—

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

Cid richiama quanto si & accennato pilt sopra (per le 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 &
subordinato anche a certe 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
pud essere risolto solo sulla base di caratteristiche cliniche —
che per sé non richiedono, nella massima parte dei casi, il
ricovero in un istituto psichiatrico ospedaliero — ma anche
alla luce di una eflicace profilassi della criminalitd. E questa,
ovviamente, non pud attuarsi con la permanenza pili o meno
prolungata del soggetto, dopo il periodo della pena propria-
mente detta, in un altro istitute, 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 pill strettamente criminologici, come & con-
fermato del resto dalla frequentissima lunga carriera criminale
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 alle
due diverse categorie giuridiche, dei prosciolti ricoverati in
manicomio giudiziario e dei semi-imputabili ricoverati in casa
di cura e di custodia.

Alcuni dei primi, per la sindrome di base o per l'evolu-
zione di questa, con pilt o meno sostanziale remissione o 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 la dimissione.

Alcuni dei soggetti ricoverati in casa di cura e di custo-
dia presentano, invece, sindromi sostanzialmente analoghe a
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quelle della gran parte dei ricoverati in manicomio giudizia}*i&

Si tratta peraltro di aspetti connessi solo ad una mino-
ranza della casistica, come pud rilevarsi dalle tabelllc. rc;:lz}t_nie
alle diagnosi, alle fasi di decorso, al giudizio .di dimissibilita.

Circa quest'ultimo, deve rilevarsi, in partlcol.ar_e, che .dal
punto di vista strettamente clinico (con‘ i. .criterl 1llust.rat1 a
pag. 59 e seguenti) sono risultati dimissibili 21 soggettl'della
casistica degli 81 prosciolti (e ciot circa il 26%?;. per t\ah sog-
getti, dunque, la permanenza in manicomio giudiziario ¢ legata
soltanto alla posizione giuridica. '

Come & ovvio, non vi & poi alcuna corrispondenza tra i
minimi di misure di sicurczza ¢ le sindromi cliniche o '1. dcf-
corsi di queste; per questo aspetto, dunque, le categorie giurl-
diche non hanno alcuna relazione con le categorie nosograliche
e di decorso.

6) Meritano di essere sottolincat: alcuni elementi marginali
emersi dalle nostre indagini. : ‘ '
Ci riferiamo innanzitutto alla frequenza, con cui, specie
nei prosciolti, si sono rilevati sicuri pregressi episodi .m\orbosL
precedenti a quello che ha provocato il reato per cui & avve-
nuto il proscioglimento, e che avevano provocato ricovero in
ospedale psichiatrico (si rimanda a pag. 58 e 71,.n.onche. al.l\e
tabelle 49 e 65). La frequenza di episodi delittuosi in fasi pit
o meno avanzate della malattia appare piuttosto signiﬁcz}tlva:
Devono poi ricordarsi i dati emersi circa i rapporti dei
soggetti con i familiari (si veda a pag. 62 e 76 ed' alle tal?elle 53{
e 70), che prospettano la notevole frequenza di atteg.glam.ent}
negativi da parte di questi ultimi, ed i notevoli pr(.)bl.en?l, quindi,
che si presentano in tema di assistenza dopo la c}1m1s§19ne. .
Val la pena anche sottolincare l'esistenza di casi in cui la
dimissione dal manicomio giudiziario si accompagna ad un tra-
sferimento in ospedale psichiatrico civile, per condizioni mor-
bose irreversibili.
Si tratta di un fenomeno di una certa rilevanza. ‘
E' opportuno qui riportare i dati relativi al. 1970 per il
manicomio giudiziario di Aversa e per quello dl'Barcell?na.
Per il primo, su un totale di 105 dimessi, 21 (pam. al 2090)0 e
per il secondo, su un totale di 71 dimessi, 36 gparl al 50,7%)
sono stati trasferiti in ospedale psichiatrico civile. o
Questi dati, mentre spiegano lo scarso numero di 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 la tendenza all'aggravamento ed alla cronicizzazione
irreversibile di molte sindromi psicotiche e¢ propongono pro-
blemi circa i criteri del giudizio di cessazione della pericolo-
sith, che & alla base del provvedimento della misura di sicu-
rezza, ¢ circa le esigenze di sottrarre ad un regime pilt carat-
teristicamente detentivo, soggetti insuscettibili ormai di remis-
sione e che rivelano, per le stesse caratteristiche cliniche, so-
stanzialmente regredite le probabilith di nuove condotte de-
littuose. ’

7) In conclusione, c¢i pare che la casistica osservata dimo-
stii ampiamente che i soggetti ricoverati in manicomio giudi-
ziario ed in casa di cura e di custodia propongono una com-
plessa problematica, in parte legata alle categorie giuridiche,
in parte in rapporto a determinate caratteristiche cliniche.

Il primo aspetto riguarda i problemi relativi, essenzialmen-
te, ai minimi delle misure di sicurezza, a volte in contrasto con
il giudizio clinico di dimissibilita, il che ¢ particolarmente rile-
vante per le case di cura e di custodia; alle esigenze di strut-
ture di trattamento adeguate alla realta clinica, e che siano
dirette a classi di soggetti, raggruppati a seconda delle condi-
zioni cliniche e non delle categorie giuridiche; alle influenze
del regime detentivo sui decorsi e alla necessitd di ridurle con
opportuni adeguamenti delle strutture.

Il secondo aspetto riguarda problemi di trattamento, che
vanno al di la di quelli propri degli ospedali psichiatrici civili,
dovendosi tener conto oltre che delle esigenze di diagnosi e
di terapia (particolarmente rilevanti per la massima parte dei
prosciolti), anche di elementi strettamente connessi alla pro-
filassi della criminalita, con approfondimento degli aspetti le-
gati alla frequenza di determinati tipi di sindromi, alle rela-
zioni di queste con stimoli criminogeni ed alle particolari mo-
dalita di esistenza degli psicotici e delle personalith psicopa-
tiche che diventano autori di reati, a volte (o anche, spesso)
ripetuti. Cid appare di rilevante importanza anche ai fini di
particolari modalita di interventi di assistenza dopo la dimis-
sione, con esigenze di valutazione adeguata di aspetti non sol-
tanto psichiatrici, ma anche criminologici.

TABELLE
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TABELLA N. 1
Totale dei prosciolti per et

QOSPEDALI PSICHIATRICE TOTALE
ETA’ GIUDIZIARI

Aversa  Barcellona  Castiglione N. %
a) 1820 annt — — — —— —
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 Q 11 13,58
e) 3540 anni 9 3 4 16 19,75
) 40-45 anni 4 3 | 8 9,88
g) 45-50 anni 3 2 4 9 1,1
h) 50-55 anni 1 3 l 5 6,17
{) 5560 anni 1 — 1 2 247
1) 6065 anni 1 — ! 2 247
m) oltre 65 anni 2 2 2 6 741
non indicata — - 1 1 1.23
TOTALI an 21 0 8l 100,00

TABELLA N. 2
Prosciolti con proroga della misura di sicurezza per etd

OSPEDALI PSICHIATRICT TOTALE
GIUDIZIARI
ETA!
Aversa  Barcellona Castiglione N. %
a) 1820 anni — — — —_ —

b) 20-25 anni —_

¢) 25-30 anni — 1 2 3 18,75
d) 30-35 anni 1 —_ 2 3 18,75
¢) 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 — i 2 12,50

i) 5560 anni —
1) 60 anni — — — — —
m) oltre 60 anni — — -— _— —

I
!
I
|

TOTALI 6 3 7 16 100,00
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Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza per et
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TABELLA N. 3

OSPEDALI PSICHIATRICL
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TABELLA N. 5

Prosciolti con proroga della misura di sicurezza

per eti al momento del reato

ETA’ GIUDIZIARI TOTALE
Aversa  Barcellona  Castiglione N. %
a) 1820 anni — — — —_— —
b) 20-25 anni 5 2 2 9 13,85
¢) 2530 anni 2 2 5 9 13,85
d) 30-35 anni 1 3 4 8 12,30
¢) 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 6 923
non indicate — — 1 1 1,54
TOTALI 24 18 23 65 100,00

