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Abstract
In Italy  the treatment of socially dangerous mentally ill offenders, has been largely modified during the last years: a series of
consecutive legislative and jurisprudential actions has radically modified the way of dealing with them. Actually therapeutic
and riabilitative skills that are useful for this kind of patients have been sourced in the departmental organization of public
psychiatric services. Those offenders have been this way considered as any other mentally ill person. According to us there
still remain differences between the main aim of the treatments, its modalities, the specific skills required to the staff involved.
It would be also useful to distinguish those two kinds of patients. The public psychiatric assistance requires specific diagnostic
tools also because in many cases it is expectable that the mentally ill offender would have wrong behaviors again. 
The main aim of the author will be discussing the problem of which diagnostic tool to use during the passage from the eva-
luation moment to the treatment one. This passage hasn’t been considered by the exsisting laws since as it happened for the
operativity of the public psychiatric services.
Meanwhile the author would like to give readers some starting points in order to reflect on some concrete projects that can
be adopted in future times.
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Riassunto
Nel corso degli ultimi anni in Italia il trattamento del malato di mente autore di reato socialmente pericoloso è andato in-
contro a profonde modifiche: una serie successiva di interventi legislativi e giurisprudenziali hanno infatti finito col trasfor-
marne radicalmente le caratteristiche operative. Di fatto, le competenze terapeutiche e riabilitative di questa tipologia di
pazienti sono state ricondotte nell’alveo dell’organizzazione dipartimentale della psichiatria pubblica. Così come per qualsiasi
altro malato di mente. Persistono tuttavia, a nostro parere, differenze in termini di obiettivi del trattamento, sue modalità,
competenze specifiche del personale coinvolto, protagonisti inusuali che si muovono nel nuovo scenario delineato, nodi
tuttora non disciolti del tutto, che fanno dell’approccio al reo infermo di mente socialmente pericoloso e, per certi versi, al
malato di mente a rischio di reiterare condotte violente, niente affatto scontato rispetto alle prassi consolidate dell’assistenza
psichiatrica, che richiede perciò strumenti diagnostici ed operativi altrettanto specifici. 
Approccio rispetto a cui, dunque, ancora molta strada in termini culturali e di formazione specifica va di conseguenza recu-
perata. 
Obiettivo dell’Autore è quello di affrontare in particolare la questione degli strumenti diagnostici da utilizzare nel passaggio
dal momento valutativo a quello trattamentale vero e proprio, aspetto che l’attuale quadro normativo, come pure l’operatività
dei servizi psichiatrici pubblici, ha lasciato problematicamente vuoto e, nello stesso tempo, fornire alla riflessione dei lettori
alcune progettualità concrete per il lavoro futuro.   
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1 Regolamento Regionale 30 settembre 2014, n. 18; Bollettino
Ufficiale delle Regione Puglia n. 139 suppl. del 06.10.2014

2 La Scuola Classica promossa da Giovanni Carmignani (1768-
1847), Pellegrino Rossi (1787-1848), Franceso Carrara (1805-
1888), dominante nel 19° secolo in Italia (cfr. Di Tullio B.,
Principi di Criminologia e Psichiatria Forense, Roma, Istituto di
Medicina Sociale, 1960) e quella Positiva, con Cesare Lom-
broso (1835-1909), ed altri esponenti della stessa scuola (il
Ferri ed il Garofalo per primi; cfr  Lusa V, Cioeta R., New Cri-
minal Anthropology, Roma, Laurus Robuffo, 2013)

Il malato di mente autore di reato socialmente pericoloso dopo la chiusura degli opg: 
gli strumenti diagnostici dalla valutazione psichiatrico-forense alle pratiche trattamentali

Introduzione
Il quadro normativo attuale all’interno del quale si muo-
vono le prassi terapeutiche e riabilitative al malato di mente
autore di reato socialmente pericoloso rappresentano il
punto di arrivo di un lento e progressivo mutamento di
prospettive nello scenario nazionale che riviene da lontano.
Si parte dalla Legge 244/07 almeno, legge che ha sancito
il definitivo trasferimento dell’intera sanità penitenziaria –
sino ad allora di esclusiva competenza del Ministero di Giu-
stizia – al Sistema Sanitario Nazionale (SSN). Quella legge
conteneva in allegato il progetto finalizzato al superamento
dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario (OPG) – anch’esso
all’epoca di competenza del Ministero della Giustizia –
quale obiettivo programmatico per ricondurre le cure ai
malati di mente socialmente pericolosi internati in OPG
all’interno dell’organizzazione dipartimentale dei servizi
psichiatrici pubblici, colmando così le distanze fra modalità
di cure prestate agli internati e quelle garantite a tutti gli
altri malati di mente. 

Come è noto infatti la Commissione di esperti istituita
nell’ottobre del 2004 delineò una realtà dei malati di mente
internati (Biancosino et al, 2009) che avrebbe potuto gio-
varsi di un modello alternativo all’OPG, piccole comunità
con un più spiccato profilo curativo da collocare su tutto il
territorio nazionale, in cui inserire sia gli ex-internati in
OPG che i nuovi malati di mente autori di reato social-
mente pericolosi sottoposti a misura di sicurezza psichia-
trica detentiva. Di qui il D L n. 211 del 20 dicembre 2011
che prevedeva in ogni regione l’istituzione delle cosiddette
Residenze per l’Esecuzione delle Misure di Sicurezza
(REMS) in cui internare, come scelta del tutto eccezionale
in realtà, i vecchi e nuovi rei infermi di mente con “ele-
vato” profilo di sociale pericolosità una volta chiusi defini-
tivamente gli OPG.

