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INTRODUZIONE 

La scelta di voler approfondire un tema piuttosto insolito, quale l’approccio 

durante la fase acuta del paziente aggressivo e il successivo ricovero nel Servizio 

Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), nasce da una esperienza di tirocinio effettuata 

presso il Pronto Soccorso dell’Ospedale Civile di Civitanova Marche nel quale, quasi a 

fine turno, in un battito di ciglia, si sono mossi gli animi del reparto. Pochi attimi, ma che 

erano diventati infiniti. 

Nelle diversità di forme del disturbo psichico si può riconoscere una caratteristica 

comune: indipendentemente dalla specifica manifestazione, esso causa una distorsione 

nell’interpretazione degli stimoli provenienti dall’ambiente, a cui segue un 

comportamento coerente con questa interpretazione ma non efficace, non adattivo. 

È possibile rappresentare questo fenomeno con la metafora degli occhiali. Il 

disturbo psichico può essere rappresentato da un paio di occhiali con le lenti distorte. Il 

tipo di distorsione corrisponde al tipo di disturbo, mentre lo spessore delle lenti, che 

influisce sull’intensità della distorsione, corrisponde all’intensità-gravità del disturbo 

stesso. La persona colpita da disturbo psichico vede il mondo attraverso quegli occhiali: 

si muove nel mondo in modo coerente a quanto osserva attraverso i suoi occhiali, ma, per 

quanto si sforzi, non riesce a comportarsi in modo adeguato. 

Durante la fase acuta del paziente con disturbi psichici aggressivo, l’infermiere è 

quella figura che, in generale, ha un contatto più durevole e vicino al paziente, quindi sarà 

fondamentale come prima cosa, essere in grado di prevenire questi atti, ma nel caso in cui 

l’evento si verifichi allo stesso modo, l’infermiere dovrà mettere in atto tutte quelle 

tecniche per placare gli animi senza dover ricorrere, per quanto possibile, a manovre 

lesive per il paziente, per sé stesso, per le altre persone e per il personale stesso. 

Il compito dell’infermiere è quello di riavvicinarlo, per quanto possibile, al 

“mondo-della-vita” e di fungere da “compagno di viaggio” il quale, al termine, dovrà poi 

lasciare andare la persona, ma che comunque sarà sempre una figura presente, la quale ha 

lasciato una scia all’interno del paziente (relazione di aiuto).  

In nessun altro contesto della medicina succede che la vita di una persona sia 

completamente affidata ad operatori, come per la psichiatria. Neanche in famiglia è 
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semplice prendersi cura dell’altro, a maggior ragione prendersi carico in maniera globale 

un malato mentale è un’impresa veramente ardua, ma al tempo stesso rappresenta 

l’essenza dell’assistenza infermieristica nella psichiatria, la missione che l’infermiere ha 

scelto e che la società gli ha delegato. 
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CAPITOLO I: STORIA DELL’ASSISTENZA PSICHIATRICA 

I disturbi mentali sono noti sin dall’antichità. Presso le civiltà antiche nelle quali 

la cultura magico-religiosa riconduceva tutti i fenomeni a spiegazioni relative a quella 

sfera, il disagio psichico veniva attribuito alla volontà divina. La cura avveniva di 

conseguenza attraverso riti magico-religiosi. La persona disturbata non solo era accettata, 

ma talvolta assumeva persino ruoli sociali di rilievo. 

Il progresso sociale e culturale portato dalla civiltà greco-romana, che ha visto lo 

svilupparsi del pensiero razionalistico, ha consentito di interpretare i fenomeni con 

approccio naturalistico, cominciando così di utilizzare rimedi che potremmo già definire 

di carattere psico-socio-farmacologico. In alcuni scritti di Ippocrate (450-377 a. C) e 

Galeno (129-200 d. C) è infatti possibile ritrovare cenni a problemi legati al disagio 

psicologico. 

Il crollo dei grandi imperi dell’antichità avvenuto nel Medioevo e la conseguente 

frantumazione della società hanno visto una parallela diversificazione in più scuole di 

pensiero nell’approccio al problema del disagio psichico; alcuni proseguirono 

nell’approccio naturalistico della tradizione galenico-ippocratica, altri ripresero la più 

arcaica concezione magico-religiosa, interpretando il disturbo come un’offesa nei 

confronti di Dio. L’approccio più seguito fu tuttavia quello ispirato dal pensiero 

introspettivo di sant’Agostino, che individua in una crisi emotivo-esistenziale la fonte del 

disagio psichico. 

Nel tardo Medioevo, il mondo occidentale attraversò un periodo di estrema 

incertezza, caratterizzato anche da frequenti epidemie e carestie. La persona con disturbo 

psichico venne investita del ruolo di capro espiatorio. Essa non fu più accettata e tollerata, 

ma al contrario, poiché lo si riteneva posseduta dal demonio e portatrice del male, venne 

rifiutata dalla società e da questa allontanata nel più tragico dei modi: moltissime persone 

vennero messe al rogo con la sola colpa di essere diverse. 

Il periodo della Rivoluzione Industriale fu caratterizzato dal primo grande 

processo di urbanizzazione e questo comportò il rapido sviluppo di grossi agglomerati 

urbani nei quali si svilupparono rilevanti problemi di carattere sociale e di ordine 

pubblico. La società borghese cominciò a sentire la necessità di tutelarsi dal pericolo 
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rappresentato dal “deviante”, pazzo, alcolista straccione o emarginato che fosse; in questo 

contesto vennero creati i primi istituti (carceri) destinati alla segregazione, al confino, di 

chiunque avesse potuto turbare l’ordine pubblico e sociale: la persona con disagio 

psichico era vista come un problema sociale da risolvere, e veniva appunto rinchiusa negli 

istituti carcerari. Lo svilupparsi di istituti destinati alla carcerazione ha comportato la 

creazione di figure addette alla custodia dei carcerati, figure che possiamo riconoscere 

come i precursori dell’infermiere di salute mentale. Queste persone, avendo un compito 

di carattere essenzialmente custodialistico e repressivo, erano scelte in base alle loro 

caratteristiche fisiche che dovevano esprimere forza per garantire una migliore 

repressione. 

Con l’Illuminismo e il riconoscimento dei diritti universali dell’uomo, si 

svilupparono i concetti di cura e umanità: dominava il pensiero meccanicista e la malattia 

mentale veniva riconosciuta come un problema biologico che si doveva isolare e 

mantenere sotto controllo. Gli istituti carcerari lentamente si trasformarono e nacquero i 

primi manicomi: istituti specializzati nella custodia dei “matti”. Importanti figure durante 

questo periodo furono lo psichiatra francese Pinel e l’infermiere Jean Baptist Pussin. Pinel 

ebbe l’intuizione di creare un ambiente umano attorno al pazzo, togliendo le catene e 

fondando il suo modello di cura sulla relazione interpersonale; Pussin adottò e sviluppò i 

principi introdotti da Pinel e fu l’artefice del trattamento morale e del regime umanitario 

nell’assistenza degli internati. Con Pussin, la figura dell’infermiere nel manicomio 

assunse sempre maggiore rilevanza. 

Nel XIX secolo lo psichiatra Esquirol, autore nel 1837 del libro Dalle case dei 

pazzi, fece riappropriare il medico dello spazio conquistato dagli infermieri e rinforzò il 

carattere custodialistico dell’assistenza al “pazzo”. Gli interventi “terapeutici” di questo 

periodo erano essenzialmente violenti e assumevano una forte connotazione punitivo-

repressiva. 

Solo verso la fine dell’Ottocento si cominciò ad avvertire la necessità di dare 

qualche rudimentale formazione al personale di assistenza nei manicomi. Venne 

pubblicato il primo manuale per infermieri psichiatrici, il Manuale di istruzioni per i 

custodi dei matti. In questo periodo, si cominciò anche a sentire l’esigenza di regolare i 

manicomi. Tra la seconda metà del Settecento e la prima metà dell’Ottocento, in tutta 
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Europa vennero emanate le prime leggi che regolavano la cura degli alienati. In generale, 

esse prevedevano per gli internati un trattamento morale e una gestione umana dei 

manicomi. In Italia per avere una legge analoga si dovrà attendere sino al 1904. 

La seconda metà dell’Ottocento si caratterizzò per gli importanti progressi nella 

medicina: la scoperta del treponema pallido rinforzò l’idea che il disturbo mentale era 

associato a un’origine essenzialmente biologica. Dall’altro lato, furono introdotti anche 

alcuni trattamenti terapeutici quali ad esempio la malarioterapia, l’elettroshock, 

l’insulinoterapia, che attraverso cicli di “shock” si proponevano di migliorare il quadro 

sintomatologico, ma spesso questi interventi assumevano una valenza punitiva e 

repressiva. 

Solo nel secondo dopoguerra, con la scoperta dei farmaci psicotropi, si ebbe un 

notevole progresso nel trattamento dei disturbi psichici, potendo intervenire molto più 

efficacemente sulla sintomatologia, ma l’autentica rivoluzione nell’approccio al disagio 

mentale si ebbe in conseguenza ai concetti di eguaglianza e solidarietà che ripresero 

vigore e la persona tornò al centro dell’attenzione. Queste filosofie ebbero un enorme 

influenza nell’approccio alla persona disturbata, ma che come tale doveva essere 

riabilitata, accolta e reinserita nella società. 

In particolare, nella realtà italiana, a partire dal 1400, si ha la realizzazione di 

strutture di ricovero con le caratteristiche e le finalità di quelli che poi saranno definiti 

“manicomi” e poi ancora “ospedali psichiatrici”. Tali strutture hanno continuato ad 

operare negli stati preunitari e poi nel Regno d’Italia. Nel 1874 viene proposto dal 

ministro dell'Interno Girolamo Cantelli un "progetto di regolamento", che rimane senza 

attuazione. Nel 1891 viene svolta una “ispezione sui manicomi del Regno" voluta dal 

ministro dell'Interno Giovanni Nicotera e nello stesso anno l’espressione manicomio 

giudiziario è introdotta dall’art. 469 del Regio Decreto n. 260 per definire la struttura alla 

quale avviare i condannati a pena superiore ad un anno, impazziti in carcere ed altre 

categorie di rei colpiti da alienazione mentale o in fase di osservazione, configurando un 

circuito custodialistico separato per il l reo-folle. 

Nel 1902 viene presentato da Giolitti al Senato un disegno di legge "Disposizioni 

intorno agli alienati e ai manicomi". Due anni dopo, nel 1904 viene approvata la legge 36 

basata su un criterio di internamento legato ai criteri di pericolosità sociale e pubblico 
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scandalo. La legge Giolitti è pienamente applicata con il regolamento di attuazione - R.D. 

16 Agosto 1909 n. 615 che disciplina tutti gli aspetti fondamentali. dell'organizzazione e 

gestione dei manicomi. Nel ‘24 viene costituita la Lega Italiana di Igiene e Profilassi 

Mentale, inoltre vengono poi i Dispensari per una cura precoce della malattia mentale. 

Nel 1930 il codice di procedura penale all'art. 604 prevede che il ricovero in manicomio 

sia accompagnato dall'iscrizione al casellario giudiziario, configurando una forma di 

stigmatizzazione accentuata dal Codice civile con la previsione dell'interdizione e 

dell'inabilitazione che limitano la capacità di agire del soggetto sul piano civilistico 

(MELANI 2014). Nel 1937 si completa l’attivazione di una parte cospicua della rete 

nazionale delle strutture manicomiali. 

