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EDITORIALE 
 
In questo numero verranno raccolti gli articoli che sono stati presentati nel nostro 

convegno “La follia tra psicoanalisi e filosofia” tenutosi a novembre 2010.  

Ringraziamo per questo tutti gli intervenuti, in particolare coloro i quali hanno dato un 

sostanziale contributo alla buona riuscita dell‟evento tramite la loro interessante 

esposizione.  

L‟ultima parte di questo numero della rivista è dedicata ad una raccolta di slide di 

approfondimento sul fenomeno dell‟Hikikomori trattato nell‟inserto del numero precedente.  

 
 
 
 

Eva Bigalli 
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La follia: un cambiamento epistemologico 

 Andrea Maio 
 
 
   Quando si parla di follia possiamo farlo riferendoci a sfere concettuali e contestuali diverse tra 
loro. Possiamo, infatti considerarla come una forma di psicosi, e dunque cercare, sulla base di 
questo, di applicare una serie di interventi medici e terapeutici atti a curare i soggetti coinvolti, 
oppure possiamo interpretarla come sinonimo di sregolatezza e genio. A tale proposito basti 
pensare ai tanti e famosi artisti della storia che forse proprio in virtù della loro “eccentricità” sono 
riusciti a regalarci opere di immenso valore artistico, sociale e storico. 
“Follia” è anche sinonimo di una forma espressiva che adottiamo quando non riusciamo a 
comprendere il comportamento altrui perché estremamente differenziato, complesso e distaccato 
dai comuni canoni della realtà percepita, interpretata e condivisa. Si noti che tale termine il più 
delle volte è usato in senso spregiativo per riferirsi ad un insieme di comportamenti reputati 
antisociali se non addirittura criminali. A tale riguardo si pensi agli ultimi episodi di cronaca 
veicolati dai media, come ad esempio il caso di Sarah Scazzi. 
Infine utilizziamo il termine “follia” per  alludere ad un sistema di significati, concetti e contenuti 
che consideriamo completamente opposti a quelli propri della ragione.  
   In sintesi, quindi, sono molteplici i modi con cui definirla, o contesti in cui inserirla, così come 
diversi risulteranno i giudizi ad essa relativi. 
In questo senso, infatti, passiamo da un sentimento di comprensione, preoccupazione e talvolta 
pietà nei confronti di quanti soffrono condizioni di salute mentale precaria, ad un sentimento di 
approvazione e ammirazione nei confronti di quella follia maturata in artisti come Van Gogh e Alda 
Merini.  
Al contempo tuttavia restiamo scioccati, infastiditi e anche preoccupati nel vedere e sentire che 
intorno a noi esistono persone in grado di fare del male per motivi incomprensibili e privi di 
raziocinio.  
   Da qui, quindi, una domanda inevitabile: che cos‟è la follia?  O se si preferisce: chi è il folle? 
Personalmente ritengo che ad oggi  non sia possibile  fornire, da un punto di vista medico-
scientifico una definizione univoca, chiara e di facile comprensione. 
Allo stesso modo le neuroscienze, nonostante i notevoli progressi in campo sperimentale, non ci 
forniscono informazioni in merito al funzionamento del nostro cervello che possano fare chiarezza 
su un tale quesito.  
   E tuttavia, la domanda è fondamentale poiché, a mio avviso, è solo grazie ad una 
determinazione e definizione concettuale della follia e dei criteri con cui indichiamo una persona 
come folle che si può, in un secondo momento, applicare criteri terapeutici efficaci. Tuttavia resta 
da chiedersi quali strade terapeutiche e di ricerca adottare fintanto che non si riesce in tale 
intento. Va inoltre considerato quali conseguenze si producono laddove applichiamo terapie errate 
o inadeguate. 
Questioni, queste, sicuramente urgenti, soprattutto oggi che la società manifesta, da una parte e 
sempre più spesso, comportamenti che sembrano collocarsi al di fuori degli schemi della nostra 
accondiscesa normalità, dall‟altra una tendenza crescente a medicalizzare la persona, ossia a 
cercare di classificare ogni comportamento secondo criteri scientifici, proprio allo scopo di trovare 
cure e terapie efficaci, sicure e senza controindicazioni.  
   Ora,  per quanto, come detto, risulta difficile definire, anche da un punto di vista medico, in 
modo univoco cosa sia la follia, è possibile tuttavia disporre di un contributo importante che, a mio 
avviso, semplifica tale compito.  
E tale contributo è fornito dalla legge 180/78.   
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Infatti, grazie a questa si introduce un cambiamento epistemologico che, indirizzando l‟attenzione 
su aspetti finora tralasciati, consente di ampliare e modificare il piano di analisi con cui 
considerare il problema della follia.  
Nella fattispecie si tratta di restituire e riconoscere al folle una dimensione valoriale di cui è stato 
privato in passato quando posto in una condizione di allontanamento sociale tramite la struttura 
manicomiale.  
   La mia idea è che con la legge Basaglia cambia il nostro modo di interpretare il concetto di 
malattia e quindi il modo di trattare il soggetto malato, che non è più da isolare perché ritenuto 
pericoloso o, ancora peggio, incomprensibile e fastidioso per la società, ma al contrario trova la 
sua ragione d‟essere e il suo fondamento ontologico proprio all‟interno di e a partire da questa, 
poiché infatti è in un tale ambito che si esplica la malattia.     
   Da tutto questo deriva anche un ulteriore conseguenza che a mio avviso contribuisce a 
rinforzare il valore sociale e connotativo del folle: la natura reversibile della malattia stessa. Vale a 
dire che fin tanto che il malato mentale era definito esclusivamente in funzione della sua diversità 
si escludeva che questa sua condizione potesse modificarsi al punto da facilitare e lasciare spazio 
ad una riappropriazione soggettiva di uno stato di normalità. Quindi la follia poteva essere soltanto 
allontanata dalla società onde evitare che questa ne risultasse altrimenti danneggiata o 
“inquinata”.  
Tuttavia nel momento stesso in cui spieghiamo la follia come malattia e dunque il folle come 
paziente, stiamo concretamente prendendo in considerazione l‟idea che la demenza sia 
potenzialmente curabile e reversibile. E questo, a sua volta, implica che il malato mentale possa 
riconquistare una qualità della vita che sia fondamentale alla sua stessa esistenza e alla sua 
autocomprensione personale.  
   A questo si aggiunga un‟ulteriore considerazione.  
La medicina moderna è indubbiamente caratterizzata da un‟attenzione, da una sensibilità e 
attribuzione valoriale crescenti nei confronti della malattia e del malato stesso, tale per cui, oltre a 
sviluppare una relazione medico-paziente sempre più bilanciata e paritaria, di fatto riconosce al 
malato un insieme di valori propri della dimensione fondativa ontologica della persona. 
Alla luce di tutto questo scopriamo dunque che la legge Basaglia ha di fatto rappresentato un 
apertura sociale verso questa dimensione, rendendo il malato mentale  prima di tutto una 
persona, e in secondo luogo una persona che necessita di aiuto, supporto e cure adeguate. Ne 
consegue che tali cure e supporti non possono essere distribuiti e forniti senza una precedente 
analisi e contestualizzazione sociale della malattia stessa. 
   La follia dunque anziché definirsi in virtù di un approccio isolazionistico, acquista la sua ragione 
d‟essere proprio all‟interno di un quadro concettuale fenomenologico di tipo relazionale e 
interpersonale.   
Le domande precedenti, “cosa è la follia” e “chi è il folle”, trovano finalmente una risposta:  il folle 
è una persona e la follia è un modo di proiettarsi nel mondo e di intrattenersi con esso.  
   D‟altra parte, occorre considerare che questo cambiamento epistemologico se da una parte 
porta con sé un apertura sociale al problema della follia, e dunque come detto un aiuto alla 
chiarificazione concettuale e definitoria della medesima; dall‟altra esso contribuisce anche a 
complicare concettualmente e fattualmente il contesto terapeutico.  
Tale complicanza si verifica nel momento stesso in cui attribuiamo al malato mentale un valore 
ontologico e riconosciamo l‟imprescindibilità della società quale condizione di comprensione della 
malattia, poiché di fatto proprio in virtù di tali spostamenti di soglia stiamo introducendo valori etici 
fondamentali e nuovi. Valori che stanno in un rapporto dialettico con il concetto stesso di persona 
poiché definiscono in parte tale concetto e ne sono da questo definiti.  
Al tempo stesso tali valori non possono essere tralasciati nel contesto terapeutico il quale, quindi, 
dovrà assumere e considerare primarie alcune questioni etiche.  
   Quali sono, a questo punto, tali questioni?  
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Evidentemente non è questo il contesto per poterne parlare in modo esauriente, tuttavia ritengo 
sia sufficiente accennarle per comprendere ulteriormente l‟importanza del cambiamento 
epistemologico prodotto dalla legge Basaglia.  
   Abbiamo detto che il folle una volta riconosciuto in qualità di malato acquista valore in quanto 
essere umano e quindi persona. Ne consegue che ogni atto terapeutico a lui indirizzato non può 
prescindere da questa condizione fondamentale né tanto meno dalla consapevolezza che ogni 
essere umano, in quanto persona, è di per sé unico, irripetibile e inserito in contesti ambientali e di 
vita diversificati e mutevoli e non omologati, come succedeva all‟interno dei manicomi.  
   D‟altra parte se è vero che ogni rapporto interpersonale deve preservare ed essere basato su 
regole e comportamenti etici, è allora altrettanto vero che anche il rapporto medico-paziente dovrà 
essere basato su tali presupposti.  
Tuttavia a dispetto di una relazione tra persone sane, quella che si instaura tra il medico e il suo 
paziente soffre di una condizione di disparità tra le parti coinvolte poiché è evidente che la 
malattia, (soprattutto quella mentale), rende il soggetto incapace di disporre dello stesso grado di 
libertà, coscienza ed autonomia di cui dispone chi lo cura.  
   Ed è proprio per questo che compito della medicina è prima di tutto quello di ristabilire 
l‟equilibrio interno di tale rapporto duale.  
Il percorso terapeutico, proprio perché rivolto ad una persona e quindi ad un malato, dovrà aiutare 
quest‟ultimo a riacquistare la propria autonomia, libertà e coscienza e vivere la propria condizione 
in virtù di questi principi. Obbiettivo questo che, a mio avviso, non è raggiungibile solo ed 
esclusivamente attraverso un‟applicazione tecnica e meccanicistica della terapia, ma attraverso 
un approccio che consideri il processo di cura inserito all‟interno di un contesto di valori e fattori 
molto più ampli di quelli comunemente considerati nel ricorso meramente procedurale alle cure. 
Valori che si identificano con le caratteristiche personali del malato, la natura delle sue relazioni 
interpersonali, la sua esperienza di vita ed emozionali oltre che i suoi adattamenti pragmatici alla 
realtà.  
   Considerando tutto questo e considerando il fatto che la terapia si ammanta di un forte carico 
etico, ecco che questioni come quelle del consenso informato, dell‟accanimento terapeutico, del 
bilanciamento tra autonomia del paziente e responsabilità medica diventano dirimenti nel decidere 
quale destino dare al rapporto medico-paziente e se e quale valore fondamentale riconoscere alle 
persone stesse.  
Queste ed altre questioni, ormai comunemente definite bioetiche, i termini con cui vengono poste, 
i risultati che il relativo dibattito produce, rappresentano un mezzo straordinario e fondamentale 
per bilanciare il rapporto dialettico medico- paziente, testimoniano il fatto che le psicoterapie e più 
in generale la medicina sono riuscite ad arricchire il loro sistema di riferimento valoriale e di 
intervento e a riconoscere il cambiamento epistemologico a cui è andato in contro la figura del 
paziente.  
   Possiamo quindi affermare che agli occhi di molti “addetti ai lavori”, i pazzi sono scomparsi per 
lasciare il posto a persone la cui caratteristica principale è di assumere comportamenti che, in un 
certo senso, li rendono senza dubbio “originali” rispetto ad una norma diffusa ed implicitamente 
accettata, ma soprattutto presumibilmente considerata valida.  
   Ed è proprio a tale proposito che vorrei chiudere con una breve riflessione. 
Riprendendo dalla lucida trattazione di Galimberti (2009) mi domando: siamo sicuri che la follia 
esista in termini oggettivi? Che dunque esista una norma prestabilita che sia in grado di definire in 
modo univoco il confine che separa normalità e pazzia?  
   A tale proposito l‟idea proposta è che la follia rappresenta un concetto mutevole che si modifica 
principalmente in risposta a due fenomeni: il cambiamento culturale che di volta in volta pone in 
essere un concetto differente di norma, e un senso di paura generico che si direziona verso tutto 
ciò che in quanto diverso risulta incomprensibile e quindi spaventoso.  
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   Dunque a mio avviso la questione riguarda il grado di verità che si cela dietro il termine della 
follia e delle sue varie specifiche declinazioni.  
Una verità che, d‟altra parte,  è difficile da svelare non solo perché figlia di costrutti sociali che in 
quanto variabili rendono tale verità priva di un appiglio oggettivo e universalmente condiviso, ma 
anche per il fatto che la malattia mentale è talmente complessa da non poter essere definita né 
ricorrendo a peculiari spiegazioni scientifiche, né tanto meno isolandola all‟interno di strutture che 
sono impermeabili alla società.  
Occorre considerare che la follia è qualcosa di altro, è una malattia dell‟anima (per usare le parole 
di Galimberti) e proprio per questo risulta essere un quid che si definisce soprattutto analizzando 
la storia di vita di una persona presa nel suo complesso e calata, poi, al‟interno del processo 
storico e culturale di una società intera.  
Se accettiamo questa idea, allora non potremo non accettare quanto suggerito da Eugenio 
Borgna (1992) secondo il quale anche i sintomi psicotici non sono statici, bensì dinamici, mutevoli 
e fluidi tali per cui non possono rappresentare meri epifenomeni di una biochimica cerebrale, ma 
piuttosto modi relazioni ed esperenziali del vissuto di una persona.  
A tale proposito vorrei ricordare che lo stesso Basaglia (2000) faceva presente che nel momento 
stesso in cui il folle era trattato come un uomo, cessava di essere pazzo per diventare una 
persona che viveva una “crisi” di vita, di esistenza e di esperienza. 
   Tuttavia un aspetto del pensiero di Galimberti non è da me condiviso.  
Egli, infatti, in linea con quanto sostenuto in passato da Basaglia ritiene che nel momento stesso 
in cui la psichiatria ha relegato la follia nell‟ordine della malattia, di fatto avrebbe operato un 
processo di razionalizzazione di quest‟ultima rendendo se stessa uno strumento di protezione e 
garanzia del sano dal “diverso” piuttosto che una forma di cura della diversità, arrogandosi inoltre 
il diritto di  operare un controllo totale sul malato; controllo che evidentemente trovava la sua 
massima espressione nella struttura manicomiale. 
Ritengo, tuttavia, che l‟identificazione follia-malattia non rappresenti una forma di esclusione del 
pazzo dal mondo che lo circonda, ma al contrario una forma di facilitazione , un percorso di 
conquista che vede il malato mentale, come detto, riappropriarsi gradualmente del suo valore di 
persona e di essere umano.  
   È sicuramente vero che il linguaggio medico-scientifico è un linguaggio razionalizzante e 
razionale e che questo spesso induce ad assumere un approccio riduzionistico nel processo di 
interpretazione di un determinato contesto, negando in questo modo la ricchezza di valori, 
significati e relazioni insiti in esso.  
Tuttavia è altrettanto vero che la medicina degli ultimi anni è andata arricchendosi di attenzioni e 
sensibilità etica che sicuramente non manifestava in passato. E questo le ha permesso non solo 
di operare in modo più responsabile ma anche di acquisire chiavi di lettura differenti con cui 
interpretare la condizione di malattia e la malattia stessa, riconoscendo a questa un insieme di 
significati e contenuti formali che non possono essere definiti e compresi attraverso e solo un 
approccio razionale-riduzionistico.  
   La malattia, dunque, all‟interno di questo cambiamento non è più solo una condizione da 
superare, ma diventa un criterio di interpretazione e di significanza della vita stessa, poiché per 
sua stessa natura va ad invadere la vita del malato (una vita fatta di affetti, rapporti personali, 
esperienze ed altro ancora), con il rischio  di annichilire il significato della vita stessa.  
   Infine, credo anche che in parte l‟identificazione passata follia-malattia abbia qualificato la 
natura potenzialmente reversibile della patologia, negando lo sviluppo di un senso giustificativo 
all‟isolamento sociale concretizzato attraverso il manicomio.  
Questo, infatti, può presumibilmente essere accettato e forse considerato necessario fintanto che 
si ritiene che una data condizione patologia sia definita una volta per tutte e sia ammantata di un 
pregiudizio tale da ritenerla pericolosa e dannosa per la società.  
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In quest‟ottica l‟emarginazione non rappresenta una negazione della vita, di un certo grado di 
qualità della medesima né tantomeno del valore ontologico personale di un individuo, poiché 
l‟alternativa a tale emarginazione non aggiunge niente alla condizione data, né da un punto di 
vista valoriale, né pragmatico.  
Tuttavia, se si riconosce all‟individuo la qualità di persona, alla malattia la caratteristica di essere 
spesso una condizione temporanea e si abbandona il pregiudizio che essa possa essere nociva 
per la società,  allora l‟emarginazione sociale diventa una pratica che nega e rifiuta alla persona i 
suoi valori fondamentali e i suoi diritti inalienabili, ma soprattutto esclude la possibilità che sia 
esistito  o che possa esistere un tempo in cui il soggetto era o sarà in grado di manifestare al 
mondo e all‟altro il suo valore ontologico, fenomenologico e la sua capacità di auto-poiesi.  
   Ne risulta quindi, che la cura anziché presentarsi come atto emarginativo o di tutela, per chi si 
reputa “normale”, deve essere interpretata e applicata come uno strumento di protezione e 
accompagnamento sociale: vale a dire come un processo trasformativo che non riduca il 
significato fenomenologico della persona, quanto piuttosto che renda quest‟ultima capace di 
riconquistare gli strumenti atti a stare nel mondo e a intrattenere una relazione dialettica con esso. 
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La profezia: follia o rivelazione del divino? 

