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Summary
Some recent Supreme Court judg-
ments have changed the perspectives 
for the treatment of socially danger-
ous mental illnesses. Consequently, 
the public mental health services wid-
ened their area of interest. Authors 
have responded positively to this 
change. However, they have indicat-
ed various problems that could ham-
per its immediate implementation. 
We discussed current precautionary 
measures for socially dangerous pa-

tients to prevent crime. We suggest 
that clinical psychiatrists and forensic 
psychiatrists should closely cooper-
ate regarding perspectives and limits 
involving any arrangement for mental 
illness treatment and social danger. 
We hence suggest to carry-out modi-
fications regarding the current laws 
on treatment for socially dangerous 
mental illnesses, the quality of reha-
bilitative communities for mentally ill 
patients, and the specific training of 
community staff.
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Introduzione

Cosa è cambiato, nella valutazione della pericolosità sociale psichiatri-
ca, dopo la Sentenza 18/7/03 n. 253 della Corte Costituzionale. Come è 
noto la Corte ha dichiarato l’illegittimità costituzionale dell’art. 222 c.p. 
nella parte in cui obbliga il prosciolto per vizio totale di mente al ricove-
ro in OPG laddove è invece possibile, per gli infermi con vizio parziale 
di mente, adottare “una diversa misura di sicurezza”, nei fatti rappresen-
tata dalla libertà vigilata. Questa Sentenza ha aperto scenari trattamentali 
nuovi, più ampi di quelli finora percorsi per il malato di mente autore di 
reato ritenuto socialmente pericoloso, certamente più duttili. Per questa 
ragione è stata positivamente salutata, in ambito psichiatrico-forense 1, 
lasciando finalmente intravedere concrete possibilità di evitare il ricorso 
all’OPG per pazienti che non necessitano di trattamento ospedaliero e 
di adottare progetti terapeutici personalizzati da includere nella misura 
di sicurezza della libertà vigilata. 
Salutata dunque con soddisfazione la sentenza, a breve seguita dalla n. 
367 del 17-29/11/04 che ha esteso il principio anche alla fase cautelare 
(art. 206 c.p.), è emersa con sempre maggiore chiarezza l’altra faccia 
della medaglia, ovvero l’aver intimamente saldato – da parte della Corte 
– trattamento e controllo, cura e pericolosità sociale.
La Corte Costituzionale difatti, nel ricordare che “l’attuale configurazione 
della misura di sicurezza si muove fra le polarità di trattamento e control-
lo”, ha sottolineato come “i due aspetti sono collegati e non scindibili”, 
di fatto sancendo che le finalità trattamentali del malato di mente autore 
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ta fumosi, spesso celati dietro generiche espressio-
ni del tipo: “non è socialmente pericoloso a condi-
zione che svolga adeguati trattamenti territoriali” 
oppure “che venga inserito in una struttura comu-
nitaria riabilitativa”. Pur rappresentando questa 
prassi un passo in avanti rispetto ai tempi in cui al 
perito era richiesto un giudizio secco, dicotomico, 
indipendente dalle terapie praticabili (pericolosi-
tà sì/no), restava comunque aleatorio, poiché non 
c’era alcuna verifica prioritaria sulla fattibilità del-
l’intervento, che non veniva neppure specificato 
nella sua essenza. Nulla che lo rendesse concreta-
mente attuativo, nulla neppure che garantisse che 
il paziente si sarebbe sottoposto a quelle cure, che 
restavano volontarie e non condizionate.
Dopo le due citate sentenze si apre, di fatto, una 
nuova stagione, nella quale il perito deve invece 
formulare ipotesi trattamentali concrete, che deb-
bano naturalmente tener conto – come dice la 
Corte – della effettiva “presenza sul territorio di ef-
ficaci presidi socio-sanitari in grado di assistere il 
soggetto o di contenere, attraverso la somministra-
zione di opportune terapie, la pericolosità sociale 
evidenziatasi al momento del fatto”. 
Potremmo dunque dirci giunti alla terza fase di un 
percorso che, dalla pericolosità intensa come con-
notazione quasi “naturale” di un individuo, intrin-
seca ed indipendente dal trattamento è transitata 
in quella della cosiddetta “pericolosità condizio-
nata” alle cure, per giungere – oggi – ad un proget-
to terapeutico personalizzato, concreto, specifico, 
in grado di soddisfare un ambizioso (e rischioso) 
duplice obiettivo: curare ed evitare la recidiva 
delittuosa. Un programma indicato dal perito ma 
“imposto” dall’Autorità Giudiziaria come con-
dizione per beneficiare della libertà vigilata, che 
per funzionare richiede necessariamente che il pa-
ziente “collabori proficuamente” al programma, 
rispettandone cioè tutte le prescrizioni previste ed 
aderendo ad esse. 
È un apprezzabile cambiamento di rotta rispetto al 
passato, che va nella direzione di offrire al malato 
di mente-reo più possibilità terapeutiche ma che 
contestualmente trasferisce sulle spalle dei servizi, 
degli psichiatri, nuovi obblighi, impegni ed anche 
responsabilità. 
Che, del resto, negli ultimi anni qualcosa si stesse 