La commissione suggeriva anche la creazione in ogni
regione di strutture intra-carcerarie a forte impronta clinica
per la cura dei malati con infermità di mente sopraggiunta
durante la detenzione. 

Si arriva così al DL n. 81 del 30 maggio 2014, che fis-
sava al 1 aprile 2015 la chiusura degli OPG ed il trasferi-
mento di tutti gli internati nelle REMS, la cui assistenza
socio-sanitaria è stata da allora affidata per intero ai Dipar-
timenti di Salute Mentale (DSM), all’interno della cui or-
ganizzazione sono, pertanto, incardinate.

Tutte le Regione italiane si sono, dunque, attivate per
progettare e realizzare in tempi brevi speciali strutture nelle
quali accogliere gli infermi socialmente pericolosi con misura
di sicurezza.  

In Puglia un’apposita commissione, costituita da fun-
zionari regionali, dai direttori dei DSM, dai magistrati degli
uffici di Sorveglianza, da esperti psichiatri-forensi dell’Uni-
versità di Bari, dal Provveditore del Dipartimento dell’Am-

ministrazione Penitenziaria (DAP) di Puglia, ha monitorato
le fasi di dimissione degli internati originari della regione
provenienti dai diversi OPG e la programmazione delle
REMS regionali, prevedendo inoltre alcune comunità “de-
dicate” – 10, per complessivi 100 posti letto –, in cui inserire
i rei infermi di mente con un più basso profilo di sociale
pericolosità ma ad “elevata complessità”1 terapeutico-riabili-
tativa, in altri termini con necessità trattamentali – cura e
controllo, verrebbe da dire – maggiori rispetto a quelle che
richiede il paziente psichiatrico che non ha commesso reati,
sebbene medesimo ragionamento, a nostro parere, andrebbe
fatto anche per il paziente psichiatrico “complesso” (Fagio-
lini et al., 2015), a rischio cioè di agiti violenti. Sia come
sia, sta di fatto che si è venuta a realizzare in tal modo una
rete di strutture psichiatriche a differente gradiente di sicu-
rezza da utilizzare per la cura ed il recupero del malati di
mente autori di reato socialmente pericolosi, sottoposti a
misure di sicurezze psichiatriche detentive e non detentive. 

2. Vecchie e nuove misure di sicurezza psichiatri-
che: vecchie e nuove metodologie di indagine

Il rimaneggiamento normativo e legislativo dei luoghi in cui
si fa trattamento del reo infermo di mente socialmente pe-
ricoloso è proceduto parallelamente ad altrettanto ampia ri-
visitazione giuridica e dottrinaria del costrutto stesso della
sociale pericolosità psichiatrica, anche sulla spinta di noti pro-
nunciamenti del Giudice delle leggi, che ha avvicinato la sua
impostazione originaria, frutto di un compromesso fra gli in-
dirizzi allora dominanti2, all’approccio a maggior impronta
terapeutica che la caratterizza attualmente (Catanesi et al,
2009), lasciando tuttavia alcuni nodi insoluti a proposito del
“come” trasformare questo profondo ripensamento, anche
culturale, in operatività concrete. 

Focalizzeremo pertanto la nostra attenzione in partico-
lare sugli strumenti diagnostici – da individuare – in grado
di tradurre il momento valutativo psichiatrico-forense, an-
cora prettamente peritale, nel trattamento psichiatrico-fo-
rense, anch’esso da costruire.
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Vi è da dire, infatti, che l’accertamento della sociale pe-
ricolosità rimane di esclusiva competenza del giudice, con
l’aggiunta, per inciso, di importanti novità dettate dal DL
81/20143, che non sono passate inosservate agli addetti ai
lavori, nei quali ha suscitato non poche domande. Il giudice
può avvalersi naturalmente dell’ausilio tecnico dell’esperto
psichiatra-forense. 

È noto tuttavia che molti periti psichiatri-forensi nelle
loro valutazioni tendono a rifarsi a metodiche di indagine
e valutazioni che risentono molto della sensibilità ed espe-
rienza personale più che rifarsi alle pratiche basate sulle evi-
denze scientifiche più accreditate.

Nel 1999 Fornari e Coda, prendendo in considerazione
sia variabili statiche che dinamiche, proposero una valuta-
zione della pericolosità sociale basata sulla individuazione
di una serie di indicatori interni ed esterni. È stato un ten-
tativo valido che ha segnato profondamente la prassi valu-
tativa psichiatrico-forense della sociale pericolosità nel
nostro Paese, a cui tuttora molti psichiatri-forensi fanno ri-
ferimento. Proposta senza dubbio utile al perito nel formu-
lare un giudizio predittivo sul rischio di reiterazione di
nuove condotte delittuose e/o violente, ancora più utile
nell’indicare la necessità di una misura di sicurezza psichia-
trica detentiva in OPG, ma che mostra i suoi limiti di frui-
bilità in termini trattamentali nel post-OPG, non trovando
pari riscontri metodologici e/o operativi, in fase di appli-
cazione della misura di sicurezza al reo infermo di mente
socialmente pericoloso nelle REMS, nelle comunità dedi-
cate o nei servizi psichiatrici del DSM. 

