CAPITOLO 10

DI QUESTA STORIA NON BISOGNA PERDERE LA MEMORIA

A conclusione del libro, pensiamo sia bene scambiare notizie su cosa è stata la storia della follia, della psichiatria e delle sue istituzioni. 

Senza nessuna pretesa di completezza, tentiamo di offrire una bussola, una rotta, un orientamento affinchè le persone che vengono a trovarsi in questo mare abbiano per  navigarci uno strumento in più.

Conoscere  questa  storia è stato per noi una grande ricchezza.

Partendo dalle vicende più generali e più lontane nel tempo, arriveremo a raccontarvi la storia esemplare del cambiamento che è avvenuto a Trieste. Soltanto per dirvi che si può.

10.1 – Per leggere la storia

La follia
 ha assunto, nel corso dei secoli e in società diverse tra loro,  i più svariati significati in relazione al contesto sociale, culturale, politico ed economico.


La storia della pazzia ha origini antiche quanto la storia stessa dell’umanità. E durante le varie epoche storiche è mutata più volte la prospettiva da cui è stata considerata la follia. Per orientarci in questi cambiamenti, cercheremo di raccontare cosa è accaduto nei secoli.

 In ogni tempo gli uomini di fronte alla pazzia si sono posti sempre le stesse domande.

Che cos’è, da dove arriva, qual è la causa? 

Dunque farsi una ragione di questa strana e misteriosa condizione. Di volta in volta sarà attribuita  a fenomeni di natura spirituale, religiosa, fisica, biologica, sociale o psicologica.

Cosa fare, quali rimedi, quali cure adottare?

Dunque trovare uno strumento, un modo per intervenire, per rimediare, per lenire il dolore, per fugare il male, per proteggersi dal pericolo. Di volta in volta verranno scelti rimedi legati alla presunta natura del fenomeno e cioè rituali magici o religiosi, esorcismi, bagni, salassi, punizioni corporali, erbe, farmaci, lavoro, rieducazione, psicoterapie.

  Chi lo fa, chi deve occuparsene, qual’è la figura preposta?

Dunque investire qualcuno che forte dell’autorità e della competenza possa e debba intervenire. Di volta in volta saranno maghi e sciamani, streghe e stregoni,  boia e carcerieri, esorcisti e sacerdoti, erboristi e barbieri, educatori e psicologi, medici e psichiatri. 

Dove, in quale luogo designato, in quale istituzione?

Dunque eleggere un luogo che sia adatto a curare, contenere oppure escludere. Di volta in volta verranno utilizzati recinti rituali, templi, boschi magici, caverne, conventi, prigioni, lazzaretti, ospizi, ospedali, colonie agricole, manicomi, comunità terapeutiche, servizi territoriali.  

Non è possibile in questo libro offrire una completa ed esauriente rassegna storica di tutto ciò. Ecco tuttavia alcuni esempi tra i più significativi che la storia ci offre : dai chiusi recinti magici dell’antichità più remota alle libere comunità appartamento dei giorni nostri, il percorso è stato lunghissimo. Ed è passato attraverso molteplici forme di approccio alla follia. Ma quello che rimane sempre costante è appunto la persistenza di questi interrogativi :

la causa, la cura, chi la fa e dove.

10.2 Il mondo greco classico 

Nel mondo greco classico, i disturbi mentali venivano attribuiti all’influsso di qualche divinità : un dono degli dei, secondo Platone.

Di conseguenza, attorno al 400 avanti Cristo, una persona affetta da quella che oggi verrebbe definita psicosi grave poteva, in particolari e molto rare circostanze, godere di una certa considerazione ed essere affidata alla tutela di un sacerdote. Il sacerdote tentava di alleviare i sintomi con riti e preghiere, ma soprattutto li decodificava  interpretandoli come se fossero messaggi provenienti da entità soprannaturali.

Ma questo avveniva solo raramente, perché spesso la persona giudicata folle era in conseguenza di ciò emarginata dalla collettività. 

Proviamo ad individuare gli elementi costanti di cui parlavamo in apertura del capitolo : nell’antichità dunque predominava il modello magico religioso. 

La causa della follia  era l’invasione della persona da parte degli dei o degli spiriti maligni.

Il trattamento da adottare era perciò il rituale magico. Il curante il sacerdote. Il luogo il tempio.
Questo paradigma è presente ancora oggi, non solo in alcune culture di paesi in via di sviluppo ma anche in circoscritte aree metropolitane e rurali dei paesi sviluppati.

Contemporaneamente vi erano altre correnti di pensiero. Ippocrate (400 a.C.), medico e filosofo, individuò nel cervello la sede delle attitudini e dei disturbi comportamentali, classificò le varie tipologie caratteriali in base alle peculiarità fisiche ed impose una concezione biologica della malattia mentale. Questa si basava sulla circolazione nel corpo degli umori e sul loro equilibrio. Ad esempio, la predominanza dell’ umore nero secreto dalla bile (melancholia, dove melas significa nero e chole bile) portava ad un’indole triste, ritirata, pessimista : la malinconia. Al contrario, la presenza di un eccesso di sangue rosso causava i caratteri passionali, rabbiosi. Quelli che ancora adesso chiamiamo sanguigni.

Davanti a questa concezione fisica della malattia mentale, i trattamenti possibili erano prevalentemente fisici : bagni caldi e freddi, salassi, unguenti, purganti.

In questo modo, già qui con Ippocrate, inizia a delinearsi un diverso approccio medico alla follia, quel paradigma scientifico che lentamente andò oltre quello magico e pian piano ne prese il posto.

Più tardi, attraverso i medici greci e soprattutto con Galeno (130-200 d.C.) che riprese la teoria umorale di Ippocrate, queste ipotesi e queste pratiche giunsero anche a Roma, dove rimasero dominanti fino alla caduta dell’Impero. Questa concezione biologica però si era imposta solo nella classe sociale più abbiente e più colta : infatti, al di là di questa limitata diffusione, la maggior parte della popolazione continuava ad avere una visione magica di molti aspetti dell’esistenza, tra i quali la follia.  

Ma non si creda che ai giorni nostri e nelle società occidentali questo approccio alla follia sia del tutto scomparso. Basti pensare a fenomeni come quello delle tarantolate che, considerate possedute, in certe regioni dell’Italia centro-meridionale venivano curate fino agli anni Sessanta, ma in alcuni casi ancora oggi, ricorrendo all’esorcismo attraverso il rituale della danza. In cui gli officianti laici erano i maestri di tamburello e l’istituzione era l’intera collettività. Oppure si può fare l’esempio di alcune valli alpine, dove la follia viene ancora vista come una condizione carica di echi magici e superstiziosi.

Ma nell’ Alto Medio-Evo questo approccio magico-spirituale era larghissimamente diffuso a tutti i livelli ed in tutte le classi sociali.

Il folle era considerato un indemoniato, veniva posto all’attenzione delle autorità religiose ed i possibili rimedi erano preghiere ed esorcismi a cura dei ministri del culto. Ai folli era vietato l’ingresso nelle chiese.