Dal 1946 al 1978 l’avvento della Repubblica non comporta significativi 

cambiamenti, la rete assistenziale psichiatrica resta quella precedentemente citata come 

rete delle strutture manicomiali, poi evolutesi in ospedali psichiatrici, salvo le innovazioni 

parziali prodottesi negli anni Sessanta come primo effetto di quello che può essere 

definito il fattore Basaglia e del movimento anti-manicomiale. Si arriva al 1978 con una 

situazione per cui nel 55% delle province italiane vi era un ospedale psichiatrico pubblico, 

mentre nel resto del paese ci si avvaleva di strutture private (18%) o delle strutture di altre 

province (27%) (BERTINO 2018). 

Per quanto riguarda la complessiva organizzazione sanitaria (rispetto alla quale 

l’organizzazione manicomiale era stata per molti aspetti tenuta rigidamente separata), per 

quanto attiene alla ricostruzione della storia e del percorso che ha portato alla legge 

833/1978 è utile richiamare alcuni sintetici elementi, funzionali all’obiettivo di operare 

una valutazione congiunta delle due riforme approvate nel 1978. La Repubblica Italiana, 

al suo nascere eredita un articolato, ma non unitario, assetto organizzativo e strutturale in 

campo sanitario che a partire dal Regno d’Italia si era strutturato in due macro aggregati: 

- Strutture e servizi di sanità pubblica: dall’anno 1865 (Legge n. 2248 – Allegato 

C) al 1934 (Testo unico delle leggi sanitarie, emanato con R.D. 27 luglio 1934, n. 

1265); 

- Strutture e servizi di assistenza e ricovero dal periodo 1862 – 1890 (Legge 

753/1862 e altre successive sulle strutture e servizi di ricovero e di assistenza) al 
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periodo 1933 -1944 (nascita di enti nazionali a carattere previdenziale e sanitario 

quali INPS, INAIL, INAM). 

Per molti anni nella Repubblica Italiana la rete dei servizi sanitari resta disegnata da 

quanto si era delineato negli ultimi decenni del Regno d’Italia, nonostante la presenza 

nella Costituzione dell’articolo 32 “La Repubblica tutela la salute come fondamentale 

diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti 

[…]”. Il prevalente riferimento costituzionale è in realtà l’articolo 38 “[…] I lavoratori 

hanno diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita 

in caso di infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, disoccupazione involontaria […]”. 

Quindi la rete sanitaria rimane operante fino al 1978 come sommatoria di reti 

funzionalmente e istituzionalmente separate: 

- rete di sanità pubblica; 

- rete degli enti sanitari nazionali (comprensiva della medicina di base e della 

specialistica ambulatoriale territoriale); 

- rete ospedaliera comprensiva della specialistica ambulatoriale ospedaliera; 

- rete delle strutture di assistenza sociosanitaria. 

Nel 1788 Vincenzo Giuseppe Chiarugi, medico fiorentino, progettò il nuovo 

“ospizio per matti” (Ospedale di Bonifazio) abolendo le catene con locali adatti e spazi 

aperti. Nel 1793 pubblicò il “trattato della pazzia in genere e in specie”, tutt’ora 

considerato punto di partenza della psichiatria. 

Oggi, chi ha un disagio psichico è visto come un individuo che si relaziona con il 

mondo esterno adottando modelli comportamentali non condivisi dalla società nella quale 

è inserito e che provocano una perdita di autonomia nella capacità di autocura. Per questo, 

l’intervento assistenziale è teso ad aiutare la persona a reintegrarsi nella società, trovando 

il possibile compromesso nell’adozione di nuovi modelli comportamentali che le 

permettano allo stesso tempo di rimanere sé stessa, di interagire positivamente con la 

società e di recuperare le capacità di autocura. 
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I. IL MANICOMIO 

Nell’Ottocento, in Francia, grazie al medico francese Philippe Pinel, nasce il 

manicomio il quale era diventato luogo di cura dei malati. Il manicomio sorgeva alla 

periferia della città, lontano dalla vita civile del paese, ed era prevista almeno una struttura 

manicomiale per provincia. Il manicomio era diviso in vari reparti: reparto di accoglienza, 

quello di vigilanza, quello dei cronici tranquilli e quello dell’infermeria; alcuni manicomi, 

inoltre, presentavano altri reparti: quello dei minori, quello dei pazienti sudici, quello 

nosografico, quello dei servizi generali e quello del personale sanitario. Ogni reparto 

aveva una propria funzione ed erano presenti in quantità doppie in ogni struttura in quanto 

vi erano reparti femminili e reparti maschili. Il reparto di accoglienza era quello in cui il 

paziente veniva propriamente ricevuto ed accolto. Nel reparto di vigilanza venivano 

accolti pazienti che manifestavano comportamenti aggressivi o pericolosi per questo 

motivo era strutturato in modo da contenere le diverse pericolosità. 

Il reparto dei cronici tranquilli accoglieva tutti quei pazienti che avevano accettato 

tutte le regole dell’istituzione che, seppur calmi, non potevano essere dimessi poiché non 

avevano nessuno che si prendesse cura di loro o non avevano una propria abitazione; 

questi pazienti nella maggior parte dei casi, grazie alla loro condotta, collaboravano con 

il personale medico della struttura. L’uscita di questi pazienti poteva avvenire solo 

attraverso il decesso. 

I reparti per minori erano quelli nei quali venivano ricoverati bambini provenienti dai 

brefotrofi o da altre strutture per l’infanzia. Questi bambini venivano considerati 

“pericolosi per sé e per gli altri” per questo, una volta cresciuti, venivano trasferiti nei 

reparti per adulti. 

I reparti per sudici accoglievano pazienti che presentavano caratteristiche di 

incontinenza ed erano dichiarati incapaci di mantenere la pulizia della persona. 

Normalmente, in questi reparti, non erano presenti neanche i servizi igienici proprio 

perché i pazienti non ne avrebbero fatto uso. Le condizioni di chi era ricoverato in questo 

reparto peggioravano progressivamente poiché nel manicomio non vi era la possibilità di 

rieducazione alle cure igieniche. 
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Il reparto nosografico ospitavano pazienti con disturbi neuropsichiatrici come ad 

esempio l’epilessia, disturbi cerebropatici, alcolisti e anche tubercolosi. I reparti dei 

servizi generali e del personale sanitario erano spazi deputati al mantenimento della 

struttura. Il personale operante all’interno del manicomio erano psichiatri, medici e 

infermieri.  

 

II. ASSISTENZA PSICHIATRICA NEL PASSATO 

Si iniziò a parlare del ruolo assistenziale dell’infermiere psichiatrico nel 1882 con 

Linda Richards che aprì una scuola destinata alla formazione infermieristica in cure 

psichiatriche. 

Come già detto, nel XIX secolo, lo psichiatra Esquirol, autore nel 1837 del libro Dalle 

case dei pazzi descriveva come nel manicomio l’infermiere era del tutto subalterno al 

medico e aveva un ruolo analogo a quello di un domestico. Agli infermieri erano affidati 

compiti di custodia, di cura e di sicurezza, mentre erano loro vietate le attività diverse 

dall’assistenza diretta. I guardiani dei matti non potevano disporre liberamente della 

propria vita, ed avevano l’obbligo di vivere all’interno del manicomio e il divieto di 

sposarsi, altrimenti avrebbero perso il lavoro. Tuttavia, all’interno del manicomio, 

l’infermiere-guardiano godeva di ampia discrezionalità nei confronti degli internati, sui 

quali si rileva attraverso premi e punizioni. 

In Italia la prima legislazione che regola l’assistenza ai pazienti con disturbo 

psichiatrico risale al 1904 con il Regio Decreto n° 36 “Disposizioni sui manicomi e sugli 

alienati”, cui fa seguito il Regio Decreto n° 615 del 1909 “Regolamento sui manicomi e 

sugli alienati”. Queste due leggi rispecchiavano la concezione prevalente del periodo, 

secondo la quale il malato mentale doveva essere allontanato dalla società e sottoposto a 

cure poiché con questa legge veniva inclusa qualsiasi “devianza” del paziente e il ricovero 

avveniva sulla base di presunta pericolosità sociale o pubblico scandalo. Era necessario 

un certificato medico che attestasse la malattia mentale convalidato da un’ordinanza 

emessa dal Pretore o dalla Autorità di Pubblica Sicurezza. Seguiva un periodo di un mese, 

secondo il quale il direttore del manicomio stabiliva se il paziente fosse effettivamente 

“alienato” mentale; in tal caso veniva definitivamente rinchiuso in manicomio. Ciò 



10 
 

implicava così l’iscrizione in apposito casellario giudiziale presso il tribunale e quindi 

con conseguente perdita di diritti civili e politici e la possibilità di nomina di un tutore. 

Tale considerazione della persona alienata come un pericolo venne interrotta con la legge 

n° 431 del 1969 “Provvidenze per l’assistenza psichiatrica” che introdusse importanti 

innovazioni e cambiamenti. 

 

III. NORMATIVA DEI SERVIZI DI SALUTE MENTALE IN ITALIA 

La normativa che regola l’assistenza psichiatrica in Italia è la conseguenza dei 

processi storici che hanno influenzato l’evoluzione. Le prime norme risalgono agli inizi 

del Novecento: la legge 36/1904, Disposizioni sui manicomi e sugli alienati, e il Regio 

Decreto 605/1909, Regolamento sui manicomi e sugli alienati. In esse si rispecchia la 

concezione prevalente in quel periodo, secondo la quale la persona portatrice di disagio 

psichico doveva essere allontanata dalla società e sottoposta a “cure”. Queste persone, 

definite “alienate”, venivano “internate” nei manicomi che erano strutture sottoposte alla 

vigilanza del Ministero dell’Interno e dei Prefetti. Il ricovero poteva essere disposto 

dall’autorità di pubblica sicurezza, in modo provvisorio, sulla base di un certificato 

medico. Trascorso un periodo di osservazione, che poteva durare al massimo fino a un 

mese, se il tribunale confermava il ricovero questo diventava definitivo e veniva annotato 

presso il casellario giudiziale. Il ricovero si connotava dunque come un atto di pubblica 

sicurezza piuttosto che sanitario, ed era concepito solo come obbligatorio. 

Questa regolamentazione è rimasta tale fino all’emanazione della legge 431/1968, 

Provvidenze per l’assistenza psichiatrica, nota come “legge Mariotti”. Questa legge fu 

uno dei passi importanti per arrivare ad un’ottimale assistenza psichiatrica dei nostri 

giorni, introducendo importanti cambiamenti: 

- I manicomi furono rinominati in ospedali psichiatrici nei quali vennero ridotti i 

posti letto per ogni singola struttura; 

- Istituzione dei Centri di Igiene Mentale; 

- Ammissione del ricovero volontario; 

- Eliminazione dell’obbligo di registrazione presso il casellario giudiziale degli 

episodi di ricovero. 
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In quegli anni, in Italia, nacquero numerosi movimenti culturali innovativi, spesso 

contrastati perché considerati anti-costituzionalianticostituzionali: uno di questi era la 

corrente “antipsichiatrica” che promuoveva il definitivo superamento dell’istituzione 

manicomiale. 

Attualmente è in vigore la legge 13 maggio 1978, n° 180, “Accertamenti e trattamenti 

sanitari volontari e obbligatori”, nota come “legge Basaglia”, e successivamente 

assorbita dalla legge di riforma sanitaria n° 833 del 1978 “Istituzione del Servizio 

Sanitario Nazionale”. La “legge Basaglia” dispone: 

- Chiusura, in maniera definitiva, degli ospedali psichiatrici e il passaggio 

dell’assistenza psichiatrica dalle Province al Servizio sanitario nazionale; 

- Riorganizzazione del modello dipartimentale dell’assistenza psichiatrica 

assegnando ai Dipartimenti di salute menale le funzioni curative, preventive e 

riabilitative; 

- Divieto di ricovero negli ospedali psichiatrici; 

- Assegnazione di appositi Servizi all’interno degli ospedali generali. 