OSPEDALI PSICHIATRICI
ETA’ GIUDIZIARI TOTALE
AL MOMENTO
DEL REATO
Aversa  Barcellona  Castiglione N. %
18-20 anni — — i 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
4045 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. 4

Totale dei prosciolti per eta al momento del reato

OSPEDALI PSICHIATRICI

TABELLA N. 6

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza

per eta al momento del reato

ETA’ GIUDIZIARI TOTALE
AL MOMENTO
DEL REATO
Aversa  Barcellona Castiglione N. 4%

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 annt 5 2 4 11 13,58
3540 anni 2 3 1 6 7,41
40-45 anni 3 2 6 1 13,58
45.50 anni 2 2 — 4 4,94
50-55 anni 1 — e 1 1235
55-60 anni 1 — 1 2 247
60-65 anni — 1 2 3 3,70
oltre 65 anni 2 1 1 4 4,94
non indicata — — 1 1 1,235
TOTALI 30 21 30 81 100,00

ETA OSPEDgl{{} I;’ISZI&EEI{I[ATRICI TOTALE
AL MOMENTO
DEL REATO
Aversa  Barcellona 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
40-45 anni 1 1 6 9,23
45-50 anni 2 2 —_ 4 6,15
50-55 anni 1 —_ —_ 1 1,54
55-60 anni 1 — 1 2 3,08
60-65 anni — 1 2 3 4,62
oltre 65 anni 2 1 1 4 6,15
non indicata —- — 1 i 1,54
TOTALI 24 18 23 65 100,00
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TABELLA N. 7

Totale dei prosciolti per regione di nascita

OSPEDALI PSICHIATRICI
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TABELLA N. 8

Prosciolti con proroga della misura di sicurezza

per regione di nascita

OSPEDALI PSICHIATRICL

REGIONE GIUDIZIARI TOTALE
DI NASCITA

Aversa  Barcellona Custiglione N. %
Piemonte —_ — 3 3 3,70
Valle d'Aosta — — —— — —
Lombardia 1 — 6 7 8,64
Liguria —_ —_— 2 2 247
Veneto 1 —_ 5 6 741
Trentino A. Adige —_— —_ 1 1 1,235
Friuli V. Giulia — 1 2 3 3,70
Emilia Romagna —_— — 2 2 2,47
Toscana — -_— 1 1 1,235
Marche —_ — —_ — —
Umbria 1 —_— —_— 1 1,235
Lazio 7 — — 7 8,64
Abruzzo 4 — —_— 4 4,94
Molise — —_ — — —
Campania 6 —_ — 6 741
Puglia 3 — 2 5 6,17
Basilicata — — 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 1,235
TOTALI 30 21 30 81 100,00

REGIONE GIUDIZIARL TOTALE
DI NASCITA

Aversa  Barcellona  Castiglione N, %
Piemonte —_ —_ —_ — —
Valle d'Aosta — — — —_— —
Lombardia — — 1 1 6,25
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 1 — — 1 6,25
Abruzzo 2 — —_ 2 12,50
Molise — — — - —_
Campania 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




_— 092 —

TABELLA N. 9

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza
per regione di nascita

OSPEDALI PSICHIATRICI

REGIONE GIUDIZIARI TOTALE
DI NASCITA

Aversa  Barccllona 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. Giulia —— —_ 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
Molise — — — — —_
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
TOTALI 24 18 23 65 100,00
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TABELLA N. 10

Totale dei prosciolti per regione di residenza

OSPEDALI PSICHIATRICI

REGIONE GIUDIZIARI TOTALE
DI RESIDENZA

Aversa  Barcellona Castiglione N, %%
Piemonte — —_ 3 3 3,70
Valle d'Aosta — - — — —
Lombardia 2 —_ 9 11 13,58
Liguria — — 2 2 247
Veneto 1 — 6 7 8,64
Trentino A. Adige —_ — 1 1 1,235
Friuli V. Giulia — 1 3 4 4,94
Emilia Romagna —_— — 1 1 1,235
Toscana —_ — 2 2 247
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 misura di sicurezza
per regione di residenza

OSPEDALI PSICHIATRICI TOTALE
REGIONE GIUDIZIARI
DI RESIDENZA
Aversa  Barcellona Castiglione N. 9%
Piemonte —_ _— — — —
Valle d'Aosta — —_ — —_ —_—
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 winimo della misura di sicurezza

per regione di residenza

QOSPEDALI PSICHIATRICT

REGIONE GIUDIZIARI TOTALE
DI RESIDENZA

Aversa  Barcellona  Castiglione N. l
Piemonte — — 3 3 4,615
Valle d'Aosta —_ — —_ — _
Lombardia 2 — 7 9 13,85
Liguria - —_ 2 2 3,08
Veneto 1 — 4 S 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 —_ —_ —_ — —
Calabria —_ 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 prosciolti per grado di istruzione

— 97 —

TABELLA N. 15

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza
per grado di istruzione

OSPEDALI PSICHIATRICI OSPE Dg[ffjgls‘zﬁ},?[“mm TOTALE
ISTRUZIONE GIUDIZIARI TOTALE ISTRUZIONE
Barcel- Castis .
Aversa Bi“g,fﬁ“ gl‘l‘gg: N o Aversa &;‘,‘: gl‘il;:\le N. N
a) Analfabeta 3 4 1 8 12,31
a) Analfabeta 4 4 2 10 12,35 b) Istruzione elementare 13 11 17 41 63,08
b) Istruzione clementare 17 13 21 51 62.96 ¢) Istruzione media 3 2 1 6 9,23
v) Istruzione media ) 1 7 8.64 d) Istruzione superiore alla media 5 1 4 10 15,38
d) Istruzione superiore alla media 5 2 6 13 16,05 TOTALL 24 18 23 65 100,00
TOTALI 30 21 30 81 100,00
TABELLA N. 16
Totale dei prosciolti per professione
" , OSPEDALL PSICHIATRICI .
TABELIA N, 14 GIUDIZIAR] TOTALE
PROVLSSIONE
Prosciolti con proroga della misura di sicurezza Aversa Timel G N %
per grado di istruzione i
1} Imprenditori, liberi prefessioni-
sth, dirigenti, impiegati,
a) Agricoltura —_— = 1 1 1,235
b) Industria —_— 1 1 1,235
OSPEDALI PSICHIATRICI ¢) Altre attivita 1 - 1 2 247
ISTRUZIONE GIUDIZIARI TOTALE
- " 2) Lavoratori in proprio
Aversa Bfreel Castic N. % a) Agricoltura 4 2 1 7 864
b) Industria —_— - = —- —
c) Altre attivita 2 5 — 7 8,64
a) Anallabeta 1 - 1 2 12,50 C g tenti 1
b) Istruzione clementare 2 4 10 62,50 3) {zz;;(t)iratorz dipendenti e coadiu-
¢) Istruzione media _ - 625 a) Agricoltura 7 7 3 19 2346
d) Istruzione superiore alla media - 1 2 3 18,75 b) Industria 8 3 4 15 185
¢) Altre attivith 3 2 13 18 22,22
TOTALI 6 3 7 16 100,00 4) Condizioni non professionali 5 2 4 11 13,58
TOTALI 30 21 30 &1 100,00

— T
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TABELLA N. 17

Totale dei prosciolti per gruppi di reati
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TABELLA N, 18

Prosciolti con proroga della misura di sicurezza

per gruppi di reati

OSPEDALY
PSICHIATRICE TOTALE
REATI GIUDIZIARI
ersa Barcel. Casti-
Aversa Jaorrig gl}onc N. %
Delitti contro Ia pubblica ammini-
strazione S 1 3 9 11,11
Deditti contro la moralith pubblica
¢ il buoncostume 2 2 4 8 9,88
Delitti contro la famiglia —_ 2 1 3 3,70
Delitti contro la persona: 19 14 17 50 61,73