di reato debbano concretamente prefigurarsi come 
adatte a garantire anche contestuale “controllo”. 
In altri termini la sentenza ha ribadito il legame 
inscindibile fra istanze di difesa sociale – insite 
nella connotazione stessa di “sociale pericolosità” 
– e più ampie opportunità terapeutico-riabilitative 
che è oggi possibile garantire al malato di mente 
socialmente pericoloso. 
Nelle more di un intervento legislativo che orga-
nicamente ristrutturi la materia – che tarda stori-
camente a giungere nonostante da tempo invoca-
to – la Corte Costituzionale continua a demolire, 
pezzo a pezzo, il sistema delle misure di sicurezza, 
aprendo di volta in volta nuovi varchi, finestre at-
traverso cui gli operatori cercano, affannosamen-
te, di far passare nuove prassi. Quella attuale non 
é dunque una rivoluzione, ma di certo rappresenta 
una modifica importante.
È oggi possibile, quale alternativa all’OPG, il ricor-
so alla misura di sicurezza non detentiva a della 
libertà vigilata. Si tratta di misura disciplinata dal-
l’art. 228 c.p. che prevede come “alla persona in 
stato di libertà vigilata sono imposte dal giudice 
prescrizioni idonee ad evitare le occasioni di nuo-
vi reati” (comma II). Lo stesso articolo ne fissa la 
durata in non meno di un anno, mentre l’art. 232 
c.p. ne condiziona l’attuazione alla concreta pos-
sibilità di “affidare” il paziente socialmente perico-
loso “a coloro che abbiano obbligo di provvedere 
alla sua educazione o assistenza, ovvero a istituti 
di assistenza sociale”. Adattato alle esigenze del-
l’infermo di mente significa immaginare un pro-
getto terapeutico che divenga parte integrante del-
le “prescrizioni imposte dal Giudice” e che venga 
attuato dai servizi in regime di “affidamento”. 
Se durante la libertà vigilata il paziente si rivelasse 
nuovamente pericoloso – violando le prescrizio-
ni, commettendo un reato o presentando elevato 
rischio di metterlo in atto – si applicherà la misura 
di sicurezza detentiva psichiatrica del ricovero in 
Casa di Custodia e Cura (art. 232 c.p., III c.).
Questo, in sintesi, il riferimento normativo.
Uno dei primi motivi di apprezzamento di queste 
sentenze, come si diceva, è giunto da tutti coloro 
che, svolgendo attività psichiatrico forense, erano 
di fatto costretti nelle perizie a formulare giudizi di 
pericolosità “astratti”, del tutto “ipotetici” e talvol-

a	 Le Misure di sicurezza previste dall’art. 215 c.p. si distinguono in “non detentive” e “detentive”; fra le prime la Libertà Vigilata; 
fra quelle detentive “psichiatriche” la Casa di Cura e Custodia (per soggetti riconosciuti affetti da vizio parziale di mente ex art. 
89 c.p.) e l’Ospedale Psichiatrico Giudiziario (per soggetti prosciolti per vizio totale di mente ex art. 88 c.p.).
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muovendo in questa stessa direzione ce lo ram-
menta il contenuto del Decreto Legge n. 230 del 
22 giugno 1999 b, quello che sancì il progressivo 
passaggio al Servizio Sanitario Nazionale dell’assi-
stenza sanitaria intra-carceraria, prima affidata alla 
esclusiva competenza della Amministrazione Pe-
nitenziara c. Da sottolineare che il decreto, solo in 
questi ultimi tempi in via di attuazione nelle varie 
realtà del Paese, contiene uno specifico richiamo 
agli “interventi di prevenzione, cura e sostegno del 
disagio psichico” (art. 1, comma 2). 
In linea con questo passaggio di consegne al SSN 
si inserisce anche il progetto di riforma degli OPG, 
che ha visto collaborare di concerto il Ministero 
della Salute e quello della Giustizia della prece-
dente Legislazione d. Il progetto, molto articolato 
nelle sue tappe attuative e diluito nell’arco di alcu-
ni anni, prevede, in tempi più brevi, per un verso 
la dimissione degli internati autori di reati minori 
le cui condizioni cliniche lo consentono e la loro 
immissione in strutture sanitarie del SSN inserite 
nel territorio di provenienza e, per altro verso, una 
più forte connotazione riabilitativa del trattamento 
per quanti vi rimangono internati; nel medio tem-
po, l’istituzione di Centri Diagnostici Terapeutici 
Psichiatrici (CDTP) all’interno degli Istituti di pena, 
nel numero di almeno 1 per ogni regione, in stretta 
collaborazione con le ASL territorialmente com-
petenti; nel lungo periodo, il ridimensionamento 
degli OPG e la loro trasformazione in senso più 
chiaramente sanitario, in stretta collaborazione 
col SSN. 
Una serie di cambiamenti, dunque, che sembrano 
voler riportare in toto la responsabilità delle cu-
re del paziente psichiatrico – vuoi detenuto nelle 
carceri, vuoi internato perché socialmente perico-
loso – all’interno della modalità organizzativa ed 
assistenziale dei Dipartimenti di Salute Mentale e. 
Una sfida, quella della cura del malato di mente 
autore di reato che, come dimostra una recente 

Consensus Conference f, la Società Italiana di Psi-
chiatria sembra voler accettare. Molte perplessità 
– e resistenze – solleva invece l’altra richiesta in-
sita nella sentenza della Corte Costituzionale, ov-
vero tornare a svolgere, in sostanza, una funzione 
di “controllo sociale”. Resistenze che promanano, 
in parte almeno, dalla oggettiva difficoltà di questo 
compito, che nel frattempo, è già realtà.