La legge 180/1978 capovolge il regime di trattamento che diventa essenzialmente 

volontario. Il Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) è ammesso solo come misura 

eccezionale ed è regolato da particolari procedure tese a garantire massima tutela della 

persona.  

Il 10 ottobre 2018, a Torino, nell’ambito di un convegno organizzato dalla locale ASL 

su Legge Basaglia 1978-2018: una storia lunga 40 anni – sono stati sviluppati una serie 

di punti che si soffermano su aspetti non solo di ricostituzione storica, ma anche di un 

inquadramento nella più generale vicenda dell’assistenza sanitaria e sociosanitaria in 

Italia, con le finalità di contribuire ad un suo miglioramento e adeguamento. L’assistenza 

alle persone con disturbi mentali rappresenta un primario esempio di integrazione 

sociosanitaria in cui sono erogate in maniera coordinata un ampio spettro di prestazioni, 

che sono in coerenza con quanto disposto dall’articolo 3-septies del decreto legislativo 

229/1999. Nel loro complesso le prestazioni sociosanitarie garantiscono tutte le attività 

atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona 

che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado 

di garantire, anche nel lungo periodo, la continuità tra le azioni di cura e quelle di 
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riabilitazione. Definizione questa che si adatta alla missione dei servizi per la salute 

mentale. 

D’altra parte, è utile ricordare che l’Ospedale Psichiatrico (OP) prima della legge 

Basaglia, era stato ed era rimasto attribuito alla competenza dell’Amministrazione 

Provinciale titolare di funzioni rilevanti in materia di strutture e servizi sociali. L’OP 

poteva quindi considerarsi struttura dell’area sociale, mentre il Direttore (medico) era 

sanitario, configurando una sorta di dimensione sociosanitaria, seppur impropria, anzi 

regressiva. Con Basaglia, si “sanitarizza” la psichiatria, che entra a pieno titolo nella 

sanità. 

Le tappe salienti che portarono alla riforma "Basaglia", figura di spicco di una schiera 

internazionale di ricercatori e innovatori che hanno analizzato l’insieme di fattori sociali 

e giuridici alla base dei fenomeni di esclusione sociale e di reclusione conseguente 

all’ingresso nelle cosiddette istituzioni totali. Ma il merito va anche alle Regioni, per le 

quali si può parlare di un vero e proprio "effetto Regioni" sul processo riformatore della 

sanità. 

 Nel corso degli anni Sessanta e Settanta nasce e si consolida un eccezionale fattore 

di innovazione nel campo manicomiale e psichiatrico che si identifica con la figura, 

appunto, di Franco Basaglia e col suo operato sul piano medico psichiatrico, sociale e 

scientifico. Basaglia, sostenitore del modello di comunità terapeutica studiato e promosso 

dallo scozzese Maxwell Jones, è stato figura di spicco di una schiera internazionale di 

ricercatori e innovatori che hanno analizzato l’insieme di fattori sociali e giuridici alla 

base dei fenomeni di esclusione sociale e di reclusione conseguente all’ingresso nelle 

cosiddette istituzioni totali. 

È in buona parte ascrivibile all’impatto del fattore Basaglia, la catena di eventi qui 

di seguito riportata: 

- 1961: Franco Basaglia inizia a Gorizia il suo lungo percorso di innovazione e 

sperimentazione sul campo per un nuovo approccio al tema della malattia mentale. 

“La rivoluzione basagliana ebbe inizio con una serie di negazioni: la negazione 

dell'istituzione del manicomio, del ruolo dello psichiatra, semplice custode e 

carceriere di malati considerati irrecuperabili, la negazione della malattia - non in 
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sé e per sé - quanto della malattia come etichetta totalizzante […] Così, 

l'esperienza basagliana nasceva dalla negazione dell'assetto precedente 

accompagnata dal tentativo di costruzione di un nuovo modello di rapporto con la 

malattia mentale” (MELANI 2014); 

- 1965: il Ministro della sanità, Luigi Mariotti, in un convegno a Milano, denuncia 

lo stato dell'assistenza psichiatrica in Italia.  Lo stesso ministro promuove poi 

l'istituzione di piccole strutture da affiancare ai dispensari e ai centri di igiene 

mentale, legate agli ospedali civili. Intanto il movimento antimanicomiale da 

Gorizia iniziò a diffondersi anche nel resto d'Italia. Molto rilevante fu l’esperienza 

di Parma intorno alla figura dell’assessore alla Sanità Tomassini; 

- 1968: il vento del rinnovamento e della apertura di nuove frontiere ideali e sociali 

coinvolge anche il mondo psichiatrico. Un luogo simbolo diventa il manicomio di 

Colorno (Parma). Nello stesso anno il Parlamento approva notevoli modifiche alla 

legge 36/1904 introducendo anche il ricovero volontario. Si tratta della legge n. 

431 del 1968 che punta a stabilire un primato terapeutico nell'approccio alla 

condizione della patologia psichiatrica. Si modificano le condizioni interne al 

manicomio, si determinano le professionalità mediche e più in generale sanitarie 

per gli "ospedali psichiatrici" (psicologi, assistenti sociali, assistenti sanitari). Si 

configura una articolazione dell’assistenza psichiatrica basata su: 1) I centri di 

igiene mentale (CIM), 2) gli ospedali psichiatrici, 3) i servizi psichiatrici 

ospedalieri congiunti a servizi geriatrici. Si provvede all'abrogazione dell'art. 604 

del Codice di Procedura Penale relativa all'iscrizione al casellario giudiziario dei 

provvedimenti di ricovero in manicomio; con la legge n. 132, gli ospedali 

psichiatrici vengono inseriti tra gli enti che svolgevano assistenza ospedaliera, 

confermando la svolta in senso sanitario dell'approccio alla questione psichiatrica. 

- 1969: con la pubblicazione di Morire di classe. La condizione manicomiale, un 

libro fotografico edito da Einaudi, con testi di Basaglia, all’opinione pubblica 

nazionale viene presentata una documentazione inoppugnabile sulle infernali 

condizioni all’interno dei manicomi. L’impatto anche a livello politico è 

eccezionale. L’obiettivo del movimento antimanicomiale diventa sempre più la 

soppressione e non la semplice apertura dei manicomi; 

- 1970: Basaglia diviene direttore dei servizi psichiatrici di Parma; 



14 
 

- 1971: Basaglia va a dirigere l’ospedale psichiatrico di Trieste; 

- 1977: una conferenza stampa è l’occasione per Basaglia per comunicare che il San 

Giovanni di Trieste sarà chiuso (l’impossibile si fa possibile). Questa esperienza 

innesta una spinta irreversibile. 

- 1978: viene approvata la legge Basaglia (legge 13 maggio 1978 n. 180), 

contenente 11 articoli. 

Come già detto, se nella evoluzione rivoluzione dell’assetto manicomiale è stato 

soprattutto l’effetto Basaglia a svolgere il ruolo di promozione e di propulsione, nel più 

generale ambito dell’assistenza sanitaria e sociosanitaria un analogo ruolo è stato svolto 

da quello che è definibile l’effetto Regioni. In effetti, la previsione di un riordino del 

settore sanitario è contenuta nella legge 685/1967 (Piano economico quinquennale 1966-

1970), ma poi accade che un effettivo riordino viene disposto solo per gli ospedali (L. 

132/1968 e i DD.PP. RR 128/1969, 129/1969 e 130/1969), nonostante la crescente 

consapevolezza dell’inefficienza e della inadeguatezza del sistema mutualistico. 

L’iniziativa delle varie regioni, tra le altre cose, porta al costituirsi di una forte 

sponda alle iniziative del movimento antimanicomiale che da Trieste si allarga ad altre 

realtà locali: una spinta irreversibile al processo riformatore del settore sanitario, non 

più solamente necessario per il fallimento del sistema mutualistico ma anche credibile 

sulla base delle esperienze regionali. Con la legge 833/1978 “Istituzione del Servizio 

Sanitario Nazionale” confluisce in essa tutte le strutture sanitarie preesistenti: la stessa 

legge viene poi modificata dal decreto legislativo n° 502/1992. 
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CAPITOLO II: EMERGENZA PSICHIATRICA 

I pazienti che presentano gravi cambi di umore, dei pensieri o del 

comportamento e quelli che manifestano effetti avversi gravi e potenzialmente letali nei 

confronti dei farmaci necessitano urgentemente di una valutazione psichiatrica e di 

trattamento. I medici non specialisti sono spesso i primi a fornire le cure, sia per i 

pazienti in trattamento presso le unità di cura che per quelli esterni, tuttavia, quando 

possibile, tali casi devono essere valutati da uno psichiatra. 

Quando l'umore, i pensieri o il comportamento di un paziente sono fortemente 

inusuali e disorganizzati, la valutazione deve prima di tutto determinare se il paziente 

rappresenta un pericolo per sé stesso e un pericolo per gli altri. Il pericolo per sé stesso 

può consistere nell'incapacità di prendersi cura di sé (arrivando alla trascuratezza) o 

nel comportamento suicidario. La trascuratezza di sé costituisce un fatto particolare in 

pazienti con disturbi psicotici, demenza o abuso di sostanze, poiché la loro capacità di 

procurarsi cibo, vestiti e protezione adeguata dagli agenti atmosferici è compromessa. I 

pazienti che presentano un pericolo per gli altri sono quelli che sono attivamente 

violenti (ossia, che aggrediscono i membri dello staff, che lanciano o rompono oggetti), 

quelli che sembrano bellicosi e ostili (ossia, potenzialmente violenti) e quelli che non 

sembrano minacciare l'esaminatore e altri membri del personale, ma esprimono 

l'intenzione di danneggiare altre persone (coniuge, vicino di casa, un personaggio 

pubblico). È anche importante identificare i familiari che non possono in modo sicuro 

e adeguatamente prendersi cura dei loro familiari a carico. 

Pazienti violenti e aggressivi sono spesso psicotici e hanno diagnosi di abuso di 

sostanze, schizofrenia, disturbo psicotico breve, disturbo delirante o mania acuta. Altre 

cause sono disturbi organici che causano delirium acuto, la presenza di una malattia 

cerebrale cronica (demenza) e intossicazione da alcol o altre sostanze (cocaina, 

metanfetamina e altre droghe ricreazionali).  

La gestione delle emergenze comportamentali avviene in genere 

contemporaneamente alla valutazione, in particolare se si tratta della valutazione per un 

possibile disturbo organico; è un errore pensare che la causa del comportamento 

anomalo sia un disturbo mentale o un'intossicazione, anche in pazienti che hanno una 
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diagnosi psichiatrica conosciuta o un odore di alcol. Poiché i pazienti spesso non 

riescono o non vogliono fornire una chiara anamnesi, devono essere identificate e 

consultate immediatamente altre fonti collaterali di informazioni (membri della 

famiglia, amici, assistenti sociali, cartelle cliniche). 

È importante mantenere la sicurezza pubblica e del personale; durante i colloqui 

con pazienti ostili, aggressivi, la sicurezza del personale deve essere presa in 

considerazione. La maggior parte degli ospedali adotta una serie di regole in merito alla 

ricerca di armi (manualmente, con metal detector, o entrambi) su pazienti che si 

presentano con un comportamento disturbato. Quando possibile, i pazienti devono 

essere valutati in una zona con caratteristiche di sicurezza come telecamere di sicurezza, 

metal detector, e stanze per le interviste che sono visibili ai membri del personale.  