Alessandro Russova 

 

Ho scelto questo titolo perchè in un altro convegno, qualche tempo fa, sono stato chiamato a 
parlare a proposito della straordinaria vicenda di Abramo, primo profeta della tradizione religiosa 
ebraica, ma anche possibile caso clinico, da sempre oggetto delle più svariate interpretazioni.  
In quel convegno mi sono accorto che Abramo mi interroga sia rispetto alla fede che alla scienza: 
intendo Abramo sia come uomo sottoposto alla legge divina, ovvero sottomesso a ciò che lui 
giudica essere la volontà di dio, sia come soggetto umano che potrebbe essere affetto da una 
psicopatologia a motivo della quale egli pensa e crede di fare la volontà dell'Altro assoluto, cioè di 
dio. In quella occasione mi sono accorto che la figura di Abramo decisamente mi coinvolge sia 
come uomo di fede, che come   psichiatra.    
Vorrei subito precisare in che senso intendo  utilizzare a proposito del titolo della mia relazione 
“La profezia: follia o rivelazione del divino?” sia il termine profezia, che quello di profeta: 
etimologicamente profeta viene dal greco prophetes cioè colui che dice prima. Invece io preferisco 
usare la definizione presente nel dizionario della lingua italiana Devoto-Oli secondo la quale il 
profeta è colui che rivela fatti ignoti alla mente umana . 
Molto in sintesi ricordo la vicenda di Abramo che è descritta in Genesi. 
Abramo, primo dei grandi profeti del mondo ebraico,  si separa dai genitori e si allontana 
definitivamente da Ur, sua terra di origine, in quanto ritiene inaccettabile il politeismo e  l'idolatria, 
diventando agli albori della umanità l'emblema e il primo interprete simbolico dell'idea emergente 
del monoteismo, della separazione tra spirito e materia.  
Vorrei ora andare oltre le peripezie e le vicende che vedono Abramo in giro per il mondo allora 
conosciuto a capo del suo nuovo popolo, che lo segue per territori e nazioni, per focalizzarmi su 
quando, avanti negli anni, Abramo è ormai sposato da molto tempo con Sara dalla quale però non 
riesce ad avere figli. Sara, in età davvero tarda, riceve da parte di un angelo, incredula e ormai 
disillusa,  l'annuncio della sua maternità, e così partorisce dopo nove mesi il figlio unigenito 
Isacco. Non c'è bisogno di dire quanto Abramo ami oltremodo questo figlio, su cui è riposta la sua 
speranza di continuità generazionale. 
Tutta la vicenda di Abramo è tessuta intorno e attraverso il dialogo continuo e diretto con Dio, e 
adesso vorrei soffermarmi su uno di questi dialoghi descritto nel capitolo 22 di Genesi, quello 
detto della legatura di Isacco, o del legame con il figlio. All'inizio di questo capitolo si legge:  
“Dio mise alla prova Abramo e gli disse -Abramo, Abramo!- rispose -Eccomi- riprese -Prendi tuo 
figlio, il tuo unico, che tu ami, Isacco, va (lekh lekhà) nel territorio di Moria e offrilo in sacrificio sul 
monte che ti dirò”  
Ad Abramo sembra proprio che dio chieda  una terribile e folle dimostrazione di obbedienza  e di 
amore incondizionato: gli chiede cioè di sacrificare proprio Isacco, nel quale era riposta la 
personale continuità di Abramo. 
Abramo ha un momento di insostenibile conflitto interiore, ma sale comunque sul monte portando 
con sè Isacco, che anzi lo segue docilmente, e sembra disposto ad ucciderlo perche dio glielo ha 
chiesto. 
Questo è l'episodio cui intendo riferirmi. 
Con il mio intervento vorrei proporvi una riflessione su questo episodio che tenga conto della mia 
formazione psichiatrica, ma anche del fatto che io sono un uomo di fede, e quindi particolarmente 
interessato ai messaggi delle Sacre Scritture.  
Vorrei inoltre proporvi una tesi che cercherò di dimostrare via via grazie ad alcuni pensieri della 
relazione: amore e distruzione sono sempre presenti nell'essere umano, e convergono e 
confliggono tra loro. Tutto questo è noto alla mente umana, mentre ciò che l'essere umano tende 
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nevroticamente a rimuovere è il fatto che l'unica possibilità di costruire sta nell'accettare il proprio 
limite e dunque anche la finitezza di ciò che viene costruito. Io sostengo che questa finitezza 
necessaria alla costruzione di qualunque progetto debba uscire dal circolo vizioso degli 
avvenimenti quotidiani e dal loro carattere contingente. Voglio dire che ci vogliono situazioni 
eccezionali come l'opera d'arte, ma anche come la guerra, ma anche come la malattia e la follia 
per ricordare all'essere umano che la sua vita non può ridursi alla quotidianità e che il gesto 
eccezionale anche se folle di un delirante, come avrebbe potuto essere Abramo, serve a ricordare 
che solo in quelle situazioni-limite possiamo incontrare ciò che siamo davvero.  
La profezia allora è uno strumento con cui la parte eccezionale, cioè divina, dell'uomo mostra 
come nella logica comune e ordinaria non sappiamo mai cosa siamo davvero perchè nella 
quotidianità quello che stiamo facendo è il nostro dovere di bravi cittadini. E' quando poi la verità  
personale di ognuno irrompe anche nella vita più normale, magari con un episodio al limite del 
delirio, è proprio lì che ognuno rivela quello che è, e quindi anche la sua parte di divinità. Questo 
dunque ritengo sia la profezia: rivelazione di una situazione limite in cui il soggetto umano 
trascende sè stesso ritrovando la sua natura divina. 
D'altro canto, da psichiatra mi sembra evidente che la figura di Abramo mi interroga rispetto a una 
sua possibile psicopatologia in nome della quale egli crede di fare la volontà dell'altro assoluto 
(cioè di dio) e in nome della quale arriva a ipotizzare e a organizzare un “acting out”, ovvero a 
pensare e a predisporre un atto folle quale l'uccisione del proprio figlio. 
Poco importa se Abramo sia stato veramente un personaggio storico o soltanto una figura 
mitologica della tradizione religiosa di un popolo, quello che ritengo interessante è che la storia 
Abramo e l'episodio di Isacco rappresentano un importante stimolo di riflessione rispetto a un 
situazione psicologica e clinica di Abramo confusa e folle, a dir poco. 
Abramo ama l'unico figlio Isacco che ha con sè (l'altro figlio Ismaele, avuto su invito di Sara da 
Agbar, la schiava egiziana, è stato poi allontanato con sua madre, sempre su ordine di Sara,e 
anche in questa vicenda la passività di Abramo appare quanto meno eccessiva) eppure Abramo 
non mostra esitazione alcuna nei confronti del progetto sconvolgente di uccidere proprio questo 
figlio in nome della più assoluta obbedienza alla divinità. 
“Prendi tuo figlio, il tuo unico, che tu ami” dice il racconto  di Genesi. Dunque sembra proprio che 
dio chieda ad Abramo l'infanticidio, e, soprattutto, sembra che Abramo sia disposto a compiere 
questo sacrificio orribile chiesto dalla voce divina senza pronunciare una sola parola di protesta, 
senza chiedere una spiegazione, e che perfino Isacco sia sottomesso a questo piano di dio, un 
progetto che prevede la sua stessa eliminazione. 
Da psichiatra non ho dubbi nell'affermare che se si presentasse a me un paziente riferendo 
propositi omicidi su istigazione della voce divina penserei di essere di fronte a un soggetto con 
delirio di tipo religioso, o comunque a un soggetto paranoico a partire da convinzioni religiose 
deliranti. 
A questo proposito mi viene in mente l'analisi freudiana del caso del presidente Schreber, e di 
come Schreber nel suo delirio a sfondo religioso temesse che la stessa esistenza di dio potesse 
essere in pericolo e che per questo “fosse necessario aiutare Dio con tutti i mezzi possibili fino 
all'autosacrificio”. Tutto ciò per quanto riguarda Schreber che, ricordo, è stato uno dei più 
complessi ed interessanti casi clinici di Freud, anche perchè Schreber era uomo eccezionale di 
grande intelligenza e  cultura, presidente della Corte di Appello di Dresda, e che a 50 anni fu 
internato in un manicomio della Sassonia in seguito a una bouffè delirante di tipo religioso. 
Prima di tornare ad Abramo e alla sua posizione problematica tra profezia e follia, vorrei  dire, 
sempre riferendomi al caso Schreber, ma estendendo queste mie parole anche al caso Abramo, 
allora vorrei dire che da una parte Schreber critica dio e le sue folli richieste, mentre dall'altra 
intende difenderlo e intende  giustificarne il comportamento. In questo dubbio che sfocerà poi 
nella follia io ritengo che Schreber incontri il fondamento della sua patologia, ma anche 
l'eccezionalità della sua esistenza. Fino a che è invischiato nella vita quotidiana (il padre, il 
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tribunale) non esplode la sua follia, ma quando l'angoscia gli presenta la sua vera natura allora 
Schreber si separa dalla vita quotidiana, accetta la propria finitezza, cioè di non poter essere 
come dio, e quindi l'unica possibilità che gli rimane è la follia. 
E' a proposito di Schreber e della doppiezza del suo delirio che Freud dirà: “Noi psicoanalisti 
abbiamo ritenuto che le radici di tutte le malattie nervose e di tutti i deliri psichici siano da 
individuare nella vita sessuale” [2]. A proposito di Schreber la conflittualità di tipo sessuale 
riguarda la sua femminilizzazione, cioè il suo impulso sessuale, ossia la sua trasformazione 
delirante in donna, così da poter avere un rapporto copulativo con dio. 
Nel caso di Abramo, invece, l'ipotesi di un suo delirio paranoico va a toccare il nucleo generativo 
della sua stessa sessualità in quanto uomo, cioè il suo essere padre. Abramo diventa padre da 
vecchio per una fecondazione miracolosa nel ventre di sua moglie Sara altrettanto vecchia, ed è 