Il trattamento territoriale del malato  
di mente autore di reato 
Si sente spesso sostenere, in ambito psichiatrico, 
che le modalità trattamentali di un paziente non 
possano modificarsi in caso di eventuale commis-
sione un reato. È la malattia che detta la scelta dei 
provvedimenti e le scelte trattamentali. 
È vero, ma non del tutto e non sempre. Esistono 
difatti, a nostro parere, specifiche questioni che se-
gnano la differenza, non solo cliniche. Per almeno 
tre ordini di motivi: perché diverso è l’inviante, il 
contesto e la finalità.

Inviante 
Non è il paziente, o i familiari, a richiedere un trat-
tamento bensì l’Autorità Giudiziaria, con tutti i “li-
miti” ed i condizionamenti che questo comporta. 
Si tratta talvolta di pazienti non conosciuti dai ser-
vizi, a questi “affidati” inaspettatamente, quasi im-
posti, “calati dall’alto” o vissuti come tali. Anche 
quando conosciuti, poi, quando sono in carico al 
servizio, vi giungono con invio ben diverso, de-
ciso da “altri”, con un programma già scritto che 
deve essere solo attuato. 
È difatti ancor oggi previsto – perché nessuna mo-
difica vi è stata, in tal senso – che sia il perito ad 
indicare tipo e modalità di esecuzione della misura 
di sicurezza. Oggi è di comune esperienza che nei 
quesiti al perito venga espressamente chiesto dai 
Giudici di indicare se il soggetto “sia socialmente 

b	 … i detenuti e gli internati hanno diritto, al pari dei cittadini in stato di libertà, alla erogazione delle prestazioni di prevenzione, 
diagnosi, cura e riabilitazione, efficaci ed appropriate, sulla base degli obiettivi generali e speciali di salute e dei livelli essenziali 
e uniformi di assistenza individuati nel Piano sanitario nazionale, nei piani sanitari regionali e in quelli locali ...  Il comma 2 (art. 
1) prevede che il SSN assicuri ai detenuti ed agli internati … livelli di prestazioni analoghi a quelli garantiti ai cittadini liberi … ed 
interventi di prevenzione, cura e sostegno del disagio psichico e sociale …  ed inoltre che ogni … Azienda Unità Sanitaria Locale, 
nel cui ambito è ubicato un istituto penitenziario, adotta un’apposita Carta dei servizi sanitari per i detenuti e gli internati … 

c	 L’ordinamento penitenziario (art. 11, L. n. 354, 26/7/1975) prevede, in ogni istituto di pena, la presenza di un servizio medico 
e farmaceutico, nonché di uno specialista in psichiatria.

d	 Commissione Interministeriale Giustizia-Salute Gruppo di lavoro per i problemi degli Ospedali psichiatrici giudiziari (OPG).  
e	 DPR del 7 aprile 1994 e DPR del 10/11/1999. Progetto Salute Mentale 94-96/99-01.
f	 Consensus Conference: “Percorsi diagnostico-terapeutici per pazienti psichiatrici negli istituti penitenziari: Strategie dei Dipar-

timenti di Salute Mentale e delle Cliniche Psichiatriche Universitarie”, Perugia, 12-13 febbraio 2008.
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pericoloso e, in tal caso, quale sia la misura più 
idonea da adottare”, fornendo indicazioni concre-
te su luoghi e modalità di intervento. Parte di que-
ste indicazioni fornite dal perito nel suo elaborato 
vengono quindi assunte dal Giudice e riprese nelle 
“prescrizioni imposte” g senza che, più spesso, le 
scelte terapeutiche siano state preventivamente 
concordate con i sanitari dei servizi. 
Anche ammesso che la soluzione indicata dal 
perito sia condivisa dal servizio psichiatrico, sia 
compatibile con le reali possibilità del territorio 
o della struttura comunitaria che accoglierà il pa-
ziente, sbagliato è il metodo e questo cattivo “ini-
zio” può negativamente influenzare l’intero corso 
della relazione.
Abbiamo bisogno dunque di costituire nuove pras-
si, ed è a nostro avviso ineludibile che perito e ser-
vizi, in questa prospettiva, interagiscano “prima” 
che la perizia sia depositata ed assunto il prov-
vedimento del Giudice. Più in generale – come 
chi scrive sostiene da tempo 2 – è essenziale che 
psichiatria clinica e forense comprendano di non 
poter vivere “vite separate”, che un buon livello 
di collaborazione è premessa ineludibile per un 
corretto funzionamento di entrambi i sistemi. Su 
questo torneremo dopo.
Tornando alle prassi è a nostro avviso doveroso 
per il perito fare il primo passo; è lui che deve ana-
lizzare la situazione e proporre soluzioni – sua è 
anche la responsabilità dell’indicazione finale al 
Magistrato – ma è anche doveroso che, alla defi-
nizione del progetto, egli giunga dopo un attento 
confronto con il servizio psichiatrico territoria-
le che concretamente dovrà attuarlo. Tanto, sia 
nell’eventualità che il DSM abbia già in carico il 
paziente (nel qual caso le informazioni possedute 
dai sanitari del DSM saranno per il perito assolu-
tamente indispensabili), sia che non lo conosca. 
In questi casi sarebbe utile, anzi necessario, che 
il paziente abbia un colloquio preliminare con gli 
operatori, anche di quelli della eventuale CT pre-
scelta per il progetto riabilitativo, perché al proget-
to il periziando deve giungervi consapevolmente e 
gli operatori in modo convinto.
È importante che l’équipe del CSM trasformi il con-
fronto di idee con il perito in un progetto scritto, 