I pazienti che sono ostili, ma non ancora violenti, di solito non aggrediscono membri 

del personale in modo casuale; piuttosto, aggrediscono membri del personale che li 

innervosiscono o appaiono minacciosi. Le porte delle stanze devono essere lasciate 

aperte. Per evitare di apparire minacciosi, i membri del personale possono anche sedersi 

allo stesso livello dei pazienti. I membri del personale possono evitare di irritare i 

pazienti evitando di rispondere all'ostilità di questi ultimi in maniera brusca, con grida, 

commenti che denotano rabbia o litigando. Se i pazienti tuttavia diventano sempre più 

agitati e la violenza appare imminente, i membri del personale devono semplicemente 

uscire dalla stanza e richiamare una quantità sufficiente di personale aggiuntivo per 

fornire una dimostrazione di forza, che a volte scoraggia i pazienti. In genere, almeno 

4 o 5 persone devono essere presenti (alcuni preferibilmente giovani e maschi).  

Tuttavia, il personale non deve portare restrizioni nella stanza a meno che non si renda 

necessario doverle applicare; vedere delle restrizioni può ulteriormente agitare i 

pazienti. L'uso di restrizioni fisiche è controverso e deve essere considerato solo quando 

altri metodi hanno fallito e un paziente continua a rappresentare un rischio significativo 

di danno per sé o per altri. Le restrizioni, tuttavia, possono essere necessarie per 

trattenere il paziente per un tempo sufficiente a somministrare farmaci, ma devono 

essere prese in considerazione solo come ultima risorsa. 
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I. TRIAGE PSICHIATRICO TERRITORIALE 

Dalla riforma psichiatrica (1978) in poi si è assistito ad una lenta ma progressiva 

applicazione di tale legge attraverso la chiusura delle strutture manicomiali, l’apertura 

dei Centri Psichiatrici Ambulatoriali, di strutture più o meno protette, dei Centri Diurni 

e degli SPDC. Inoltre, sono stati avviati numerosi progetti innovativi, inserimenti 

lavorativi e affidi familiari in modo tale da assistere ad un ritorno del paziente in seno 

al suo ambiente. 

La gestione delle urgenze, dal ristretto ambito carcerario-manicomiale è stata 

trasmessa dapprima all’ambito ospedaliero e poi all’intero territorio in cui vive, lavora 

e si cura il paziente.; va da sé, quindi, che l’intera gestione delle urgenze psichiatriche 

deve essere organizzata e coordinata attraverso un efficace sistema operativo che tenga 

conto delle numerose variabili ambientali del nuovo contesto. Situazioni di urgenza-

emergenza, prima demandate ad altri, andranno affrontate in prima persona attraverso 

fondamentali elementi, quali la formazione continua e l’adozione di protocolli 

prestabiliti. 

L’utilizzo di uno strumento per la classificazione dell’urgenza, tra gli altri risultati, 

sempre secondo la ricerca bibliografica condotta allora, avrebbe potuto portare ad una 

riduzione dei tempi di attesa (Smart et al., 1999), ad una conseguente, maggior 

soddisfazione delle persone assistite (Summers e Happell, 2003) e ad uno stimolo alla 

crescita professionale degli infermieri dei servizi psichiatrici (Sands, 2004). Si tratta 

quindi di uno strumento organizzativo pensato per gestire gli accessi non programmati 

ad un servizio per acuti. 

L’origine documentata di una prima, seppur empirica, utilizzazione di tale 

strumento si colloca alla fine del XVIII secolo, sui campi di battaglia dove operava il 

chirurgo francese dell’armata napoleonica Jean Dominique Larrey (1766-1842), il quale 

si trovò di fronte a due grossi problemi: la difficoltà di raggiungere e trasportare i feriti 

in ospedale e i lunghi tempi di attesa che gli afflitti dovevano attendere prima di essere 

soccorsi. Se il primo problema lo risolse con l’invenzione delle prime ambulanze 

utilizzando carretti su ruote, per il secondo problema definì, in maniera rudimentale, i 

criteri di priorità applicandoli a quelle che erano le esigenze di quel contesto, dando 
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cioè diritto di precedenza a quei feriti che avevano maggiori possibilità di salvarsi e di 

tornare quanto prima a combattere. 

Per decenni il modello fu sostanzialmente lo stesso: si adottarono gli stessi principi 

operativi e organizzativi sviluppati da Larrey sul campo di battaglia anche in ambito 

civile. Per più di un secolo, mentre i progressi nel campo della medicina alimentavano 

una visione accentratrice degli ospedali, fino agli anni Cinquanta il Pronto Soccorso 

non era altro che un presidio, un baluardo estremo oltre il quale si estendeva il deserto 

dell’assistenza territoriale. Nel giro di due soli decenni, a causa di numerosi fattori 

costringenti quali l’aumento del ticket, la crisi dei medici di famiglia, l’aumento di 

incertezze e paure collettive verso nuove malattie, l’allungamento delle lis te di attesa 

per molti esami, la crescita dell’immigrazione e quant’altro si è assistito a un enorme 

incremento delle richieste di prestazioni in urgenza. 

All’inizio degli anni Novanta, proposero per primi l’attività di triage che, a poco a 

poco, iniziò a diffondersi in numerose realtà italiane sensibili al problema della gestione 

dell’attesa in Pronto Soccorso. 

Oggi il metodo del triage è strutturato per far sì che l’accesso alle cure non avvenga 

sulla base dell’ordine di arrivo, ma sulla priorità delle condizioni delle persone, cioè 

dando le apposite cure prima ai casi con una priorità maggiore e di seguito a quelli con 

priorità minore. Il grado di urgenza di ogni paziente è rappresentato da un codice colore 

assegnato all’arrivo, dopo una prima valutazione ad opera di un infermiere formato e 

preposto a questo compito. 

Un’esperienza sviluppata nella Regione Lombardia, con il PRSM del 2004 indicava 

ai Centri Psico Sociali (CPS) di elaborare nuove strategie per affrontare l’emergenza-

urgenza in ambito territoriale. Tale indicazione fu ripresa all’interno del Dipartimento 

di Salute Mentale dell’AO San Gerardo di Monza e trasferita come obiettivo ai servizi 

territoriali dove si aprì un dibattito che coinvolse, soprattutto, medici e infermieri. Fino 

ad allora, infatti, si era potuta notare la presenza di una eterogenea risposta degli 

infermieri e dei medici ai bisogni “urgenti” di assistenza delle persone affette da 

disturbo psichico. 
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All’interno del CPS di Monza, quindi, si cominciò a pensare di utilizzare nuove 

strategie di intervento per la gestione degli accessi non programmati in primis e, in 

secondo luogo, a come classificarli, secondo un codice obiettivo e condiviso da medici 

e infermieri: l’obiettivo primario era (e rimane) quelli di “descrivere” in maniera chiara 

e imparziale il fenomeno che chiameremo “accesso non programmato”. Fino ad allora, 

l’organizzazione del lavoro in essere suggeriva agli operatori presenti, e in particolare 

medici e infermieri, di rispondere alle “urgenze” in maniera empirica, seppur 

professionalmente corretta; di volta in volta la persona veniva inviata automaticamente 

in Pronto Soccorso, oppure veniva accolta dall’infermiere e accompagnata a colloquio 

da un medico, oppure si fermava, a volte anche per molto tempo, con l’infermiere che 

l’accoglieva, in attesa di un maggior benessere psichico. 

Nacque, così, l’esigenza di dotarsi di uno strumento di valutazione obiettivo che 

avesse un duplice scopo: 

- Uniformare la risposta ai bisogni “urgenti” di assistenza alle persone con disagio 

psichico; 

- Rafforzare il lavoro di équipe 

Nelle varie fasi di risposta, spesso articolata, ai bisogni di salute della persona con 

disagio psichico, ritroviamo quasi sempre l’infermiere che riveste, pertanto, un ruolo 

cardine all’interno dei Centri Psico Sociali. All’interno, inoltre, del percorso clinico-

assistenziale, uno dei momenti più importanti è rappresentato dall’accoglienza e, in 

particolare, dall’arrivo in sede della persona con un bisogno “urgente” di assistenza.  

Il personale infermieristico del CPS di Monza decise di strutturare un percorso dedicato 

per le persone che accedevano in condizioni di urgenza con l’ausilio di uno strumento 

di valutazione infermieristica atto a rilevare il grado di urgenza della persona assistita. 

Effettuarono una ricerca bibliografica e tale ricerca evidenziò la mancanza sul territorio 

nazionale di uno strumento adatto, ma fece reperire il lavoro di Smart et al. (1999), che 

dimostrava la possibilità di misurare tali fenomeni: elaborarono quindi un nuovo 

strumento, ovvero una scheda di valutazione dell’urgenza all’ingresso, denominata 

Scheda di Triage Psichiatrico Territoriale (TPT) ispirata ad un’analoga scheda utilizzata 

in Australia (la Mental Health Triage Scale, MHTS); ciò perché gli strumenti elaborati 
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all’estero non erano molto appropriati alla loro realtà, perché focalizzavano la loro 

attenzione soprattutto verso l’aggressività e perché progettati per essere utilizzati in 

Pronto Soccorso. 

La letteratura suggerì, inoltre, che operando efficacemente sul territorio era 

possibile ridurre sia il numero dei ricoveri in ospedale (Dekker et al., 2007), sia il carico 

di lavoro dei servizi di Pronto Soccorso (Broadbent et al., 2004), obiettivo questo, posto 

al servizio territoriale dai vertici aziendali.  

La valutazione e quindi l’assegnazione del codice colore stabilisce la priorità da 

dare al paziente in base alle sue condizioni, in special modo per il paziente psichiatrico: 

- Codice rosso: situazioni che richiedono un tempestivo intervento da parte di 

medici e infermieri e che necessitano, il più delle volte, di un ricovero urgente 

(agitazione psicomotoria, crisi pantoclastica, idee suicidarie, gesti 

auto/eterolesivi, isolamento e apatia prolungati); 

- Codice giallo: situazioni che necessitano di un intervento da parte di medici e 

infermieri, che non sempre richiedono un ricovero urgente ma solo un 

monitoraggio costante; anche in considerazione della compliance terapeutica e 

della presenza o meno di figure di supporto della persona. 

- Codice verde: situazioni che spesso si presentano in maniera eclatante ma che si 

risolvono dopo un colloquio infermieristico (paziente in stato di asia); 

- Codice bianco: situazioni che si presentano con richiesta di urgenza ma che dopo 

valutazione e gestione infermieristica si decide di differire. 

L’attribuzione del codice rosso o giallo necessita dell’intervento dello specialista 

psichiatra, il verde e il bianco può essere gestito dall’infermiere. 

Per tutti i casi l’infermiere, durante l’intervento, compila la scheda di TPT 

consegnandola al medico e alla fine compila la scheda di esito; tali schede sono utili al 

fine di fare un’analisi dei dati di triage e di esito, per evidenziare, discutere e risolvere 

eventuali problematiche organizzative e gestionali in un’ottica di miglioramento continuo 

della qualità dell’assistenza erogata. 
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SCHEDA DI TPT  

Raucci-Spaccapeli 2005-2013 

 

SCHEDA DI ESITO IN URGENZA 

Raucci-Spaccapeli 2005-2013 

 

 

 

Uno dei lati positivi derivanti dall’applicazione di tale strumento operativo è che da 

una tempestiva gestione dell’urgenza, unita a una corretta classificazione delle priorità, si 

può spesso giungere ad una riduzione del ricordo all’ospedalizzazione. Il modello 

organizzativo risponde anche a criteri di: 

- Qualità: poiché migliora la risposta ai bisogni di salute della persona assistita; 

- Economicità: poiché riduce il ricorso al Pronto Soccorso; 

- Efficienza: poiché a parità di risorse impiegate si produce un minor tempo di 

attesa. 
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Inoltre, valorizza l’attività infermieristica di accoglienza e gestione dell’urgenza, 

incentiva il lavoro di équipe, consente la standardizzazione del passaggio di 

informazioni infermiere-medico. 