Con il passare dei secoli, la progressiva autorità esercitata dalla Chiesa e le crisi economiche e sociali dovute a guerre, carestie ed epidemie trasformarono il folle nel mago o nella strega, pericolosi per la comunità. Dunque da identificare, inquisire ed allontanare dal resto della società. Additati come i capri espiatori
 dei problemi collettivi, il loro destino era di frequente tragico : da svariate forme di emarginazione e di allontanamento fino alle fiamme. In Polonia nel 1793 si consumò l’ultimo rogo per stregoneria. 

 10.3 Gli asili

Questo carattere di incarnazione del male che progressivamente assunse la follia era stato interpretato prima dalla lebbra, poi dalle malattie veneree senza peraltro assumerne lo stesso ruolo altamente simbolico, tanto che queste rientrarono ben presto fra le altre malattie unicamente  “fisiche”.  

E allora, tra il XIV ed il XVII secolo fu la follia a diventare un immondo pericolo per l’organizzazione sociale, che sempre più  cominciò a   stigmatizzarla e a cercare di contenerla. Un esempio di ciò è che la pazzia venne inclusa tra i  vizi capitali : faceva parte cioè delle 10 dualità che si spartivano il dominio dell’anima umana
 .


Come si vede, il concetto di pazzia si andava legando sempre più all’idea della malattia e della malvagità. 

S’iniziarono così a costituire, dapprima in Inghilterra e poi nel resto d’Europa, dei luoghi nei quali raccogliere tutti coloro che non trovavano collocazione nella società. La metafora della nave dei folli nasce in quegli anni e rappresenta bene questo momento passaggio
. 

E pian piano questa specie di recinti presero la forma di istituti speciali, dove internare un insieme di persone, in genere ma non sempre e non solo appartenenti alle classi sociali meno abbienti. “Mendicanti e vagabondi, nulla tenenti, disoccupati, sfaccendati, delinquenti, individui politicamente sospetti, eretici, donne di facili costumi, libertini, vengono in tal modo resi inof​fensivi, e, per così dire, invisibili insieme con sifilitici e alcolisti, pazzi, idioti e stravaganti, nonché mogli odiate, figlie disonorate e figli che sperperavano il patrimonio”
. 

Il marchio dello stigma accomuna una molteplicità di persone che per ragioni e condizioni diverse finiscono per frequentare il fondo della società.

L’ unico scopo di questi istituti era difendere l’ordine costituito dalla minaccia della non ragione , incarnata da quelle persone. Di fatto, in questi luoghi non veniva offerta nessuna cura o assistenza. 

“Non è facile definire in  modo preciso come fossero e come funzionassero gli Istituti per la segregazione della non ragione. Né deve trarre in inganno il nome del più famoso di tali istituti: l’Ospedale Generale di Parigi; infatti tale istituto non aveva nulla a che vedere con quello che noi intendiamo oggi per ospedale, inteso come luogo pubblico di cura dei malati. L’Istituto per la segregazione della non ragione era un luogo per alcuni versi simile al Carcere, per altri all’Ospizio; le persone erano in parte assistite, in parte punite; il trattamento era molto duro, le condizioni igieniche precarie ed il medico, figura marginale di tale istituzione, vi entrava raramente, solo in caso di malattie fisiche gravi; ed il folle, una delle tante forme della non ragione, era recluso con gli altri e non riceveva alcun trattamento particolare”
 . 

Questi istituti rappresentarono il luogo principale di internamento, una sorta di punto terminale nella deriva umana. Se nel passato il mostro era stato esibito, mostrare e mostro sono due parole con la stessa origine, se nelle farse giullaresche medievali e nelle satire del passato il grullo o lo sciocco avevano ricoperto l’importante ruolo di smascheramento della vera essenza delle cose, ora invece i folli vengono nascosti. Le loro idee bizzarre, i loro deliri, i loro comportamenti da “sfaccendati” sono troppo in attrito con il nuovo modello di società che si va costituendo. 

Con l’andare del tempo la funzione di questi ospizi si andò sempre più definendo come una vera e propria valvola di decompressione sociale. Ruolo che sarà meglio svolto successivamente dai manicomi soprattutto con l’affermazione dello stato borghese e con la crescita delle immense periferie dell’emarginazione nelle nascenti metropoli.

10.4 La nascita della psichiatria e del manicomio

Alle soglie del 1800, con la Rivoluzione francese e la conseguente ventata di rinnovamenti, nasce anche la psichiatria. Il mito di questa nascita vede il medico Philippe Pinel spezzare i ceppi che tenevano incatenati i pazzi negli ospizi.

Da questo momento, i criminali dopo un regolare processo andranno in carcere, i folli in quanto malati andranno ricoverati in manicomio. A Parigi in due ospedali: a Bicetre gli uomini e alla Salpetriere le donne. 

Qui  Philippe Pinel (1745 - 1826), medico capo  di entrambi gli ospedali,  gettava le basi dell’istituzione manicomiale e, in seguito alle sue osservazioni ed esperienze personali, pubblicò nel 1801 il  “Trattato medico-filosofico sull’alienazione mentale, o mania”. Questo è uno dei primi libri a definire con rigore scientifico la follia come una malattia del corpo che deve perciò essere curata dal medico. L’obiettivo  dichiarato di Pinel e dei suoi seguaci era “liberare i folli dalle  catene”. I folli che da ora in poi saranno i malati di mente dovranno essere curati. La cura sarà l’internamento. L’internamento sarà stabilito per legge da un certificato medico.

Negli ospizi si finiva segregati per puro arbitrio del potere o del potente, nel manicomio si entra con le regole dello stato di diritto. 

Per Pinel il folle era un individuo incapace di padroneggiare i propri istinti. Egli sosteneva che la cura del malato mentale era possibile solo in un ambiente rigoroso e strutturato, al di fuori di influenze esterne e con la presenza costante di un medico che seguisse l’evoluzione della malattia. Ma questo apparente spirito filantropico nascondeva in sé il germe di una nuova forma di segregazione. La cura divenne di fatto l’internamento e, se pure liberati dalle catene, i folli divenuti malati di mente furono da allora avviati ad un isolamento senza fine.

Si andava configurando in questo periodo il nuovo paradigma psichiatrico, che contraddistinguerà anche il secolo successivo. E che persiste ancora oggi. 

La causa della malattia è un danno del cervello, il luogo per la cura è il manicomio, il trattamento è la segregazione, il curante è il medico, l’ “alienista”, lo psichiatra. Lo Stato di diritto deve erogare e garantire l’assistenza e regolamentare l’internamento.


Così, ispirate al pensiero di Pinel, vennero promulgate, prima in Francia nel 1838, poi in vari altri stati d’Europa, diverse leggi volte a disciplinare il trattamento del folle, soprattutto per tutelare la società mediante una rigida regolamentazione delle procedure di internamento, di custodia e dei poteri conferiti agli psichiatri. Abbiamo già visto nel capitolo 7 che nel 1904 anche l’Italia promulgò una legge, come sintesi delle varie legislazioni precedenti all’unificazione nazionale.

A conferma della generale e rigida regola dell’internamento, vi erano alcune rare eccezioni. 