Qualsiasi strumento diagnostico e valutativo si voglia
usare, infatti, dovrebbe necessariamente funzionare da ponte
fra la fase preliminare peritale e quella trattamentale succes-
siva. La indispensabile collaborazione fra perito, giudice e
DSM nella fase di valutazione peritale, preliminare alla suc-
cessiva applicazione della misura di sicurezza una volta
chiusa la fase del giudizio, non può che concretizzarsi se
non attraverso strumenti ed un linguaggio comune, di ga-
ranzia per tutti i protagonisti in giuoco.   

Nel nostro Paese tuttavia paghiamo il prezzo dell’assenza
di prassi operative in tal senso o di linee guida a cui rifarsi.
Né esiste una cultura specifica a riguardo (Carabellese &
Mandarelli, 2017), contrariamente a quanto avviene in paesi
vicini a noi, come la Gran Bretagna, dove viceversa il trat-
tamento psichiatrico-forense assorbe la maggior parte delle
risorse finanziare pubbliche dedicate alla psichiatria e può
fare affidamento su una rete modulare di strutture forensi
distribuite su tutto il territorio, con sanitari che vi ci lavo-
rano, appositamente formati a tal fine e che, dunque, ma-
neggiano abitualmente e comunemente medesimi

strumenti diagnostici e di supporto obiettivo al trattamento.
Il rischio altrimenti è quello di parlare linguaggi differenti
fra il momento valutativo peritale e quello di applicazione
della misura di sicurezza psichiatrica, in altri termini di per-
dere in operatività efficace nel momento in cui, dal giudizio
di sociale pericolosità psichiatrica formulato sulla scorta
delle specifiche variabili individuate, si deve transitare al-
l’applicazione della misura di sicurezza psichiatrica a valenza
trattamentale oltre che contenitiva.

Laddove infatti è il DSM, attraverso la sua rete operativa,
che prende in carico il reo socialmente pericoloso e deve
attuare in concreto la misura di sicurezza psichiatrica nella
sua duplica polarità, monitorandone obiettivamente l’attua-
bilità, è evidente che, perché questo si realizzi, lo psichiatra
dei servizi deve poter incidere su quei medesimi fattori che
hanno indotto il giudice, attraverso il parere tecnico del-
l’esperto, ad applicare la misura di sicurezza e che, da norma
vigente, lo portano a verificarne periodicamente la persi-
stenza o la scomparsa o quantomeno la riduzione dei pre-
supposti che la hanno motivata. Non vi è peraltro chi non
veda l’utilità, la necessità anzi, anche ai fini dei prevedibili
ma non ancora esplorati profili di responsabilità professio-
nale dei sanitari che si faranno carico della cura (e del con-
trollo) del reo infermo socialmente pericoloso, di un
confronto fra tutti i nuovi protagonisti di questo più com-
plesso, nuovo, percorso valutativo-riabilitativo – perito,
DSM, REMS e/o comunità, Ufficio per l’Esecuzione Pe-
nale Esterna (UEPE) e, soprattutto, giudice  – che si foca-
lizzi solo sulle variabili obiettive di rischio di reiterazione
criminale, individuate attraverso l’utilizzo di strumenti va-
lidati, su cui costruire appunto un progetto di cura e riabi-
litativo che sia concretamente attuabile, efficace, verificabile.      

Si pone la questione, dunque, di un corretto assessment
diagnostico e predittivo sull’autore di reato affetto da ma-
lattia mentale da attuare senz’altro nel momento valutativo
peritale, che trovi però analoga risonanza in termini di lin-
guaggi, strumenti diagnostici utilizzati, di metodologie di
monitoraggio, di operatività verificabili, anche all’interno
dei DSM, ovvero in sede di applicazione “trattamentale”
della misura di sicurezza, detentiva o non detentiva che sia.
E che sia esportabile naturalmente, in termini di con-
fronto/verifica, agli altri interlocutori di cui si è detto.

In quest’ottica il compito del perito psichiatra-forense
è quello di occuparsi della valutazione della pericolosità so-
ciale fondata sull’individuazione, attraverso strumenti dia-
gnostici validati e di riconosciuta efficacia, condivisi
operativamente dagli psichiatri del DSM, oggetto di con-
fronto/negoziazione con gli altri interlocutori, dei poten-
ziali fattori di rischio di recidiva antisociale e/o violenta
presenti nel caso specifico (Douglas et al. 1999; Monahan
et al., 2000; Douglas & Kropp, 2002; Douglas et al., 2003;
Carabellese et al., 2013; Margari et al., 2015), apprezzarne
l’entità, la persistenza e/o la loro modificabilità in termini
di adattabilità, riconoscere infine la presenza di eventuali
fattori protettivi (Carabellese et al., 2015) su cui è possibile
intervenire terapeuticamente, per poi passare il timone del
trattamento vero e proprio ai sanitari delle REMS, delle co-
munità dedicate e degli altri servizi del DSM, con i quali
necessariamente ci si deve già essere confrontati, certo che
questi ultimi riconosceranno gli stessi fattori individuati dal
perito e lavoreranno su di essi, utilizzando medesimi lin-
guaggi, medesimi strumenti e perseguendo gli stessi obiet-

3 Art. 1, comma 1, lettera b: “Il giudice  dispone nei confronti del-
l’infermo di mente e del seminfermo di mente  l’applicazione di una
misura di sicurezza, anche in via  provvisoria, diversa dal ricovero in
un ospedale psichiatrico giudiziario o in una casa di cura e custodia,
salvo quando sono acquisiti elementi dai quali risulta che ogni misura
diversa non è  idonea  ad  assicurare cure adeguate e a fare fronte alla
sua pericolosità sociale, il  cui accertamento è effettuato sulla base delle
qualità soggettive della persona e senza tenere conto delle condizioni
di cui all’articolo 133, secondo comma, numero 4, del codice penale”. 
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tivi – la cura del malato ed il contenimento del rischio di
recidiva delittuosa e/o di agiti violenti – attraverso percorsi
trattamentali appropriati, da modularsi dopo averne moni-
torato obiettivamente l’andamento nel tempo. 

