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Presentazione

di Guido Lazzarini*  1

Le società, da sempre, hanno isolato coloro che, in qualche modo, 
creavano problemi di ordine pubblico, convivenza o, semplicemente, pre-
sentavano qualche comportamento «diverso» dal comune o si opponevano 
alle richieste/pretese delle famiglie circa i loro progetti di vita, ricorrendo a 
varie forme di esclusione sociale, tra cui l’internamento, per salvaguardare, 
in alcuni casi, l’onore o il capitale di famiglia destinato ad un unico erede. 
Nel mondo occidentale è prevalsa l’opinione di «chiuderli» in un mondo a 
sé con l’intento di «curarli», ma soprattutto perché non creassero problemi 
di ordine pubblico o, semplicemente, non dessero fastidio ad altri. Sono 
nati così i manicomi: ghetti, lazzaretti, prigioni fini a sé stessi e utili solo a 
chi ci lavorava.

Nel presente volume il dottor Giuseppe Luciano, con alle spalle una 
lunga carriera di psichiatra, offre un’analisi puntuale e riccamente sup-
portata da studi e riferimenti ben precisi del percorso dei così detti luoghi 
di «cura», dal loro nascere fino alla loro soppressione e alle modalità di 
cura attuali.

Dalla storia dei manicomi, pur trattata con rigore scientifico, traspa-
re il profondo coinvolgimento dell’autore: si sente la sofferenza che tante 
situazioni hanno provocato, e provocano, in una persona che crede nella 
sua professione al servizio delle persone bisognose di aiuto. La lettura è 
affascinante, anche se sembra impossibile che le persone «malate» fossero 
trattate in maniera così crudele a causa di pregiudizi, incompetenza, inte-
ressi di vario genere. 

Si ritiene importante riportare alcuni stralci del testo per ripercorrere, 
a grandi linee, la storia dei manicomi dalla situazione iniziale protrattasi, 

* Professore di Sociologia dell’Università di Torino.
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con modalità affini, fino alla seconda metà del secolo scorso: luoghi di 
contenzione pseudo carceraria anziché di cura.

«A partire dal XV secolo, nel mondo occidentale, su prevalente iniziati-
va di associazioni di carità furono istituiti gli asili di mendicità. Erano luo-
ghi destinati a dare assistenza residenziale a quanti vivevano in condizioni 
di estrema povertà (…) e anche individui con alterazioni mentali di vario 
tipo. Tali soggetti erano denominati insani, lunatici, matti, pazzi, folli, paz-
zerelli, maniaci, mentecatti o con altri termini (…) Taluni insani incorreva-
no anche nelle maglie della Santa Inquisizione, in quanto considerati collusi 
con la stregoneria o con il demonio… inducendo lo stato a adottare misure 
atte a controllarli. Tali misure potevano consistere in rituali di esorcismo o 
in pratiche violente spinte fino alla soppressione del presunto indemoniato. 
(…) Negli asili per insani aumentavano i reparti per “furiosi”. Di questa 
categoria di matti facevano parte non solo coloro che erano inclini all’ag-
gressività e alla violenza, a causa della patologia da cui erano affetti, ma 
sempre di più anche coloro che, pur non avendo originariamente questa ca-
ratteristica, l’assumevano reattivamente in quanto ostacolati nella loro spinta 
a tornare nella condizione di libertà da cui provenivano, oppure in quanto 
ribelli alla disciplina repressiva a cui erano sottoposti» (cfr. cap. 4).

Pare d’obbligo, nei confronti di queste povere persone, ricordare alcune 
forme di vessazione cui erano sottoposte. «La misura della contenzione 
fisica, consistente nei casi estremi nell’incatenamento, a cui venivano sotto-
posti i “furiosi”, innescava ineluttabilmente nel loro animo la convinzione 
di essere finiti in una prigione da cui dovevano scappare ad ogni costo, 
pena la segregazione a vita in una condizione per cui non valeva la pena 
di vivere. È probabile che questa consapevolezza inducesse gli internati al 
suicidio molto più che la patologia mentale per cui erano finiti nell’asilo 
per insani. Sbarrando porte e finestre dei locali di ricovero, si conferiva 
all’Istituto un assetto carcerario, ai malati una connotazione di internati e 
agli addetti alla loro assistenza quella di custodi carcerieri».