proprio il frutto di questo miracolo in una logica delirante e distruttiva, e comunque eccezionale, a 
dover essere eliminato. 
Voglio ricordare come presso i popoli primitivi l'infanticidio era molto diffuso perchè 
paradossalmente rappresentava una protezione contro il parricidio, ed era giustificato dalla 
convinzione  che fossero proprio gli dei a chiederlo e ad esserne addirittura compiaciuti. Dunque il 
figlio veniva ucciso per il timore delle sue voglie incestuose nei confronti della madre e del suo 
desiderio di possedere le altre donne del padre e per eliminare il rischio inaccettabile per il padre 
che il figlio, una volta diventato adulto, potesse ucciderlo per impossessarsi così della sua 
posizione di comando e di tutti i suoi averi.   
A questo proposito mi sembra ora interessante riferire il pensiero di un altro psicoanalista ebreo 
viennese, Erich Wellish, che, a differenza di quello che Freud definisce complesso di Edipo, 
rovescia le dinamiche freudiane,e si  concentra non tanto sulla rivalità del figlio nei confronti del 
padre, quanto piuttosto sulle paure e sulla aggressività del padre nei confronti del figlio. Cosa 
voglio dire con questi riferimenti al punto di vista della psicoanalisi, sia quello ortodosso freudiano, 
che quello meno ortodosso di Erich Wellish, rispetto a un desiderio fisiologico e inconscio di 
eliminazione del figlio da parte del padre, oppure di distruzione del padre da parte del figlio, 
meccanismi questi che riguardano tutti i viventi, e non solo i folli e i deliranti? Intendo dire che la 
relazione padre-figlio è costituita di per sè da logiche di amore e di odio, e quindi da logiche 
ambivalenti. Vorrei dire che la rinuncia al proprio soddisfacimento pulsionale che sia il padre che il 
figlio, si impongono per non eliminare l'altro, produce in entrambi un moto di odio come 
conseguenza della rinuncia alla distruzione dell'altro. In altre parole è solo perchè il padre 
ridimensiona le proprie fantasie narcisistiche di onnipotenza che il figlio può soggettivarsi, così 
come è solo perchè il figlio crescendo riconosce al padre una giusta autorevolezza che egli può 
sopportare ed elaborare la rivalità e la competizione con il padre medesimo. Dunque, dato che 
questo meccanismo psicologico ci viene presentato dalla clinica psicoanalitica come fisiologico, 
mi chiedo quando inizia il punto di rottura per cui la psichiatria molto più della psicoanalisi prevede 
il passaggio da una situazione di accettabile normalità ad una situazione propria della 
psicopatologia? Il punto di rottura si manifesta quando Abramo deve prendere una tremenda 
decisione e deve inventarsi una via d'uscita a quella che è una situazione limite, cioè eccezionale: 
quella che Abramo intende come una richiesta terribile di dio. Abramo non può riferirsi alla norma, 
nè a un modo normale di avere una relazione con il proprio figlio. Entrambi, padre e figlio, stanno 
insieme nella misura in cui decidono di non uccidersi. Questo è il patto normale fra esseri umani, 
quello di non uccidersi, ma in quel patto può sempre irrompere una violenza eccezionale. Questo 
vive Abramo, e questo è il punto di rottura fra la normalità che lo vuole padre e la follia che lo 
vuole assassino in quanto servo di dio. Voglio cioè dire che il momento di rottura tra la cosiddetta 
normalità e la follia coincide con il momento in cui l'essere umano sente dentro di sè in maniera 
assoluta e terrificante che quella rinuncia ad uccidere l'altro non vale la pena: sia che si tratti della 
uccisione dell'altro in carne e ossa, sia che si tratti dell'altro assoluto, cioè di dio. A questo 
proposito si può dire che lo stesso comandamento “Non uccidere” dimostra che potenzialmente 
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siamo tutti possibili assassini, o comunque figli di un possibile assassino, Abramo, e che la legge 
si è costituita proprio per interdire questa tendenza. E' altresì vero che più uno è sottomesso alla 
legge, tanto più egli stesso si sente colpevole e in debito: Abramo, assolutamente sottomesso a 
tutti, è l'emblema di questa tragica ambivalenza, e la sua patologia comincia da qui, cioè 
dall'essere servo. Voglio citare a questo proposito le parole di Kafka: “Egli è un servo della legge, 
quindi appartiene alla legge e sfugge al giudizio umano”. In altre parole lo stato di normalità per 
Abramo è rappresentato dalla sua assoluta e patologica sudditanza a dio (ma anche alla moglie 
Sara) e in questa normalità si rivela solo in parte quello che è Abramo. Privo di norme di 
riferimento Abramo prende una decisione inconcepibile per gli altri, ma che è l'unica possibile per 
il servo Abramo. La profezia dunque è questa rivelazione del carattere di eccezionalità e di 
inevitabilità della decisione che Abramo prende aldilà di ogni ragionamento o di ogni logica 
comune e in questo senso è proprio questa decisione a rivelare la parte oscura della mente di 
Abramo. Cosa dice questa parte oscura? Dice che la legge si instaura sempre attraverso un 
assassinio e che il momento in cui Abramo non è ipocrita, ovvero è autentico, è proprio questo in 
cui accanto all'amore per il figlio si manifesta anche l'odio e l'ambivalenza nei confronti del figlio 
stesso. Questo gesto folle, ma comunque fuori dell'ordinario, e cioè eccezionale, pensato da 
Abramo come voluto da dio ci dice che c'è una parte di Abramo che pensa: 
”Bene, comunque non sono io a morire”. In altre parole è solo nella follia di Abramo che si 
manifesta   come perfino verso l'essere più amato ci possano essere sentimenti ambivalenti: 
profezia è rivelare tutto questo.   
E ancora mi chiedo: oggi sono davvero scomparsi i desideri di eliminazione dei figli nonostante 
siano aumentati gli strumenti di consapevolezza e la capacità di contenimento dell'aggressività dei 
padri nei confronti dei figli così tanto promossi dalla cosiddetta civiltà?  
Ritengo che Abramo con le sue convinzioni deliranti rispetto alla uccisione del figlio risulti una 
figura estremamente conflittuale ma attuale e autentica, parola questa che vuol dire tutto tranne 
che innocente. Abramo infatti arriva a ipotizzare il sacrificio del figlio e in questo non è ipocrita 
poichè rivela la sua parte maledetta, ma il pensiero di questa mostruosa distruzione manifesta 
anche la natura ambivalente del suo amore per Isacco. 
Abramo vive all'insegna del cosiddetto amore per Sara, per Isacco, ma sopratutto per il suo dio. E' 
in nome di questo cosiddetto amore che Abramo pensa di condividere con dio un potere senza 
limiti, il potere di prolungare sè stesso al di là della propria vita mortale. La fede illimitata in dio 
innalza Abramo alla potenza stessa del dio assoluto; questa potenza dà ad Abramo ogni diritto e, 
d'altra parte, dio, suo interlocutore, concedendogli l'insperato -cioè di diventare padre nonostante 
l'impossibilità oggettiva- dà ad Abramo la certezza di ottenere qualunque cosa, anche ciò che non 
ha nemmeno pensato di chiedere. 
Ebbene, io ritengo che il cosiddetto amore di Abramo per il figlio, per la moglie, sopratutto per dio, 
altro non sia che un amore fondamentalmente narcisistico ed è proprio questo narcisismo 
esasperato di   Abramo che lo porta ad una crisi delirante di estrema gravità, anche se rivelatrice 
della parte oscura di Abramo,  in cui egli attribuisce la causa della sua energia distruttrice e 
narcisistica ad una volontà divina che non è possibile contrastare. L'unione con dio creata da 
Abramo è così intima e totalizzante, e quindi mortifera,  che Abramo non può fare a meno di 
concepire un progetto in cui dio si ponga come super-Io tirannico e crudele, capace di costringerlo 
a gesti assolutamente distruttivi, ma anche in grado di provocare sensi di colpa per lui insostenibili 
e capaci di interdire quei gesti aggressivi stessi. 
A questo proposito lo psicoanalista ebreo pisano Silvano Arieti afferma che nello stesso tempo in 
cui Abramo fa esperienza delle tendenze aggressive inconsce verso Isacco, egli prova 
consciamente dolore ed angoscia. Dunque è nel momento stesso in cui Abramo prova questo 
dolore e questa angoscia che egli diventa uomo, e quindi come uomo sa anche distruggere, ma è 
atterrito da questa sua capacità distruttiva e da questa scoperta.  
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All'individuo violento, (aggettivo spesso utilizzato da Freud, ossia l'individuo che è spesso 
sottoposto alla pulsione di autodistruzione e di distruzione del prossimo)  si contrappone la vita 
collettiva regolata dalla legge, ma la legge non arriverà mai a sopprimere la pulsione di morte 
presente nell'eccesso narcisistico, e quindi nell'amore. 
L'autoaffermazione può, più spesso di quanto si immagini, arrivare alla soppressione dell'altro:   
“detesto colui che è vicino a me, e lo detesto quanto più mi assomiglia, perchè in realtà io detesto 
il mio prossimo”.  
Dunque il caso clinico Abramo mostra certamente un uomo in preda ad allucinazioni uditive, in 
preda ad idee interpretative deliranti, per cui Abramo, attraverso un meccanismo proiettivo, 
riferisce a dio i suoi stessi pensieri distruttivi. Eppure Abramo, come ho già detto, è 
profondamente autentico, aggettivo questo che indica la padronanza di essere sè stessi. In 
questo senso il delirio di Abramo rappresenta perfettamente la capacità umana distruttiva 
esistente al di là di ogni giustificazione razionale e che è presente in molti atti umani a punto tale 
che secondo il pensiero della filosofa Hannah Arendt è possibile individuare il male proprio nella 
banalità del quotidiano e nell'uomo comune. 
 