Il perito inoltre, nell’esprimere il suo giudizio, dovrebbe
tener conto dell’effettiva presenza sul territorio, al di là della
REMS che resta misura di sicurezza eccezionale, detentiva,
di efficaci presidi socio-sanitari in grado questi ultimi di as-
sistere il soggetto socialmente pericoloso, curarlo e al tempo
stesso contenere il rischio di recidiva, riducendo – se pos-
sibile – la risonanza di quegli stessi fattori di rischio emersi
in fase di valutazione, intervenendo e valorizzandone quelli
protettivi e monitorando l’andamento degli uni e degli altri
nel tempo, a progetto terapeutico-riabilitativo avviato, dan-
done puntuale informazione all’AG.

Motivo in più perché collaborazione e confronto fra psi-
chiatra forense e psichiatra clinico diventino prassi abituali.  

È evidente allora, per i motivi esplicitati sinora, del per-
ché i medesimi strumenti diagnostici utilizzati in fase valu-
tativa dovrebbero essere condivisi fra periti, sanitari delle
strutture in cui le misure di sicurezza psichiatrica troveranno
poi concreta realizzazione e gli altri interlocutori già richia-
mati in precedenza. Né può costituire del resto “elemento
idoneo a supportare il giudizio di pericolosità’ sociale la sola man-
canza di programmi terapeutici individuali” (art 1, comma 1 let-
tera b, DL 81/2014). 

La chiusura degli OPG ha reso, dunque, ineludibile la
necessità che anche nel nostro Paese si proceda dapprima
con un corretto “risk assessment” basato sulle evidenze (Mo-
nahan et al, 2005) del comportamento antisociale e/o vio-
lento (violent risk assessment = VRA) di “quel” sofferente
psichico – a parere del sottoscritto, autore di reato o no che
sia – per poi passare alla conseguente indicazione delle pos-
sibili prospettive di gestione e trattamento disponibili (risk
management), finalizzate alla cura (Lindqvist & Skipworth,
2000) ed al contenimento del rischio di recidiva criminale
e/o violenta più efficaci (Monahan et al, 2001), momenti
che devono transitare in maniera bidirezionale attraverso un
linguaggio e strategie comuni. 

Perché questo sia reso possibile è indispensabile appro-
priarsi di strumenti comuni, validati ed efficaci, tenendo a
mente tuttavia che, anche nei Paesi in cui queste prassi sono
ormai consolidate, permangono perplessità, difficoltà, limiti
e possibili errori (Hillbrand &Young, 2008), su cui lavorare.

3. Degli strumenti diagnostici in tema di risk as-
sessment e di risk management

Molti dei giudizi predittivi sul rischio di recidiva criminale
e/o violenta sono tuttora il frutto dell’esperienza clinica
personale, ovvero costituiscono un parere clinico “non
strutturato”.

Senza voler sottovalutare il valore che l’esperienza per-
sonale riveste nella pratica forense, vale la pena di ricordare
che il giudizio clinico non strutturato in tema di sociale pe-
ricolosità, che è un giudizio dicotomico, si presta a sugge-
stioni di varia natura che ne possono compromettere
l’accuratezza e, soprattutto, la tenuta nel tempo. Già negli
anni ’80, Monaham (1984) dimostrava come al più in un
terzo dei casi il giudizio predittivo espresso sulla scorta della
propria sola esperienza clinica si riveli accurato. 

La necessità di allargare il giudizio predittivo sul rischio
di nuovi agiti violenti e criminali anche ad ambiti clinici
diversi da quelli più squisitamente forensi, come è noto, ha
condotto la ricerca a studi di follow up su coorti anche
molto vaste di popolazioni (Fazel et al, 2012), al fine di in-
dividuare fattori di rischio specifici, statisticamente persi-
stenti nelle coorti indagate e significativamente correlati
con le condotte oggetto di indagine, da ricondurre a gruppi
specifici di popolazione (Kraemart et al, 1997). Sulla scorta
di tali fattori sono state costruite una serie di scale psico-
metriche attuariali (Holt, 1978; Gottfredson, 1987; Halleck,
1987; Amador, & Strauss, 1990), che consentono di ottenere
in maniera più oggettiva un punteggio finale, modulato
quindi su gradienti diversi di rischio. 