a firma del responsabile del DSM, che contenga 
con chiarezza obiettivi e proposizioni che il peri-
to farà proprie nell’elaborato scritto, allegandolo e 
così consentendo – qualora il Giudice ritenga di 
aderire a questo suggerimento – di renderlo con-
cretamente operativo. Ed è forse opportuno, come 
già accade in alcune realtà giudiziarie, che sia il 
Giudice stesso a formulare nel quesito l’invito al 
perito a contattare i servizi psichiatrici territoriali, 
qualora ritenga che questi debbano farsi carico del 
trattamento.
Serve, come si vede, una nuova prassi di invio per 
evitare reazioni di diffidenza, irritazione ed anche 
involontaria “espulsione” del paziente, che può 
essere effettuato nel modo più semplice. Consta-
tando il fallimento dell’iniziativa e segnalandolo al 
Magistrato competente, con conseguente adozio-
ne della misura detentiva del ricovero in OPG.
Un inviante così “impegnativo” comporta poi una 
serie di obblighi – di informazione periodica ma 
anche di verifica dell’adesione del paziente alle 
prescrizioni impostegli, di “vigilanza” – che po-
trebbero far percepire come eccessivamente buro-
cratizzato il rapporto col paziente, se prima tutto 
ciò non viene adeguatamente discusso, accettato, 
condiviso, se viene vissuto come ostacolo anziché 
come opportunità di cura. 
Peraltro è evidente che un simile invio, se non pre-
ceduto da corretta comunicazione e da adeguata 
progettazione, finisce col by-passare anche stra-
tegie specifiche del DSM, scelte operative, anche 
disponibilità di risorse economiche e di personale, 
con il risultato di probabili fallimenti.

Contesto 
Luogo di cura privilegiato del malato di mente ri-
tenuto socialmente pericoloso – ipotesi tra l’altro 
prevista anche nel progetto di chiusura degli OPG 
– riteniamo siano le strutture terapeutico-riabilita-
tive residenziali. È evidente, infatti, che in strut-
ture di questo tipo, più che all’interno del nucleo 
familiare di origine, sia più spesso consentito co-
niugare il momento della cura con quello del con-
tenimento. 
Naturalmente non è escluso che ad analogo risul-

g	 Art. 228 c.p. II comma: Alla persona in libertà vigilata sono imposte dal Giudice prescrizioni idonee ad evitare le occasioni 
di nuovi reati. Art. 190 c.p.p. (norme di attuazione): Le prescrizioni sono trascritte in una carta precettiva che è consegnata 
all’interessato con l’obbligo di conservarla ... Copia delle prescrizioni è comunicata agli organi ed alle persone cui è affidata la 
vigilanza.
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tato possa giungersi – valutate le condizioni clini-
che del paziente e le possibilità terapeutiche che 
il CSM può mettere in campo – anche attraverso 
un trattamento ambulatoriale. Dipenderà da molti 
fattori, non ultimo il tipo di delitto commesso, se 
coinvolge ad es. familiari, vicini o persone appar-
tenenti al contesto stretto del paziente oppure no. 
Più spesso, tuttavia, accade che la soluzione pre-
scelta sia una struttura residenziale, per ragioni 
tecniche ma anche perché vissuta da molti – in 
specie dai Magistrati – come più “rassicurante” 
nella prospettiva del controllo sociale. Vuoi che 
la scelta cada sull’inserimento del paziente “giu-
diziario” in strutture “miste”, che accolgono cioè 
anche pazienti comuni (oggi l’unica possibile), 
vuoi nell’ipotesi di strutture “solo” per giudiziari, 
che attualmente non esistono, resta il fatto che la 
presenza di questi pazienti modifica gli assetti e le 
dinamiche comunitarie.
Comunità con originaria organizzazione interna 
ad esclusiva finalità trattamentale, cui vengono 
“addossate” anche responsabilità contentive, cor-
rono il rischio di ingenerare problemi non solo agli 
operatori ma anche agli utenti per la presenza di 
due “tipologie” così diverse di pazienti, con obbli-
ghi diversificati che non rispondono ad esigenze 
cliniche bensì ad imposizioni dell’Autorità Giudi-
ziaria.
Si pensi, a titolo di esempio, a quanta difficoltà di 
“gestione” interna, anche nel rapporto fra pazienti, 
vi possa essere per prescrizioni che ne limitino le 
possibilità di incontro con i familiari per ragioni le-
gate a contaminazione delittuosa, per imposizione 
di limiti di uscita o per orari più rigidi da rispettare. 
A solo titolo di esempio ricordiamo che nella no-
stra regione, la Puglia, solo il 9,5% dei complessi-
vi 1325 pazienti ospiti nelle strutture residenziali 
regionali 3, ha limiti nella libertà di movimento, 
nel senso che gli è consentito uscire dalla struttura 
solo se accompagnato da un operatore sanitario.
In definitiva viene a crearsi una sorta di doppia 
ripartizione del trattamento in unico contesto di 
cura. Il che non è impossibile o irragionevole, 
ben inteso, ma richiede riflessioni organizzative, 
aggiustamenti tecnici, modalità trattamentali ade-
guate ed un livello di formazione specifico degli 
operatori delle strutture che, per lo meno attual-
mente, non sembra essere così diffuso.
Si dovrà probabilmente giungere a selezionare 
strutture con specifica organizzazione e modali-
tà trattamentale, non orientate esclusivamente ai 

“giudiziari” ma in grado di accogliere e gestire pa-
zienti “difficili”, con esigenze trattamentali più im-
pegnative, con personale preparato ad affrontare 
potenziali problemi di gestione dell’aggressività.