 
In “Il disagio della civiltà” Freud afferma: ”Non possiamo prescindere dall'ipotesi che il senso di 
colpa dell'umanità abbia origine dal complesso edipico e che venisse acquisito con l'uccisione del 
padre da parte dei fratelli alleati” [1]. 
Allo stesso modo si può estendere l'idea di Freud al cosiddetto complesso di Laio, per cui è il 
padre a manifestare gelosia, invidia, rivalità narcisistica e speculare nei confronti del figlio, per poi 
istituire il divieto di omicidio del figlio come origine dell'ordine sociale, della religione e del 
monoteismo. 
Torno adesso al titolo della mia relazione, cercando di collegare ad esso quanto ho detto sinora. 
La profezia è, secondo la definizione che ho scelto agli inizi, il tentativo di indicare agli altri le 
cause delle sciagure e degli eventi umani, cioè di “rivelare fatti ignoti alla mente umana”. 
Che cosa può esserci di più oscuro per la mente umana del desiderio di uccidere il proprio simile, 
tanto più se è il proprio figlio? 
“Ora so che tu temi Dio, e che non mi hai rifiutato tuo figlio, il tuo unico figlio”. Con queste parole 
Abramo riferisce sempre ad un altro, cioè a dio,   l'interdizione dell'omicidio del figlio, come prima 
gli aveva attribuito la volontà della uccisone del figlio, figlicidio che fino ad allora sembrava 
richiesto  e necessario. Dunque dove sta la causa che potrebbe produrre una sciagura terrificante 
come l'uccisione del proprio figlio? Io penso che la causa stia nel fatto che Abramo ha in sè 
entrambe le pulsioni, quella che lo spinge a costruire e quella che lo spinge a distruggere tutto ciò 
che potrebbe sopravvivergli; la pulsione di vita innesca sempre una continua lotta per la 
sopravvivenza e, si spera, per il superamento della barbarie. Inoltre Abramo è profeta, cioè 
rivelatore delle cause del suo delirio, in quanto indica che il suo legame distruttivo con Isacco 
riproduce qualcosa del suo incontro con dio. Di dio Abramo è assolutamente servitore, ed ha un 
continuo rapporto di debito e di colpa. Anche nei confronti di Isacco Abramo struttura una logica di 
debito e di colpa; per Isacco Abramo ha sacrificato il primo figlio Ismaele e dunque prima 
dell'amore per Isacco è presente un sentimento di rancore verso di lui. Dunque in Abramo lo 
smisurato amore sempre per dio, per il figlio, per la moglie copre altri sentimenti più vicini all'odio 
che all'amore, che trovano una loro possibilità di manifestazione nel progetto di distruzione del 
figlio. Tornando ai legami che Abramo stabilisce con gli altri (dio, Isacco), in questi legami è 
presente il rischio della rivalità con l'altro, ma anche il rischio della fusionalità con l'altro, istanza 
questa che permette ad Abramo di disporre a suo piacimento di Isacco,ma anche di dio, cui 
Abramo fa dire ciò che è funzionale alla sua parte più oscura,  e che induce Abramo a ritenersi 
assolutamente disponibile alle presunte richieste di un dio crudele e tirannico. E' questo rischio 
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che costituisce la causa della follia di Abramo, ma rappresenta anche la causa di una fede senza 
dubbi, e, quindi, di per sè patogenetica. 
Legando il figlio Isacco sulla roccia sacrificale Abramo interrompe il legame con il figlio e ne 
stabilisce uno solo, e quindi delirante, con il dio. Questo legame assoluto occupa tutto il vuoto 
lasciato da Isacco ed è questa la causa del delirio omicida di Abramo. In quel momento non 
funziona più il patto di non uccidersi. Abramo può uccidere Isacco e di nuovo la tentazione di 
ritenersi illimitato irrompe nella mente di Abramo. Per un attimo Abramo ha il monopolio 
dell'ingiustizia e in quel momento diventa monito universale che io vi propongo sotto forma di 
domanda: si può amare qualcuno senza sentirsi colpevoli di qualcosa, ed è possibile amare 
qualcuno senza rinunciare ad una propria parte di narcisismo?   
E inoltre domando a voi, ma prima di tutto a me: Abramo è colui che risponde all'appello dell'altro 
(Sara, dio) dicendo “si” oppure “eccomi”, e questa risposta, come ogni risposta alla domanda 
dell'altro è, in ogni caso, un consenso dato all'altro. Allora domando: questo “si” abramitico 
originario, questa prerogativa dell'essere umano di poter rispondere acconsentendo così al volere 
dell'altro, non contiene forse la grande questione per cui ognuno di noi anche quando ritiene di 
agire nel proprio nome e secondo la propria volontà in verità risponde a ciò che l'altro gli chiede, 
e, dunque, non è forse vero che quando l'altro istiga sentimenti esasperati di debito e di 
colpevolezza l'unico modo per salvare la propria vita consiste nell'affermare la propria 
eccezionalità, anche se questa eccezionalità si manifesta proprio con la follia? 
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La cura della follia, modelli medici e modelli riabilitativi 