«A Vittorio Amedeo II che intendeva conseguire il “risanamento della 
mente dei pazzerelli” che affollavano le strade della capitale del Regno di 
Sardegna, i consiglieri di corte suggerirono di costruire un asilo per insani 
con la denominazione di “spedale de’ pazzerelli” (1729) lo spedale fu dato 
in gestione alla congregazione del S.S. Sudario e non già alla corporazione 
dei medici. Tant’è che quello “spedale”, dell’impronta della medicina aveva 
solo il fatto che per ricoverarvi un suddito del Re di Sardegna occorreva 
una dichiarazione medica che lo giudicasse pazzerello. Fu, per i pazzerelli, 
una vera trappola da cui quasi mai riuscirono a fuggire. Se avessero tentato 
di farlo sarebbero stati legati al letto di contenzione fino a quando non si 
fossero rassegnati al loro destino di reclusi» (cfr. cap. 2).
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Man mano che si scorrono le pagine lentamente affiorano barlumi di 
speranza che le cose possano cambiare. Barlumi che diventano «luci» ad 
opera di psichiatri che si pongono obiettivi di cura dei malati anziché del 
loro «internamento» al fine di allontanarli dalla società, ma l’intento di 
aiutare i «malati» a migliorare la loro salute mentale e a recuperare la 
loro dignità ha trovato, via via, molti ostacoli nelle istituzioni sia sanitarie 
che politiche.

«Poiché, dopo essere state sperimentate per secoli, le suddette misure 
si erano rivelate inidonee a conseguire lo scopo per cui erano state ideate, 
a proposito dell’insania si fece strada una concezione alternativa. La nuova 
idea era che gli insani fossero individui affetti da una patologia che ave-
va colpito la loro mente, ovvero da una malattia mentale… tra la fine del 
Settecento e l’inizio dell’Ottocento lo psichiatra francese Philippe Pinel 
introdusse nella cura dei malati di mente il “trattamento morale”, liberando 
gradualmente dalle catene quelli “furiosi”: aveva certamente intuito quanto 
oggi sappiamo con chiarezza scientifica: la condizione di “furiosi” in cui 
versavano molti dei ricoverati della Bicêtre non era solo la manifestazione 
della patologia da cui erano affetti, ma anche e soprattutto, la loro risposta 
all’assetto violento dell’istituzione».

Come si può ben comprendere, non è facile presentare in sintesi un vo-
lume così articolato e complesso che si apre con l’illustrazione del concetto 
di psichiatria e prosegue, nei primi sette capitoli, con la storia dei manico-
mi dal loro nascere come luoghi di detenzione fino alla seconda riforma 
psichiatrica in Italia negli anni 1968-1978. 

Nei diversi capitoli successivi l’autore affronta, decennio per decennio, 
le varie vicissitudini dei provvedimenti legislativi in ordine all’applicazio-
ne della legge 180 del 1978 verso l’abrogazione degli ospedali psichiatrici 
giudiziari e la nascita dei dipartimenti di salute mentale pur con vari limiti 
non ancora superati anche per la mancata chiarezza dei ruoli delle varie 
figure professionali che, a vario titolo, ruotano attorno alle persone con di-
sturbi mentali. Col passar del tempo, nonostante l’inerzia di alcuni politici 
responsabili del Ministero della sanità, c’è stata un’evoluzione:

«Il Progetto Obiettivo salute mentale 1994-1996, ebbe, sull’applica-
zione della riforma psichiatrica un impatto positivo, ma anche un limite. 
Ebbe, infatti, il merito di indicare a tutte le regioni italiane un modello di 
organizzazione dei sevizi di salute mentale, ma il limite di non prevedere 
per i servizi di salute mentale un budget di finanziamento pari almeno al 
4% della spesa sanitaria, corrispondente alla media di finanziamenti dei 
paesi dell’Unione europea. Un fatto che potrebbe avere una giustificazione 
se non fosse stato dimostrato che il modello di organizzazione dei servizi 
per la salute mentale fosse risultato il più efficiente dei paesi dell’Unione 
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europea. Dalla letteratura specifica questa dimostrazione non è stata mai 
fornita. Non è stata fornita neppure la dimostrazione che gli psichiatri e gli 
altri operatori dei dipartimenti di salute mentale si siano rivelati, nel terzo 
decennio della riforma 180, provvisti di una professionalità molto più ele-
vata di quella dei colleghi degli altri Paesi nell’Unione europea, del Regno 
Unito e degli Stati Uniti d’America» (cfr. cap. 10).

L’ultima parte del volume, cap. 15, presenta una approfondita analisi 
del valore della legge 180 e dei limiti verificatisi nella sua applicazione sia 
per mancanza di indirizzi precisi dati dal legislatore alle regioni, ormai 
responsabili della sanità soprattutto circa la gestione dei centri di igiene 
mentale, sia perché la chiusura dei manicomi è avvenuta troppo in fretta, 
lasciando molti ex pazienti o sulla strada o a carico delle famiglie, non 
preparate al ritorno a casa di malati da tempo reclusi sia perché anche l’o-
pinione pubblica e parte del mondo sanitario erano ancora prigionieri dei 
pregiudizi circa i malati di mente. Oggi, molto spesso, l’assistenza di ma-
lati con patologie neurodegenerative, quasi sempre anziani ingestibili dai 
familiari, sono affidati a RSA pubbliche, ma anche private convenzionate 
con le ASL e non è raro che la cronaca ci sveli situazioni molto simili a 
quelle presentate dagli «spedali» di 2/3 secoli fa. Ciò dimostra come la cu-
ra dei malati mentali debba fare ancora molta strada prima di arrivare agli 
obiettivi codificati dall’OMS, cioè il rispetto dei diritti umani delle perso-
ne, in qualunque situazione si trovino.

Il volume del dottor Luciano meriterebbe un’analisi ben più dettagliata, 
ma non è compito di questa breve presentazione dire «tutto»! Per conclu-
dere, ci sembra doveroso sottolineare la preziosa serie di suggerimenti 
presentati per il superamento di queste, ed altre, criticità. Sono suggeri-
menti dettati da lunga esperienza, molto specifici e puntuali che arrivano 
a consigliare percorsi interessanti sia per la preparazione dei nuovi medici 
specializzandi in psichiatria sia per la gestione dei centri di igiene mentale. 
Il volume può essere considerato certamente una monumentale storia della 
psichiatria e dei metodi di cura nel mondo occidentale e, in particolare, in 
Italia, ma anche un’ottima fonte di riflessione per i futuri psichiatri e per 
quanti sono impegnati, nelle varie strutture, al servizio di chi si trova a 
vivere una condizione di sofferenza a causa di disturbi, psichici/psichiatrici 
tanto da assumere il ruolo di «guida» concreta che potremmo definire – 
con un termine improprio, ma efficace – «Istruzioni per l’uso».
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Introduzione

La spinta più recente a scrivere questo libro mi è venuta dal messaggio 
inviato al paese dal Presidente della Repubblica, il 13.05.2018, per sottoli-
neare che la riforma psichiatrica del 1978, di cui ricorreva il quarantesimo 
anniversario, si basava su «norme che hanno collocato l’Italia in posizione 
di avanguardia e, ancora oggi, costituiscono un motivo di orgoglio per la 
nostra cultura e la nostra civiltà». Dopo questa affermazione condivisa, 
plausibilmente, dalla quasi totalità degli italiani, il Capo dello Stato ha 
espresso alcune considerazioni e posto alcune questioni, da cui si poteva 
intuire il dubbio che l’attuazione della riforma elogiata non fosse avvenuta 
in modo del tutto soddisfacente.