La più nota di queste scale è la Violence Risk Appraisal
Guide (VRAG) (Quinsey et al, 1998), sottoposta ad una
prima revisione (Quinsey et al, 2006) e giunta ora alla sua
terza edizione (Harris et al, 2015). Gli ideatori della VRAG
individuarono 12 variabili correlate alla condotta violenta,
fra cui età, genere, la presenza di schizofrenia, di un disturbo
di personalità, il punteggio ottenuto alla PCL-R (Psycho-
phaty Checklist-Revised, Hare, 2003), precedenti espe-
rienze di vittimizzazione, abuso di alcol, precedenti reati ed
altre ancora, da utilizzare come indicatori per il giudizio va-
lutativo. La VRAG ha dimostrato buone capacità predittive
in contesti diversi, non solo clinici-forensi, ma anche car-
cerari, in juvenile offenders (Rice & Harris, 1997), nei sex
offender (Barbaree et al, 2001; Douglas, Yeamans, Baer,
2005). La sua capacità predittiva in popolazioni psichiatriche
dimesse da strutture ospedaliere è stata confermata anche
da altre ricerche (Harris, Rice, Camilleri, 2004); meno ac-
curato invece il giudizio predittivo in popolazioni femminili
(Hasting, Krishnan, Tangney, 2011). 

Da sottolineare che una delle variabili predittive di con-
dotta violenta e di recidiva antisociale della VRAG è costi-
tuita dal punteggio ottenuto alla PCL-R, un’intervista
semi-strutturata, fra gli strumenti più utilizzati (Hare, 2003)
per l’individuazione della dimensione della psicopatia
(Cleckey, 1976; Meloy, 1988), chiamata in causa nella reci-
dività violenta e criminale (Grams et al, 1999; Laurell & Di-
derman, 2005), dimostratasi utile ed accurato strumento
predittivo (Hart, 1998).

È stato sottolineato peraltro come la PCL-R, al di là
della accuratezza predittiva, che è buona, specie per certa
tipologia di autori di reato cosiddetti predatori (McDer-
mott et al, 2008), anche nella pratica clinica si dimostra ef-
ficace, offrendo un valido ausilio nel monitorare il paziente
a rischio di condotte violente durante il trattamento tera-
peutico riabilitativo (Lamberti, 2007).    

Della PCL-R vi è una versione validata per il nostro
Paese (Caretti et al, 2011). 

Il peso tuttavia che la VRAG e le altre scale attuariali
attribuiscono ai soli fattori di rischio statici, fa perdere di
accuratezza prognostica allo strumento quando a quei fat-
tori di rischio se ne sovrappongono altri più dinamici, legati
al contesto, non riconducibili alle 12 variabili individuate
dallo strumento. Fu Monahan (2005) a proporre allora di
prendere in considerazione al tempo stesso modelli attua-
riali e clinici, questi ultimi più sensibili a variabili dinami-
che, per combinarli fra loro.

Esempio noto e molto utilizzato di questo approccio è
l’HCR-20 (Historical Clinical Risk-20, Webster et al,
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1994), giunta alla sua terza versione (Douglas et al, 2016),
attualmente in corso di validazione anche per la popo-
lazione italiana. 

L’HCR-20 utilizza molti indicatori analoghi a quelli
della PCL-R, dunque vi è un filo conduttore unico che
unisce i due strumenti, si compone anch’essa di 20 items
come quest’ultima e si suddivide in tre diverse sezioni che
integrano le informazioni anamnestiche (Historical), più
statiche, con quelle cliniche presenti nel caso di specie (Cli-
nical), più dinamiche, e quelle da proiettare ragionevol-
mente nel futuro (Risk); quest’ultima sezione supporta la
programmazione più specificamente trattamentale ed il mo-
nitoraggio della gestione del rischio (risk management).

L’HCR-20 è stata utilizzata con successo su pazienti af-
fetti da disturbi mentali assistiti sul territorio (Douglas et al,
1999), su autori di reato affetti da differenti disturbi mentali
(Gray et al, 2011), dimostrandosi più accurata della VRAG
sia con i pazienti psichiatrici a rischio di condotte violente
(Gray et al, 2008), che nel modulare il giudizio predittivo
del rischio di recidiva antisociale nelle popolazioni forensi
(Dolan & Blattner, 2010); meno efficace nel giudizio pre-
dittivo nei disturbi caratterizzati da condotte impulsive
(Gray et al, 2011). Il suo utilizzo si è dimostrato utile anche
nella valutazione predittiva e nel monitoraggio clinico del
rischio di condotte autolesionistiche (O’Shea et al, 2014). 

Del tutto recentemente Fazel (et al, 2017) ha messo a
punto uno strumento predittivo, l’OXMIV, composto da
un numero molto limitato di item, disponibile online gra-
tuitamente, in grado di fornire una proiezione del rischio
di agiti violenti in termini percentuali. È strumento agile,
snello, che può essere utilizzato nelle primissime fasi del
processo valutativo-trattamentale, con le prime informa-
zioni raccolte. 

In definitiva si tratta di strumenti di facile accesso anche
a figure professionali non mediche, che non richiedono trai-
ning particolarmente complessi, ma che dimostrano un’in-
dubbia efficacia sia nel momento diagnostico e del giudizio
predittivo – in particolare la PCL-R –, per intenderci in fase
di accertamento peritale sulla sociale pericolosità psichiatrica,
che – specie l’HCR-20 – in quello trattamentale e di moni-
toraggio clinico del trattamento stesso, di ausilio cioè alle
scelte che l’équipe, necessariamente multi-professionale
(Swanson, 2008), deve operare di volta in volta per attuare il
progetto terapeutico-riabilitativo del DSM in maniera ap-
propriata, efficace e darne riscontro obiettivo all’Autorità
Giudiziaria che è parte integrante del medesimo processo.