Per esempio in Inghilterra si realizzarono alcune esperienze “aperte”. Si trattava di istituti, per lo più privati, dove non veniva utilizzato nessun mezzo di contenzione fisica e anzi gli internati venivano sottoposti ad un programma terapeutico, detto  “trattamento morale”. Il lavoro, le funzioni religiose ed il canto corale si inserivano dentro un ritmo giornaliero molto organizzato. 

Va ricordato il sistema di non restrizione condotto nel distretto di Honwell sin dal 1839 da John Conolly, nell’ambito di un progetto terapeutico molto all’avanguardia per quei tempi. 


Invece nel filone psichiatrico dominante le cose andavano molto diversamente : iniziarono ben presto a venir meno anche i presupposti positivi del  pensiero di Philippe Pinel, soprattutto quelli relativi al programma di rieducazione del malato mentale. Questo arretramento sul piano dell’assistenza e dei rapporti umani avvenne, paradossalmente,  proprio a causa dei nuovi progressi realizzati in ambito medico sul piano teorico e clinico. 

Vediamo perché. La medicina della seconda metà dell’800 cominciava a definire i grandi quadri clinici in cui classificare le singole malattie. Da uno studio che riguardava l’intero corpo si era passati a restringere il campo di osservazione ai singoli organi: il passo successivo fu concentrare l’attenzione sulle cellule. Questo percorso che porta alle grandi scoperte della medicina  venne tentato anche in ambito psichiatrico.

Circa un secolo fa, gli psichiatri avevano riscontrato che le persone affette da sifilide andavano incontro, nella fase terminale della loro malattia, ad una vera e propria condizione di disturbo mentale, caratterizzata tra l’altro da delirio di grandezza e da comportamenti maniacali. Successivamente, all’autopsia di queste persone si individuò nelle cellule cerebrali il treponema pallido,  il batterio che causa la sifilide. Da questa osservazione prese corpo l’ipotesi che a sostenere un sintomo psichiatrico, in questo caso il delirio di grandezza, vi fosse un danno alla cellula cerebrale.

Da allora si diffuse sempre più l’idea che tutti i disturbi psichici potessero essere classificati con la stessa facilità ed attribuiti ad una origine biologica. Il folle non fu più considerato una persona  fuori scala, fuori norma, bensì il risultato di una malattia organica. Benché l’ipotesi del treponema venisse successivamente ed ampiamente smentita e nessun danno cellulare venisse riscontrato in nessuna malattia mentale, la ricerca in questa direzione continuò. Di conseguenza, nell’attesa di scoprire le cause fisiche dei vari disturbi mentali, che furono intanto catalogati in sintomi, sindromi e malattie, venne definitivamente abbandonato ogni altro possibile trattamento. E gli ospedali psichiatrici divennero sempre di più freddi e disumani.

10.5 I manicomi : si annuncia la chiusura

All’inizio del  ‘900 comparvero sulla scena la psicologia e la psicanalisi, tuttavia continuava a dominare la considerazione del solo aspetto organico della malattia mentale. E dato che il paziente veniva trattato come irrecuperabile in quanto condannato da un danno cerebrale, gli si precludeva ogni possibilità di riabilitazione. 

In cent’anni dunque si era abbandonata la concezione  “paternalistica” del manicomio parigino di Pinel, un luogo riservato a coloro che non ce la fanno. Per giungere ad un manicomio  “padronale”, molto più rigido che in passato.

Per quanto riguarda l’ Italia,  la legge n. 36 del 1904  perfezionata dal regolamento del 1909 dava ampi poteri ai medici alienisti e sanciva il ricovero coatto in manicomio. E’ pienamente rappresentativa di questa corrente di pensiero la definizione del malato mentale come “pericoloso a se stesso e agli altri”  e perciò portatore di “pubblico scandalo”.  

Ciò rafforzò lo stigma che si protratto fino ai nostri giorni.


La prima metà del Ventesimo Secolo vide così il consolidarsi del modello biologico. Tanto che, basandosi esclusivamente sulla natura organica della malattia mentale, tra il 1917 e il 1938 vennero introdotti nuovi trattamenti: la malarioterapia  e l’insulinoterapia, la lobotomia frontale, lo shock cardiazolico e l’elettroschock. 

Eppure, contemporaneamente all’affermarsi di questo indirizzo biologico-manicomiale, iniziavano a diffondersi le teorie psicanalitiche ed i relativi approcci psicoterapeutici.  Si deve a Sigmund Freud (1856 - 1939), fondatore della psicanalisi, il primo tentativo di affrontare in altro modo il disturbo mentale, prestando attenzione ed ascolto al modo di funzionare della mente e della psiche. Partendo dallo studio di sé stesso, delle proprie emozioni e sentimenti, delle dinamiche e delle pulsioni, Freud comincia a scoprire che ciò che accade nella follia non è del tutto diverso da ciò che accade nella normalità. La differenza tra normalità e follia si riduce : entrambe vengono ricondotte ai medesimi meccanismi psichici. Hanno la stessa qualità, seppure con diverse intensità e quantità.

Tuttavia, questi nuovi orientamenti non trovarono largo consenso da parte della psichiatria accademica e nella prima metà del ‘900 non si verificarono sostanziali cambiamenti nell’approccio al malato di mente e nel suo affidamento alla custodia e alle “cure” del Manicomio.                      

Nel 1952 furono sintetizzati in Francia e poi diffusi nel mondo i primi psicofarmaci, i neurolettici,  che pur agendo solo sui sintomi della schizofrenia aprirono nuovi orizzonti per un diverso approccio alla cura. 

In quegli stessi anni cominciarono ad emergere inediti punti di vista. L’affermarsi di nuove discipline, quali l’ antropologia, la sociologia e le scienze politiche permisero, e tuttora permettono, una conoscenza più ampia del fenomeno disturbo mentale e di ciò che ne deriva sul piano della condizione personale, economica e sociale. 

Da una parte queste discipline ipotizzano altre cause un tempo inesplorate, quali ad esempio gli innaturali ritmi di vita, gli alienati modi di produrre tipici della  società moderna oppure la perdita della propria individualità che può condurre a sentirsi soltanto un insignificante elemento di un’indistinta massa. Dall’altra parte, cominciano a leggere ed interpretare il manicomio come un luogo che non serve alla cura della malattia, ma contribuisce molto di più a sostenere i meccanismi del controllo sociale, perpetuando forme di emarginazione.

Così, dalla psicanalisi all’antropologia che inserisce il malato all’interno delle varie culture del mondo, dai nuovi farmaci alla sociologia che colloca il malato dentro la complessità dell’intera società, dagli strumenti di conoscenza della letteratura e dell’arte ai nuovi indirizzi della sanità pubblica, prendono corpo in Europa e negli Stati Uniti innovativi indirizzi di assistenza psichiatrica.

In Italia il lavoro di Franco Basaglia rese evidente l’effetto dell’istituzionalizzazione nel rendere priva di speranza la carriera del malato di mente. Egli definì con grande vigore polemico la malattia e il suo doppio : al disturbo mentale originario si aggiungeva la malattia istituzionale. Che derivava dalla lunga degenza e dalle condizioni di vita all’interno del manicomio. L’istituzione, che avrebbe dovuto curare, finiva in realtà per peggiorare ulteriormente la situazione del malato, privandolo totalmente delle proprie iniziative,  della sua libertà ed individualità, portandolo ad un completo decadimento delle abilità sociali.