Finalità 
Il terzo ordine di motivi, strettamente collegato 
ai precedenti, riguarda le finalità del progetto te-
rapeutico-riabilitativo. Alla risocializzazione, al 
reinserimento in famiglia o nel contesto sociale, 
al riappropriarsi di abilità lavorative e sociali ap-
pannate per via della malattia, alla valorizzazione 
delle risorse adattative residue del paziente deve 
aggiungersi il contenimento del rischio di recidiva 
delittuosa. 
Per il paziente “comune” le finalità trattamenta-
li e riabilitative riflettono in definitiva unicamen-
te il principio di beneficità individuale 4, mentre 
in quello “giudiziario” la salute tutelata è anche 
quella collettiva e, dunque, le misure prescelte de-
vono essere orientate a prevenire anche la recidi-
va criminale 5. Solo contemperando questi aspetti 
– trattamento e controllo – è possibile, infatti, attri-
buire significato trattamentale alla misura di sicu-
rezza, offrire all’infermo di mente socialmente pe-
ricoloso una opportunità terapeutica-riabilitativa 
alternativa all’OPG. Può apparire aberrante nella 
prospettiva di una sorta di prevenzione “sanita-
ria” del delitto; appare molto più ragionevole se 
il razionale risponde all’idea che, ad un migliore 
assetto psicopatologico, conseguente ad un pro-
getto terapeutico-riabilitativo personalizzato, pos-
sa conseguire un beneficio nel comportamento del 
paziente, una riduzione del rischio di gesti violenti 
e, come ricaduta ultima, anche un contenimento 
della sociale pericolosità. 
Tuttavia perché ciò sia possibile – e non sempre è 
possibile – è necessario in primo luogo che il de-
litto sia realmente ascrivibile al disturbo mentale, 
sia cioè “sintomo” della malattia. Talvolta lo è, in 
altri casi lo è solo in parte. Limitate sono dunque 
in partenza le possibilità di poter incidere concre-
tamente su questa aspettativa. 
È necessario poi che gli “esperti” sappiano identi-
ficare correttamente i fattori di rischio, quelli che 
possono agire da innesco o rinforzo del disturbo, 
da elemento di disquilibrio per comprendere se, 
ed in quale misura, sia possibile agire su di essi per 
“contenere” i rischi di comportamento violento.
Cuore del problema è, in sostanza, il legame esi-
stente tra trattamento e controllo terapeutico del 
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comportamento violento; solo una approfondita 
conoscenza di questo legame consente difatti da 
un lato una analisi critica sulle concrete possibilità 
di avanzare affidabili giudizi prognostici e, dal-
l’altro, di prospettare progettualità terapeutiche in 
grado di fronteggiare la richiesta. Cuore del pro-
blema è, in definitiva, una maggiore consapevo-
lezza scientifica sul tema.

Dal “lancio della moneta”  
alla pericolosità evidence-based
Negli anni ’80, quando le critiche alla pericolosità 
sociale erano particolarmente serrate, era spesso 
citata una affermazione di Ennis e Litwack, i quali 
sostenevano “che quando uno psichiatra si accin-
ge a formulare un giudizio di pericolosità abbia le 
stesse probabilità di successo di una persona che 
si affidi al lancio di una moneta per prendere una 
decisione” 6.
Se così fosse, ancor oggi, l’intero impianto di cui 
stiamo discutendo andrebbe semplicemente rifiu-
tato, reinviato al mittente. 
Non crediamo, tuttavia, che così sia. Le difficol-
tà restano, ben inteso, ed i giudizi in taluni casi 
appaiono davvero proibitivi. Ma riteniamo che la 
questione possa e debba essere affrontata senza 
pregiudizi, limitandoci – come per qualsiasi altra 
questione clinica – ad analizzare con attenzione le 
emergenze di letteratura, le ricerche che abbiano 
indagato sulla possibilità di formulare un parere 
prognostico scientificamente orientato per desu-
mere – laddove possibile – il livello di affidabilità 
scientifica di simili pareri.
Sullo studio dei fattori di rischio di comportamen-
to violento esiste d’altronde ampia letteratura, per 
lo più non italiana. Iniziamo col dire che da tempo 
numerose indagini sembrano confermare un incre-
mento, ancorché modesto, del rischio di compor-
tamento violento in pazienti affetti da grave pato-
logia di mente 7-11, evidenze confermate anche da 
ricerche più recenti 12-16. 
Di volta in volta sono stati identificati svariati fat-
tori di rischio che, variamente combinati fra loro, 
sono in grado di elevare sensibilmente la probabi-
lità di commissione di nuovi atti violenti. Fra i più 
significativi: essere maschi 16, schizofrenici 17-20 o 
affetti comunque da quadri psicotici gravi 21, con 
una lunga storia clinica alle spalle 8. Altra variabi-
le su cui vi sono confluenti evidenze scientifiche 
attiene numero e frequenza di ricoveri ospedalie-