4. Del perché usare strumenti diagnostici validati
nel risk assessment e nel risk management

Dalla loro istituzione nel 1891 fino al 2015, i Manicomi
Giudiziari, poi denominati OPG, l’equivalente degli ospe-
dali ad alta sicurezza di altri Paesi, hanno costituito nel no-
stro Paese l’unica misura di sicurezza psichiatrica detentiva,
con tanto di presenza della polizia penitenziaria4. La loro

chiusura ha rappresentato senza dubbio un evento unico
nello scenario europeo ed extraeuropeo (Carabellese &
Felthous, 2016). 

Non vi è dubbio che tale scelta ha determinato nel no-
stro Paese un profondo cambiamento nell’approccio al ma-
lato di mente autore di reato socialmente pericoloso,
mettendo la psichiatria clinica, organizzata con servizi a
forte connotazione comunitaria, diffusamente ramificati su
tutto il territorio ma lontana dalla cultura psichiatrico-fo-
rense propria dell’era OPG, di fronte alla necessità di ope-
rare a riguardo un profondo cambio di rotta rispetto al
passato. 

Il reo infermo di mente socialmente pericoloso, ma ana-
logo discorso vale per il malato di mente a rischio di agiti
violenti, richiede infatti metodologie di indagine, strategie
di intervento, approcci terapeutico-riabilitativi, del tutto
specifici. In grado di farsi carico del controllo dell’agito vio-
lento del malato di mente, autore di reato o no che sia, mo-
nitorando nel tempo tale rischio; per altro verso in grado
di separare il malato di mente che agisce condotte violente
a motivo della sua patologia mentale dal violento tout
court, che non può e non deve essere di pertinenza psichia-
trica.

Vale la pena di sottolineare che la polarità “contenitiva”
della misura di sicurezza psichiatrica richiama alla mente il
tema del “controllo” del malato di mente, concetto – con
relative finalità – desueto dall’armamentario culturale e te-
rapeutico della psichiatria italiana dall’ormai lontano 1978,
ma con cui tuttavia gli psichiatri, a mio parere, non possono
non tornare inevitabilmente a fare i conti. 

E conviene a questo punto che lo facciano nel miglior
modo possibile. 

Non si intende agitare qui la “posizione di garanzia” che
ricade sugli operatori sanitari e, soprattutto, l’interpretazione
prevalente che di essa ne ha dato la Suprema Corte5, ma è
altrettanto indubbio che sulla scorta di quella interpreta-
zione, sullo psichiatra e gli altri sanitari – come è ampia-
mente noto – ricadono obblighi di protezione e cura del
malato di mente, nelle sue varie declinazioni (Felthous et
al, in press).

Proprio su questa specificità, a nostro parere, vanno fatti
gli sforzi operativi, programmatici e formativi più impor-
tanti nell’immediato e nel prossimo futuro. E la scelta e
l’utilizzo di strumenti diagnostici comuni fra momento va-
lutativo e momento clinico della “nuova” psichiatria forense
trattamentale dei servizi pubblici è parte strategica di questi
sforzi operativi. 

Abbiamo notizia di strumenti utilizzati con successo in
fase di risk management e di trattamento riabilitativo in al-
cune REMS laziali: la Aggressive Incidents Scale and the Hamil-
ton Anatomy of Risk Management (AIS-HARM di
Chaimowitz & Mamak, 2015) è fra questi, sebbene non ci
sembri che vi sia una versione validata per il nostro Paese
di questo strumento, né che sia di uso comune fra i periti
anche in fase di valutazione psichiatrico-forense. 

Nel complesso poli-modulare delle REMS di Casti-
glione delle Stiviere, struttura che serve un bacino molto
ampio di regioni, sono utilizzati regolarmente, sia nella fase

4 Unica eccezione l’OPG di Castiglione delle Stiviere, con ge-
stione demandata alla ASL competente. 5 Corte di Cass, Sez. Pen. IV, Sent. N. 9739, 1 dicembre 2004.
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di risk assessment che di risk management, la HCR-20, la
PCL-R e la VRAG. L’utilizzo di questi strumenti ha con-
sentito alle diverse équipe in cui la struttura è oggi orga-
nizzata di individuare per il 6% dei pazienti ammessi nel
2016 una classe ad alto rischio di recidiva, per il 75% media
e per il rimanente 19% bassa.

La questione evidentemente non è solo la scelta degli
strumenti da impiegare, anche quello naturalmente, ma so-
prattutto che le scelte da fare divengano di patrimonio co-
mune della psichiatria-forense, per come la abbiamo
conosciuta sinora, quella valutativa, e la psichiatria clinica,
che deve abituarsi a ragionare anche in termini di tratta-
mento “forense”, con le peculiarità che la caratterizzano,
già nell’immediato futuro. 