QSPEDALL

Omicidi (15) (9) (8) (32) (39,51)
Tentati omicidi (4 4 (2 (10} (12,34}
Altri (=) )y (8 (988)
Delit(i contro il patrimaonio 4 2 5 11 13,58
TOTALI 30 21 30 81 100,00

PSICHIATRICL TOTALE
REATT GIUDIZIAR]
Aversa Bueel- Gl N
Delitti contro la pubblica ammini-
strazione 1 — 1 2 12,50
Delitti contro la moralitd pubblica
¢ il buoncostume — 1 2 3 18,75
Delitti contro la famiglia _ - = — -
Delitti contro la persona: 4 2 3 9 56,25
Omicidi (2) (1 (2 (5) (31,25)
Tentati omicidi {2) (=) (=) (2) (132,50)
Altri (=) (D (D (2)y (12,50)
Delitti contro il patrimonio 1 —_— 1 2 12,50
TOTALIL 6 3 7 16 100,00

et
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TABELLA N. 20
Reati in rapporto dile singole forme morbose
Delitti contro | Delitti contrs
{a pubblica l2 moralita | Delitti contro Delitti contro Delitti contro TOTALE
ammini- pubblica e i1{ Ia famiglia la persona il patrimonio
strazione buoncostume
FORME MORBOSE 5 5 = = -
ro- ro- TO~ o~ TO-
Pro- s Ted Pro- iolts] Pro- e . tes . yee ro- o Pro- ro-,
scliolti sr;’:::!lln sc[io!ti 5:&;)‘1‘:1 sclioltj ,?‘;)Xlln mes;loln Pn::s:txloltx 5§i°’ﬁ sciolti sc{"m sciolti
nel mi- nel mi- nel mi- e nel mi- nel mi-
nimo l?;; nimo l‘,’g;; nimo ‘{’gg-a minimo proroga il gga_ o ?‘;-;;;
Schizofrenia 1 1 1 — 1 — 21 9 1 2 25 12
anEyy @@
Paranoia e psicosi paranoide —_ - _— — —_— - 7 — 1 — 8 -
DM
Psicosi maniaco-depressiva —_ 1 —_ - — - 2 — —_ - 2 1
O )
Psicosi alcooliche 1 — — 1 —_— - 3 _— —_— - 4 i
D))
Psicosi epilettiche - - —_ - —_— - 1 — —_ = j R—
(=)=
Altre psicosi 1 — —_— - —_— - —_ — —_— ) —
Psiconeurosi —_ —- —_— - —_— - 3 — 1 — _
B (=)
Personalita psicopatiche 2 - —_— - — 1 — 2 — 5 —
(=) (=)
Alcoolismo - - 1 2 — — — —_ 3 2
Oligofrenie 2 - — — 3 — —_ 12 —
(1)(1)(1)
TOTALY 7 2 5 3 3 — 41 9 9 2 65 16

(27)(8)(6) (5)(2)(2)

N.B. Per i delitti contro la persona sono indicati, tra parentesi, rispettivamente, i numeri di omicidi, tentati omicidi, ed altri reati.
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TABELLA N, 21
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TABELLA N. 23

Diagnosi nel totale dei prosciolti

; IN CARTELLA] DIAGNOSI
DIAGNOSI INCPERIZIA 1™ ) CTea ATTUALE
N. % N. L N. o
A) Psicosi
a) Schizofrenia 36 44445 | 37 4568 37 45,68
b) Paranoia e psicosi para-
noide 12 1482 9 1111 6 741
c) Psicosi maniaco-depressi. :
va 4 4,94 2 247 — —_
d) Psicosi senili 1 1,235 | — —_ —_ —
e) Psicosi alcooliche 5 6,17 3 3,70 2 247
£) Psicosi epilettiche —_ —_ 1 1,235 1 1,235
g) Altre psicosi di etiologia
nota 1 1,235 1 1,235 1 1,235
h) Altre e non specificate 1 1235 | 1 1235 | — —
B) Psiconeurosi —_ —_— — —_ 4 4,94
C) Turbe del carattere, del com-
portamento e dell'intelligen-
za
a) Personalitd psicopatiche | — —_ 4 4,94 7 8,64
b) Alcoolismo 7 8,64 6 741 7 8,64
c) Altre tossicomanie —_ — —_ — — —_
d) Oligofrenie 9 1L 12 14,81 2 1481
e) Carattere epilet{ico —_ — — —_ — —
f) Altre e non specificate — — 1 1,235 | — —
D) Diagnosi non indicata 5 6,17 4 4,94 -— —_—
E) Personalite nei limiti della
norma —_ — — — 4 4,94
TOTALI 18 100,00 81 100,00 | 81 100,00
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TABELLA N, 24

Diagnosi nei prosciolti con proroga della misura di sicurezza

DIAGNOS!

IN PERIZIA

IN CARTELLA
CLINICA

DIAGNOS)
ATTUALL

A) Psicosi

a) Schizofrenia

b) Paranoia ¢ psicosi para-
noide

¢) Psicosi maniaco-depressi-
va

d) Psicosi senili

¢) Psicosi alcooliche

f) Psicosi epilettiche

g) Altre psicosi di etiologia
nota

h) Altre e non specificate
B) Psiconeurosi

C) Turbe del carattere, del com-
portainento e dell'intelligen-
za
a) Personalitd psicopatiche
b) Alcoolismo
c) Altre tossicomanic
d) Oligofrenie
¢) Carattere epilettico
f) Altre ¢ non specificate

D) Diagnosi non indicata

E) Personalita nei limiti della
norma

§ 50,00

3 1875

1 6,25

Ir 68,75

75,00

6,25
12,50

TOTALI

16 100,00

16 100,00

16

100,00
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TABELLA N. 25

Diagnosi nei prosciolti nel minimo della misura di sicurezza

IN PERIZIA

IN CARTELLA

DIAGNOSE

DIAGNOSI CLINICA ATTUALE
N. oy N. % N. %
A) Psicosi
a) Schizofrenia 28 4308 | 26 40,00 | 25 3846
b) Paranoia ¢ psicosi para-
noide 9 13,85 9 13,85 6 9,23
¢} Psicosi maniaco-depressi-
va 3 4,61 1 1,54 | — ——
d} Psicosi senili 1 1,54 | — — — —
¢) Psicosi alcooliche 4 6,15 2 3,08 1 1,54
f) Pcicosi epilettiche —_ —_ 1 1,54 1 1,54
¢) Altre psicosi di etiologia
nota 1 1,54 1 1,54 1 1,54
h) Altre ¢ non specificate — —_ — —_ — -
B) Psiconecurosi — — —_ — 4 6,155
C) Turbe del carattere, del com-
portamento ¢ dell'intelligen-
za
a) Personalita psicopatiche — —_ 4 6,15 6 9,23
b) Alcoolismo 6 9,23 S 7.69 5 7,69
¢) Altre tossicomanic — — — —_ — —
d) Oligofrenie 9 13,85 12 1846 | 12 1846
¢) Carattere epilettico — — — —_ —_ —
f) Altre ¢ non specificate — — 1 1,54 | — —
D) Diagnosi non indicata 4 6,15 3 4,61 — —_
D) Personalitie nei limiti della | — — — — 4 6,155
norma
TOTALI 65 100,00 | 65 100,00 } 65 100,00

TABELLA N. 26

Malattie in rapporto all’eta al momento del reato
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TABELLA N. 27

AAIONYYVd
1SOJISd 4
VIONYYVd

VINHYI0ZIHIS

37

Forme morbose in rapporto alle regioni di nascita dei soggetti

REGIONI

iguria

Piemonte
Valle d’Aosta
Lombardia

L

Friuli Venezia Giulia
Emilia Romagna

Toscana

Trentino Alto Adige
Marche

Veneto

Umbria
Campania
Puglia

Lazio

Abruzzo
Molise

Basilicata
Calabria
Sicilia

TOTALI

Sardegna
Francia
Jugoslavia
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TABELLA N. 28

Totale dei prosciolti per tempo dal reato all’ osservazione attuale

INTERVALLO OSPEDALI  PSICHIATRICI TOTALE

TRA REATO GIUDIZIARIL
E OSSERVAZIONE

ATTUALE Aversa  Barcellona Castiglione N. of

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 11,11
e) da 8 a 10 anni 2 1 2 6,17
f) oltre 10 anni 2 —_ — 2417
TOTALI 30 21 30 81 100,00