ri, nel senso che all’aumentare del loro numero 
e della loro durata aumenta proporzionalmente il 
rischio di comportamenti violenti 22 23. È dato che 
clinicamente non meraviglia, costituendo indiret-
tamente indicatore di gravità e di scarsa complian-
ce al trattamento. 
Ulteriore fattore correlato significativamente al ri-
schio di comportamento violento è la scarsa ade-
sione al trattamento 24 25, specie se associata ad 
abuso di sostanze 26-28; questi due fattori costitui-
scono, se contestualmente presenti, secondo alcu-
ni autori 29 sicuri predittori di comportamento vio-
lento. L’abuso di sostanze costituisce in realtà di 
per sé elevato fattore di rischio di comportamento 
violento 30; quando poi si associa a malattia men-
tale – e da tempo vi sono evidenze di una signifi-
cativa correlazione fra le due variabili cliniche 30 
– tale rischio diviene ancora più elevato, dato su 
cui vi è ampia convergenza in letteratura 31 32. In 
proposito Mullen 13 33-37, alla luce dei dati di let-
teratura, afferma che i meccanismi attraverso cui 
l’abuso di sostanze influisce sulla messa in atto di 
comportamenti violenti nei malati di mente sono 
sintetizzabili in tre diverse tipologie, anche coesi-
stenti fra loro: diretto (l’abuso della sostanza indu-
ce il comportamento violento); indiretto (l’abuso 
di sostanze riduce l’efficacia del trattamento del 
disturbo mentale, esacerbandone i sintomi e/o ac-
centuandone la non compliance); fattori di perso-
nalità comuni (fra quanti sono affetti da disturbo 
mentale vi sarebbe un’associazione non casuale 
fra comportamento violento ed abuso di sostanze, 
il che induce a ritenere che possa esservi una base 
strutturale comune nelle due variabili). 
Non stimiamo di certo esauriente questa disami-
na – non era questo il nostro obiettivo – ma è un 
esempio della possibilità oggi esistente di poter 
formulare dei pareri di sociale pericolosità scien-
tificamente orientati, anche se non in tutti i casi in 
modo statisticamente probante.
Una cosa è tuttavia prevedere con sufficiente affi-
dabilità scientifica un comportamento violento – a 
nostro avviso possibile – altro è prevenirlo. Una 
cosa è identificare fattori di rischio – grazie alle 
evidenze di letteratura – altro è sapere come fare 
per neutralizzarli.
Agire terapeuticamente sui fattori di rischio non 
sempre è possibile, non sempre – quando possi-
bile – si ottengono apprezzabili effetti. Nella pro-
spettiva giudiziaria si intravede tuttavia quasi un 
“obbligo di risultato”, invece che “di mezzi”, per-
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ché la richiesta – esplicita e inequivoca – è evitare 
la recidiva. Il che, come è facile immaginare, cam-
bia la prospettiva attraverso cui l’intero percorso 
trattamentale può essere osservato, sino al rischio 
di stravolgerla del tutto.
Di certo può dirsi che di fronte a queste nuove 
richieste tanto i periti, quanto gli operatori dei ser-
vizi psichiatrici, nel prospettarsi possibili scenari 
trattamentali alternativi all’OPG dovrebbero non 
solo essere in grado di individuare i fattori di ri-
schio correlati al quadro psicopatologico diagno-
sticato, ma anche tracciare concrete possibilità di 
intervento terapeutico, ben sapendo che questi pa-
zienti sono gravati da una duplice richiesta: avere 
il miglior sistema possibile di trattamento/riabilita-
zione e fare in modo che questo trattamento “con-
trolli”, quanto meno riduca il rischio di recidiva 
criminale. 
Posto che a volte tutto ciò non è possibile, sarà 
bene mantenere, su questo aspetto, sana aderenza 
al reale e prospettare al Magistrato con chiarezza i 
limiti dell’intervento. È la parte più fragile dell’in-
tera procedura, quella che risente a nostro avviso 
maggiormente dell’indeterminatezza della attuale 
cornice normativa, con rischi di entrambe le po-
larità: negazione pregiudiziale della pericolosità 
(assunzione di eccessive quote di rischio con am-
pi margini di responsabilità professionale) oppure 
sua enfatizzazione per nascondere inadeguatezze 
soggettive o strutturali.
Nei casi in cui invece si stimi possibile l’interven-
to è evidente che i servizi psichiatrici territoriali 
accettino di farsi carico di problematiche – a co-
minciare da quelle del “controllo” – che ad oggi 
non sembrano rientrare all’interno del loro arma-
mentario tecnico, del loro abituale stile di lavoro. 
Il che evidentemente impone un “ripensamento” 
nell’approccio terapeutico di questi pazienti 4 38. 
In definitiva, come sostiene Mullen 38, transitare 
dall’accertamento del rischio – identificazione dei 
sottogruppi di malati di mente e dei contesti in cui 
il comportamento violento è più frequente 39 – al-
la gestione del rischio, ovvero all’individuazione 
dei fattori di rischio di comportamento violento 
associati alla malattia mentale ed al loro adeguato 
trattamento, impone ripensamenti organizzativi e 
trattamentali, difficili da attuare nel nostro sistema, 
se non si pensa organicamente come affrontarlo. 
Esperienze specifiche maturate negli USA, ma in 
contesti diversi dal nostro e con un sistema di re-
golamentazione ben preciso ed organico, suppor-

tano peraltro l’ipotesi che la gestione del rischio 
possa avere possibilità di successo. Nonostante 
infatti i problemi sollevati, svariati studi 39 40 41 con-
dotti su soggetti inseriti in programmi comunitari 
disposti dalle Mental Health Courts americane 38 

42 dicono che l’obiettivo di ridurre la messa in at-
to di comportamenti violenti nel malato di mente 
autore di reato, attraverso interventi mirati, è un 
traguardo raggiungibile 43 purché si mettano in 
campo trattamenti specifici 3 4 38 39 43-45, con ampi 
spazi di collaborazione fra i diversi servizi coin-
volti 4 37 43. 