A titolo esemplificativo della necessità di un forte rac-
cordo fra i protagonisti in campo e dell’utilizzo di strumenti
diagnostici condivisi, vale la pena di richiamare in questa
sede una recente indagine in corso di pubblicazione (Ca-
rabellese et al, in press) condotta nell’allora OPG di Casti-
glione delle Stiviere in collaborazione con i sanitari della
struttura, sulle donne internate provenienti da tutto il ter-
ritorio nazionale6. La ricerca ha dimostrato che in una per-
centuale non trascurabile del totale, molte di esse, autrici
per lo più di gravi reati contro la persona, erano state rite-
nute non imputabili dai periti perché affette da gravi di-
sturbi psicotici o da grave disturbo borderline di personalità,
accertandosi poi, a seguito dell’osservazione clinica e del-
l’utilizzo di strumenti validati (PCL-R) dai sanitari del-
l’OPG, verificabili dunque anche da terzi, di possedere uno
spiccato profilo psicopatico di personalità piuttosto che o
oltre che il presunto quadro psicopatologico di ingresso. Ri-
cerca che ha confermato peraltro la tendenza a sottostimare
il potenziale rischio di agiti violenti nelle donne, da tempo
segnalato (Skeem et al, 2005). 

Si potrebbe dire che il loro internamento avrebbe do-
vuto essere preceduto da una programmazione più chiara
dei risultati attesi dall’applicazione della misura di sicurezza
e che probabilmente le loro capacità manipolatorie erano
state efficaci nell’evitare e/o attenuare le conseguenze dei
loro reati. 

Ai sanitari dell’OPG non rimase che farsi carico di
quelle donne, col risultato che erano – come era prevedibile
– refrattarie alle terapie psicofarmacologiche e psicoterapi-
che, poco complianti, protagoniste durante l’internamento
di episodi di violenza contro sanitari ed altre internate. In-
somma di complessa gestione e di ancora più complessa
“rendicontazione” all’AG in corso d’opera.

È noto infatti che gli psicopatici sono strutturalmente
incapaci (Kilgus et al, 2016) di accettare una posizione
down, come pure di operare per un cambiamento, l’una e
l’altra inevitabile premessa di un rapporto terapeutico effi-
cace; come anzi imparino in un rapporto psicoterapico a
manipolare meglio il terapeuta a tutto vantaggio personale

(Hare, 1993) o addirittura come stiano peggio quando sot-
toposti ad esperienza psicoterapiche di gruppo, come di-
mostrato in una celebre ricerca di alcuni anni fa (Harris
Grant et al, 1991). Di come necessitino in una parola di pro-
grammi ad hoc, che restano ad oggi di incerta efficacia. Con
in più l’aggravante, per così dire, nel caso dell’OPG di Ca-
stiglione delle Stieviere, di dover periodicamente informare
la Magistratura di Sorveglianza sulla persistenza o meno
della sociale pericolosità in quelle donne ovvero, di moni-
torarne le variabili in giuoco, l’andamento psicopatologico
ed il percorso riabilitativo in corso di trattamento.  

Ecco, al di là della citazione esemplificativa, è evidente
che se anche in fase valutativa fosse stato utilizzata la PCL-
R, quello strumento avrebbe consentito o di far pendere il
giudizio peritale in maniera diversa e semmai indirizzare
quelle donne con spiccata propensione psicopatica verso
una collocazione più adeguata – il carcere – ovvero avrebbe
permesso di individuare subito certe variabili e costruire at-
torno ad esse un giudizio più strutturato ed obiettivo del
rischio di recidiva che avrebbe consentito anche ai sanitari
dell’OPG di misurarsi su quelle stesse variabili e lavorare,
ciascuno per la propria parte ed in collaborazione fra loro,
su di esse. Il non averla utilizzata ha condotto al risultato
emerso al termine della ricerca.

Oggi peraltro, a chiusura degli OPG avvenuta, questa
necessità è ancora più stringente, perché è il DSM a doversi
occupare nelle REMS o in comunità di trattamento del reo
infermo di mente – o presunto tale – socialmente perico-
loso e non l’istituzione totale (OPG) con la Polizia Peni-
tenziaria al suo interno. 

Già medesime perplessità e medesime riflessioni comin-
ciano del resto a giungere dagli psichiatri dei servizi che si
ritrovano a dover affrontare le difficoltà del trattamento in
REMS o comunità di malati di mente – o presunti tali –
anche non necessariamente autori di reato, né tanto meno
con una misura di sicurezza psichiatrica, il cui problema
fondamentale è costituito dalla dimensione della violenza
che caratterizza il loro quadro psichico e/o psicopatologico
o più semplicemente, la loro condotta. Rispetto ai quali,
evidentemente, il mandato sociale del controllo è di prima-
ria importanza, ma le possibilità di successo dei servizi pos-
sono divenire inconsistenti. Anzi i servizi, laddove il rischio
di condotta violenta non è riconducibile a malattia mentale
obiettivamente evidenziata con strumenti diagnostici vali-
dati – e, mutuando quanto detto sinora, lo stesso giudizio
di sociale pericolosità non riviene da una infermità acclarata
con i medesimi strumenti diagnostici – nulla dovrebbero
avere a che fare con il trattamento di soggetti responsabili
di tali condotte. Ma questa scelta di diagnostica differenziale
prima e trattamentale poi ha necessità evidentemente di
strumenti diagnostici oggettivi (PCL-R, HCL-R 20), ve-
rificabili, validati, utili in fase di risk assessment e di risk ma-
nagement.     

5. Discussione
Il sistema trattamentale che si è delineato con il DL
81/2014 ha sottolineato la necessità da parte dei servizi psi-
chiatrici pubblici di farsi carico in maniera più mirata del
reo infermo di mente socialmente pericoloso sottoposto a

6 Dal 1955 al 1974 restò attiva una sezione femminile a Poz-
zuoli. Alla chiusura definitiva di detta struttura nel 1975, dopo
alcuni tragici eventi lì avvenuti nel 1974, fu istituita presso
l’OPG di Castiglione delle Stiviere, una Sezione femminile
che rimase unica operante per tutto il territorio nazionale fino
alla chiusura di quell’OPG nel 2015. 
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misura di sicurezza psichiatrica detentiva e non detentiva e,
più in generale, del paziente difficile, a rischio di condotte
violente. 