 Seppur siano presenti ancora dati parziali, si può affermare che il modello TPT ha 

consentito di: 

- Rendere oggettiva la valutazione infermieristica delle urgenze psichiatriche; 

definire e accorciare i tempi di attesa per le urgenze sulla base del codice colore 

assegnato dall’infermiere; 

- Avere un migliore approccio metodologico e organizzativo con le persone che 

accedono al servizio; 

- Dotare il personale infermieristico e medico di strumenti di valutazione 

condivisi; 

- Permettere agli operatori che si occupano di Salute mentale sul territorio di 

misurare un fenomeno e di confrontarsi con esso. 

Tale metodica, ha rappresentato un’opportunità per gli infermieri per evidenziare e 

valorizzare quanto già quotidianamente realizzano nei Servizi territoriali ma che viene 

chiamato eufemisticamente filtro. 

Per quanto riguarda il triage psichiatrico ospedaliero, è importante tener conto di 

altri aspetti. La peculiarità clinica del paziente psichiatrico fa sì che occorra da parte 

dell’operatore mostrare una particolare attenzione e sensibilità nel primo momento 

valutativo: occorrerà, se non vi sono stati di acuzie evidenti o sintomi che possano 

mettere in pericolo di vita il paziente stesso, adottare le seguenti indicazioni: 

1. Valutazione attenta e frequente se rientra in uno dei codici che debbano aspettare 

i tempi di attesa (verde e giallo); 

2. Trattare con rispetto il paziente senza però metterlo al centro di determinate e 

particolari “attenzioni” che siano più una risposta al senso di paura e angoscia 

che evoca la persona malata verso l’operatore e l’ambiente stesso; 

3. Valutare eventuali interventi verso atteggiamenti franchi di violenza esplicita 

auto ed eterodiretta; 
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4. Lasciare che l’utente si esprima in piena libertà, non ponendo vincoli valoriali o 

morali che nascano dall’esperienza o dal “vissuto” dell’operatore; 

5. Valutare la presenza o meno degli accompagnatori e l’effetto che possono avere 

in termini di diminuzione o aumento del tono dell’umore dell’utente in modo di 

poter scegliere se possa essere o meno utile il loro intervento; se così non fosse 

allontanarli immediatamente; 

6. Analizzare e valutare in prima istanza una serie di comportamenti che possano 

essere utili all’operatore per la corretta assegnazione del codice di triage.  

L’operatore di triage deve essere addestrato a riconoscere i tratti sintomatologici 

principali della patologia psichiatrica che si manifestano nell’utente e che ne hanno 

motivato l’accesso alla struttura di emergenza spontaneamente o accompagnato dai 

mezzi di soccorso pubblici. 

FLOW-CHART – GFT – GRUPPO FORMAZIONE TRIAGE – ITALIA

 

 

II. TERAPIA FARMACOLOGICA 

l’approccio terapeutico al paziente violento comprende una valutazione e gestione 

suddivisa in due fasi: la prima avviene in ambito di emergenza (es. Pronto Soccorso); 
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la seconda è inerente al trattamento a lungo termine. Nella prima fase, il farmaco rientra 

in una strategia di intervento che ha come obiettivo la sedazione del paziente, mentre 

nella seconda è essenziale formulare un’accurata diagnosi, conoscere i fattori che 

intervengono nella etiologia del comportamento violento ed il farmaco acquista una più 

specifica valenza terapeutica e preventiva. 

La “tranquillizzazione rapida” è la procedura di somministrazione, generalmente 

parenterale, di antipsicotici a dosaggi variabili con intervalli di tempo brevi, messa in 

atto per il controllo di pazienti agitati, minacciosi o violenti. I farmaci utilizzabili in una 

situazione di emergenza devono consentire, oltre ad una pronta sedazione, una facile 

somministrazione e la possibilità di un monitoraggio di tutti gli effetti (terapeutici e 

collaterali). 

Si possono prendere in ipotesi tra le opzioni di somministrazione del farmaco: via 

orale (OS), intramuscolare (IM) ed endovenosa (EV). 

I vantaggi della somministrazione per os sono: la promozione di un’alleanza 

terapeutica, la facilità della somministrazione e il fatto che il paziente mantenga un 

ruolo attivo. Le limitazioni invece sono: insorgenza più lenta dell’azione del farmaco e 

la possibile non-compliance (false assunzioni). 

Il vantaggio della terapia ev è l’estrema rapidità di azione, ma l’eccessiva 

pericolosità rende tale approccio utilizzabile solo in casi estremi. È importante ricordare 

il rischio di gravi complicanze cardiache (torsione di punta) in caso di ev con 

neurolettici in pazienti sotto l’effetto di cocaina. 

La somministrazione im è considerato il trattamento di prima scelta avendo una 

buona rapidità di azione, una discreta facilità di somministrazione e una ridotta 

pericolosità. 

Si è visto che l’uso combinato di benzodiazepine (es. Lorazepam) risulta più sicuro 

ed efficace; è necessario tener presente i relativi effetti collaterali (marcata sedazione, 

moderata atassia, nausea, depressione respiratoria) e paradossi (sindrome disinibitoria, 

disforia, euforia). 
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È opportuno, quando si pratica questo tipo di intervento, assicurarsi della 

disponibilità dei farmaci e presidi per interventi rianimatori d’urgenza diretti al sostegno 

delle funzioni vitali. È inoltre utile disporre di flumazemil da somministrare per via 

endovenosa come antidoto in caso di depressione respiratoria da benzodiazepine. La 

somministrazione di questo farmaco va effettuata quando la frequenza respiratoria 

scende sotto i 10 atti al minuto (in genere si somministrano 200 mcg endovena in 15 

secondi). È importante la disponibilità di farmaci antiparkinsoniani e antispastici  per 

via parenterale da somministrare in caso di distonia acuta. 

Le benzodiazepine sono probabilmente preferite per overdose di farmaci stimolanti 

e per l'alcol e sindromi di astinenza da benzodiazepine, e gli antipsicotici sono preferiti 

per le riacutizzazioni chiare di noti disturbi mentali. A volte un'associazione di entrambi 

i farmaci si dimostra più efficace; quando dosi elevate di un farmaco non hanno avuto 

il completo effetto desiderato, utilizzare un'altra classe di farmaci invece di continuare 

ad aumentare la dose del primo farmaco può limitare gli effetti avversi. 

Gli antipsicotici, in particolare gli antagonisti dei recettori della dopamina, a 

dosaggi sia terapeutici sia tossici, possono provocare effetti avversi extrapiramidali, tra 

cui distonia acuta e acatisia (una spiacevole sensazione di agitazione motoria). Questi 

effetti avversi possono essere dose-dipendenti e possono risolversi una volta interrotto 

il farmaco. Diversi antipsicotici, tra cui la tioridazina, aloperidolo, olanzapina, 

risperidone e ziprasidone possono provocare una sindrome da intervallo del QT lungo 

ed alla fine aumentare il rischio di aritmie mortali. 

 

III. ASSISTENZA E GESTIONE DURANTE LA FASE ACUTA DEL PAZIENTE 

AGGRESSIVO 

L’aggressività è una proprietà basilare della specie per difendere il proprio territorio, 

ma se male incanalata, come spesso avviene in molte patologie psichiatriche (psicosi e 

disturbi di personalità), può costituire un problema per la convivenza civile. Il paziente 

va sedato durante la crisi, ma il personale deve saper gestire la crisi per non 

compromettere il successivo trattamento terapeutico. Vanno evitati comportamenti 
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ingannevoli per il paziente, vanno attuati i presidi farmacologici senza rinunciare alla 

funzione psicologica, va attuato un piano articolato che ponga le basi di un futuro rapporto 

di fiducia reciproca e collaborazione. 

In latino aggredire (aggrédi) significa “assalire”, ma anche “accusare”, “volgersi a”, 

“intraprendere”, “cominciare” e, conformemente alla sua radice, anche in italiano questo 

sostantivo ha conservato una ricchezza di significati. Il termine, infatti, comprende una 

vasta gamma di comportamenti, risposte emotive, processi cognitivi e modalità di 

espressione che vanno dalle tendenze distruttive di sé e degli altri all’autoaffermazione in 

un contesto competitivo o in una situazione di frustrazione. Si può, inoltre, considerare 

l’aggressività come un tratto della personalità, un istinto, un comportamento appreso o 

una risposta osservabile. 

Solitamente si definisce l’aggressione come un atto energico fisico, verbale o 

simbolico che può essere adeguato e di autoconservazione o inadeguato come nel 

comportamento ostile e distruttivo. Può essere diretto verso un ambiente, un’altra persona 

o verso sé stessi. 

Gli impulsi aggressivi si possono esprimere direttamente e in modo evidente, o 

indirettamente e in modo mascherato. 

Il soggetto nel momento in cui esprime un’aggressività è sottoposto ad importanti 

modificazioni fisiologiche e psicologiche difficilmente identificabili nella loro 

completezza. 

L’aggressività diretta si manifesta mediante azioni volte a far del male o danneggiare 

gli altri e ciò senza che si riesca ad esercitare una qualsiasi forma di controllo sugli impulsi 

che sostengono una tale tendenza. In questo stereotipo vi è la radicata convinzione che 

nessuna ingiustizia subita, o supposta tale, possa passare senza una giusta rivalsa e senza 

adeguate considerazioni circa le dinamiche-causa di tali eventi. Il soggetto è convinto che 

chiunque gli rivolga in modo ritenuto ingiurioso debba indiscutibilmente cercare lo 

scontro fisico, senza sentire la necessità di dilungarsi in condotte verbali più o meno 

adeguate. La violenza fisica è quindi un mezzo più che valido per difendere i propri diritti, 

motivo per cui non si ha lacuna esitazione nel servirsene. Ricordiamo che il violento non 
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vie solo nel vuoto della sua “patologia psichica”, ma è sempre un contatto, seppur ridotto 

o distorto, con la realtà del mondo. È difficile stabilire se i comportamenti violenti siano 

o meno una manifestazione sintomatologica di un disturbo psichiatrico, ma il discontrollo 

comportamentale violento ha una incidenza significativamente elevata rispetto alla 

popolazione generale nelle demenze (10%), nella schizofrenia (7%) e nei disturbi 

dell’umore. Inoltre, esso è statisticamente molto elevato in alcuni disturbi di personalità 

(antisociale) e nei disturbi da assunzione di sostanze. 

Chiunque sia chiamato con urgenza a intervenire su un soggetto con sintomi 

psicopatologici in atto, la cui minaccia, gestualità de comportamento esprimano in modo 

chiaro l’imminente possibilità di comportamenti violenti, avrà ovviamente un suo 

notevole coinvolgimento emozionale. 

Il modello di approccio alle dinamiche di violenza nella loro globalità non è basato su 

un unico nesso causale, ma sulla ricerca di una costellazione di fattori che, variamente 

integrando tra loro, possono dare origine ad un comportamento violento.  

In primo luogo, deve essere rispettata la sicurezza fisica del medico, il quale non deve 

trovarsi in situazione di pericolo o effettuare il colloquio in uno stato d’ansia o di paura. 

Deve altresì essere rispettata la sicurezza del paziente, che, ad esempio, non deve poter 

disporre di oggetti che possano procurare a sé o agli altri, lesioni fisiche. 