Da un lato queste critiche e l’introduzione di nuove forme di terapia ancora dentro l’ospedale, dall’altro la promozione della salute mentale vista come un obiettivo prioritario della sanità pubblica, spostano la cura fuori dal manicomio, nel territorio, con la costituzione dei centri di salute mentale e delle comunità terapeutiche.  

Comincia a cambiare radicalmente il paradigma . Molti eventi contribuiscono a causare il disturbo mentale, strumenti e risorse molteplici servono a costruire il percorso terapeutico e riabilitativo, più professioni collaborano nel prendersi cura della persona con disturbo mentale, non esiste più un unico luogo deputato : la comunità, il territorio rappresentano la scena dove tutti interagiscono.

L’insieme di tutto ciò ha riacceso grandi speranze per  le persone affette da un disturbo mentale e per i loro familiari.

In Italia, un originalissimo interprete teorico e un pragmatico costruttore di questo rinnovamento fu proprio Franco Basaglia.

 10.6 Trieste : storia di un cambiamento

Come esempio di quanto avvenuto nella maggior parte dei paesi europei, racconteremo approfonditamente la storia del manicomio di Trieste, la sua origine e le sue successive evoluzioni, fino alla completa chiusura ed alla costruzione della rete dei servizi territoriali.

10.6.1 Il Civico Manicomio a Trieste

A Trieste, tra il XVI e il XIX secolo, la storia della follia e dell’istituzione ad essa delegata seguì a grandi linee quelle che erano state le vicende del resto dell’Europa. 

Fino alla metà del Settecento, una parte degli internati era relegata presso le ex prigioni in piazza Grande mentre altri trovavano posto nei vari ospedali cittadini: l’Ospedale di San Giusto, quello della Santa Annunziata e quello di San Lazzaro. Solo nel 1764 gli alienati  furono trasferiti dagli ospedali al Conservatorio Generale dei poveri di via di Romagna, fatto costruire dall’imperatrice d’ Austria Maria Teresa. Nel 1831 i ricoverati delle vecchie prigioni furono alloggiati nel palazzo dell’ex vescovado sul colle di San Giusto in via Tigor, che diventò in seguito il primo Manicomio triestino. Questa separazione tra folli e criminali fu probabilmente sintomatica di una generale tendenza che, sulla scia degli esperimenti francesi avviati da Philippe Pinel, andava diffondendosi in tutta Europa. 

Nel 1884, dopo quasi 40 anni dall’inaugurazione del nuovo Ospedale Maggiore di Trieste, venne aperto nello stesso comprensorio un reparto, detto degli “ebeti o fatui” ,  poi chiamato ottava divisione psichiatrica, destinato ai malati di mente. Verso la fine dell’ Ottocento quindi, una parte dei pazienti con disturbo mentale grave risultava ospitata presso l’ospedale Maggiore e un’altra parte presso il Civico Manicomio.


Mentre all’ottava divisione psichiatrica il direttore Luigi Canestrini iniziava ad intraprendere la via dell’ascolto e del dialogo con i pazienti, presso il Civico Manicomio l’approccio ai malati era limitato all’osservazione del loro comportamento e alla somministrazione di un questionario prestampato di 27 domande su vari aspetti della malattia. Anche le cartelle cliniche venivano compilate in modo scarso e superficiale. 

Ma le differenze si limitavano a questo, perché sotto l’aspetto terapeutico l’ottava divisione ed il Manicomio non differivano sostanzialmente: rimedi farmacologici  tipici di entrambi erano oppiacei, laudano, coca e caffeina, mentre le cure di routine consistevano in  bagni caldi e freddi alternati  e in lunghe degenze a letto. Le due istituzioni avevano dunque un carattere segregativo ed era frequente l’uso della camicia di forza e dei manicotti.


Verso la fine dell‘Ottocento però, a causa della crescita demografica di Trieste e del conseguente aumento degli alienati, si andava ormai delineando la necessità di costruire un nuovo manicomio. A tal fine venne nominata una commissione di specialisti per verificare quale fosse la situazione manicomiale in Italia, in Austria e nel resto d’Europa : ne emerse che quasi ovunque prevaleva il tipo di manicomio a struttura unica, il cosiddetto  “monoblocco”. 

I criteri scelti per il manicomio di Trieste furono invece quelli considerati più all’avanguardia : struttura disseminata con padiglioni sparsi in un vasto e circoscritto comprensorio, porte aperte all’interno. Così, il 4 novembre 1908 venne inaugurato il Civico Frenocomio “Andrea di Sergio Galatti” nell’area di San Giovanni. Il primo direttore fu Luigi Canestrini,  già membro della commissione.


Seppur all’avanguardia sotto il profilo architettonico rispetto alla realtà manicomiale italiana, della quale Trieste fu parte dal 1918, il nuovo frenocomio nell’impostazione terapeutica non differiva da quella che era la corrente psichiatrica dell’epoca, che in sostanza identificava la terapia con la reclusione del paziente. La classificazione dei malati per l’assegnazione ai diversi padiglioni dell’ospedale non era improntata  a criteri sanitari bensì di custodia e di sicurezza, basata  sul comportamento: agitati, semiagitati, tranquilli, sudici e paralitici. E tale rimase fino all’inizio del processo di cambiamento nel 1971.

Eppure lo statuto del civico frenocomio redatto nel 1907, ancor prima della sua apertura, era ispirato a criteri umanitari. Prevedeva fra l’altro il ricovero volontario, in netto anticipo sulla legge italiana, e diverse forme di compenso per i pazienti più volenterosi.  L’art. 25 dello statuto stabiliva che  “il trattamento e la cura dei malati devono essere corrispondenti ai dettami della scienza medica ed ai più rigorosi principi di umanità”.


Ciò nonostante la mortalità era altissima e fra le principali cause allora indicate si trovano tubercolosi, malattie gastroenteriche,  “marasma senile”. 

Dallo studio degli archivi del tempo è emerso che molti pazienti scrivevano a parenti ed amici, ma nella maggior parte dei casi le lettere non venivano spedite. Inoltre le visite erano strettamente regolamentate e si svolgevano attraverso un parlatorio. Il manicomio rappresentava insomma uno spazio separato dal resto del mondo, un contenitore atto a delimitare nettamente il confine fra normalità e follia.

Perciò le famiglie erano totalmente escluse da qualsiasi intervento nei confronti del parente malato e probabilmente accettavano questa realtà come l’unica possibile.

Col tempo vennero progressivamente eliminati i vecchi mezzi di contenzione, ma taluni, come il camerino di isolamento, persistettero fino agli inizi del 1970. Intorno agli anni ‘30 si iniziarono ad applicare terapie fisiche e chirurgiche quali l’elettroshock, l’insulino-terapia, la malario-terapia e la lobotomia. 