Carlo Federico Catagni 
 
La contrapposizione tra modelli medici e modelli riabilitativi nel trattamento della follia nasce 
contemporaneamente alla nascita della psichiatria, nella seconda metà del 1700, quando Chiarugi 
in Italia e Pinel in Francia decidono di “liberare i pazzi dalle catene”.  
R.Canosa (1979 ) ricorda che Morselli nel 1926 in una lettera al “Corriere della Sera” così 
affermava: “[..] La notizia che sarebbe stato Pinel a “spezzare i ferri di cui erano avvinti i dementi” 
è inesatta. [..] Il primo medico che liberò i pazzi dai ceppi, ond‟erano obbrobriosamente legati, al 
pari dei malfattori, fu un italiano, fu Vincenzo Chiarugi, direttore dell‟ospedale Bonifacio di Firenze. 
La cosa è stata ripetutamente provata dalle date. Invero il celebre regolamento del manicomio 
fiorentino [..] dove si restringeva al minimo l‟uso dei mezzi contenitivi fu compilato dal Chiarugi per 
incarico del liberalissimo Granduca Pietro Leopoldo negli anni dal 1774 al 1778. Ora se le date 
hanno valore [..] al Bonifacio in Firenze la riforma fu effettuata almeno quattro anni prima che a 
Bicêtre in Parigi”. 
Pinel, formatosi attraverso la filosofia di Locke e di Condillac, studioso di Rousseau e 
dell‟Empirismo inglese, considera la follia come un disturbo dell‟autocontrollo che impedisce al 
soggetto di contenere le parti istintive della personalità; le energie istintive interne si liberano 
pertanto senza che la volontà riesca a controllarle, manifestandosi in eccessi di furore o di 
passività, di violenza verso se stesso o gli altri. In relazione a questo assunto teorico egli studia 
metodicamente le passioni che, per poter essere analizzate meglio, devono essere libere di 
manifestarsi senza catene o ingerenze esterne.  
La teoria di Pinel si ripercuote direttamente sui modelli di cura. Viene così elaborato il modello del 
“Trattamento Morale” (Pinel, 1801 ) che può essere considerato come una terapia, 
psicologicamente orientata, rigidamente rieducativa, finalizzata a far riacquistare al malato la 
perduta volontà di padroneggiare istinti e passioni. Gli ammalati non devono più essere accolti nei 
comuni ospedali, insieme agli affetti da altre patologie, ma in ambienti costruiti ad hoc, i manicomi, 
dove possa regnare un ordine sereno e la vita del folle sia regolata e organizzata; dove medici e 
sorveglianti diano l‟impressione della presenza costante dell‟autorità, dove, infine, il lavoro fisico e 
regolare, in particolare quello agricolo, rieduchino al valore della proprietà, della condivisione del 
lavoro, della competitività: al punto che dal rendimento lavorativo viene dedotto il grado di 
miglioramento clinico.  
Nel 1840 F. Leuret ,  medico a Bicêtre, continuatore del lavoro di Pinel, pubblicava un trattato 
sulla pazzia nel quale il “Trattamento morale” veniva considerato il solo idoneo a guarire la 
malattia mentale. Egli, rifacendosi ai riscontri autoptici sui malati di mente, che solo raramente 
mettevano in evidenza danni o alterazioni encefaliche, affermava che la follia poteva sussistere 
indipendentemente da “vizio o affezione cerebrale” e che, quindi, nessuna delle alterazioni 
organiche riscontrate poteva considerarsi causa della stessa. Da questo derivava la inutilità del 
ricorso a mezzi farmaceutici di cura e la necessità dell‟impiego esclusivo del “Trattamento 
morale”: questo, di natura puramente psichica, non poteva che agire sugli attributi dello spirito e 
dell‟immaterialità dell‟animo, in modo dinamico e assai diverso dalle altre leggi regolanti 
l‟organismo. 
E‟ utile sottolineare che nell‟idea fondante di queste prime istituzioni manicomiali non sono 
presenti necessità di controllo sociale o di esclusione della devianza, ma prevalgono criteri 
umanitari e intenti terapeutici.  
Nella psichiatria italiana del periodo, invece, le ipotesi organicistiche del disturbo mentale sono 
forti e sostenute da tempo:  
• nel 1780 Pietro Cornacchini aveva pubblicato a Siena un lavoro sulla pazzia nel quale 
ipotizzava che questa dipendesse da un indurimento del cervello;  
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• nello stesso anno Andrea Comparetti pubblicava a Venezia un‟opera sulle malattie nervose 
nella quale esaminava i diversi sintomi che si potevano ricollegare alla lesione “di tale o tal 
ganglio, di tale o di tal nervo”;  
• lo stesso Chiarugi (che nel regolamento del 1778, ritenendo che la follia avesse sede nel 
“fisico e nel morale”, stabiliva che la cura stessa “doveva essere fisica e morale insieme”) scriveva 
nel 1793 nel suo “Della pazzia in genere” che la pazzia era caratterizzata dalle seguenti 
condizioni:  
• diuturnità del delirio, b) offesa primitiva dell‟organo cerebrale, c) assenza di febbre primaria.  
• Verga, nel discorso per l‟inaugurazione dell‟anno psichiatrico 1873-74 all‟Ospedale 
Maggiore di Milano, afferma che “ci si rende conto che la concezione della sede cerebrale della 
pazzia appare così radicata da doversi ritenere che, se il cervello non è in qualche modo sempre 
inserito formalmente in tutte le definizioni della  pazzia, ciò avviene perché la cosa è ritenuta 
troppo evidente per essere bisognevole di dichiarazione”. 
L‟autorevolezza di questi autori e il fascino esercitato dalle enunciazioni finiranno per avere un 
peso determinante nell‟orientare la nascente psichiatria italiana a divenire sempre più 
concretamente una disciplina scientifica basata sulla neuropatologia e inserita nel contesto 
medico.  
Altro obiettivo, strettamente collegato a quanto sopra e attivamente perseguito era quello di 
affidare l‟intera gestione della malattia mentale al controllo della professione medica. 
Nel 1904 a conclusione di un lungo processo evolutivo nel quale la Società Freniatrica Italiana 
mostra di aver giocato un ruolo, che non esiteremmo a definire tanto politico quanto culturale, 
viene promulgata la legge n° 36 “Norme sui manicomi e disposizioni sugli alienati”.  
La legge 36 (e il relativo regolamento nel 1909) è una legge di pubblica sicurezza che introduce il 
criterio della custodia nei manicomi per le persone pericolose per sé o per gli altri o che recano 
pubblico scandalo, decreta la perdita dei diritti civili per gli internati,  regolamenta l‟organizzazione 
interna dei manicomi (sulla falsariga degli altri stabilimenti carcerari) stabilendo per esempio 
norme sulla creazione di appositi reparti di isolamento per agitati e pericolosi. La vigilanza sui 
manicomi pubblici e privati viene affidata al Ministro dell'interno e ai Prefetti. 
La psichiatria ufficiale italiana rimane quindi invischiata in una collusione tra idealismo filosofico di 
copertura, positivismo scientifico mal applicato e conservazione sociale: di lì a poco il fascismo 
abolirà le cliniche psichiatriche universitarie, unificando di nuovo la psichiatria e la neurologia nelle 
“Cliniche delle malattie nervose e mentali”, la riforma scolastica di Gentile nel 1923 eliminerà 
l‟insegnamento della psicologia dalla scuola media superiore e le poche cattedre universitarie di 
psicologia saranno progressivamente soppresse. La diffusione della psicoanalisi è infatti 
fortemente avversata dall‟idealismo crociano, dall‟attualismo gentiliano, dal cattolicesimo e dal 
fascismo stesso. 
Con assetti teorici così irrigiditi, fino alla fine degli anni ‟50 del „900 il panorama culturale della 
psichiatria italiana non varierà più, né per quanto riguarda i modelli di riferimento, né per quanto 
riguarda i modi della cura: sul piano teorico, infatti, continuano a dominare la scena l‟organicismo 
e l‟adesione al pensiero psichiatrico tedesco, sotto il profilo terapeutico si prendono in 
considerazione solo le terapie biologiche come l‟insulinoterapia di Sakel, la cardiazolterapia di 
Meduna, l‟elettroshockterapia di Cerletti, la leucotomia prefrontale di Moniz (che nel 1949 ottiene 
per questo il premio Nobel), ecc.; le risorse farmacologiche, come il cloralio idrato o i barbiturici e 
anche gli stupefacenti, sono usate esclusivamente a scopo di contenimento comportamentale.  
Nonostante il profondo rinnovamento culturale e il grande dibattito che coinvolge la psichiatria 
italiana negli anni ‟60 del „900, anche la nuove legge sull‟Assistenza Psichiatrica promulgata nel 
1978 non prescinderà dall‟impostazione medico-biologica, soprattutto perché, specificamente, la 
possibilità di superare il manicomio e attivare i nuovi modelli di intervento non istituzionale si 
fondano sull‟efficacia dei nuovi psicofarmaci nel ridurre i sintomi deliranti e allucinatori, nonché 
l‟aggressività e l‟agitazione dei pazienti. 
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Vediamo ora le caratteristiche del modello biomedico come sono sintetizzate da Saraceno, 
(1995):  
• lineare (ad un danno definito corrisponde una condizione di malattia ed i trattamenti sono la 
riparazione di questo danno),  
• individualista (salute e malattia sono determinate dalle risorse/mancanze dell‟individuo ed i 
trattamenti sono interventi rivolti esclusivamente all‟individuo),  
• astorico (ignora l‟interazione individuo/ambiente). 
In altre parole si può affermare che il modello bio-medico si fonda sulla considerazione che 
l‟elemento disfunzionale nuovo, cioè il sintomo viene a turbare una funzionalità preesistente, per 
cui eliminato il sintomo, si dovrebbe tornare quasi automaticamente alla precedente condizione di 
buona salute.  
Quindi se, in qualche modo, il sintomo coincide con la malattia, il miglioramento o la rimozione del 
sintomo tendono a coincidere con la guarigione, di conseguenza i sintomi divengono l‟obiettivo 
primario degli interventi terapeutici.  
Spesso tuttavia si osserva, ad es. in conseguenza di trattamenti farmacologici intensivi in 
ospedale, come la rapida riduzione dei sintomi deliranti o allucinatori sia seguita da un 
appiattimento affettivo e da una estrema riduzione dei contatti con l‟esterno: i pazienti sembrano 
spenti, inerti, disinteressati a ciò che accade intorno a loro, come se ogni possibilità di comunicare 
con gli altri fosse inibita: al posto del recupero della preesistente funzionalità si ha una nuova 
disfunzionalità.  
In una chiave di interpretazione più orientata alla comprensione psicologica, invece, il sintomo si 
legge come strumento comunicativo, a volte unico, che il paziente può utilizzare per comunicare, 
sia pure in modo parziale e distorto con l‟esterno. 
In tutti i pazienti psichiatrici gravi, inoltre, è presente un livello più o meno grave di disabilità 
ovvero la riduzione, fino all‟incapacità, di esercitare un ruolo sociale compatibile con il proprio 
contesto di vita.  
La disabilità sociale è parte integrante del disturbo, sia come mancata acquisizione, che come 
inibizione/perdita delle abilità sociali necessarie per vivere nel proprio ambiente.  
Queste patologie, infatti, si presentano in giovane età, hanno una spiccata tendenza alla cronicità 
e si associano inoltre a deficit più o meno gravi delle funzioni cognitive, a compromissione 
dell‟affettività, a disturbi del comportamento e ad una elevata tendenza al ritiro sociale: l‟insieme di 
tutto questo determina la perdita dell‟autonomia e l‟impossibilità di vivere senza una molteplicità di 
supporti ed aiuti.  
Il modello medico per le sue caratteristiche non  possiede (e non cerca) strumenti specifici per 
intervenire sulla disabilità. 
Con relativa approssimazione possiamo affermare che in molti casi le conseguenze di modelli di 
intervento prevalentemente e/o esclusivamente medico-farmacologici conducono ad una sorta di 
“cronicizzazione assistita”, dove da una parte si cerca con i trattamenti medici di controllare i 
sintomi e i relativi disturbi del comportamento, dall‟altra con aiuti economici e provvedimenti di 
assistenza sociale si tenta di supportare le famiglie per evitare l‟espulsione dei pazienti dai loro 
contesti di vita. 
Due esempi relativi agli esiti di trattamenti fondati sui modelli medico-biologici. 
Una ricerca effettuata da M. Ammanniti nel 1978 a Roma in un Centro di Salute Mentale 
evidenziava che:  
• l‟86% degli utenti non sa quanto tempo durerà la cura;  
• il 7,5% ritiene addirittura che il rapporto con il CIM non si interromperà mai;  
• il 23% viene al CIM da più di 5 anni,  
• il 6.5% da oltre 10 anni. 
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• Nelle conclusioni si affermava che la relazione con gli utenti, pur in contesto diverso 
dall‟Ospedale Psichiatrico, rischiava continuamente di riprodurre quelle modalità cronicizzanti, 
caratteristiche dei rapporti che  gli utenti instaurano con le strutture assistenziali  e manicomiali.  
• “Dopo tanti anni di cura, scrivevano gli Autori, è probabile che nessuno, né il paziente né il 
medico, possa più prevedere una conclusione del rapporto”. 
Una ricerca personale, effettuata nel 1996 presso il Servizio di Diagnosi e Cura psichiatrico 
dell‟Ospedale di Torre Galli a Firenze confrontando i ricoveri del 1981 (anno di apertura del 
reparto) con quelli del 1991 (dopo 10 anni di attività dell‟équipe psichiatrica sia in Ospedale che 
nel territorio di provenienza dei pazienti) metteva in evidenza che il 60% dei ricoveri del 1991 
riguardava le stesse persone che già avevano subito un ricovero nel 1981 
 