Il piano di intervento dell’équipe deve essere già stato precocemente messo per 

iscritto ed oggetto di discussione e prove reali; sono, infatti da evitare decisioni affrettate. 

È utile segnalare che il paziente non deve essere lasciato da solo, o semplicemente in 

compagnia dei parenti, senza la vigile presenza del personale specializzato, sia prima che 

dopo il colloquio con lo psichiatra. Inoltre, il paziente violento non può essere lasciato in 

attesa con altri pazienti psichiatrici: va ricordato, ad esempio, che può essere sufficiente 

uno sguardo, un saluto, un commento per poter provocare in certi pazienti paranoidei un 

passaggio all’azione violenta. Il paziente violento presenta necessità di immediatezza di 

intervento, farlo attendere passivamente spesso aumenta lo stato di agitazione psichica e 

motoria. È opportuno che l’operatore mantenga una distanza non inferiore al metro e 

mezzo a paziente seduto o disteso e due metri a paziente in stazione eretta. Tenere 
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presente che avvicinandosi fisicamente al paziente si entra in un suo spazio personale. 

Non ci si deve avvicinare al paziente con modalità rapida e di sfida.; evitare il contatto 

oculare diretto e prolungato con il paziente poiché è spesso percepito da molti soggetti 

come una forma di invasività e di provocazione personale. Anche sorridere o ridere è 

sempre interpretato da parte del paziente in senso aggressivo e dispregiativo. Inoltre, per 

nessun motivo, anche quando il soggetto violento è stato calmato e rasserenato, 

l’operatore deve voltare le spalle e soprattutto perdere il controllo visivo del paziente. 

L’operatore deve presentarsi calmo, tranquillo ed accogliente nell’aspetto mimico e 

motorio; parlare lentamente, a basso volume e con frasi molto chiare e corte, esprimendo 

concetti semplici e concreti; deve lasciare il più ampio spazio di tempo possibile al 

paziente perché possa esprimere e descrivere i propri sentimenti; il paziente non deve 

essere interrotto soprattutto in modo autoritario e minaccioso. Il paziente violento si 

scompensa facilmente passando all’atto tanto di fronte ad un soggetto che fa trasparire in 

modo inadeguato la sua paura e la sua ansia, quanto di fronte ad uno che, esasperando un 

suo aspetto di ostentata sicurezza, può assumere atteggiamenti provocatori, di 

confrontazione, di intrusione e sfida. 

Il rischio di aggressione deriva da un’associazione di fattori interni al soggetto 

aggressore e situazionali-interazionali. Questi ultimi in particolare sono quelle situazioni 

e interazioni che vengono percepite dal paziente come provocazioni. 

L’intervento di prevenzione delle aggressioni sarà dunque orientato alla creazione di 

un ambiente a basso livello di provocazione. L’infermiere dovrà inoltre saper identificare 

i potenziali aggressori e valutare i segni di possibile aggressione imminente. In questo 

caso dovrà attivare una strategia relazionale orientata al raffreddamento della tensione. 

Nel caso, infine, si debba ricorrere alla contenzione dovrà aver cura di attuarla in 

sicurezza, allertando l’intera équipe assistenziale. 

Gli interventi sul paziente superata la crisi dovranno essere orientati allo sviluppo di 

strategie di coping adattive che gli consentano di trovare adeguati canali di sfogo 

dell’aggressività, dell’ansia e dell’energia accumulata. 
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Il comportamento violento, definito anche aggressivo, è descritto come un’azione 

fisica o verbale energica, inappropriata e maladattiva, finalizzata al raggiungimento di un 

interesse personale. In letteratura sono identificate quattro differenti categorie di 

aggressione, differenziate a seconda dell’oggetto dell’atto violento: 

1. Verbale; 

2. Control la proprietà; 

3. Contro sé stessi; 

4. Contro altre persone. 

Su questa classificazione sono state sviluppate delle scale che consentono di valutare 

l’intensità degli agiti. Fra queste si citano la OAS (Over Aggression Scale) e la MOAS 

(Modified Over Aggresion Scale), facilmente reperibili anche tradotte in italiano (cfr.  

Krupnick, Wade, 1996).  

 L’aggressione è il risultato dell’interazione tra fattori di rischio personali e 

ambientali. Nell’effettuare l’accertamento l’infermiere dovrà valutare la presenza di 

questi fattori di rischio. I fattori di rischio intrinseci alla persona dell’aggressore sono: 

- Fattori psico-sociali: carente controllo degli impulsi, confusione mentale, 

allucinazioni, panico, atteggiamento personale e incapacità di diversa espressione 

della rabbia; 

- Fattori socioculturali: modelli di interazione familiari violenti, intenso legame 

interpersonale; 

- Fattori fisiologici: giovane maschio, patologia cerebrale, ridotto livello ematico di 

neurolettici, reazioni tossiche a farmaci; 

- Fattori anamnestici: aggressioni recenti, storia di comportamenti violenti, storia 

di episodi di collera. 

I fattori di rischio appartenenti all’ambiente sono: 

- Fattori situazionali/ambientali: linee di condotta di reparto vaghe, mancato 

coinvolgimento del paziente nel progetto di cura, mancanza di privacy, 

conflittualità tra pazienti, forzata adesione alle regole di reparto, necessità di 

scaricare energia, TSO, costrizione della libertà personale; 
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- Fattori interazionali: impreparazione del personale, mancato ascolto del paziente, 

mancato rispetto degli impegni da parte del personale, provocazione deliberata, 

trascurare i pazienti, atteggiamento aggressivo del personale, misure restrittive 

costanti, eccesso nelle domande (intrusività). 

L’intervento assistenziale si deve porre come obiettivo prioritario la prevenzione degli 

agiti. In effetti è possibile distinguere fra fattori di rischio stabili e fattori dinamici, ovvero 

sui quali è possibile agire per ridurre il rischio di aggressione. In particolare, appare 

evidente che questi sono essenzialmente i fattori presenti nell’ambiente, e che in sostanza 

sono percepiti come “provocazioni” dal potenziale aggressore. L’aggressore, infatti, 

percepisce le potenziali vittime come provocatrici dell’aggressione stessa. Il primo 

intervento dovrà quindi essere orientato alla creazione di un ambiente a bassa 

provocatorietà eliminando ogni fonte di provocazione, sia essa relazione (ad esempio 

atteggiamenti dei vari interlocutori presenti) che ambientale (ad esempio regole 

eccessivamente coercitive, mancanza di privacy). L’ambiente a bassa provocatorietà deve 

diventare un modus operandi dell’équipe assistenziale, uno sfondo sempre presente, 

anche se ciò non è sempre possibile da mantenere. È quindi necessario essere in grado di 

riconoscere i potenziali aggressori, i segni precoci di aggressione imminente, le strategie 

relazionali più idonee a evitare l’agito ed eventualmente di intervenire in sicurezza nel 

caso in cui si debba ricorrere alla coercizione fisica. 

L’atteggiamento relazionale di fondo da adottare in queste situazioni deve essere 

deciso, ma allo stesso tempo calmo e rassicurante. L’infermiere deve trasmettere al 

paziente sicurezza e garantirgli il controllo sulla situazione che aveva perso. 

Sebbene le aggressioni possano verificarsi anche in assenza di segnali particolari, le 

aggressioni “a freddo” sono estremamente rare. È possibile rilevare alcuni segnali che 

possono essere significativi di una probabile imminente aggressione come: 

- Abusi verbali (insulti, critiche violente); 

- Postura minacciosa; 

- Minacce verbali; 

- Alterazioni del livello di attività; 

- Vicinanza disagevole; 



31 
 

- Aumentato tono della voce; 

- Sguardo diretto negli occhi; 

- Sudorazione. 

In questa situazione l’infermiere, assieme all’équipe, attua una serie di comportamenti 

atti a raffreddare la tensione e prevenire l’aggressione. È necessario tener presente quali 

sono comportamenti che favoriscono la distensione e quali comportamenti che, al 

contrario, la accentuano (scheda). 

Purtroppo, in talune situazioni, nonostante l’adozione di tutte le tecniche di 

raffreddamento e di prevenzione, l’aggressione si verifica. In questi casi è necessario 

intervenire su più fronti. È fondamentale intervenire in gruppo, ma suddividendosi 

chiaramente i compiti per garantire un intervento efficace e in sicurezza per il paziente e 

per gli operatori. Una persona dovrà intervenire sull’ambiente, mentre un gruppo di 

almeno due o tre operatori dovrà intervenire sul paziente. 

La persona che non agisce sul paziente ha il compito di allertare il medico, di 

allontanare gli altri pazienti, preparare la terapia d’urgenza e predisporre il materiale per 

un’eventuale coercizione. Il restante personale dovrà intervenire sul paziente in modo 

deciso, assertivo e non aggressivo. Se si rende necessaria la contenzione fisica, si 

interviene cercando di far perdere l’equilibrio al paziente e immobilizzarlo a terra, 

evitando il più possibile manovre che possano ferirlo. È fondamentale essere sempre 

consapevoli che questi interventi hanno natura terapeutica e non punitiva; per questo è 

necessario rivolgersi al paziente in modo calmo cercando di tranquillizzarlo, anche 

mentre lo si sta immobilizzando. Una volta immobilizzato, è possibile praticargli la 

terapia d’urgenza. Questa operazione è particolarmente delicata, ed è importante evitare, 

nella concitazione del momento, ferire qualche collega. A volte si rende necessario dover 

ricorrere alla contenzione fisica del paziente. 

Una volta superata la crisi, l’infermiere deve intervenire cercando di aiutare la 

persona a sviluppare strategie di coping adattive che le consentano di trovare adeguati 

canali di sfogo dell’aggressività, dell’ansia e dell’energia accumulate. 
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La persona violenta è un grave problema che spesso i familiari non riescono a 

gestire, essendo spesso essi stessi oggetti di aggressione. 

L’intervento dell’infermiere in queste situazioni è diretto anzitutto ad aiutare i 

familiari a riconoscere la distorsione nel loro modelli relazionali sostenendolo nello 

svilupparne di nuovi, non provocatori, sebbene assertivi. 

Nelle situazioni di eccessiva tensione può essere tuttavia necessario allontanare il 

paziente dell’ambiente familiare per consentire un migliore riequilibrio nelle relazioni, 

oltre che per evitare agiti. 
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CAPITOLO III: NURSING NELLA SALUTE MENTALE 

Il disturbo psichico si caratterizza e si distingue da altri tipi di disturbi per la sua 

modalità di “immateriale, incorporea” di manifestarsi. Colpendo la capacità di 

relazionarsi con il mondo esterno, il disturbo psichico si manifesta ai nostri occhi con 

modalità comportamentali e relazionali “anormali” della persona sofferente. In 

particolare, il disturbo psichico colpisce funzioni cognitive, volitive, emozionali e 

relazionali della persona riducendo, e in alcuni casi impedendo, la capacità della persona 

di sostenere il proprio ruolo nel contesto sociale. Nei casi più gravi la persona con disturbo 

psichico è talmente incapace di relazionarsi con il mondo esterno da non essere più in 

grado di occuparsi autonomamente delle più semplici attività di vita e della cura di sé. 

Prendersi cura di un paziente con un disagio psichico richiede un approccio globale che 

prenda in considerazione la persona nella sua unicità. 

Il rapporto infermiere/paziente è una necessità dell’agire professionale e nell’ambito 

psichiatrico è addirittura un importante fattore di compliance e di successo terapeutico. 

La pratica infermieristica prevede il contatto umano pur avvalendosi di principi scientifici 

basati sulla ricerca, che fornisce nuove teorie dando corpo alla disciplina infermieristica; 

l’infermiere nel prevenire, raggiungere e mantenere lo stato di benessere dell’individuo 

deve garantire l’assistenza al singolo, alla famiglia ed alla comunità e dal momento che 

l’attività infermieristica si esplica in rapporti interpersonali, l’operato dell’infermiere 

deve altresì inserirsi nel quadro del lavoro di équipe necessario alla costruzione di una 

relazione significativa. 