Tra le considerazioni potenzialmente critiche di Sergio Mattarella ho 
annoverato il passaggio in cui viene detto che «Non possono esistere luo-
ghi o categorie entro i quali gli individui smettono di essere persone». In 
proposito, mi è stato inevitabile attribuire al Presidente della Repubblica il 
dubbio che questi luoghi, anche se in misura ridotta rispetto all’epoca degli 
ospedali psichiatrici, possano ancora esistere, richiamando i cittadini ita-
liani e gli organi competenti in materia sanitaria al dovere di non farli più 
esistere.

Riguardo al passaggio del messaggio presidenziale in cui viene sotto-
lineato che «ogni sforzo deve essere destinato allo scopo di non lasciare 
soli coloro che devono accudire i malati», mi sono domandato se si rife-
risse al gruppo familiare e alla comunità di appartenenza delle persone 
affette da «malattia psichica» o agli Amministratori della comunità o agli 
operatori addetti alla loro cura. A chiunque si riferisse con questa affer-
mazione, ho percepito che il Presidente della Repubblica abbia espresso 
il dubbio, se non la certezza, sulla persistenza di situazioni in cui le fa-
miglie che devono accudire i malati «sono lasciate sole», come ben sanno 
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quanti hanno esperienza diretta o indiretta del funzionamento attuale dei 
servizi psichiatrici.

A proposito della parte del messaggio in cui veniva sottolineata l’im-
portanza della «prevenzione» intesa come «nuova frontiera di un impegno 
volto a ridurre i potenziali fattori di trauma», non ho potuto non pensare 
che, con questa considerazione, il nostro Presidente ha inteso sollecitare 
gli organi competenti a fare un po’ più del poco o nulla fatto in materia 
di prevenzione nei primi quarant’anni dell’applicazione della riforma. In 
effetti, quanti hanno esperienza, diretta o indiretta, del funzionamento dei 
dipartimenti di salute mentale sono ben consapevoli che è stato fatto poco 
persino in materia di prevenzione terziaria, considerato il rilevante fenome-
no dei «persi di vista», altrimenti denominati «desaparecidos», intendendo 
con questa espressione il fatto che non di rado i CSM perdono definitiva-
mente il contatto con i pazienti che hanno in carico.

Al fine di dare un contributo alle questioni poste esplicitamente dal 
Presidente della Repubblica e ad altre solo accennate, ho ideato un progetto 
di ricerca, chiedendo la collaborazione dell’assessore alla salute della re-
gione Piemonte e un finanziamento della fondazione Compagnia San Paolo 
di Torino. Poiché l’assessore Icardi è rimasto in silenzio e la Fondazione 
ha risposto di essere impegnata a finanziare altre ricerche, ho dovuto fare 
da solo. Ho pensato che fosse meglio che non fare nulla, consapevole che, 
altrimenti, la ricerca sarebbe in mano esclusivamente a chi detiene il potere 
politico ed economico.

Il mio lavoro è stato difficile anche perché la stragrande maggioranza 
degli psichiatri a cui ho chiesto un’intervista, con l’eccezione di Paolo Ar-
naud, Enrico Di Croce, Ugo Fornari, Giorgio Gallino e Vincenzo Villari 
non mi ha dato la disponibilità a collaborare. Da segnalare, in particolare, 
il caso di uno psichiatra, attualmente in pensione, che rifiutò di conceder-
mi un’intervista quando seppe di dover rispondere alla domanda sull’uso 
dei mezzi di contenzione nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura, di 
uno dei quali era stato responsabile. Caso particolarmente significativo, 
trattandosi di un medico che vantava, tra i suoi meriti, quello di avere 
contribuito all’abolizione dei mezzi di contenzione tradizionalmente in 
uso nell’ospedale psichiatrico di Torino e di aver partecipato ad una ceri-
monia, pubblicizzata dagli organi di informazione, in cui si diede fuoco 
alle «fettucce di stoffa» usate per legare molte delle donne ricoverate in 
quell’ospedale.