Dal 1919 al 1929 lavorò presso l’ospedale psichiatrico di Trieste Edoardo Weiss che, allievo di Freud, portò la psicanalisi in Italia. In quasi completo isolamento professionale, avviò un approccio psicologico nella terapia dei ricoverati, introducendo i primi test. Ma la sua attività non diede impulso ad interventi realmente innovativi. I test psicologici, anche se e quando venivano effettuati, non davano poi esito ad alcun intervento alternativo.

10. 6.2  Il superamento dell'ospedale psichiatrico

Trieste, agosto 1971. 

Franco Basaglia 
 assume la direzione dell’ospedale psichiatrico. Nell’accettare l’incarico si adopera per costituire un gruppo di lavoro formato da giovani medici, sociologi, assistenti sociali, volontari e studenti provenienti da diverse città e regioni, italiane ed europee. Molti sono attratti a Trieste dall’importanza che il discorso intorno alla psichiatria e alle istituzioni totali va assumendo in quegli anni nei movimenti sociali e di opinione, negli organi di informazione e nel dibattito politico. 

Il modello della comunità terapeutica, sviluppato in maniera originale a Gorizia da Basaglia e dalla sua équipe nel decennio precedente, ha assunto una risonanza nazionale dopo la pubblicazione de L'istituzione negata (1968). In quel libro, mentre si documentano gli sforzi per umanizzare l'istituzione, si denuncia per la prima volta il fatto che l'ospedale psichiatrico non può essere riformato: obbedendo a regole e leggi di ordine pubblico e controllo sociale, non può soddisfare obiettivi di assistenza e di cura, essendo anzi produttore di malattia. 

A Trieste si dovrà dunque procedere nel solco tracciato da Gorizia per andare oltre il manicomio: trasformarne l’organizzazione non per riformarla, ma per superarla attraverso la costruzione di una rete di servizi territoriali, alternativi e sostituivi delle molteplici funzioni  ― di cura, ospitalità, protezione e assistenza ― assolte dall'ospedale.  

La sfida è difficilissima: malgrado le numerose esperienze riformatrici avviate anche in Francia e in Inghilterra nel secondo dopoguerra, nessuno è mai riuscito a spostare realmente l'asse delle cure dall'ospedale alla comunità. Non esistono  saperi o pratiche consolidate cui ispirare il processo riformatore. Le norme giuridiche e legislative di cui si dispone, ancora basate sul giudizio di pericolosità del malato di mente, di fatto impediscono una vera apertura e civilizzazione delle funzioni di cura della psichiatria in senso territoriale e comunitario. 

10.6.3  Il cambiamento dell'organizzazione interna

Al 31 dicembre 1971 risultano ricoverate a Trieste 1182 persone. In un anno circa 1300 entrano ed escono (turn over), più del 90% di loro subisce un ricovero coatto  in base alla legge.36/1904, mentre sono molto pochi coloro che usufruiscono del ricovero volontario, introdotto di recente nella legislazione italiana  con la  legge 431/1968.

Proprio l’uso del ricovero volontario, che a Trieste viene molto favorito dalla nuova équipe basagliana, diventa uno strumento di fondamentale importanza per non sottrarre ai pazienti i loro diritti. Sia per accrescere la loro libertà di movimento dentro e fuori l'ospedale, che per attribuire loro la possibilità di partecipare al miglioramento delle cure e dell'assistenza.

Già dai primi mesi del '72 molta attenzione viene riservata al cambiamento organizzativo degli spazi interni, mettendo in discussione le rigide gerarchie professionali che regolano i gruppi di lavoro nel rapporto tra operatori e pazienti. Gli spazi ospedalieri vengono  ristrutturati, organizzandoli in "comunità aperte". I ricoverati non sono più suddivisi a seconda del loro comportamento ma accolti e raggruppati in base alla loro provenienza territoriale. L’Ospedale Psichiatrico viene così suddiviso in cinque zone , con altrettante équipes, cui faranno riferimento cinque aree geografiche della città e della provincia.

Oltre alle riunioni quotidiane di direzione, in cui tutti i gruppi di lavoro si confrontano, in ciascuna équipe si tengono ogni giorno incontri e discussioni con tutti gli operatori. In periodiche assemblee, coordinate da Basaglia, i pazienti dell'ospedale vengono riuniti per discutere i cambiamenti in atto. 

All'apertura delle porte dei reparti corrisponde la soppressione delle terapie di shock e di tutti i sistemi di contenzione fisica; viene anche abolita la divisione tra uomini e donne, e preparato il terreno per la creazione di reparti misti. 

Mentre la vita comunitaria dell'ospedale si anima di numerose iniziative, come feste, bar e giornale dei ricoverati, si moltiplicano le uscite in città, sia individuali che in piccolo gruppo. Le persone vengono così reintegrate a poco a poco nel possesso del denaro per accedere ai luoghi pubblici, anche grazie alla erogazione di sussidi, una tantum oppure mensili, deliberata proprio agli inizi del '72 dall'amministrazione provinciale. 

10.6.4 La restituzione dei diritti agli internati  

In quei primi anni il lavoro d'équipe si concentra sulla ricostruzione dei bisogni e delle storie personali dei ricoverati, nel tentativo di ricomporre il loro rapporto con le famiglie e i luoghi di provenienza. Man mano che i grandi reparti vengono ridimensionati, si organizzano gruppi di convivenza e gruppi appartamento dapprima all’interno dell’ospedale, poi in città. Lo stile di lavoro è orientato al sistematico coinvolgimento e alla formazione degli infermieri, che devono abbandonare la tradizionale funzione di "custodi" per assumere un ruolo attivo e responsabile nel processo di cambiamento.

Tra le diverse forme di organizzazione dei ricoverati, che cominciano a riunirsi fra di loro attorno a svariate iniziative ed attività, assume un particolare rilievo nel 1972 la costituzione della "Cooperativa Lavoratori Uniti" che associa circa 60 persone internati, addetti a mansioni di pulizia dei reparti, delle cucine e del parco. L'attribuzione di un regolare contratto sindacale ad ogni ricoverato-lavoratore rappresenta il risultato dell’impegno dei primi anni contro le pratiche di sfruttamento degli internati, impropriamente denominate "ergoterapia". La stipula del contratto e il riconoscimento della cooperativa, sostenuti anche da uno sciopero dei degenti che lavorano presso i servizi generali dell'ospedale, anticipano i percorsi che negli anni successivi porteranno alla costituzione sempre più numerosa di cooperative sociali.

Riconoscere il diritto al lavoro, rompere la logica ospedaliera,  creare comunità di convivenza più piccole e autonome rende evidente che ad ostacolare la reale costruzione di percorsi riabilitativi non è la disabilità o la malattia in sé, bensì lo statuto giuridico e amministrativo di ricoverato o peggio di “internato". La cura e l’ospitalità, diurno/notturna, vengono riconosciute come diritto anche per quelle persone che, pur non necessitando del ricovero ospedaliero, sono obbligate a stare in ospedale psichiatrico in mancanza di alternative assistenziali, abitative, riabilitative  e di inserimento sociale. Queste non sono più i ricoverati ma gli ospiti.