La relazione è dunque lo strumento di aiuto di cui dispone l’infermiere, per utilizzare 

il quale deve utilizzare sé stesso. La relazione operatore/paziente si caratterizza 

dall’incontro fra una persona portatrice di un bisogno che non è in grado di soddisfare e 

un’altra che assume il compito di costituire una relazione assistenziale di aiuto, e nella 

comunicazione tra i due soggetti. Attraverso la relazione di aiuto non viene soddisfatto 

un bisogno o calmato uno stato d’ansia, ma una relazione può essere definita terapeutica 

quando lascia tracce in profondità sviluppando nell’altra persona una capacità strutturale, 

una probabilità in più di essere in maniera autonoma maggiormente efficace nella 

soluzione dei propri problemi e vivendo in maniera più soddisfacente le situazioni della 

vita. 
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La comunicazione rappresenta il mezzo con cui è possibile stabilire e mantenere le 

relazioni interpersonali. Watzlawick e i suoi collaboratori (Watzlawick et al., 1971) 

asseriscono che è impossibile non comunicare. Anche nel silenzio più totale si comunica 

qualcosa. La comunicazione si può dividere in verbale e non verbale. Il linguaggio non 

verbale è considerato una delle componenti essenziali del processo comunicativo, ed è il 

principale canale di trasmissione di stati d’animo, sentimenti ed emozioni. 

La comunicazione non verbale è espressa attraverso i movimenti e la postura del 

corpo; esistono alcuni aspetti della comunicazione non verbale che in letteratura sono 

descritti come particolarmente rilevanti al fine attribuzione del significato ai messaggi 

trasmessi. Nella comunicazione con persone sofferenti di disturbi psichici la componente 

non verbale, proprio perché ne costituisce la forma più immediata e meno controllabile, 

assume una valenza particolare, ma allo stesso tempo è anche quella maggiormente 

sottoposta alla possibilità di attribuzione soggettiva del significato. È possibile quindi 

leggere atteggiamenti aggressivi o autolesivi, variabilità di umore, comportamenti 

bizzarri, posture viziate, come uniche modalità possibili per comunicare con il mondo 

esterno per le persone sofferenti di disagio psichico. 

Nell’ambito della disciplina infermieristica ci sono diverse teorie che forniscono 

conoscenze per una adeguata pratica infermieristica e per la crescita della qualità 

dell’assistenza. I vari modelli concettuali definiscono e collegano in modo diverso i 

quattro concetti dell’infermieristica (persona, salute, ambiente, nursing) ispirandosi alle 

differenti idee dell’uomo e del suo mondo in relazione alle diverse concezioni 

psicologiche e sociologiche, dando più o meno importanza ad una concezione rispetto 

all’altra nell’attività infermieristica. Quindi la scelta dell’utilizzo di un modello 

concettuale dipende dall’ambito verso cui si opera. Ad esempio, il modello di Ernestine 

Wiedenbach è di tipo induttivo, inizia infatti con l’osservazione delle realtà specifiche 

successivamente combinate in un insieme più generalizzato; la teoria di Orlando prende 

in esame gli interventi infermieristici involontari (automatici) e quelli volontari (azioni 

finalizzate al soddisfacimento del bisogno di aiuto e richiedono all’individuo di 

confermare o rettificare i sentimenti e i pensieri dell’infermiere prima che venga 

pianificato l’intervento per la soddisfazione dei bisogni; la Peplau, invece, al nursing ha 

dato un metodo scientifico di pratica autonoma in un periodo in cui la medicina dominava 

sul campo sanitario; dà molta importanza alla comunicazione (verbale e non verbale), 
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come base del rapporto interpersonale: distingue quattro fasi di relazione che non 

avvengono in sequenza, ma possono integrarsi fra di loro: 

- Orientamento: l’individuo ha un “bisogno sentito” che spesso esprime in modo 

inadeguato e improprio e cerca l’aiuto da un professionista; l’infermiere aiuta la 

persona a riconoscere e a capire il problema stabilendo un bisogno di aiuto; 

- Identificazione: il paziente inizia a rendersi consapevole dei propri bisogni e 

risorse, fiducioso di poter contare se un aiuto professionale; 

- Utilizzazione: stabilita una relazione di fiducia il paziente può formulare richieste 

e utilizzare le risorse che gli vengono offerte. L’atteggiamento del paziente oscilla 

fra autonomia e dipendenza; 

- Risoluzione: il paziente si libera del legame e dall’identificazione con l’operatore. 

Questa fase, estremamente delicata, è fondamentale per evitare che la relazione si 

cronicizzi. 

La Peplau descrive anche sei ruoli infermieristici che emergono nelle varie fasi del 

rapporto infermiere/paziente: 

- Ruolo dell’estraneo: la persona e l’infermiere non si conoscono ancora; la persona 

deve essere accolta con estrema cortesia e rispetto senza pregiudizi da parte 

dell’infermiere; 

- Ruolo della persona come risorsa: l’infermiere è visto come una risorsa che dà 

risposte, aiuta a capire il problema per affrontare la situazione; 

- Ruolo educativo: l’infermiere aiuta il paziente a trarre giovamento dall’esperienza 

che sta vivendo; 

- Ruolo di leadership: l’infermiere funge da guida, partecipando e cooperando 

attivamente con il paziente nel programma per la risoluzione dei problemi; 

- Ruolo sostitutivo: il paziente attribuisce all’infermiere il ruolo di una persona con 

cui ha condiviso in precedenza dei sentimenti. La funzione dell’infermiere è 

quella di aiutare il paziente a individuare le differenze di ruolo dell’infermiere e 

della persona evocata; 

- Ruolo di consigliere: l’infermiere aiuta il paziente a capire e ricordare la 

situazione attuale al fine di integrarla con altre esperienze della vita. Per la Peplau, 

questo ruolo è il più importante nell’ambito del nursing psichiatrico 
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Nel pianificare l’assistenza, l’infermiere dovrà avvalersi di una metodologia 

necessaria per prevedere, prendere decisioni, valutare le conseguenze. 

Il processo di nursing, quale approccio scientifico e sistematico di erogare 

l’assistenza, si avvale del modello del problem solving ed ha lo scopo di raggiungere un 

miglioramento fisico e comportamentale del cliente. Non è sufficiente quindi erogare 

assistenza infermieristica sulla base delle intuizioni, abitudini e tradizioni. L’infermiere 

oggi è alla ricerca di una maggiore professionalità; il percorso di studi nell’ambito 

infermieristico prevede corsi di laurea di base e di laurea magistrale in scienze 

infermieristiche che favoriscono lo sviluppo di competenze professionali per l’agire 

infermieristico, ma una formazione specifica in ambito psichiatrico fornisce maggiori 

conoscenze e strategie operative efficaci nel garantire un ruolo attivo nella prevenzione, 

cura e riabilitazione del soggetto con disturbi della sfera psichica. 

La pratica infermieristica si esplica per sua natura in rapporti interpersonali, e per 

riordinare e dirigere l’assistenza, l’infermiere si avvale di uno schema fondamentale che 

aiuta gli infermieri a prevedere, prendere delle decisioni e valutare le conseguenze. 

Questo strumento è la metodologia della professione infermieristica, consiste in una 

deliberata e razionale attività per mezzo della quale si arriva alla pratica infermieristica, 

permette di valutare la qualità dell’assistenza prestata, assicura l’attendibilità e la 

responsabilità degli infermieri nei confronti dell’utente. 

Il processo di nursing è quindi un approccio scientifico e sistematico di erogare 

assistenza, basato sul modello del problem solving (metodo scientifico per la soluzione 

del problema), e consiste di cinque fasi: accertamento, diagnosi, identificazione degli 

obiettivi, pianificazione e valutazione; la finalità del metodo scientifico è quella di 

migliorare la qualità dell’assistenza erogata. 

Il processo di nursing è un processo dinamico e dovrebbe essere applicato per tutto il 

periodo in cui c’è una relazione infermiere-cliente, allo scopo di raggiungere un 

miglioramento fisico e comportamentale del cliente stesso; è di tipo circolare, ovvero le 

singole fasi si susseguono in maniera ciclica, con l’eventuale riprogrammazione del piano 

di assistenza. 
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Nell’ambito psichiatrico e della salute mentale, gli infermieri adottano il processo di 

nursing per aiutare il cliente a adattarsi all’ambiente attraverso il cambiamento del 

pensiero, del sentimento, del comportamento rendendoli congruenti ed appropriati alle 

norme sociali e culturali del gruppo di appartenenza. L’intervento infermieristico deve 

avere, inoltre, un approccio verso l’utente di tipo multidisciplinare. 

 

I. ACCOGLIENZA INFERMIERISTICA: ACCESSO DEL PAZIENTE AL 

SERVIZIO TERRITORIALE DI SALUTE MENTALE 

Il coinvolgimento infermieristico, in particolare nell’intervento con i pazienti gravi, 

si ha sin dai primi contatti di questi con il CSM. L’infermiere è spesso deputato all’azione 

di accoglimento e filtro della domanda, reindirizzando gli utenti all’équipe che li prenderà 

eventualmente in carico. Solitamente, infatti, il caso viene affidato a una équipe 

multiprofessionale composta da medici psichiatri, infermieri, spesso da psicologi; talvolta 

ne fanno parte anche educatori professionali e assistenti sociali. Vengono quindi 

identificati lo psichiatra responsabile del progetto terapeutico-riabilitativo individuale e 

un infermiere di riferimento (infermiere case manager) al quale viene affidato il paziente, 

creando un modello organizzativo di presa in carico. 

Talvolta, se le condizioni psicopatologiche non permettono al paziente un minimo 

contatto con la realtà, possono rendersi necessari dei ricoveri ospedalieri presso il 

Servizio psichiatrico di Diagnosi e cura (SPDC), dove il paziente ha la possibilità di 

riacquisite un discreto equilibrio, superando il momento di maggior difficoltà. Gli 

infermieri dell’SPDC si occupano di stimolare il paziente nello svolgimento delle attività 

inerenti alla soddisfazione dei bisogni di base; questo implica una faticosa opera 

relazionale di costante vicinanza, nella quale gli infermieri si possono confrontare con 

pesanti vissuti di frustrazione, rifiuto e contro aggressività.  

La fase dell’accertamento è indispensabile per avere un bagaglio di informazioni 

adeguato a determinare la migliore assistenza infermieristica da erogare al cliente. Queste 

informazioni si possono ottenere attraverso diverse fonti, quali l’intervista all’utente e ai 

suoi familiari, l’osservazione del cliente e del suo contesto ambientale, la consultazione 

con specialisti di altre discipline, la riproduzione del suo vissuto e l’esame obiettivo. Nella 
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fase di accertamento è molto importante considerare l’aspetto culturale dell’individuo 

perché influenza gli effetti, l’interpretazione e la risposta del comportamento umano. La 

cultura, inoltre, influenza anche la comunicazione, che vede in essa le sue origini; le 

norme sociali, le idee, i costumi sono alla base del modo di pensare degli individui. 

Durante l’accoglienza è utile raccogliere le informazioni in una scheda di raccolta dati 

infermieristica strutturata, nella quale verranno riportate le seguenti informazioni: 

- informazioni generali; 

- fattori predisponenti; 

- esperienze del passato; 

- condizione attuale; 

- eventi scatenanti; 

- percezione dei fattori di stress da parte del cliente; 

- risposta di adattamento: riguarda una raccolta dati in riferimento agli aspetti sia 

psicosociali che psicologici 

Nell’accertamento infermieristico è importante inoltre annotare eventuali deficit 

cognitivi.  