Nell’ipotesi che il lettore medio italiano potesse essere interessato 
all’argomento trattato in questo libro, nei primi tre capitoli ho presentato i 
concetti di base della disciplina sanitaria che si occupa della prevenzione e 
cura dei disturbi mentali.
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Nella seconda parte ho raccontato la storia delle sofferenze, delle 
umiliazioni e delle violenze di cui sono state vittime in epoca moderna le 
persone incorse nel dramma di un disturbo mentale maggiore, inteso come 
condizione che compromette significativamente le loro capacità di rela-
zionarsi con gli altri. Ho, altresì, raccontato la storia dei successi e degli 
insuccessi dei provvedimenti introdotti per porre fine all’incubo dei mani-
comi che gravava sui cittadini italiani, prima della riforma psichiatrica del 
1978, evidenziando anche i limiti con cui è stata applicata a tutt’oggi.

Nella terza parte del libro ho esposto il travagliato passaggio dalla 
psichiatria asilare alla psichiatria sociale e il difficile superamento degli 
ospedali psichiatrici.

Nella quarta parte ho evidenziato il fatto che, cinque anni dopo il suo 
messaggio inviato al paese sul valore della riforma psichiatrica, il presi-
dente Sergio Mattarella ha dovuto prendere atto di una lettera accorata, 
con cui 91 direttori di dipartimento di salute mentale gli segnalavano le 
precarie condizioni in cui versavano i servizi e le strutture di cui erano 
responsabili.

A conclusione dell’analisi dei fattori che hanno causato le disfunzioni 
dei servizi psichiatrici di oggi, con gravi conseguenze sulle condizioni di 
vita dei malati di mente e delle loro famiglie, ho presentato alcune ipotesi 
di provvedimenti volti a correggerle. 

Con quanto scritto ho inteso dare un contributo all’analisi della que-
stione psichiatrica italiana, confidando di essere stato animato nella ricerca 
da un atteggiamento con due caratteristiche fondamentali. La prima è la 
disponibilità a lavorare senza pregiudizi e senza aspettative. La seconda è 
la disponibilità a provare «il piacere della ricerca» non solo di fronte alla 
scoperta di fatti tali da confermare le opinioni dominanti nella mia mente 
in merito all’argomento che ho scelto di approfondire, ma anche e soprat-
tutto di fronte alla scoperta di quelli tali da falsificarle. 

Senza queste due caratteristiche un ricercatore sarebbe costantemente 
esposto al rischio d’un insanabile conflitto con sé stesso e i suoi eventuali 
collaboratori.
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1. Introduzione ai concetti di base 
della psichiatria e alle sue differenziazioni

Questo capitolo è dedicato ad una ipotesi di definizione della psichia-
tria e dei suoi concetti di base, quali quello di mente, di salute mentale, 
disturbo mentale, terapie psichiatriche e prevenzione dei disturbi mentali. 
Si conclude con la descrizione delle diverse forme di psichiatria. Nell’e-
sporre i suddetti argomenti ho cercato di semplificare al massimo, a bene-
ficio sia del lettore medio che dei giovani medici interessati all’argomento, 
impegnandomi allo stesso tempo a non incorrere in errori scientificamente 
inammissibili.

1.1 Ipotesi di definizione di psichiatria, psiche e salute mentale

Per psichiatria si intende la disciplina sanitaria che si occupa dello 
studio, dello sviluppo e del funzionamento della mente, delle manife-
stazioni dei suoi disturbi e della loro prevenzione, nonché delle misure 
organizzative adottate per consentire alle persone che ne sono affette di 
recuperare rapidamente e in misura più o meno completa lo stato di salu-
te mentale.

Per mente o psiche o apparato mentale si può intendere l’insieme delle 
funzioni con cui una persona si mette in rapporto con il proprio corpo e 
l’ambiente in cui vive, elaborando le informazioni che pervengono al suo 
cervello tramite i sistemi sensitivi e sensoriali di cui dispone (sensibilità 
dolorifica, tattile, propriocettiva, visiva, uditiva, olfattiva e gustativa).