Si tratta senza dubbio di una novità che ha colto del
tutto impreparato lo psichiatra dei servizi, costretto ad adat-
tarsi suo malgrado alle nuove operatività, spiazzato dalle sue
abituali prassi cliniche e trattamentali, forse anche a motivo
di alcuni nodi ancora non del tutto sciolti o apparenti in-
congruenze rintracciabili nelle norme che hanno determi-
nato l’attuale situazione. 

Operatività su cui sarà necessario, dunque, programmare
momenti di riflessione e momenti di verifica nel tempo,
obblighi da cui i sanitari dei servizi non si potranno e non
devono sottrarsi.

D’altro canto la rapida disanima degli strumenti utiliz-
zati comunemente in paesi in cui la pratica psichiatrico-fo-
rense è molto più forte e pervasiva e si occupa da tempo
del trattamento del malato di mente “socialmente perico-
loso” suggerisce che non vi sono ricette uniche, che gli
strumenti attuariali o misti che siano, insieme ad indubbi
vantaggi oggettivi hanno dei limiti intrinseci, che l’espe-
rienza clinica e professionale è e rimane fondamentale, ma
che l’utilizzo di tali strumenti, anche nella pratica della psi-
chiatria generale (Swanson, 2008) oltre che nell’attività va-
lutativa psichiatrico-forense, può essere di valido conforto
al ragionamento diagnostico e clinico, in quanto in grado
di fornire una base informativa clinico-anamnestica e sto-
rica unica, facile da condividere, che funziona come fonte
comune di riflessione per tutti, utile per coinvolgere le di-
verse professionalità che necessariamente devono farsi ca-
rico del paziente difficile e confrontarsi fra loro nel lavoro
di equipe e perché infine, pur con i limiti sottolineati, fo-
calizza sin dall’inizio i punti su cui poter lavorare proget-
tualmente in maniera più efficace e mirata, base di
confronto con gli altri interlocutori del complesso processo
valutativo-trattamentale che si è venuto a creare. Strategia
che il malato di mente autore di reato socialmente perico-
loso o, più in generale, a rischio di condotte violente, ne-
cessariamente richiede.  

Conclusioni
Dall’epoca della L.833/1978 in poi, gli operatori dei servizi
psichiatrici territoriali hanno operato in un contesto in cui
psichiatria clinica e psichiatria forense sono state nettamente
separate l’una dall’altra: la prima, sollevata dal peso del con-
trollo sociale, ha perso dimestichezza con la dimensione psi-
copatologica delle condotte violente e non ha facilità a
trattare certa tipologia di pazienti; la seconda con esclusiva
competenza sul malato di mente autore di reato socialmente
pericoloso, relegata quasi in un angolo, chiusa come era
negli OPG o nelle aule dei tribunali, di cui era interlocu-
trice unica.

Il sistema trattamentale che si è delineato con il DL
81/2014 ha rimescolato le carte demandando nuovamente
– e per intero – all’abituale circuito terapeutico del SSN
anche la cura ed il trattamento del malato di mente autore
di reato socialmente pericoloso e, più in generale, ha sotto-
lineato la necessità di farsi carico in maniera più mirata del
paziente difficile, a rischio di condotte violente. 

Lo psichiatra e l’equipe tutta dei servizi psichiatrici pub-
blici è, dunque, chiamato a fare i conti con metodologie di
indagine, con strumenti diagnostici, con pratiche di valuta-
zione, interlocutori, lontani dal proprio sapere abituale e
dalle corde stesse della propria formazione ma, comunque
sia, non può sottrarsi dall’accettare la sfida di prestare la pro-
pria opera nella maniera più accurata possibile. 

Dall’acquisire cioè quelle competenze e quella forma-
zione specifica in grado di approcciare efficacemente la spe-
cificità del paziente che si trova nuovamente di fronte e farsi
carico del reo infermo di mente a rischio di recidiva cri-
minale e/o violenta che sia realmente tale e che, a motivo
di ciò, può giovarsi delle cure ed, attraverso di esse, del “con-
tenimento” di quel rischio. 

Per assolvere anche a questo compito l’uso di strumenti
diagnostici appropriati e di un approccio trattamentale fo-
rense, è l’unica strategia efficace per non dover rispondere
di responsabilità che non gli competono, per concordare
già in fase valutativa il più idoneo ed appropriato piano te-
rapeutico-riabilitativo tarato su quegli indicatori – fattori
di rischio e fattori protettivi – sui quali soli dovrà lavorare
in seguito, rispondendo del loro andamento, in termini
obiettivi, e solo di essi all’Autorità Giudiziaria. 

Riteniamo tuttavia che questa sia una fase unica nella
storia della psichiatria del nostro Paese, da cogliere appieno
nella sua interezza, accompagnata da un ripensamento delle
prassi operative e delle culture di intervento terapico, fase
che in fondo la riconnette alla medesima cultura che aveva
condotto alla chiusura degli Ospedali Psichiatrici e poi alla
chiusura degli OPG. 
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