TABELLA N. 29

Prosciolti con proroga della misura di sicurezza

per tempo dal reato all'osservazione attuale

INTERVALLO OSPEDALI  PSICHIATRICI TOTALE
TRA REATO GIUDIZIARI
E OSSERVAZIONE
ATTUALE Aversa  Barcellona Castiglione N. %

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) oltre 10 anni 2 — —_ 2 12,50
TOTALI 6 3 7 16 100,00
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TABELLA N, 30

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza
per tempo dal reato all'osservazione attuale
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TABELLA N, 32

Prosciolti con provoga della misura di sicurezza

per tempo dalla sentenza

INTERVALLO OSPEDALI  PSICHIATRICI TOTALE
TRA REATO GIUDIZIARIL
E OSSLRVAZIONE
ATTUALE Aversa  Barcellona Castiglione N %

a) Lino a 2 anni 6 7 11 24 36,92
b)Y da 2 a 4 anni 9 7 24 36,92
¢) da 4 a6 anni 3 3 3 9 13,86
d) da 6 a 8 anni 4 — —_ 4 6,15
¢) da 8 a 10 anni 2 1 1 4 6,15
f) oltre 10 anni —_ — — — —
TOTALY 24 18 23 65 100,00

INTERVALLO OSPEDALL PSICHIATRICT TOTALE
TRA SENTENZA GIUDIZIARI
E OSSERVAZIONE
ATTUALE Avetsa  Bareellona Castiglione N. o3

a) fino a 2 anni _— - — —_— —
b) da 2 a 4 anni 2 2 5 9 56,25
¢) da 4 a 6 anni — 1 t 2 12,50
d) da 6 a 8 anni 2 — 1 3 18,75
¢) da 8 a 10 anni — — — — —
f) oltre 10 anni 2 sn - 2 12,50
TOTALIL 6 3 7 16 10000

Totale dei prosciolti per tempo dalla sentenza di proscioglimento

TABELLA N. 31

INTERVALLO

OSPEDALI  PSICHIATRICI

TABELLA N, 33

Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza

per tempo dalla sentenza

TRA SENTENZA GIUDIZIARI TOTALE
E OSSERVAZIONE
ATTUALE Aversa  Barcellona Castiglione N. %

a) fino a 2 anni 17 10 16 43 53,09
b) da 2 a 4 anni 3 10 21 25,92
c) da 4 a 6 anni 4 2 9 11,11
d) da 6 a 8 anni 3 —_ 1 4 4,94
e) da 8 a 10 anni 1 — 1 2 247
f) eltre 10 anni 2 — — 2 247
TOTALI 30 21 30 81 100,00

INTERVALLO OSPEDALI  PSICHIATRICE TOTALE
TRA SENTENZA GIUDIZIARI
E OSSERVAZIONE :
ATTUALE Aversa  Barcellona Castighone N. o

a) fino a 2 anni 17 10 16 43 66,15
b) da 2 a 4 anni 1 6 5 12 18,46
¢) da 4 a6 anni ) 2 1 7 10,77
d) da 6 a 8 anni 1 — — 1 1,54
¢) da 8 a 10 anni 1 — 1 2 3,08
f) oltre 10 anni — — — — —
TOTALI 24 18 2 63 100,00
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TABELLA N. 34 TABELLA N, 35

; P ; " 3 $ et ] N . g ‘ . '
Totale dei prosciolti per tempo di ricovero Prosciolti con proroga della misura di sicurezza

per durata di ricovero

i
OSPEDALL PSICHTATRICI . ,
DURATA BTy IR TOTALL
PEL RICOVERO A Barcellona Castiphion N "
wersa arcetlona hote . " or . . .
OSPEDALT PSICHIATRIC I
DURATA TN ! TOTALE
DEL RICOVERO
Aversa  Barcellona Castighone N. o
aY lino a 6 mesi 2 | 3 6 741
By da e a 12 mesi 3 3 3 9 11,1
¢) dala?anni 6 6 9 21 25,92 a) fino a 6 mesi — - — _— —
dy da 2 a3 anni 7 5 4 16 19,755 b) da 6 a 12 mesi — - — - -
) da 3 a4 anni — 4 5 9 11,1 ¢) da !l a2 anni - — — o —
I da 4 a5 anni 3 | 3 7 8,64 d) da2a 3 anmi 1 2 2 5 31,25
) da S a6 anni 2 1 — 3 3,705 e) da 3 a4 anni — — 2 2 12,50
M da & a7 anni 2 _ ] 3 3,708 ) dadasami 1 —_ 1 2 12,50
oda7 a8 ami 1 e 1 1,235 g) da 5 a6 anni — 1 —_— | 6,25
D da & a9 anni 2 — - 2 247 h) da 6 a 7 ani 1 — 1 2 12,50
m da9a 10 anni - 2 2 247 i) da 7 a8 anni 1 — — 1 6,25
ny oltre 10 anni 2 e 2 247 ) da8a9 anni — = — _ -
m) da9al0anni — — 1 1 6,25
TOTALT kit 21 30 &1 100,00
n) oltre 10 anni 2 — - 2 12,50
TOTALL [y 3 7 16 100,00
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TABELLA N. 37

Totale dei prosciolti: attuale fase di decorso

04240014 1p vIDANY Jod

DR22ANIS 1P DANSII DIJap OUUNY 21 11]019S04d

OSPEDALI FSICHIATRICI

TOTALE
ATTUALE FASE DI DECORSO GIUDIZIARI
Aversa B]aorr?;l- gcﬁf,:f; N. 8

A) Sindrome regredita 2 - 4 6 751

a) in personalita attualmente normale — — (4 (4) (494

8) in personalita attualmente abnorme 2) — — (2) (247)
B) Sindrome in fasc di remissione marcata 6 4 5 15 18,52

«) con riordinamento formale @) 3) (4 (11) (13,38)

8) con buona ricomposizione interiore (2) (1) (1 (4 ( 494)
C} Sindrome tuttora in atto 10 8 20 38 46,91

a) con aggravamento (2) (7) ¢35) (20; (24,69)

8) con oscillazioni 6) ) (5 (12) (14,81)

v} con impoverimento esistenziale ) (4 (6) (740
D) Sindrome cronica irreversibile ed esiti irreversibili 10 5 1 16 19,75
E) Personaliti nei limiti della norma — — — - -
F1 Personalita con disturbi del carattere, del comportamento o

dellintelligenza senza sicuri episodi morbosi 2 4 — 6 741

TOTALI 30 21 30 81 100,00
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TaBeLLA N. 38

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

OSPEDALI PSICHIATRICI

TOTALE
ATTUALE FASE DI DECORSO GIUDIZIARL
Aversa Bla;,f:l- gl?ggé N. 4%
A) Sindrome regredita — —_ — — —
a) in personalita attualmente normale — —_— — — —
B) in personalita attualmente abnorme —_ — — _ —
B) Sindrome in fase di remissione marcata 3 1 . 4 25.00
a) con riordina.mento ffn:male. ) ) ) — 3) ( 18,:15)
B) con buona ricomposizione interiore n — — ) ( 6,25)
C) Sindrome tuttora in atto 1 2 6 9 56,25
@) con agg.rava}me.nto —_ 2) (3) (5 (31,25)
8) con <_35c111a219m ) ) (3] — n ) (12,50)
¥) con impoverimento esistenziale —_ — (2) @ (12,50)
D) Sindrome cronica irreve;sibile ed esiti irreversibili 2 — 1 3 18,75
E) PersonalitA nei limiti della norma — —_ — —_ —_
F) Personalita con disturbi del carattere, del comportamento o
dell'intelligenza senza sicuri episodi morbosi — — —_ — _
TOTALI 6 3 7 16 100,00
TABELLA N. 39
Prosciolti nel minimo della misura di sicurezza:
attuale fase di decorso
OSPEDALI PSICHIATRICL TOTALE
ATTUALE FASE DI DECORSO GIUDIZIARI
Aversa Bﬁ,‘,ff’ g‘i‘gff; N. 9
A) Sindrome regredita 2 — 4 6 9,23
«) in personalith attualmente normale — — 4) (4 ( 6,15)
#) in personalita attualmente abnorme (2) — — (2) ( 3,08)
B) Sindrome in fase di remissione marcata 3 3 5 11 16,92
«) con riordinamento formale (2) (2) ()] (8) (12,31)
8) con buona ricomposizione interiore (1) ¢)) (1) (3) ( 4,61)
C) Sindrome tuttora in atto 9 6 14 29 4462

o) con aggravamento
#) con oscillazioni

(2 &) (8)
&) 6)) 0]