Una volta effettuato un accurato accertamento, è fondamentale nell’assistenza 

infermieristica riconoscere e identificare le cause attuali o potenziali che sono alla base 

dello stato di benessere alterato, quali possono essere appunto le malattie psichiatriche e 

i problemi di salute mentale e quindi formulare una diagnosi infermieristica, 

successivamente si vanno ad individualizzare gli obiettivi. Nel formulare gli obiettivi si 

deve sempre misurare e stimare il tempo di raggiungimento. Gli obiettivi devono essere 

realistici per il cliente. 

 

II. ASSISTENZA INFERMIERISTICA ALL’UTENTE RICOVERATO IN SPDC 

L’intervento infermieristico, oltre a considerare la particolare fase di bisogno della 

persona seguita negli specifici contesti, garantisce l’integrazione con le altre componenti 

professionali che operano nelle diverse strutture dipartimentali e assicura una continuità 

della presa in carico della persona nel suo passaggio fra tali strutture. 
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L’intervento nel contesto ospedaliero è caratterizzato dalla presa in carico di problemi 

derivanti da un grave compromissione delle capacità di autocura della persona. In 

ospedale, infatti, vengono seguite le persone nel momento di maggiore difficoltà. Gli 

obiettivi dell’intervento infermieristico sono prevalentemente orientati alla soddisfazione 

dei bisogni di base, al lento recupero di un adeguato contatto con la realtà e alla 

prevenzione di rischi particolari come il suicidio, la violenza, ecc. 

Gli infermieri in psichiatria e nella salute mentale, una volta formulati gli obiettivi, 

pianificano l’assistenza in accordo con il cliente, con i familiari e con i membri del gruppo 

multidisciplinare, prescrivendo interventi adeguati al raggiungimento deli obiettivi stessi 

per questo una accurata raccolta di informazioni è necessaria per l’impostazione del 

progetto terapeutico. Il piano di assistenza permette di raggiungere gli obiettivi guidando 

l’intervento terapeutico in modo sistematico e documentando i progressi. Esso è orientato 

ai problemi della salute mentale, alle condizioni e ai bisogni del cliente. 

L’intervento farmacologico caratterizza il ricovero ospedaliero. Il contributo 

infermieristico consiste nel garantire la somministrazione della terapia e nel monitorarne 

degli effetti terapeutici e collaterali, che possono anche essere particolarmente severi. 

Un’altra funzione dell’intervento infermieristico in ospedale è la mediazione nel 

rapporto fra il paziente ricoverato e il contesto sociale, in particolare la famiglia. Il 

paziente, infatti, ha bisogno di essere aiutato a ristabilire lentamente relazioni positive 

con l’ambiente esterno. 

 

III. ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI: IL DIPARTIMENTO DI SALUTE 

MENTALE 

Nonostante le indicazioni della legge 180/1978 e della legge 833/1978, 

l’organizzazione dei Servizi di salute mentale si è sviluppata in modo disomogeneo sul 

territorio nazionale. Solo con il Piano sanitario nazionale 1994-1996, che ha introdotto 

uno specifico Progetto Obiettivo Tutela della Salute Mentale, il legislatore ha definito a 

livello nazionale standard e le tipologie di Servizi per l’assistenza psichiatrica. Il 

successivo Piano sanitario nazionale 1998-2000 ha definito le principali linee di 

intervento dei Dipartimenti di salute mentale stabilendo che l’assistenza psichiatrica deve 
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essere centrata sul territorio, deve essere orientata alla riabilitazione e al reinserimento 

sociale del soggetto colpito da disturbo psichico e che gli interventi realizzati devono 

essere sostenuti dal principio dell’evidenza (EBM). 

L’approccio moderno alla persona affetta da disturbi psichici è il frutto di un’azione 

integrata di una molteplicità di professionisti, fra i quali l’infermiere, che operano 

sinergicamente per raggiungere l’obiettivo comune stabilito di volta in volta nel piano 

terapeutico-riabilitativo personalizzato. 

Il recupero delle capacità di autocura deve essere inteso come un processo di continuo 

progredire attraverso livelli di autonomia sempre maggiore, che dipendono dallo stato di 

compromissione/recupero delle funzioni mentali, e sono condizionate dal contesto 

socio/ambientale nel quale è inserito il paziente; da uno stadio primitivo, volto al recupero 

della capacità fondamentali per il mantenimento della vita, lentamente si evolverà fino 

alla ripresa delle capacità di vita in un ruolo sociale. 

Questo percorso prevede la necessità di individuare contesti operativi differenziali e 

flessibili, che siano al meglio rispondenti alle esigenze della persona nella specifica fase 

di riabilitazione. Per questo la normativa prevede l’articolazione del Dipartimento di 

salute mentale (DSM) in più Servizi, fra loro collegati. Essi sono: 

- Centri di Salute Mentale (CSM); 

- Servizi a carattere residenziale distinti in residenze protette e comunità 

terapeutico-riabilitative; 

- Servizi a carattere semiresidenziale distinti in Centri Diurni (CD) e Day Hospital 

(DH); 

- Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC); 

- L’offerta assistenziale è completata dalle Cliniche universitarie e dalle case di 

cura private. 

Il Centro di Salute Mentale (CSM) si occupa del mantenimento della persona nel 

proprio contesto socio-ambientale con il massimo grado di autonomia possibile. È la sede 

del coordinamento degli interventi di prevenzione, cura, riabilitazione e reinserimento 

sociale tramite anche l’integrazione funzionale con le attività dei distretti. Presso il Centro 

di Salute Mentale si svolgono attività di: 



41 
 

- Accoglienza, analisi della domanda e attività diagnostica; 

- Definizione e attuazione di programmi terapeutico-riabilitativi e socioriabilitativi 

personalizzati; 

- Raccordo con i medici di medicina generale; 

- Consulenza specialistica ai Servizi “di confine” (alcolismo, tossicodipendenze); 

- Filtro ai ricoveri e controllo della degenza nelle case di cura neuropsichiatriche al 

fine di assicurare la continuità delle cure; 

- Valutazione ai fini del miglioramento continuo di qualità delle pratiche adottate e 

delle procedure adottate. 

Le strutture residenziali sono strutture extraospedaliere in cui si svolge una parte del 

programma terapeutico riabilitativo e socioriabilitativo per utenti di esclusiva competenza 

psichiatrica. Gli interventi che vi si attuano hanno lo scopo principale di offrire una rete 

di rapporti e di opportunità emancipativi, all’interno di specifiche attività riabilitative. 

Il Centro Diurno (CD) è una struttura semiresidenziale con funzioni terapeutico-

riabilitative, collocata nel contesto territoriale. Gli interventi che si attuano in questa 

struttura sono finalizzati a far sperimentare e apprendere abilità nella cura di sé, nelle 

attività di vita quotidiana e nelle relazioni interpersonali individuali e di gruppo, anche ai 

fini dell’inserimento lavorativo. 

Il Day Hospital (DH) è un’area di assistenza semiresidenziale per prestazioni 

diagnostiche e terapeutico-riabilitative a breve e medio termine. Presso questa struttura si 

effettuano in modo coordinato accertamenti diagnostici vari e complessi oltre a 

trattamenti farmacologici non praticabili a domicilio. L’accesso al Day Hospital, 

finalizzato alla riduzione del ricordo del ricovero ospedaliero e della sua durata, avviene 

in base a programmi concordati tra li operatori del DSM. 

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) è la struttura ospedaliera deputata 

all’intervento nei momenti di maggiore scompenso, dove vengono attuati trattamenti 

psichiatrici volontari e obbligatori in condizioni di ricovero e attività di consulenza agli 

altri Servizi Ospedalieri. 

Questo assetto naturalmente non esprime tutto il percorso evolutivo che ha riguardato, 

nel quarantennio 1978-2018, sia il SSN nel suo insieme che l’attività dei DSM, ma con 
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questa legge e con la sua integrazione con la legge di riforma sanitaria rimane tutto più 

chiaro che il soggetto del vero cambiamento è il paziente psichiatrico, il cui disturbo non 

è più qualcosa di indefinito, ma è una malattia a tutti gli effetti e come tale deve essere 

curata. Sulla base di ciò il paziente psichiatrico acquisisce diritti e doveri come qualsiasi 

altro cittadino.  

La OMS nel suo “Piano d'azione sulla salute mentale 2013-2020” chiedendo di: 

“stimolare e ottenere la partecipazione delle parti interessate di tutti i settori pertinenti, in 

particolare delle persone con disturbi mentali, i loro familiari e carer, nell'elaborazione e 

nella applicazione delle politiche, delle leggi e dei servizi di salute mentale usando, allo 

scopo, strutture e meccanismi ufficiali.” 
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CONCLUSIONE 

Il disturbo psichico comporta una percezione distorta del mondo, e implica un 

comportamento coerente con questa percezione, ma evidentemente mal adattivo, con 

conseguente perdita della capacità di autocura e un rilevante impatto nella dimensione 

socio-relazionale. Il disturbo psichico è riconosciuto sin dall’antichità e l’approccio 

terapeutico-assistenziale è sempre stato condizionato dalla situazione socioculturale del 

momento. Si è passati da un’iniziale accettazione delle persone portatrici di disagio 

psichico a un lungo periodo di rifiuto seguito dalla loro espulsione dalla società. In 

particolare, a partire dal XVIII secolo sono sorte le istituzioni (carceri e manicomi) 

preposte alla loro custodia. In esse il personale di assistenza aveva prevalentemente ruoli 

di sorveglianza e repressione. Solo dopo la seconda metà del XX secolo la scoperta degli 

psicofarmaci prima e le rivoluzioni socialista poi hanno permesso una nuova visione della 

persona portatrice di disturbo psichico. I manicomi sono stati chiusi e l’assistenza è stata 

riorientata alla riabilitazione e al reinserimento della persona disturbata nel suo contesto 

sociale. 

Le prime norme riguardanti l’assistenza psichiatrica in Italia risalgono al 1909. 

Fino al 1969 l’assistenza psichiatrica veniva erogata in ambito manicomiale ed era 

soggetta alla vigilanza del Ministero dell’Interno e dei Prefetti. La “legge Mariotti” del 

1969 avviò il processo di riforma che si concluse con la “legge Basaglia” del 1978, 

assorbita dalla legge 833/1978 di riforma del Servizio sanitario nazionale. Con questi 

provvedimenti l’assistenza psichiatrica veniva riconosciuta come intervento di natura 

sanitaria da condurre nel territorio, e solo in circostanze estremamente particolari 

ammetteva il trattamento contro la volontà della persona. Oggi l’erogazione 

dell’assistenza ai portatori di disturbi psichici avviene attraverso un’organizzazione 

dipartimentale con l’obiettivo del reinserimento di questi pazienti nel contesto sociale, 

avendo particolare attenzione al recupero delle situazioni ad alto rischio di 

cronicizzazione ed emarginazione. 

Il nursing non è casuale, ma è costituito da un’articolata rete di Servizi che 

garantiscono l’assistenza alla persona in un continuum fra ospedale e territorio. 
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Individuare e valutare correttamente i bisogni, i problemi psicofisici e sociali del 

malato, delle sue risorse a disposizione; programmare quindi garantire l’assistenza che 

necessita; eseguire con responsabilità e secondo le sue competenze misure terapeutiche; 

saper mantenere un clima idoneo per il paziente; collaborare con l’équipe; continuare la 

propria formazione, questi sono solo alcuni degli elementi che identificano la professione 

infermieristica. 
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