Qualche riflessione conclusiva
Le sentenze della Corte Costituzionale 253/03 e 
367/04 hanno abbattuto una parte del muro che 
separava un certo numero di pazienti psichiatrici, 
internati in OPG, dalla possibilità di usufruire di 
diverso – e più efficace – trattamento terapeutico.
Le Sentenze lasciano tuttavia aperte una serie di 
questioni che rendono, nei fatti, nella prassi quo-
tidiana, molto problematico operare. I problemi si 
collocano, a nostro parere, su tre differenti livelli, 
intimamente connessi fra loro, legati a inadegua-
tezza:

delle norme vigenti;
delle strutture; 
della formazione del personale.

Per quanto riguarda il primo punto, come spesso 
ci ricordano gli stessi Magistrati nelle udienze in 
cui si discute di questi temi, la libertà vigilata non 
è stata immaginata specificatamente per questa ti-
pologia di pazienti; le prescrizioni devono essere 
“adattate”, non senza sforzo, alle esigenze terapeu-
tico-trattamentali di cui si è detto. Ancor oggi, poi, 
non sempre è chiara l’Autorità Giudiziaria che ha 
competenza esclusiva e specifica sul paziente (in 
relazione al momento di applicazione delle misu-
re) come pure ombre restano sui doveri di verifica 
delle prescrizioni stesse. Non mancano ambiguità 
di fondo nelle strutture di cura cui viene affidato il 
malato, “confusi” sono ancora i problemi legati ai 
costi economici, anche se la recente attribuzione 
della competenza esclusiva alle ASL della cura dei 
detenuti è destinata progressivamente a sciogliere 
questo nodo.
Trattandosi poi di misura che nasce solo come 
“giudiziaria” manca delle indispensabili norme di 
raccordo con il sistema sanitario che, in sostanza, 
la “subisce”. Se la direzione intrapresa con queste 

❚
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sentenze appare dunque quella più giusta, la strada 
appare solo “accennata”, meritando invece – per 
l’importanza ma anche per i profili di responsabili-
tà che solleva – una chiara regolamentazione, per 
evitare consueti “balletti” interpretativi, disparità 
di scelte e penalizzazioni trattamentali locali.
In Italia una ipotesi organizzativa trattamentale de-
gli autori di reato infermi di mente era stata propo-
sta, e presentata in forma di disegno di legge, dalla 
Regione Emilia Romagna h; si trattava di proposta 
con molti buoni punti – il primo dei quali era il 
rappresentare un lavoro congiunto di giuristi e psi-
chiatri – ma che non è mai giunta neppure alla 
discussione. Può costituire un buon punto di par-
tenza, ma di certo sarà bene prendere in conside-
razione non solo ipotesi ma anche esperienze già 
maturate in altri paesi, perché in questo modo è 
possibile non solo discutere di “buone intenzioni” 
bensì degli effetti prodotti, specie se le esperienze 
provengono da paesi, come gli USA, ove l’abitudi-
ne a “misurare” gli effetti è la regola. 
Abbiamo poc’anzi accennato all’esperienza delle 
Mental Health Courts americane; si tratta di Corti 
statali o di contea, di recente istituzione ed anco-
ra non diffuse sull’intero territorio federale, for-
mate da giudici togati ed esperti del settore (psi-
chiatri, psicologici, educatori, assistenti sociali, 
ecc.) con ampia discrezionalità decisionale ma 
esclusiva competenza sulle necessità trattamen-
tali dei malati di mente autori di reato nelle fasi 
che precedono una eventuale carcerazione, du-
rante la detenzione ed anche nella post-carcera-
zione. Le Corti dispongono di team del Ministero 
di Giustizia per la realizzazione di progetti, ma 
allo stesso tempo possono avvalersi di compe-
tenze e di prestazioni che fanno capo al sistema 
sanitario statale ed alle diverse agenzie socio-as-
sistenziali del territorio, coordinate a rete dalle 
Corti stesse. In sostanza le Corti, con l’ausilio di 
tecnici, mettono a punto progetti trattamentali al-
ternativi al percorso giudiziario/detentivo e sono 
dotate di mezzi differenti per rinforzare l’adesio-
ne al trattamento e prevenire le recidive violente, 
sino a giungere a provvedimenti coatti. Tendono 
comunque a privilegiare progetti trattamentali 
comunitari (outpatient commitment) a cui i diret-
ti interessati accedono previo consenso, valutato 
con scale appositamente tarate 46. 