(15) (23,08)
(10) (15,39)

v) con impoverimento esistenziale (2) — (2) (4 ( 6,15)
D) Sindrome cronica irreversibile ed esiti irreversibili 8 5 — 13 20,00
E) Personalit2 nei limiti della norma — — — —_ —
F) Personalita con disturbi del carattére, del comportamento o

dell'intelligenza senza sicuri episodi morbosi 2 } — 6 9,23
TOTALI 4 18 23 65 100,00
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Evoluzione delle singole forme wmorbose

TABELLA N. 40

nel totale dei prosciolti

A B c
EVOLUZIONE DELLA SINDRGME D 7 TOTALE
a 8 a 8 3 B
Schizofrenia — 1 5 1 13 5 10 — 37
Paranoia e psicosi paranoide 2 — 1 — 1 2 1 —_— 8
Psicosi maniaco-depressiva 1 — — 2 —_ — — — 3
Psicosi alcooliche 1 — 1 — 2 — 1 — 5
Psicosi epilettiche B — = 1 — - _ 1
Altre psicosi —_ = —_— = —_ — 1 _ 1
Nevrosi _ 1 2 — — 1 _ . 4
Personalitd psicopatiche —_— — — 1 1 1 — 2 5
Alcoolismo S — —_ - 2 1 i — 5
Oligofrenie —_ - 2 — — 2 2 4 12
TOTALIX 4 2 11 4 20 12 16 6 81
N.B. Sull'asse delle ascisse sono indicate le attuali fasi di decorso come nella Tabella n. 37.
TABELLA N. 41
Evoluzione delle singole forme morbose
nei prosciolti con proroga della misura di sicurezza
A B c
EVOLUZIONE DELLA SINDROME D F | TOTALE
[ ] a B -4 [
Schizofrenia —_ — 3 - 3 2 3 — 12
Paranoia e psicosi paranoide _ - - - - - —_ — —_
Psicosi maniaco-depressiva —_ - — 1 —_ - — — 1
Psicosi alcooliche _— = —_— = 1 — — — 1
Psicosi epilettiche —_ - - - —_ - — — —
Altre psicosi - - _ - —_ - — - —_
Nevrosi —_ - —_ - - - — —_— —_
Personalita psicopatiche —_— - —_ — —_ - —_ —_ _
Alcoolismo _ - —_— - 1 —_ — — 2
Oligofrenie —_ - _ - - - — — —
TOTALI _ - 3 1 5 2 3 —_ 16
N.B. Sull‘assc dellc ascisse sono indicate le attuali fasi di decorso come nella Tabella n. 38.
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TABELLA N. 42

Evoluzione delle singole forme morbose
nei prosciolti nel minimo della misura di sicurezza

EVOLUZIONE DELLA SINDROME : ? < D E F |ToTALE
3 ] « 8 « 8 ke
Schizofrenia — 1 " 1 10 3 1 7 — - 25
Paranoia e psicosi paranoide 2 - 1 — 1 2 1 (1 —_— 8
Psicosi maniaco-depressiva 1 - -_ x —_— = - — - - 2
Psicosi alcooliche 1 - 1 - I - — 1 - 4
Psicosi epilettiche - - - - 1 - — _ = = 1
Altre psicosi _ - — - _ - = 1 - - 1
Nevrosi | B 1 2 — — 1 —_ —_ = 4
Personalithd psicopatiche _ - — 1 1 ) — —_ - 2 5
Alcoolismo - - - - 1 I — 1 - - 3
Oligofrenie _ - 2 — - 2 2 - 4 12
TOTZLI 4 2 8 3 15 10 4 13 — 6 63

N.B. Sull'asse delle ascisse sono indicate le attuali fasi di decorso come nella Tabella n. 39.

TABELLA N. 43

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

TINO [DAG6AIDAL DA 2 DA 3 DA 4 BAS DA 6 DA 7 DA S DA S OLTRE
A iz AZ A3 A4 AS A6 7 A8 A9 Al0 10 TOTALE

6 MESI|{ MESI ANNI ANNI AMNNI ANNI ANNI ANNI ANNI ANNI ANNI ANNI
A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B
@ QY [N Y S (T IS TP (R U N U P
A 8 SN (U NN B QU U QU DR P—— i P N i -
B « —_——) 2=} 1=} 42— - - - | =] =—=] — 1] 8 3
8 SN [ QPR N QU [N NS QU DS N RN [N DU U —P— — . 2
@ 3| 22— 5| —1] 12|21t 1|——|——)——|1—|——]155
C 8 1—} 1—|6—{ 11} 1—-]——}——| -1 || ——|——|—— 10 2
Y —_——l 22— 2= -1 | == === —=] 4 2
D 1—| 1—|3—-}3—|1—}|——]1—=}1—=}—1}2—]—1|—1]|133
F —_— 23— —=|i— e == == | == ] 6 —
TOTALI 6—| 9—]21—|1 s|62{62]21|12]—1]2—]11]—2]6516

N.B. Per ogni gruppu di eti sono indicati nells colonna A i soggetti nel minimo della misura di sicurezza e nella colonna B quelli con
proroga della misura di swnrezza. Sullasse deliz ordinate sono indicate le attuali fasi di dzcorso come nella tabellz n. 37
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TABELLA N. 44

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

FINO A2 ANNI | DA 2 A 4 ANNI DA 4 A 6 ANNI DA 6 A 8 ANNI | DA 8 A 10 ANNI {OLTRE 10 ANNI TOTALE
Pro;cc:{o}tiProcs:lilolki Pro;:e:iolli Prt::s:lilolti Proxslgoltil’rocsocrilohi Prorsl:ioltiProcs:;olﬁ Proxslcilo‘.li Prosciolti ProscliohiProscioIti Prosciolti Prosciolti
ol e ne ne e con
minimo  proroga | minimo proroga | minimo proroga { minimo proroga | minimo proroga | minsmo pr?)orgga minimo prgorgzﬂ
A a 1 — 2 - 1 - — — e 4 —
Bl — -— - L - - = - 2
B @ R — 5 2 R - - -] = 1 8 3
d 2= -~ = 1y — = - -1 - - 31
-4 9 — 2 1 2 2 1 2 1 —_ —_ — 15 5
C B 3 — 6 1 — — 1 1 —_ — — — 10 2
Y 2 — 2 1 — — —_ 1 — _ _ _ 4 2
D ¢o- 4= z2 = 1 1 2 O 33
B — — — —_— —_ — — — _— — — —_ — —
TOTALI 24— 24 5 9 3 4 5 4 1| — 2 6 16
N.B. Sull’asse delle ordinate sono indicate le attuali fasi di decorsc come nella Tabella n. 37.
TABELLA N. 45
Evoluzione delle schizofrenie in rapporto al tempo dal reato
FINOAZANNI J DA 2 A 4 ANNI DA 4 A 6 ANNI DA 6 A 8 ANNI ; DA 8 A 10 ANNI | OLTRE 10 ANNI TOTALE
tolti folti jolti folti joit: sciolti i jolty P icltif P iolti Proscioiti § Proscioiti Frosciolti
?roscilom?még:lohx ProrsteziomProscmlu Pro;aolu?mcsg;‘o.l_ FroagzolnPr%s:xx‘oltx Pn?g;io n rt:zsg::xlc i rc?ég i meo i iti nel s
mix:zcimo proroga minimo proroga | minimo proroga § minimo proroga | m'iimo Proroga | minimo proroga | Wminiwos proroga
a — — — — —— — —_— — a— —— —_— — — —
— — — — 1 2 3
B a — — 2 2 —_ —_ —_ - . >
sl + - - -] - -} - -] - =
o 4 — 2 — 2 1 1 2 1 — — — lg ;
c 8 1 — 2 1 — — — 1 — - _ - 1 2
Y 1 _— — —_ —_— — 1 — — — —
D 2 — 2 — — —_ 1 1 2 1 —_ 1 7 3
n —_— — _— _ — —_ —_ _— —_— —_ —_ —
v _— — — — — — _ —_ — — — —
TOTALI 9 —_ 9 3 2 1 2 5 3 1 — 2 23 iz