Le funzioni mentali si differenziano in molteplici categorie. Di esse 
fanno parte: 
a) il sentimento dell’Io, inteso come senso della continuità della propria 

persona nel tempo e nello spazio;
b) la percezione della propria identità personale nei suoi vari aspetti;
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c) le funzioni di controllo delle spinte all’azione che possono provenire 
dalle emozioni e dalle pulsioni istintuali, oltre che dalla progettazione;

d) le funzioni della sfera cognitiva, quali la funzione dell’esame di realtà, 
la percezione, la memoria e il pensiero intuitivo e razionale;

e) le funzioni della sfera affettivo-emotiva: umore, autostima, sentimenti 
ed emozioni su cui si basa anche la capacità di dare significato, per la 
propria integrità benessere e sopravvivenza, a quanto percepito;

f) la funzione di stabilire relazioni interpersonali e sociali per uno scam-
bio di informazioni e collaborazione con l’altro.

Una persona a cui attribuire lo stato di salute presenta più o meno le 
seguenti caratteristiche:
1. gode di uno stato d’animo o tono dell’umore abitualmente sereno, an-

che se per qualche ora o giorno è dominato da ansia o tristezza o altre 
tonalità affettive piacevoli o spiacevoli;

2. ha la consapevolezza di Sé e dei tratti della propria identità a partire 
dal sentimento della continuità di Sé nel tempo e nello spazio;

3. gode di un livello di autostima realistico, non troppo elevato né troppo 
basso rispetto al valore che gli viene attribuito dalla maggioranza degli 
altri;

4. è dotato della capacità di soddisfare i propri bisogni, da quelli fisiologi-
ci a quelli più elevati;

5. possiede la capacità di stabilire relazioni interpersonali e di avere uno 
scambio di informazioni con gli altri;

6. è dotato della capacità di collaborare con gli altri nella difesa di un be-
ne comune e nell’esecuzione di un compito di lavoro;

7. possiede la capacità di provare emozioni (dolore, paura, tristezza, gioia, 
ira, ecc.) e di elaborarle in modo da comprendere il significato che pos-
siedono per sé le situazioni che le hanno suscitate;

8. è dotato di valide funzioni cognitive: funzione dell’esame di realtà e la 
percezione degli oggetti esistenti nel mondo esterno, la memoria e il 
pensiero razionale e la capacità critica;

9. possiede il controllo delle funzioni motorie volontarie, inteso come ca-
pacità di attivarle o inibirle;

10. ha la capacità di alternare il rapporto attivo della mente conscia con il 
mondo esterno, mediante la veglia vigile, e la sua sospensione con il 
sonno, secondo l’alternanza sonno/veglia;

11. è dotato, in età evolutiva, prevalentemente della capacità di seguire le 
indicazioni dei suoi educatori, genitori e insegnanti orientate allo svi-
luppo della sua personalità e di appropriarsi della cultura della comuni-
tà di appartenenza;
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12. possiede, in condizioni di idoneità fisica, dall’età adulta fino alla vec-
chiaia, la capacità di svolgere un’attività di lavoro che gli consente di 
provvedere alle proprie necessità personali e di procurarsi i mezzi di 
sostentamento per Sé e la famiglia, rispettando i diritti degli altri;

13. possiede la capacità di affrontare le avversità più o meno gravi che ir-
rompono nella vita quotidiana e in situazioni straordinarie, controllan-
do il disagio che tali avversità gli procurano e di ristabilire lo stato di 
benessere nei tempi necessari per la maggioranza delle persone.

1.2 Salute e tipi di difesa dai fattori che la minacciano

Nel 1948 l’OMS definì la salute come una condizione di completo be-
nessere fisico, mentale e sociale e non esclusivamente l’assenza di malattia 
o infermità.