Si disegna così l’identità completamente nuova dell’utente dei servizi di salute mentale : una persona con problemi più o meno gravi che verrà curata nella comunità senza dover più ricorrere al ricovero, se non in situazioni di particolare eccezionalità.

10.6.5 La costruzione del rapporto tra ospedale e territorio

Benché l'attività degli operatori continui ad avere il proprio baricentro nell'istituzione, già a partire dal '73 le azioni sono fortemente proiettate all'esterno. Si riprendono i rapporti con le famiglie, si va insieme ai ricoverati in città, si cerca  lavoro ed alloggio per chi può essere dimesso. Parallelamente l'ospedale si apre sempre più all'ingresso dei cittadini: collettivi d'arte, feste e concerti richiamano la popolazione nello spazio di San Giovanni. È in questa fase che l’esperienza psichiatrica comincia ad essere riconosciuta : gruppi di giovani, donne, movimento degli studenti, organizzazioni politiche e sindacali, organi di informazione e di opinione, intellettuali ed artisti partecipano alle molteplici attività che nascono nel parco.  

Nel primo reparto vuoto ("P") si organizza un laboratorio di pittura, scultura, teatro, scrittura, in cui si costruisce "Marco Cavallo": un grande cavallo azzurro, di legno e cartapesta, simbolo del desiderio di libertà di tutti gli internati, che l’ultima domenica di marzo del '73 viene portato per le vie della città in testa a un corteo di operatori e di pazienti, di artisti e di cittadini. Sempre più frequentemente si organizzano soggiorni in località di villeggiatura e uscite in gruppo per partecipare alle normali attività della città. 

Fra il  1973 ed il 1974 l'organizzazione dell’ospedale viene ulteriormente trasformata, adeguando il criterio, definito già nel '72, di sistemare i pazienti nei reparti non per gravità , vale a dire agitati, violenti, sudici, infermi e cronici, ma per provenienza, in base a una ripartizione dell’area urbana e provinciale in "zone" che sono rimaste le stesse nel corso degli anni. Attualmente corrispondono ai quattro distretti sanitari e ai relativi Centri di Salute Mentale. Si dà così inizio a uno stile di lavoro che ha come obiettivo la dimissione e il sostegno della persona nel proprio domicilio e contesto di vita. Anche la presa in carico di nuovi casi viene sempre più fatta dipendere dalla ricerca di un rapporto di collaborazione con enti, istituzioni e cittadini dell’area di riferimento. 

Il lavoro all’esterno dell’ospedale  ― tra resistenze, successi, conflitti ― introduce i primi e più significativi cambiamenti nella pratica terapeutica e nell’assetto istituzionale, gerarchico e amministrativo, diventando una scuola di formazione sul campo per infermieri e medici. 

10.6.6 La nascita dei primi centri territoriali

All’inizio del '75 i ricoverati sono 800, di cui 90 coatti, 250 volontari e 460 ospiti.  Il turnover annuale è di circa 1700. Molti dimessi hanno già trovato collocazione all’esterno: qualche volta in famiglia, più spesso in gruppi appartamento e in abitazioni autonome, ottenute in affitto dall'ente case popolari.  

I primi presidi territoriali vengono attivati tra il '75 e il '76: si tratta di strutture inizialmente destinate a persone dimesse dall’ospedale psichiatrico, ma quasi subito vengono utilizzate nella presa in carico di pazienti in crisi. Funzionanti come centri di riferimento diurno, hanno l'effetto di ridurre in modo consistente il numero dei nuovi ingressi in ospedale, oltre che la frequenza e la durata dei ricoveri. 

I primi Centri di Salute Mentale nascono dunque in anticipo rispetto alla legge 180/78 e riescono a svilupparsi malgrado un regolamento frammentario e riferimenti legislativi ancora poco saldi. 

Questo è il momento più delicato e difficile del processo di trasformazione, perché  l’organizzazione dell’ospedale psichiatrico è ancora attiva mentre sta crescendo la rete dei servizi territoriali. Convivono due modelli organizzativi e culturali di assistenza, due modalità di spesa, due orientamenti per la gestione degli infermieri. Il rischio è la paralisi. Questo "passaggio cerniera" verrà superato con la scelta di investire e qualificare l'assistenza territoriale, la crescita e il rafforzamento progressivo dei Centri di Salute Mentale aperti 24 ore su 24.

Agli inizi del '77 i ricoverati scendono a 132, di cui 51 coatti e 81 volontari; gli ospiti sono 433. Nel febbraio dello stesso anno viene istituito un servizio di guardia psichiatrica con reperibilità 24 ore su 24 presso il pronto soccorso dell’Ospedale Maggiore, con l’obiettivo di filtrare la domanda psichiatrica, trovare soluzioni più adeguate alla crisi, contrastare il ricorso automatico e routinario al ricovero coatto. Il servizio resterà in funzione fino al 1980, allorché ― dopo l'emanazione della legge 180 ― sarà trasformato in Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura con funzioni di pronto soccorso psichiatrico, consulenza presso i reparti ospedalieri e smistamento della domanda nei Centri di Salute Mentale competenti per territorio.

10.6.7 La chiusura dell'ospedale psichiatrico

Il 13 maggio 1978, al momento della promulgazione della legge 180, l'ospedale psichiatrico di Trieste ha quasi completamente cessato le sue funzioni.

Nel novembre del 1979 Franco Basaglia lascia Trieste e si trasferisce a Roma, chiamato a dirigere i servizi psichiatrici nella regione Lazio. Il nuovo direttore incaricato è Franco Rotelli al quale spetta il compito non facile di chiudere definitivamente l'ospedale psichiatrico. La nuova direzione deve soprattutto rafforzare  una vasta compagine di servizi e di interventi territoriali ancora scarsamente definiti, sia dal punto di vista amministrativo che nell'assetto e nell'attribuzione delle risorse. Sono anni di transizione organizzativa. 

Il 21 aprile 1980 l'amministrazione provinciale dichiara con una delibera che l'ospedale psichiatrico di Trieste "può cessare dalle sue funzioni e quindi essere soppresso". 

10.6.7 L'istituzione del Dipartimento di Salute Mentale  

Nel 1981 viene istituito il Dipartimento di Salute Mentale che dal punto di vista operativo garantisce l'unità  tecnica, amministrativa e progettuale della rete dei servizi territoriali, dei loro programmi e attività. Nelle 5 zone/aree di riferimento territoriale (diventate 4 nel 1996) vengono definiti con maggior precisione gli standard di funzionamento dei CSM, a ciascuno dei quali compete un bacino d'utenza di circa 50.000 abitanti, con 8 posti letto e una mensa per le persone in ospitalità diurna e diurno/notturna. 

Accanto alle attività di assistenza ambulatoriale, domiciliare e di supporto sociale, molto importante diventa l’impegno dei servizi territoriali all’interno del carcere. Su autorizzazione del Ministero di grazia e giustizia viene attivato un servizio di consultazione psichiatrica presso la casa circondariale di Trieste, svolto dagli operatori dei CSM allo scopo di garantire la continuità terapeutica per i cittadini, già portatori di disturbi mentali, detenuti per aver commesso un reato. Il servizio favorisce l’applicazione di misure alternative alla detenzione, riduce il rischio di nuove forme di  istituzionalizzazione, evita l’automatismo degli invii in ospedale psichiatrico giudiziario.