N.3. Suii‘asse dellz ordinate sono

indicate le attuali fasi di decorso come nella Tabella n. 37.
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TABELLA N. 46

Evoluzione delle alire sindromi in rapporto al tempo dal reato

FINO A 2 ANNI DA 2 A4 ANM DA4AAANNI P DA 6 A S ANNI | DA 8 A 1 ANNI | OLTRE 10 anxi}ToTaLr
SINDROMI e e
se - e di . aee di . “aee di . : N -
N. dz-l;ursz; N dfaf! > :; X L}‘-:z:(t)r:: N ge‘mrg; N g::grg; N §§csgrg; .
Paranoia e psicosi 2 Ca 3 Aa 2 Aa 1 ch — — — — 8
paranoide csa Ba D
Cy
Psicosi maniaco- 2 Aa — — 1 B3 — — —_ — — — 3
depressiva BB
Aa
Psicosi alcoolica 1 Ca 3 Ba 1 D — — — — —_ _ 5
Ca
Psicosi epilettiche 1 Cea —_ — — —_ — —_ —_ - _ 1
Altre psicosi 1 D — _ — —_ — _— _ _ _ . 1
Psiconeurosi - - 1 c3 3 AB — - . _ . _ .
2Ba
Bg
Personalita psico- 4 Ca — — —_ — 1 F — _ _ _ 3
patiche c8
F
Alcoolismo 2 Cua 2 CpB 1 Cua _ - — - _ _ s
D Crvy
Ba
2 Ba 8 2¢Cg 1 F —_ — 1 F — —_ 12
Oligofrenia Cry Cxy
2D
2F
N.B. Nelle colonne « Fase di decorso » sono indicate le sigle come nell: Tabella n 37
TABELLA N. 47
Evoluzione delle sindromi in rapporto all’eta
al momento del reato
18-20 20-25 25-30 3035 3540 40-45 4530 50-55 55-60 60-65 | oltre 65 | Totale
A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B
o —_}} 11— -} 11—} -} 11—} -} - = I —} ——] 4 —
A 8 —_tl -} - -—} 11—} - -—]-—-} )} ——} —— ] 2 —
B o —_—fl -} 2=} 2 1f—-—} 22—} —-——} ——}——1 1 —1 8 3
g —_ttl-t 1 -}t-j-1fj—-—ft -} - -} ——1 31
a ——14 2y 32} 3—}——1]—1 l1—}——}~—~—4 11— 2—114 5
C B i —{2—-12t1tj—-—=}j—112—tt1t—-—}—-——} 2—{——} ——110 2
T —_ 11} 13-} -j———t{t—-—j—-tf—-_—t 11— -1 ——1 4 2
D — 13 1} 3—] 11 l—l11} 22—} ——}——}1—~] 1—|13 3
E ———_—} ] — ] — =} — — ] — —} — | e o e e e
F I —-j1t—-}t1-J!y11t1—-42—j—-——j--—ft—-——f}——}—-—t{ ——16—
TOTALI 2 13117 3412 319 2¢: 421654~} 1—) 2—4j3—% 4—16416

24

nrs,

cirata Detii ¢l momento

N.B. Per o%ni gruppo di etd sono indcati rolla colunna A i roggefti ncl minimo della misura @i sicurezza e uella colonra B quelii con

proroga del

a misura di sicurezza. Ne! totale dei sogge c
del reato. Sull'asse delle ordinate 12 attuati fasi {i decerso corae nelin Talel's s

tr el omiaime 1o

coonn 2.0, per cul no £ stata
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TABELLA N. 48

a

to all’et

e m rappor

Evoluzione delle schizofren

al momento del reato
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N.B. Per o
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TABELLA N. 49

Precedenti ricoveri in ospedale psichiatrico, nei prosciolti

OSNPEDALL PSICHIATRICT

GLUDIZIARI TOTALE
Aversa Barcellona Castiglione N. 4
Prosciolti nel minimo 10 8 12 a0 46,1
Prosciolti con proroga 2 2 3 7 437
TOTALI 12 10 15 37 45,6

N.B. Le percentuali sono caleolate in rapporto i telal dei soggetti nel minimo, di quelli
con proroga della m.s., e del complesso dei prosciolti.

TABELLA N, 50

Giudizio sulla dimissibilita ed indicazioni di trattamento
nel totale dei prosciolti

OSPEDALL PSICHIATRICT

GIUDIZIARI TOTALE
GIUDIZIO SULLA
DIMISSIBILITA’ Barcel ‘.
Asersa i‘or;; ' ,‘;h‘(}ﬁ,‘c N. L1y
Soggetti dimissibili 10 6 5 21 25,93
Soggetti non dimissibili 18 14 24 56 69,13
Soggetti da osservare
ulteriormente 2 t 1 4 4,94
TOTALI 30 21 30 3 1cora
INDICAZIONL
DL TRATTAMENTO
Trattamento
medico-psichiatrico 13 13 2] s2 64,20
Trattamento psico e
socioterapico 12 8 9 29 KN
TOTALI 30 21 K\ 8l 100,00




Giudizio sulla dimissibilita ed indicaziond di
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TABELLA N. 51
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TABELLA N. 52

Giudizio sulla dimissibilita ed indicazioni di trattamento

nei prosciolti nel minimo della misura di sicurezza

1 PSICHIATRICL

trattamento
nei prosciolti con provoga
OSPELDALL PSICHIATRICH TOTALE
GIUDIZIO SULLA GUIDIZIARL
DIMISEIBILITA’ Rarcel Casti
Aversa e g{?gﬁ,‘.; N. %
Soggetti dimissibili 1 o — 1 6,25
Soggetti non dimissibili 5 k! 7 15 93,75
Soggetti  da osservare
ulteriormente —— — — — —
TOTALI 6 3 7 16 100,00
INDICAZIONI
DI TRATTAMENTO
Trattamento
medico-psichiatrico 5 3 6 14 87,50
Trattamento psico ¢
socio-teraplcu { -- 1 2 12,50
TOTALI 6 3 7 16 100,00

O DiZiART TOTALE
GIUDIZIO SULLA
DIMISSIBILITA’ Barcel ot
Aversa f::rr::‘\‘ ’ gl‘i]om: N. %
Soggetti dimissibili 9 6 5 20 30,77
Soggetti non dimissibili 13 11 17 41 63,08
Soggetti da osservare ’
ul‘eriormente 2 1 1 4 6,15
TOTALI 24 18 23 65 100,00
INDICAZIONI
DI TRATTAMENTO
Trattamento
medico-psichiatrico 13 10 15 38 58,46
Trattamento psico ¢
socioterapico 11 8 3 27 41,54
TOTALI 24 18 23 65 100,00
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TABELLA N. 53 TABELLA N. 54