Per illustrare il modello di cura-riabilitazione oggetto della attuale presentazione, accennerò ora 
sinteticamente al modello teorico di riferimento che gli è sotteso. Questo modello, elaborato da 
uno psichiatra svizzero nato a Firenze, Luc Ciompi negli anni ‟80 del „900, prende il nome di 
Modello bio-psico-sociale o anche di Modello multidimensionale delle malattie mentali. Il modello 
descrive come le varie cause (biologiche, psicologiche e sociali) determinino una condizione 
psicologica chiamata “vulenerabilità” dalla quale per effetto di life event stressanti si passa alla 
fase di malattia acuta, i trattamenti terapeutici che fanno regredire la fase acuta riportano il 
paziente alla precedente condizione di “vulnerabilità” e il processo può ricominciare. 
 
La “vulnerabilità” non è ancora la malattia, ma una sorta di “struttura della personalità 
premorbosa” che implica la presenza di particolari modelli affettivi e cognitivi, ad es. una 
particolare difficoltà nel processare le informazioni, che può rendere difficile al soggetto gestire o 
adattarsi a situazioni esistenziali sfavorevoli.  
Lo stress, determinato da life events che richiedono cambiamenti esistenziali e adattamenti, 
determina lo sviluppo della situazione morbosa acuta. 
Mentre nessun modello bio-medico appare in grado di curare la vulnerabilità, il modello di 
riabilitazione che presentiamo appare in grado di intervenire terapeuticamente sulla vulnerabilità 
per la peculiarità della direzione dell‟intervento. La psicoterapia individuale si propone infatti di 
ottenere cambiamenti nel mondo interno del paziente che potranno avere come conseguenza 
cambiamenti nella sua relazione col mondo esterno. La riabilitazione si propone invece, 
soprattutto all‟inizio, di aiutare il paziente a modificare il rapporto col mondo esterno, rendendo 
questo più comprensibile, rassicurante e accogliente, per ottenere successivamente un 
cambiamento nel suo mondo interno.  
 
In tutti gli studi di follow up per le gravi malattie psichiatriche si segnalano casi di guarigione del 
primo episodio con percentuali di circa il 20%.  
• Negli altri casi (80%) l‟evoluzione è verso la ricaduta e la cronicità per la persistenza della 
condizione di vulnerabilità, per l‟inefficacia dei farmaci a questo livello e la difficoltà di modificare 
questo tipo di struttura della personalità senza interventi mirati e specifici a contenuto psico-
riabiliativo. Infatti con i pazienti psicotici le tecniche psicoterapeutiche individuali si dimostrano 
poco efficaci per la presenza di difficoltà alla comunicazione verbale (i pazienti psicotici usano la 
comunicazione verbale più come strumento difensivo che comunicativo) e di gravi difficoltà 
cognitive ed emotive.  
E‟osservazione comune che le cause della disabilità sembrano dipendere, più che dall‟entità e 
durata del disturbo psichico, dalle conseguenze negative delle interrelazioni tra l‟individuo e 
l‟ambiente. In tal senso possiamo vedere la disabilità non come una funzione mancante o come 
una risposta avulsa dal contesto (come ad es. un sintomo clinico) ma come “una disfunzione che 
si attiva in una relazione”. Quindi come una modalità esistenziale attiva, strutturatasi nel tempo in 
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relazioni a determinanti, interne o esterne, corrispondenti a situazioni concrete e significative nella 
storia del paziente.  
La disabilità, come spesso anche il sintomo, acquisisce pertanto un valore comunicativo, perché 
rappresenta, all‟interno di una qualità emozionale e motivazionale, l‟interpretazione che il paziente 
dà di se stesso e la rappresentazione del suo sé sociale. 
 