I programmi previsti utilizzano sia strumenti di 
natura squisitamente clinica e terapeutica (tratta-
menti ospedalieri e comunitari) che sociale: elar-
gizione di sussidi economici, concessione di una 
abitazione o altro genere di benefit alla famiglia. 
Anche questi ultimi, va detto, si sono dimostrati ef-
ficaci per rinforzare la continuità nell’adesione ai 
programmi stabiliti e dimostrano, a nostro parere, 
quanto stretta debba essere la collaborazione dei 
servizi socio-sanitari. 
È previsto peraltro che, se le prescrizioni sono 
disattese, i benefici vengano perduti e si transiti 
automaticamente verso forme trattamentali più 
coercitive, per lo più ospedaliere. Tutto questo 
nella convinzione che senza leve che motivino i 
pazienti – soprattutto quelli più gravi – vi è ridotta 
adesione al trattamento, specie per quelli comu-
nitari 47.
Non è detto che debba essere questa la strada da 
percorrere – anche se appare interessante – ma di 
certo non è pensabile che il nostro sistema possa 
adeguatamente funzionare senza interventi legi-
slativi che lo regolamentino.
Strettamente connessa al “come” agire si pone la 
questione del “dove” trattare questi pazienti, ovve-
ro sulla specifica adeguatezza delle strutture chia-
mate ad ospitarli, delle modalità organizzative e 
dei progetti trattamentali, in specie se il supera-
mento degli OPG divenisse concreto ed i servizi 
fossero chiamati a rispondere ai bisogni di una co-
sì difficile utenza.
Le strutture riabilitative non sono state pensate, di-
fatti, per accogliere pazienti socialmente pericolo-
si a cui assicurare, oltre alle terapie – farmacologi-
che e non – anche adeguato controllo; l’obiettivo 
primario intorno a cui sono solitamente costruiti 
i progetti sono l’autonomia del paziente ed il suo 
reinserimento sociale, non il suo “contenimento”. 
La maggior parte delle strutture non prevede, ad 
esempio, regole sugli orari di entrata ed uscita, di-
vieti di incontro, obblighi di informazione all’Au-
torità Giudiziaria, ecc. Dunque, attualmente si 
crea di fatto una ripartizione fra diverse tipologie 
di pazienti (a volte anti-terapeutica), che andrà di 
certo ripensata, anche sul piano organizzativo. 
C’è da chiedersi, infine, quali debbano essere i re-
quisiti “minimi” per l’accreditamento di strutture 
che debbano accogliere pazienti “giudiziari”, così 

h	 Proposta di legge pubblicata sul B.U.R. Regione Emilia Romagna 20/1/1997, n. 166
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come si impone un ripensamento sulla prepara-
zione del personale che vi dovrà operare. Ad oggi, 
difatti, solo il personale che lavora negli OPG sem-
bra disporre di specifiche competenze a riguardo. 
Gestire pazienti con comportamento violento ri-
chiede infatti formazione adeguata, conoscenza 
approfondita delle modalità di interazione, dei ri-
schi e di come fare a neutralizzarli, competenze 
che non possono essere improvvisate. È sufficiente 
trarre esempi dalla propria esperienza personale 
per comprendere che quello del controllo di qua-
lità sul personale che opera all’interno delle strut-
ture comunitarie accreditate sia un problema non 
secondario.
Gli stessi psichiatri, d’altra parte, sentono che il 
tema della preparazione scientifica nella gestione 
della violenza dei pazienti sia questione rispetto 
alla quale non sempre si è sufficientemente pre-
parati. Come i risultati di una indagine nazionale 
da noi effettuata alcuni anni fa dimostrano 48, gran 
parte degli psichiatri si sente inadeguata rispetto a 
questo problema ma anche desiderosa di forma-
zione in merito. Quanto la formazione conti, sul 
risultato finale, sono sempre le ricerche a segna-
larlo 40 43, rammentando come la specificità della 
formazione degli operatori coinvolti contribuisca 
in maniera essenziale alla riuscita dei programmi 
comunitari degli autori di reato con disturbi psi-
chici.
Queste, in sintesi, le questioni sul tappeto. 
Rispondere alle indicazioni delle Sentenze della 
Corte Costituzionale è, in definitiva, a nostro av-
viso possibile; evidenze scientifiche supportano 
l’ipotesi che, alla sociale pericolosità, si possa 
guardare anche in termini di risposta trattamentale 
individuale, oltre che di contenimento del rischio 
di recidiva violenta, attraverso soluzioni concrete, 
da attuarsi anche al di fuori delle istituzioni tota-
li. Non per tutti gli autori di reato affetti da grave 
patologia di mente – per una residua minoranza 
strutture alternative all’OPG, ma dall’impianto for-
temente “contentivo”, saranno indispensabili – ma 
certamente per molti.
È egualmente evidente, tuttavia, che allo stato 
attuale vi sono limiti che riducono considerevol-
mente le possibilità di successo. 
Quella intrapresa è comunque strada praticabile, 
che bisogna avere il coraggio di percorrere sgom-
brando il campo da ogni pregiudiziale ideologica, 
in un cammino orientato dalle evidenze scientifi-
che a disposizione; non riteniamo peraltro possibi-

le un vero cambiamento senza interventi normativi 
che regolamentino simili procedure, che integrino 
i piani di lavoro garantendo efficace collaborazio-
ne fra le diverse agenzie coinvolte nel trattamento, 
eventualmente coordinate dall’Autorità Giudizia-
ria.
È tempo, infine, di una vera integrazione fra psi-
chiatria clinica e forense, da troppo tempo diffi-
denti l’una dell’altra, “gelose” del proprio campo, 
gestito in totale disinteresse dei bisogni e delle ne-
cessità altrui. È forse giunto il momento di integra-
re anche queste competenze nei DSM, perché le 
risposte siano veramente efficaci.
Di certo i fatti dicono che non si può più fare cli-
nica senza intrecciare piani di lavoro forensi e che 
nessuno psichiatra forense può ignorare esigenze 
e bisogni clinici. L’integrazione è già nei fatti. 
Non resta che prenderne atto. 
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