Rapporti coi familiari Ricoverati in casa di cura e di custodia per eta

OSPEDALI PSICHIATRICI TOTALE
RAPPORTI COI FAMILIARI GIUDIZIARI SOGGETTI NEL MINIMO DELLA M. S. so%%%’rn oL
T
Aversa Barcel- Casti- N % CASE DI CURA Pl})cl):%?‘g/\
lona glione . ETA' £ CUSTODIA TOTALE
cce,
Prosciolti nel minimo Aversa Bpreeh N. % Aversa N. "
della m, s.
Nessun rapporto o familiari ) _ _ _ — —
non idonei all'assistenza 8 9 6 23 35,39 a) 1820 anni | — - 279 { 2 4545
Familiari disposti ad assi- b) 2025 amni| 1 — ! ’ 4 9m
stenza attiva 9 6 10 25 38,46 c) 25-30 anni ¢ - * 2 . 11'36
Familiari con interesse ge- ‘ d) 30-35 anni 3 — 3 8,34 2 3 '
nerico 7 3 7 17 26,15 ¢) 35.40 anni 5 1 6 16,68 — 6 1364
1591
il s 1 5 13,90 2 Y o
TOTALI 24 18 23 65 100,00 {) 4045 anni ) ; 1591
) 4550 anni 5 1 6 16,68 ’
h) 50-55 anni | 3 2 5 13%0 - 5 1%
Prosciolti con proroga i) 53¢0 anni 3 _ 3 8,34 — 3 6,82
della m. s. D) 6065 anni | — 1 1 2,79 1 2 4,545
Nessun rapporto o familiari 1) oltre
non idonci all’assistenza 1 2 5 8 50,00 “65 anni 2 _ 2 5,46 1 3 6,82
Familiari disposti ad assi-
stenza attiva 4 1 1 6 37,50 TOTALI 30 6 36 100,00 8 44 100,000
Familiari con interesse ge-
nerico 1 — 1 2 12,50
TOTALI 6 3 7 16 100,00
Totale prosciolti
Nessun rapporto o familiari
non idonei all’assistenza 9 11 1 3t 38,27
Familiari disposti ad assi-
stenza attiva 13 7 11 31 3827
Familiari con interesse ge-
nerico & 3 8 19 23,46
TOTALI 30 21 30 86 100,00
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TABELLA N. 55 — 133 —
Ricoverati in casa dj cura e di custodig per eta TABELLA N. 56
Ricoverati in casa di cura e di custodia per regione di nascita
al momento del reato .

SOGGETT! NEL MINE s M. 8 IGET SOGGETTT NEL. MINIMO SOGGETT!
L MINIMO DELLA M, &. ::% (E’E’;(T“ o DELLA M. S. P%é%?’?" TOTALE
. JA E L1
ETA' CASE DI CURA . DELLA : | cas y
. N 3 T H s B ; CASE DI CURA
e RERYE|F COSToRty o S bt rASCHA | ESGRTSHI TOTALE
Aversa Biworl:';-L N. 4y A&f,,gd N. o Aversa Bl‘:)"::l' N. % Ac\gf:n N. %
18-20 annj 2 - 2 5555 - 2 445 Piemonte 1 1 2 555 - 2 455
2025 anni 3 1 41 1 5 11,3 Valle d'Aosta| —  — - - - - -
25-30 anni 4 4 1un 2 6 1364 Lombardia - 1 278 1 2 455
3035 anni 5 1 6 1667 2 8 18,18 Liguria - - - - - -
3540 anni 3 2 5 13,89 1 6 13,64 Vencto 6 — 6 1667 1 7 1591
4045 anni 8 - 8 22 1 9 20455 Trentino- 1 337
45-50 anni 2 — 2 5555 — 2 4545 Alto Adige 1 - 1278 - :
50-55 anni 2 1 3 — Friuli-Venezia
: 8,33 3 682 Giulin 1 - 1 278 1 2 455
5560 anni — 1 l 2,78 _ 1 227 o
60-65 anni - - — - f;g“;j;;a 3 38R 1 4 909
oltre 65 annij 1 — 1 2,78 1 2 4,545 Toscana _ . _ _ _ — —_
Marche - - - - - - -
TOTALI 0 6 36 100,00 5 44 100,00 Umbria 1 - 1 2 - 1 an
Lazio 3 - 3 83 1 4 909
Abruzzo 4 = 4 10 - 4 90
* Molise - - - - - -
82
Campania 3 — 3 8,33 - 3 6,
Puglia 11 2 585 | 1 3 e
Basilicata — —_ - - - - :27
(Calabria 1 - 1278 - 1 .
Sicilia 3 4 7 1944 2 9 2045
Sardegna — - - - = - -
2,27
Svizzera 1 - 1 2,78 - !
TOTALI 30 6 36 100,00 8 44 100,00

PR

-
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TABELLA N. 57

Ricoverati in casa di cura e di custodia per regione di residenza

SOGGETTE NEL MINIMO
DELLA M, S,

SOGGETTI

PROROGA TOTALE
REGIONE CASE DI CURA . Dnri“s‘

DU RUSIDENZA | E CUSTODIA TOTALE ’

pea B ) N Nera | N
Piemonte 2 1 3 8,33 — 3 6,82
Valle d'Aosta | — - — —_— - _ —_—
Lombardia 2 — 2 5,50 2 4 9,09
Liguria — — — _— — — —_—
Veneto 4 — 4 11,11 1 5 11,36
Trentino-
Alto Adige 1 - 1 2,78 — 1 2,27
Friuli-Venezia
Giulia 1 - 1 2,78 1 2 4,55
Emilia-
Romagna 4 — 4 11,11 1 5 11,36
Toscana —_ —_ - — - _— —
Marche — — — — — — —_—
Umbria —_— —_— — — — — —
Lazio 4 —_ 4 12,11 I 5 11,36
Abruzzo 3 - 3 8,33 — 3 6,82
Molise — —_— —_ — — — —
Campania 4 —_ 4 IENE! — 4 9,09
Puglia 1 1 2 5.56 — 2 4,55
Basilicata —_ -— — — _— i —
Calabria 1 -— 1 2,78 — ] 227
Sicilia 3 4 7 19,44 2 9 2046
Sardegna — — — - -_— — —
TQTALI 30 6 16 100,00 8 44 100,00
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TABELLA N. 38

{ li . gr i istruzione
Ricoverali in casa di cura e di custodia per grado di istruz

) LLLA M. S SOGGETTI
ST NEL MINIMO DLLLA ol
\ e PROROGA TOTALE
r CASE D1 CURA TOTALE D\111L»\
1STRUZIONE E CUSTODIA
Q& . on
Aversd ul‘:f:l‘.ll N o Aversa N
3,18
9,45 i 8 18,
a) anallabeta 3 4 7 19,41
b)) istruzione ; . ) . 2500
fementare 23 i 26 222
St R
3 6,82
3 8,33 k
¢) Istruzione 2 l
media
d) istrusione
superiore B B : B _
alta media —
8 100,00
TALL 30 o kid 100,00 8 44
IOTAL K Lot
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TABELLA N. 59

Ricoverati in casa di cura e di custodia per professione

PROFESSIONE

SOGGETT! NEL MINIMO
DELLA M. S.

CASE DI CURA
E CUSTODIA

TOTALE,

SOGGETTI
CON
PROROGA
DELLA
M. S,

TOTALE

Aversa

Barcel.
lona

N.

*

CCC.
Aversa

"

1) Imprenditori,
liberi professio-
nisti, dirigenti,
impiegati

a) Agricoltura
b) Industrie

¢) Altre
attivita
2) Lavoratori in
proprio

~

a) Agricoltura
b) Industrie

c) Altre
attivita

3) Lavoratori
dipendenti e
coadiuvantt

—

a) Agricoltura
b) Industria

c) Altre
attivith

4

—

Condizioni non
professionali

16,67
5,56

19,44

11,11
25,00

13,89

833

15

13,64
4,54

1591

13,64
34,09

11,36

6,82

TOTALI

30

100,00

44

100,00
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TABELLA N. 60

Ricoverati in casa di cura e di custodia per gruppi di reati

SOGGETTT NEL MINIMO so%cgq'rrl
DELLA M. S PROROGA | TOTALE
rgf,r.é./\
SE D1 CURA .S,
REATI Céqclvsmm/\ TOTALE
Aversa Bi\orr:gl N. % A(;Sl(;a N. %

Delitti contro la
pubblica ammini-
strazione 3 — 3 833 -— 3 6,82
Delitti contro la
moralith pubblica
¢ il buoncostume i — 1 2,78 1 2 4,545
Delitti contro la
famiglia — — —_— — 2 2 4,545
Delitti contro la
persona