In ciascuna delle zone in cui è ripartito il territorio di Trieste si rafforzano i gruppi abitativi e residenziali, per dare ospitalità non solo ai dimessi dall’ospedale psichiatrico, ma anche a persone che, pur non essendo mai state ricoverate, vivono in situazioni familiari precarie o di grave conflittualità. Si sviluppano programmi riabilitativi, di formazione e socializzazione, ai quali partecipano gli utenti : attività ricreative e del tempo libero, laboratori espressivi, corsi di alfabetizzazione e scolarizzazione. Parallelamente, verso la metà degli anni '80 aumenta il numero delle cooperative per l'inserimento al lavoro, con la progressiva qualificazione ed estensione della gamma delle attività. 

L'intervento delle cooperative sarà sempre più rivolto, anche negli anni seguenti, a costruire percorsi di emancipazione per le persone  ― giovani in prevalenza ― che presentano svantaggi e disabilità di diversa natura, provenienti dall'area della psichiatria, della tossicodipendenza, della marginalità sociale. I programmi abilitativi e di accesso ai diritti― centrati sulla casa, il lavoro, la socialità, l'istruzione, la formazione ― tenderanno ad essere sempre più a costruire reti,  gruppi di incontro e di autoaiuto, rivolti a fasce di popolazione a rischio, soprattutto i giovani e le donne.

10.6.9 I risultati del processo di cambiamento

Da più di 20 anni Trieste vive senza manicomio.

Il numero delle persone che si rivolgono ai servizi nel corso di un anno è mediamente attorno ai tremila e cinquecento, pari al 13,5 per mille della popolazione.  Non è molto sviluppato il settore della psichiatria privata, non si sono verificati fenomeni di trasferimento e deposito delle persone in altre istituzioni, come case di riposo, case di cura, istituti di varia natura, se si esclude il ricorso ai reparti di medicina generale e di geriatria di persone anziane affette da malattie organiche, concomitanti a disturbi mentali.

Dopo la creazione nei primi anni '80 del Servizio per le Tossicodipendenze, divenuto poi Dipartimento delle Dipendenza (SERT), molti programmi indirizzati a persone con problemi di alcool e droghe illegali sono sviluppati in collaborazione con il DSM : cooperative, laboratori, tempo libero, sport.

Attualmente il Comprensorio di San Giovanni ospita meno di 50 persone in alcune piccole residenze e  dal 1980 nessuno è stato più ricoverato. 

La rete dei servizi è costituita  da 4 Centri di Salute Mentale  per una popolazione di 247.000 abitanti. Dal 1999 la Clinica psichiatrica universitaria è parte integrante del DSM e ha attivato un Centro di Salute Mentale. 

La riduzione complessiva del personale porta dalle 524 unità nel 1971 alle 235 unità del 2002; la riduzione dei posti letto è a sua volta passata dai 1.160 posti letto ospedalieri nel 1971, a 134 posti variamente distribuiti nel territorio e con funzioni differenziate. Il Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura con otto posti letto, i centri di salute mentale con trentaquattro posti in totale, la Clinica con dodici e ottanta posti residenziali. 

Il ricorso al privato è molto contenuto: 81 triestini, pari al 1,8% dell’utenza, sono stati ricoverati nel 2001 in cliniche private fuori  regione. Infine,  un unico luogo di cura, il manicomio, è stato sostituito una quarantina di strutture con funzioni e compiti diversificati. 

La spesa per l’assistenza psichiatrica si è dimezzata. Nel 1971 l’Ospedale psichiatrico costò all’Amministrazione Provinciale più di 5 miliardi di lire di allora, quantificabili in  55 miliardi delle lire del 2001, circa 26 milioni di euro. Nel 2002 a chiusura del bilancio, il DSM è costato 27 miliardi di lire, circa 14 milioni di euro. Il costo del denaro è aumentato di circa 12 volte.

Se questi indicatori di risorse e di popolazione mostrano il cambiamento istituzionale e strutturale, alcuni risultati restituiscono il senso del processo di deistituzionalizzazione, facendo giustizia di molti luoghi comuni e pregiudizi che si sono sedimentati attorno all’idea della chiusura dell’ospedale psichiatrico.

E’ infatti calato vertiginosamente il numero delle persone sottoposte a ricovero coatto, si è ridotto a poche unità per anno il numero delle persone internate nell’ospedale psichiatrico giudiziario, si registra una costante diminuzione del numero dei suicidi. 
 

10.6.10 Verso nuovi scenari

Nel corso degli ultimi cinque anni si sono stabilmente organizzati programmi di cui gli utenti sono protagonisti: gruppi di autoaiuto che fanno capo a giovani associati in club con sede propria; programmi di informazione e organizzazione dell'aiuto reciproco per i familiari; il programma Progetto Donna Salute Mentale che fonda la sua attività sulla valorizzazione delle differenze di genere. Insieme al forte sviluppo delle cooperative sociali, che lavorano in una prospettiva di "impresa sociale", questi programmi sarebbero impensabili al di fuori del coinvolgimento e della partecipazione dell'utenza.

Un’altra area progettuale che si va evolvendo e strutturando, e che rappresenta forse uno dei punti di maggior rottura con il passato e di anticipazione di sviluppi futuri, riguarda la formazione. I programmi spaziano dall’informatica all’editoria, dalla comunicazione sociale all’educazione civica, dalla moda alla gestione di un’emittente radiofonica, Radio Fragola, in una gamma che ogni anno si diversifica e si allarga. In futuro, non solo a nostro parere, l’educazione svolgerà un ruolo preminente nella costruzione di percorsi di sviluppo sostenibile per le persone e il loro habitat. 

Questi scenari ― impresa sociale, autoaiuto, partecipazione dei familiari, differenza di genere, formazione ― costituiscono, all’interno della rete dei servizi, gli indicatori che meglio di altri testimoniano la tensione del cambiamento.

10.6.11 Il Comprensorio di San Giovanni

A partire dagli anni '70 il vasto complesso architettonico denominato "Comprensorio di San Giovanni", costruito all'inizio del '900 dall’architetto Ludovico Braidotti per contenere all'interno di una cinta muraria il "grande innovativo asilo per alienati, il "magnifico frenocomio civico di Trieste", è stato via via restituito alla città. 

Oggi sono numerose le istituzioni e i servizi che hanno preso il posto dei vecchi reparti: oltre a facoltà e uffici dell’Università degli Studi di Trie​ste, situati in sei palazzine, vi sono due scuole superiori con lingua d’insegnamento slovena, la sede dell'Istituto Nautico Internazionale, quella di Medicina del Lavoro, e una del Teatro Comunale. Un ex-padiglione è utilizzato come centro diurno del servizio per persone disabili del Comune. Nel Comprensorio sono collocati anche il dipartimento delle dipendenze e la sede del distretto Sanitario 4, con i servizi ad esso collegati. 