La riabilitazione intesa come terapia, di conseguenza, consiste specificamente in un processo di 
cambiamento di tali rappresentazioni. Considerando il carattere dinamico della disabilità è 
possibile ipotizzare che essa sia modificabile in un contesto diverso, per situazioni e relazioni, da 
quello nel quale si è manifestata.  
La diversità del contesto dovrà riguardare gli standard produttivi, i parametri di valutazione, i 
potenziali di tolleranza e di relazionalità. Adattamento e integrazione potranno avvenire in una 
sorta di “venirsi incontro” dell‟individuo e dell‟ambiente sulla base di parametri e aspettative 
condivise. Si dovranno anche considerare gli aspetti motivazionali legati alla produzione di un 
comportamento e la considerazione che l‟inizio di un reale processo evolutivo deve poter 
coincidere con una personale motivazione al cambiamento, innescata, catalizzata, guidata da un 
ambiente riabilitativo che rifiuta di farsi portatore di un mandato sociale finalizzato soltanto alla 
“normalizzazione” del comportamento. 
Un intervento riabilitativo finalizzato al cambiamento non può consistere infatti in una mera 
riacquisizione di abilità perdute, in un‟ottica cognitivo-comportamentale.  
Deve invece concretizzarsi in una sperimentazione quotidiana, individuale e gruppale, tale da 
offrire al paziente una serie di esperienze affettive e cognitive, finalizzate al recupero della 
possibilità di funzionare all‟interno del mutamento della capacità di interrelazionarsi col contesto, 
al massimo grado di autonomia possibile.  
Il setting della riabilitazione nel nostro modello di intervento si rifà alla scoperta di Melania Klein 
sull‟utilità della stanza dei giochi nell‟analisi dei bambini, dove al posto dei giochi ci sono le attività. 
Il “fare”, cioè le attività che scandiscono la vita quotidiana della Struttura riabilitativa, si 
caratterizzano come lo spazio e il luogo dell‟incontro tra il paziente e l‟operatore e costituiscono 
una sorta di spazio transizionale, ovvero uno spazio esperienziale delle possibili forme di rapporto 
all‟interno del quale si costruisce la relazione terapeutica. 
L‟azione curativa si concretizza nelle attività, in un percorso che va dal fare al dire, in un percorso 
cioè nel quale un cambiamento positivo del rapporto con l‟esterno sia in grado di determinare un 
analogo cambiamento nel mondo interno del paziente e nelle sue possibilità comunicative. 
Il lavoro quotidiano del riabilitatore consiste nel ricostruire una interazione favorevole tra il 
paziente e l‟ambiente circostante attraverso operazioni ripetute di sintonia ed empatia, che 
permettono al paziente di ricevere l‟immagine di un terapeuta che riesca a sentire ciò che lui 
prova. 
Questo aiuta il paziente ad introiettare la presenza di un interlocutore dialogante in grado di 
svolgere nel tempo una funzione di “modulazione affettiva”. In questo modo i sentimenti negativi e 
l‟angoscia si trasformeranno gradualmente in altri sentimenti, forse ancora negativi, ma più legati 
alla sfera dell‟umano e del sopportabile.  
Una maggiore o minore disorganizzazione strutturale del Sé o la presenza di meccanismi di difesa 
adattativi lasciano spesso intravedere delle funzionalità residue che possono essere sia 
valorizzate che espanse per ottenere una parallela delimitazione e riduzione delle componenti 
disfunzionali.(“valorizzare ciò che di sano il malato di psicosi nasconde sotto la sua 
disorganizzazione”, Ciompi 1994).  
Rinforzare il funzionamento globale del soggetto, aiutandolo nell‟integrazione sociale svolge 
anche un azione positiva nei confronti delle reazioni personali avverse e quindi della disabilità. 
La disabilità è anche una comunicazione codificata della sofferenza, come se al paziente 
mancassero le “parole per dirlo” in una specifica difficoltà di mettere in comunicazione il mondo 
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interno con l‟esterno. L‟offerta di occasioni e strumenti, come ad es. le attività espressive, si pone 
come catalizzatore della difficile operazione di coniugazione tra le due realtà.  
L‟emergere della sofferenza viene così accolto e incanalato nella realtà, utilizzando tutti i mezzi 
che permettono di conciliare l‟accoglimento della follia, restituendogli senso e comprensibilità, con 
la necessità di funzionamento e integrazione col mondo. 
La cultura della tolleranza e dell‟accettazione, proprie del contesto riabilitativo, offrono al paziente 
un supporto emotivo e materiale che lo incoraggia a “mettersi alla prova” a “provare a farcela da 
solo”, inoltre la rielaborazione personale dei rimandi del gruppo diventa un esercizio di 
autocontenimento. 
L‟equilibrio tolleranza/limitazione stabilito dalla cultura del gruppo e modulato dall‟operatore 
assicura al paziente, sia di essere accolto anche quando manifesta il suo essere malato, sia di 
essere incoraggiato a riorientare in modo maggiormente adattativo i propri comportamenti e lo 
stile comunicativo.  
La natura e la strutturazione delle attività, l‟assunzione di compiti e di ruoli, la definizione di 
obiettivi individuali e di gruppo spingono ad un continuo esame di realtà. 
A questo aspetto si lega la possibilità di cimentarsi nell‟apprendimento del nuovo, a partire dalla 
possibilità di sperimentare nuove modalità di interrelazionarsi, di rimettersi alla prova, di 
riaccendere speranze. 
I principali destinatari degli interventi riabilitativi sono i cd. Pazienti psichiatrici Gravi. 
Questa categoria raggruppa, in modo indipendente dalla diagnosi clinica, tutte quelle persone 
che: 
• presentano relazioni oggettuali caratterizzate da fenomeni di scissione, idealizzazione 
eccessiva e rigidità, derivabili in senso psicodinamico da una frammentazione o mancanza di 
integrazione di quella funzione psicologica di fondo che chiamiamo Sé.  
• persone che necessitano di interventi terapeutici intensivi e complessi e sono spesso 
incapaci di mantenere una relazione terapeutica costruttiva; nelle quali il trattamento 
farmacologico o psicologico individuale non appare in grado di aver ragione dei sintomi positivi o 
negativi; nelle quali infine la malattia determina la riduzione delle capacità produttive e relazionali 
e lo stigma, le esperienze di rifiuto e l‟espulsività ambientale, interferiscono pesantemente con le 
capacità di autonomia, determinando la disabilità.  
 
Il modello operativo che presentiamo consiste in un intervento integrato finalizzato ad un 
trattamento riabilitativo, inteso come terapia e non come intrattenimento (Saraceno, 1996),  
prevede interventi specifici sul paziente e sul nucleo familiare e si caratterizza per un intervento 
con precipuo indirizzo psicoterapeutico. 
Gli interventi sul paziente, pur svolgendosi attraverso programmi nei quali l‟aspetto cognitivo 
comportamentale non viene ignorato, vengono attuati con ottica  psicodinamica, fondandosi sulla 
centralità che è riconosciuta al rapporto operatore paziente, sempre considerato perno di ogni 
intervento. Apparirebbe infatti problematico trasferire nel quotidiano i comportamenti socialmente 
competenti, acquisiti in sede riabilitativa, se non si provvedesse a ricostruire nel paziente lo 
schema di riferimento del senso del Sé e dell‟Altro. Senza questo lavoro ristrutturante, che passa 
attraverso la costruzione della relazione oggettuale paziente-operatore, si avranno al massimo 
“psicotici più efficienti”, ma non in grado di stabilire rapporti evolutivi.  
Dal momento che questo modello terapeutico non trascura nessuna delle componenti implicate 
nella dinamica del processo patologico,  la sua applicazione nelle fasi iniziali dell‟esordio 
psicotico, può costituirsi come adeguato strumento preventivo della cronicità, in quanto capace di 
contrastare efficacemente l‟instaurarsi dei meccanismi, personali, familiari e sociali, che 
favoriscono il consolidarsi della cronicità stessa. 
Utilizzato inoltre nelle fasi avanzate della malattia, si dimostra indicato per il trattamento della 
cronicità psicotica e il recupero delle capacità sociali dei pazienti.  
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1. Conclusioni 

Abbiamo precedentemente illustrato, a partire dai modelli interpretativi sull‟origine e lo sviluppo dei 
disturbi mentali, come parte integrante delle gravi malattie psichiche siano, oltre alle intense 
sofferenze individuali, la perdita delle capacità sociali e la frequentissima evoluzione verso la 
cronicità. La necessità di cura si declina pertanto in un percorso che implica il trattamento delle 
fasi acute e inevitabilmente una presa in carico longitudinale di lunga durata. Abbiamo anche 
sinteticamente illustrato come modelli terapeutici diversi offrano esiti diversi in relazione alla 
diversa capacità di intervento sulle componenti patologiche.  
Esaminando per concludere tale situazione dal punto di vista della programmazione e dei costi dei 
Servizi deputati alle risposte sociosanitarie della Medicina di Comunità a tali patologie, possiamo 
osservare come le situazioni divergano. 
Quei modelli di intervento che abbiamo giudicati favorire una sorta di “cronicizzazione assistita”, 
non possono sottrarsi alla programmazione di una presa in carico a vita, con progressivo 
incremento dei supporti, in relazione alla progressiva riduzione dell‟autonomia dei pazienti.  
I modelli fondati sulla cura/riabilitazione possono proporsi invece una presa in carico a termine 
con una progressiva riduzione dei supporti relativa all‟incremento dell‟autonomia dei pazienti. 
Se esaminiamo infine tale situazione dal punto di vista dei costi sociali complessivi si deve notare 
come, nel primo caso, ai costi connessi con l‟impegno dei servizi siano da sommare anche la 
perdita della capacità produttiva e gli eventuali sussidi economici erogati dallo Stato. Utilizzando 
invece le tecniche riabilitative, dal momento che al recupero anche parziale dell‟autonomia 
personale, si associa sempre un recupero di livelli proporzionali di capacità produttiva, è lecito 
affermare che ad una riduzione del costo dei supporti si accompagnerà anche una riduzione dei 
costi sociali complessivi. 
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Il buio sulla mente: 

Parole e sguardi da un manicomio 

Francesco Zellini e Tommaso Ferro 
 
 
 