Omicidi 10 3 13 36,11 1 14 31(82

Tentati Omicidi 4 1 5 13,89 — S 1 .,;b

Altri — 1 1 2,78 — 1 221
Delitti contro il
patrimonio 12 1 13 36,11 4 17 A

TOTALI 30 6 35 190,00 ] 44 105

v
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TABELLA N. 61
TABELLA N, 63
Ricoverati in casa di cura e di custodia per durata iniziale

, o Durata delle proroghe (ricoverati in casa di cura e di custodia)
della misura di sicurezza

DURATA DELLA PROROGA CLC. AVERSA
30GGETTI NEL MIN : ; OGGE .
JGETTI NEL MINIMO DELLA M. §. ;:‘:":’gﬁ::l o 6 mesi ;
DURATA CASE DI CURA . HR0G B 1 anno
INIZIALE B CUSTODIA TOTALE I}&Llsf\ 4o 1 a2 anni |
ersa Bareels , oltre 2 anni 2
Aversa ]:“‘l; N. 05 A(»(c l&.ﬂ N. %%
TOTALE 8
@) 6 mest 14 ! 15 4167 7 2 3m
b) 1 anno 5 2 7 19,44 — 7 1591
¢) 3 anni 11 3 14 38%9 1 15 3409 TABELLA N. 64
. Diagnosi nei ricoverati in casa di cura e di custodia
TOTALI 30 6 36 100,00 8 44 100,00
. IN CARTELLA DIAGNOSI
IN PERIZIA CLINICA ATTUALE:
DIAGNOSI - - -
Segrotti Sogretti Sopeetti Sogreth Sofrpettt  Sopgetti
nel con ne con nel o DIL;;")S’\
minimo  proroga MINIMo  prorofi minim e
TABELLA N. 62
; - . . Psicosi
Ricoverati in casa di cura e di custodia prima o dopo la pena Schizofrenia _— - — 2 _ 3
Paranoia e psicosi i
paranoide — — 2 - 1 —
Psicosi senile — —_ 1 —_ 1 —_—
SOGGETTI | SOGGETTI Psiconcutrosi 1 1 2 - - !
NEL CON TOTALE
Aglr::m\o PROROGA I Turbe del carattere,
M. § ?\f%‘\ " . L del comportamenio
o ) ' . e dell'intelligenza
l Personalith psico-
M.S. dopo la pena 34 7 41 93,18 I patiche 10 - 13 - 27 1
M.S. prima della pe i Alcoolismo -— 2 1 3 — 2
> prima delia pena 2 1 3 6,82 i Oligofrenia 3 2 5 2 — 1
if Carattere epilettico 1 — — — 1 -
TOTA : Altre ¢ non speci-
TALI 36 8 44 100,00 ; ficate 1 — 12 1 6 _—
Diagnosi non indicata 20 3 —_ —_ — -
TOTALI 36 8 36 8 36 8

e P o e e R o g 1 3 4
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TABELLA N. 65

Precedenti ricoveri in ospedale psichiatrico
per ricoverati in casa di cura e di custodia

PRECEDENTI RICOVERI CASE DI CURA E CUSTODIA TOTALE
INOP Aversa Barcellona N. L]
Soggetti nel minimo del-
la m.s, 1 2 3 8,33
Soggetti con proroga del-
la m.s. 4 —_ 4 50,00
TOTALI 5 2 7 15,91

N, - Le percentuali sono calcolate in rapporto al totali dei so
con proroga della m. 5. e del complesso dei ricoveraty in Casa d

TABELLA N, 66

grotti ool midnimo, di quetli
1C. e C.

Ricoverati in casa di cura e di custodia per tempo
tra reato ed osservazione attuale

sor;cm‘gﬁﬁlﬁigmmo COGGETTI
i SN
: ¥ d PROROGA]  TOTALE
USSERVAZIO SE B
P ATTUALE N E B S STRA TOTALE Bet
Aversa B,fgggl- N. 9 A(\jggh N, %%
a) fino a 2 anni 4 — 4 11,11 5 11,36
b) da 2 a 4 anni 9 1 10 27,78 5 15 34,09
¢)da 4 aé anni 6 2 8 22,22 » — 18,18
d) da 6 a 8 anni 1 - 1 2,78 1 4,55
e) da 8 a 10 anni 1 1 2 5,555 —_— 2 4,55
f) oltre 10 anni 9 2 11 30,555 1 12 27,21
TOTALI 30 6 36 100,00 8 44 10,00
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TABELLA N. 67

Ricoverati in casa di cura e di custodia per tempo
tra sentenza ed osservazione attuale

SOGUELLL NEL MINIMO SOGGETTI
LLO o PROROGA | TOTALE
INTERVA ;
TRA REATO E | GASE DI CURA TOTALE M.
OSSERVAZIONE | ' CUSTODIA
ATTUALE
Aversa Bl“g::l' N. % A(v:/gx(':s'a N. o
a) fino a 2 anni 10 1 11 30,56 15 34,09
b) da 2 a 4 anni 7 2 9 25,00 11 25,00
¢)dad4 a6 anni 3 — 3 8,33 1 4 9,09
d) da 6 a 8 anni — 1 1 2,78 — 1 2,21
¢) da 8 a 10 anni 4 — 4 11,11 — 4 9,09
f) oltre 10 anni 6 2 8 22,22 1 9 20,46
TOTALI 30 6 36 100,00 8 44 100,00

Ricoverati in casa di cura e di custodia per durata del ricovero

TABELLA N. 68

SOGGETTY NFIMINIMO
DELIA M S,

SOGGET I
CON

PROROGA TOTAL Y
o
! ¥ kL, "ASF DI CURS - ? .
R ERG P RIObR TOTALF
Aversa “l::n: t N oy s, N 1)
a) fino a 6 mesi 17 2 19 52,78 — 19 43,19
bY da 6 a 12 mesi 5 4 v 25,00 3 12 2707
¢ddala?2anni 5 - 5 13,89 2 7 15,91
d) da 2 a 3 anni 3 e 3 8,33 { 4 9,09
cYda 3 a 4 anni e o e — 1 1 2,27
f) da 4 a 5 anni -— - - e 1 ! 2,27
TOTALI 30 6 36 100.00 R 44 100,00
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TABELLA N. 69

CGindizio sulla dimissibilita ed indicazioni di trattamento

SOGGLTTI NEL MINIAGO SOGGETTL
DELLA M., &, CcO}
PROROGA TOTALLE
DELLA
GIUDIZIO SULLA CASE DI CURA FOTALE AL'S,
DIMISSIBILTTA I CUSTODIA o
8 Barcel e, !
Aversa lm&m N. i Aversa N "
Swretti
ditnissibili 25 6 3 86,11 4 35 79,55
St
non dimissibili 2 - 2 5,56 2 4 9,09
Somretti da osser-
vare uileriormente| 3 - 3 8,33 2 5 11,36
TOTALI 30 v A 10000 8 44 100,00
INDICAZIONT
T TRATTAMENTO
Trattamento medi-
co-psichiatrico 2 e 2 5,55 2 4 9,09
Trattamento psico
Cosouinsterapico 23 [ 4 94 45 6 40 90,91
TOTALL 30 6 1000 8 44 10000

p———

— 143 —

TABELLA N, 70

Rapporti con i familiari (per ricoverati in casa di cura

¢ di custodia)

socc;ta"‘g}: &?\LAMINIMO so(é%r&r’n
PROROCA | TOTALE
ORTI COI CASE DI CURA °§‘i‘“s~“
RAPP : 3 S,
FAMILIARI i "CUSTODIA TOTALE
ersy  Barcel ‘ CLe. ) 6,
Aversa ilor({; N. % Ao N '
Nessun rapporto o
tamiliari non ido-
nei all'assistenza 2 — 2 5.5 4 6 13,635
Familiari disposti
wd assistenza atti-
va 21 4 25 69,5 3 28 63,635
Familiari con inte. .
resse generico 7 2 9 25,0 1 10 2273
TOTALI 30 6 36 100,0 8 44 100,000
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