Per ricercare il benessere e difenderlo dagli eventi avversi l’uomo usa 
il corpo e la mente, nella loro inscindibile unità, avvalendosi anche delle 
difese della comunità a cui appartiene. Le difese di cui dispone per affron-
tare gli eventi avversi si possono distinguere in tre categorie: biologiche, 
psicologiche e sociali.
1. Le difese biologiche, programmate dal genoma, sono presenti alla na-

scita, si modificano con l’età, raggiungono il massimo dell’efficienza e 
poi decadono. Un esempio di difesa biologica è il sistema immunitario, 
un insieme di cellule e molecole proteiche che hanno la funzione di 
neutralizzare l’azione nociva che esercitano sul nostro corpo agenti 
patogeni di diverso tipo, quali virus, microbi protozoi, cellule neopla-
stiche.

2. Le difese psicologiche, nelle loro linee fondamentali, pur essendo 
programmate dal genoma e presenti già alla nascita, si sviluppano nel 
corso della vita sulla base delle esperienze relazionali. Costituiscono il 
sistema mentale, un insieme di funzioni, che hanno il compito di ela-
borare le percezioni degli stimoli che provengono dal mondo esterno 
e dal mondo interno e di consentire la comunicazione con gli altri. Le 
difese psicologiche presenti alla nascita si basano sulla facoltà di per-
cepire gli stimoli nocivi e di segnalarli alla nutrice, con il pianto, indu-
cendola a rimuoverli. Una tappa fondamentale dello sviluppo delle di-
fese psicologiche dell’uomo è quella in cui egli acquisisce la capacità di 
percepire la paura e schemi di comportamento per sfuggire al pericolo 
che promuove questa emozione, a cominciare dalla paura degli estranei 
che si sviluppa solitamente intorno all’8° mese. Una delle difese più 
importanti è il pensiero razionale.
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3. Le difese sociali si basano sulla organizzazione sociale che la comu-
nità si dà per tutelare la sicurezza dei suoi membri dagli eventi avversi 
che tendono a compromettere il loro benessere. Richiedono il rispetto 
delle norme che perseguono il bene comune e la cooperazione di tutti 
i membri della Comunità con gli organi competenti dello Stato. Gli 
eventi avversi di fronte a cui si può trovare l’uomo nel corso della sua 
esistenza si possono distinguere in: eventi avversi della vita ordinaria, 
eventi avversi straordinari ed eventi avversi catastrofici.
a) Gli eventi avversi ordinari sono quelli che concernono la vita ordi-

naria delle singole persone, come traumi accidentali, aggressioni e 
malattie di varia natura, trasmissibili e non.

b) Gli eventi avversi straordinari sono quelli che compromettono nel 
giro di poco tempo l’integrità psicofisica di una parte più o meno 
ampia della popolazione che vive un determinato luogo della terra 
(terremoti, epidemie, esondazioni, guerre con armi tradizionali).

c) Gli eventi avversi catastrofici sono eventi che possono minacciare, 
in un arco limitato di anni, la sopravvivenza della specie umana 
(guerre con armi nucleari, cambiamenti climatici, ecc.).

Un esempio di come un evento avverso straordinario, che irrompe nella 
vita di una comunità, possa compromettere lo stato di salute mentale delle 
persone è stata la pandemia di Covid-19, che all’inizio del 2020 dopo aver 
colpito una zona della Cina si è estesa in tutto il mondo. I fattori con cui 
questo evento ha messo a dura prova la salute mentale di una persona sono 
i seguenti:
1. l’aspettativa ansiosa di essere contagiato dal nuovo coronavirus deno-

minato Sars-Cov-2 e di contrarre, di conseguenza, una malattia delle 
vie respiratorie denominata Covid-19 che può minacciare la sopravvi-
venza;

2. l’aspettativa ansiosa che la malattia possa essere contratta dalle persone 
amate;

3. le sofferenze causate dal Covid-19 quando una persona contrae questa 
malattia e la conseguente paura di morire;

4. i provvedimenti adottati dalle autorità competenti per evitare che l’a-
gente della malattia possa trasmettersi da una persona malata ad una 
sana quali:
a) l’isolamento a domicilio o in ospedale di chi risulta positivo al test 

che diagnostica l’avvenuta infezione e di chi proviene da una zona 
in cui si è manifestata la malattia;

b) uso della mascherina nei luoghi in cui si può contrarre o diffondere 
la malattia;
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