“Il buio sulla mente” è un viaggio fotografico, costruito attraverso immagini e parole, all‟interno di 
un manicomio. Le foto, tutte in bianco e nero, sono state scattate presso l‟ex manicomio di 
Volterra durante il 2010, mentre i testi utilizzati sono tratti dalle lettere originali scritte dai pazienti 
durante il loro ricovero e mai recapitate per volontà della direzione del manicomio. 
Il progetto è durato circa 1 anno e ha previsto una approfondita ricerca al fine di integrare in 
maniera biunivoca immagini e parole. In questa visione le stanze e i lunghi corridoi disabitati che 
abbiamo fotografato possono nuovamente essere lo spazio naturale nel quale si liberano i 
pensieri, le emozioni e i desideri delle persone ricoverate. 
Il racconto è suddiviso in 6 sezioni, ognuna contraddistinta da una serie di fotografie in bianco e 
nero e da una lettera di un paziente che fornisce la chiave di lettura all‟intera sezione. Il racconto 
si svolge a partire dalla malattia (mentale o sociale) che prende possesso dell‟individuo fino a 
portarlo al ricovero. Le immagini accompagnano l‟essere umano dall‟esterno, attraverso passaggi 
di luce, fino all‟immersione nelle oscurità degli interni. Parallelamente, nelle lettere, sono presenti 
l‟angoscia e il senso di abbandono, così come inaspettate aree di lucida analisi; è presente la 
quotidianità con i suoi ritmi; infine… è inevitabile… la follia.     
L'Ospedale psichiatrico di Volterra, chiuso nel 1978 a seguito della legge 180 e tuttora in stato di 
abbandono, ebbe origine nel 1888 nella costituzione di una sezione per "dementi" all'interno del 
ricovero di mendicità dell'ex convento di San Girolamo. Con R.D. 5 giugno 1902 nacque il 
Frenocomio S. Girolamo e nei decenni successivi l'istituzione conobbe un notevolissimo sviluppo, 
ampliandosi progressivamente con officine, servizi e con una vera e propria azienda agraria, 
diventando uno dei manicomi più grandi d'Italia. 
L‟area manicomiale, che copre circa 11 ettari, presenta 3 edifici principali: padiglione  Ferri 
(adibito anche ad ospedale psichiatrico giudiziario), Maragliano (piccola struttura adibita a 
sanatorio) e Charcot (struttura leggermente più marginale rispetto alle altre); e un ampio parco 
che circonda tutta la struttura e che quasi lo isola dall‟ambiente circostante. Nel padiglione Ferri è 
visibile una narrazione fatta di segni, parole e disegni, incisa su larga parte dell‟intonaco del muro 
esterno dal paziente Oreste Nannetti Fernando (definitosi NOF4), e divenuta famosa come 
esempio di art brut. 
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Ad oggi vi è un progetto esecutivo per l‟abbattimento e la trasformazione di questo luogo in più di 
200 abitazioni residenziali i cui lavori inizieranno a fine 2010. 
Le lettere sono state tratte dal volume “Corrispondenza negata”, C. Pellicanò, edito da Edizioni del 
Cerro, ristampa 2008. L‟autore, Il dott. Carmelo Pellicanò, è stato l‟ultimo direttore del manicomio, 
colui che lo chiuse nel 1978. 
Dopo aver appreso la notizia che l‟ex manicomio sarebbe stato ristrutturato e adibito a nuovo uso, 
siamo andati a Volterra, guidati sopratutto dalla curiosità. La “collina dei matti” come viene 
chiamata l‟ampia area, è un luogo estremamente suggestivo. Entrando nel parco si ha quasi la 
sensazione di attraversare una barriera e di trovarsi all‟interno di una realtà totalmente dissociata 
dal resto. Gli edifici, in stato di abbandono, conservano intatta una intensa drammaticità, e proprio 
la presenza/assenza dell‟uomo ci ha inizialmente guidato nel fotografare. Riguardando le 
immagini ci siamo resi conto che il messaggio che cercavamo di dare sarebbe stato notevolmente 
rafforzato dalle lettere delle persone che avevano realmente vissuto in quei luoghi e provato sullo 
loro pelle le relative esperienze ed emozioni. Guidati proprio dalle parole, siamo quindi tornati più 
volte e ci siamo immersi per ore all‟interno del manicomio. Ci siamo seduti sulle sedie rimaste, 
chiusi dentro le celle di isolamento, guardato il cortile esterno attraverso finestre con sbarre e 
lucchetti e attraversato i lunghi corridoi in cui si susseguono porte tutte uguali. Le lettere ci hanno 
permesso di capire che questo mondo era abitato da malati che oggi definiremmo psicotici, così 
come da persone semplicemente abbandonate dalla famiglia, o finite dentro per strane 
circostanze e mai uscite. Dalle parole traspare il desiderio di fuga, di una vita normale, la fiducia 
anche ingenua in un aiuto dall‟esterno. Così come emerge il senso di abbandono, la 
consapevolezza, la tristezza e la lenta disgregazione dell‟individuo stesso. 
Finalità del progetto, oltre ogni giudizio morale, è anche quello di conservare la memoria di luoghi 
che hanno avuto una fondamentale importanza nella società e nella storia della malattia mentale. 
Le trasformazioni verificatesi a seguito della chiusura dei manicomi hanno permesso di portare la 
gestione del malato da una forma di esilio ad una forma, pur con tutti i limiti attuali, di forma vera e 
propria di trattamento. Tuttavia la memoria di questi luoghi deve rimanere viva per guidare ogni 
scelta futura riguardo alla cura delle persone con malattia mentale. 
 
 
Il progetto sarà esposto nell‟ambito della manifestazione “sPAZZI, dalla distruzione dei Manicomi 
alla costruzione dei diritti”, patrocinata dall‟Università degli Studi di Siena, dal Comune e dalla 
Provincia di Siena, che si svolgerà nei giorni 23-24-25 Febbraio 2011 a Siena. 
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INSERTO SUL FENOMENO DELL’HIKIKOMORI:  

lezioni a completamento della trattazione presente nel n. 2 della rivista 

 
 



 

Associazione Erich Fromm Firenze – Un nuovo Umanesimo al servizio dell‟uomo 

 
“DALLA PARTE DELL’UOMO” 

 

 25 

 

Presentazione sul fenomeno dell’ Hikikomori 

Paolo Cardoso 
 
 

 

1

Dottor Paolo Cardoso

 

Depressione e suicidio

 

Il termine ‘depressione’ è ancora un tabù.

Gli antidepressivi moderni come Prozac e 
Zoloft non sono legalmente disponibili

 Più di 660 giapponesi si suicidano ogni 
settimana

 Nel 2003 si è suicidato il 7% in più rispetto 
al 2002 per un totale di 34.427 morti 
volontarie. 

Dipartimento Nazionale di Polizia 

 

 Il Giappone è secondo solo agli stati uniti 
come numero di persone depresse

 Conta appena 10mila psichiatri per 120 
milioni di cittadini

 La permanenza in un istituto di igiene 
mentale è in media la più lunga al mondo: 
406 giorni

 

 Il tasso di suicidio degli uomini è di 36,5 
ogni 100.000 persone: il doppio di 
americani (17,6) e sudcoreani (18,8)

 In Giappone è vietato il porto d’armi 

 

Gran parte dei giapponesi considerano 
freddamente questi morti. 

 Il suicidio rimane spesso l’espressione 
estrema del giusto sacrificio di sé davanti 
alla collettività. 

 Suicidarsi è visto come un dovere e ha il 
merito di ripulire il nome della famiglia. 
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“ I giapponesi si sono opposti allȭadozione dellȭora 
legale per evitare di uscire dallȭufficio unȭora più
tardi, giacché non abbandonano mai il posto di 
lavoro prima del tramonto a prescindere dal lavoro 
da compiereȱ.  

ȰI lavoratori si sacrificano fedelmente per le aziende e 
le famiglie accettano che lȭuomo sia praticamente 
assente in casa. In Giappone solo finché non si 
avverte di essere intrappolati e dipendenti dagli 
altri non ci si sente sicuriȱ.  

Tsukasa Misuzawa

 

According to research carried out in 
the United States, Social Anxiety 
Disorder (SA) is the third most 
common psychiatric disorder after 
depression and alcoholism. 

http://www.social-anxiety.org.uk/

 

Hikikomori

 

Hiko= ritirarsi  Komoru= appartarsi

Sindrome che colpisce molti giovani giapponesi 
caratterizzata da ritiro sociale; sorta di sciopero del 
comportamento e interruzione emotiva, come un’
implosione.  

 Malattia sociale e non mentale. Può essere descritta 
come un punto di stallo sociale e psicologico. 

 Criterio diagnostico: ritiro sociale da più di 6 mesi

 Prevalenza: 80% maschi, 20% femmine

 

Nell ȭ89,3 % la Sindrome insorge tra i 12 e i 29 

La durata media della malattia è di 8,8 
anni

Tratto dallo studio del marzo 2009 del gruppo dei 
genitori KHJ

 

Saito ha riscontrato che gli hikikomori non 
rientrano in nessuna categoria diagnostica 
di malattie riconosciute nel DSM IV. 

Ȱ..si tratta di persone molto intelligenti che 
quando si rilassano sono assai comunicative e 
razionali ȱ. 
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ȰQuando un hikikomori deve affrontare un conflitto o una 
tensione, si aspetta che la madre sia in grado di anticipare la 
difficoltà senza che lui debba parlare. Lȭhikikomori pensa Ȭse 
devo articolare il mio problema, poi dovrò ammetterloȭil che 
dà luogo a vergogna e frustazione. Il risultato della paura 
che la madre non riesca a anticipare lȭesigenza del figlio 
(dimostrando in tal modo la debolezza del legame di 
dipendenza) èche lȭhikikomori smette di parlare del tutto. 

Lȭaccumulo della frustrazione porta poi alla furia verso i 
genitori.ȱ. 

Satoru Saito

  

  

 

Secondo Saito nel 95% dei casi la madre gioca 
un ruolo attivo nel sostenere l’isolamento 
del ‘figlio problematico’.  
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ȰPoiché questi ragazzi temono di venir rifiutati 
se dovessero lasciare emergere la loro vera 
personalità, ne creano una falsa ad uso dei 
genitori. 

Con unȭidentità sospesa ma non eliminata, 
queste personalità coesistono in una lotta 
costante. Alla fine la maggior parte dei 
pazienti scoppia ȱ. 

Yuichi Hattori, psicoterapeuta

 

 Watanabe 
Comprensione e empatia per creare un ambiente 

di fiducia. 

Incoraggiamento alla pazienza e all’attesa o in 
alternativa alla figa dal Giappone

 Sagatsugu Kudo
Il lavoro offre enormi benefici. 

Apertura di centri di sostegno in cui imparare a 
socializzare con gli altri. 

 

“La forza illuminante che liberò lȭoccidente era 
generata internamente, mentre quella del 
Giappone era generata esternamente. Per 
generata internamente intendo lȭemergere 
naturale e lo sviluppo dallȭinterno. Per 
Ȭgenerata esternamenteȭintendo la riluttanza 
a emergere di una forma sottoposta alla 
pressione dallȭesterno.ȱ

Natsume Soseki (1911)

 

 

 
 
 