Gli edifici a tuttora utilizzati dal Dipartimento di Salute Mentale sono dieci: oltre alla sede della Direzione, alcune "casette" sono adibite a residenze terapeutico - riabilitative, mentre l'ex-reparto M ospita il Politecnico, il Servizio Abilitazione e Residenze, gli uffici delle cooperative sociali accreditate. Molto attivo e frequentato da una vasta clientela è lo storico bar - ristorante “ Il posto delle fragole”. 

Molti soggetti e molte attività popolano il Comprensorio di San Giovanni, che  continua a rappresentare un luogo di convivenze , con una forte identità storica. Paesaggio emblematico, oltre che splendido, che esige particolari attenzioni gestionali e che dovrebbe essere sempre più qualificato dal programma di accordo tra gli enti per un uso multifunzionale e coordinato dell'area. 

Quello che negli anni settanta era solo un sogno si è realizzato. Il luogo separato, chiuso dai cancelli e dalle mura, si è prima aperto per lasciare uscire.  E oggi continua ad essere aperto per accogliere persone, gruppi e istituzioni che restituiscono vita a quel luogo che era nato per negarla.

       “…. la cosa importante è che abbiamo dimostrato che l'impossibile diventa possibile. Dieci, quindici, vent'anni fa era impensabile che un manicomio potesse essere distrutto. Magari i manicomi torneranno a essere chiusi e più chiusi di prima, io non lo so, ma ad ogni modo abbiamo dimostrato che si può assistere la persona folle in altra maniera, e questa testimonianza è fondamentale. Non credo che il fatto che un'azione riesca a generalizzarsi voglia dire che si è vinto. Il punto importante è un altro, è che ora si sa cosa si può fare. È quel che ho detto già mille volte: nella nostra debolezza, in questa minoranza che siamo, noi non possiamo vincere perché è il potere che vince sempre. Noi possiamo al massimo convincere e nel momento in cui convinciamo, noi vinciamo, cioè determiniamo una situazione di trasformazione difficile da recuperare."

(Franco Basaglia, Conferenze brasiliane, 1979)

� Malgrado l’apparenza e nonostante l’uso comune che tende a confonderli, follia, pazzia e malattia mentale non sono sinonimi. Ciò apparirà chiaramente da alcuni cenni sull’origine di queste tre parole.


 Follia, dal latino folle che significa mantice, otre, recipiente vuoto,  rimanda  all’idea di una testa piena di aria, attraversata da un vento instabile.


La parola pazzia invece ha un’etimologia molto incerta, ma probabilmente deriva dal greco pathos che significa sofferenza e dal latino patiens (paziente, dunque malato) e concentra l’attenzione sull’esperienza dolorosa piuttosto che sulla stravaganza. 


Malattia mentale , a differenza delle prime due che descrivono una condizione umana e personale, è la definizione che si dà quando si considera questa condizione come oggettiva, una vera e propria malattia del cervello. E’ una definizione che allude ad un qualcosa di disfunzionale, rappresentabile secondo un modello scientifico che è quello della medicina clinica.


In queste pagine, affrontando la storia, noi useremo queste parole,  follia pazzia malattia mentale, cercando di sottolinearne implicitamente la differenza di significati attraverso i diversi contesti sociali e la loro evoluzione storica.


� Oggetto, persona o gruppo su cui vengono scaricate colpe che andrebbero  più realisticamente attribuite a sé o ad altri. 


Le comunità primitive si difendevano dalla violenza che cresceva al proprio interno trasferendola su una vittima espiatoria. Questa, calamitando su di sé tutta la violenza,   sanciva con la sua espulsione od uccisione sacrificale l’innocenza della collettività. Oggi l’espressione viene utilizzata per indicare la presunta innocenza che si crea in un gruppo quando le colpe collettive vengono addebitate ad un singolo componente, dal  cui allontanamento  ci si attende il ritorno dell’ordine.


Pensiamo ai meccanismi che si mettono in atto ancora oggi di fronte alle angosce della vita quotidiana, individuale e collettiva. L’immigrato, il tossicodipendente, il pazzo sono i capri espiatori dei giorni nostri.


� Fede / Idolatria, Speranza / Disperazione, Carità / Avarizia, Castità / Lussuria, Prudenza / Follia, 


Pazienza / Collera, Dolcezza / Durezza, Concordia / Discordia


Obbedienza / Ribellione, Perseveranza / Incostanza.


� La nave dei folli è un poema allegorico pubblicato per la prima volta a Basilea nel 1494 dall’umanista tedesco Sebastian Brant. Questa nave che porta fuori dalla città , insieme ai folli, le bizzarrie, le deviazioni morali, i vizi ed i peccati, salvaguarda la collettività dal pericolo da essi rappresentato.


� Klaus Corner, Il borghese e il folle, Laterza, 1975


�  Renato Piccione, Manuale di psichiatria, Bulzoni, 1995


� Erving Goffman, sociologo canadese (1922-1982) classificò i manicomi fra le cosiddette istituzioni totali, che definiva come luoghi di residenza e di lavoro di gruppi di persone che - tagliate fuori dalla società per un considerevole periodo di tempo - si trovano a dividere una situazione comune, trascorrendo parte della loro vita in un regime chiuso e formalmente amministrato. 


Scrivendo dei lager nazisti, anche Primo Levi (1919 - 1987) descrive perfettamente questa condizione:


“Si immagini ora un uomo a cui, insieme con le persone amate, vengano tolti la sua casa, le sue abitudini, i suoi abiti, tutto infine, letteralmente tutto quanto possiede: sarà un uomo vuoto, ridotto a sofferenza e bisogno, dimentico di dignità e discernimento, poiché accade facilmente a chi ha perso tutto, di perdere anche se stesso”. (Se questo è un uomo, 1947).








�  Franco Basaglia (1924-1980) psichiatra. A partire dagli anni '60 avviò,con l’apertura del manicomio di Gorizia, la prima esperienza di comunità terapeutica in Italia. La critica dei fondamenti scientifici e delle istituzioni della psichiatria   ha costituito l’oggetto costante della sua ricerca. Pose al centro del lavoro di cambiamento la persona, ” ..il malato e non la malattia..”.  


Fu l'inizio di un  processo innovativo che portò, nel 1978, alla legge sull’assistenza psichiatrica , nota come l. 180, ed alla chiusura degli ospedali psichiatrici, definitivamente reallizzatasi in Italia nel 1999 . Il suo lavoro ha reso possibile per i malati di mente il progressivo recupero del diritto di cittadinanza.   


 














� Il numero di persone ricoverate in ospedale psichiatrico giudiziario era di 24 nel 1971, e in media 20 negli anni '70; attualmente si registrano due soli casi nel 2001, e in media 0,5 nel corso degli ultimi  dieci anni.


Il numero dei ricoveri coatti era mediamente di 150 negli anni '70 (60 per 100.000 abitanti), mentre ci sono stati 20 Trattamenti Sanitari Obbligatori nel 2001, e negli ultimi 20 anni la media si è tenuta intorno a 8 TSO per 100.000 abitanti  per anno.


Erano 57 i suicidi registrati nel 1971, sono stati 42 nel 2001, con un tasso del 17,4/100.000 a fronte di un tasso medio di 23/100.000 nel periodo 1985 - 1996.











