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Introduzione

L’importanza forense di questa raccolta di principi clinici e forensi di pertinenza e competenza
psichiatrica € quella di rappresentare per legge ( Gelli-Bianco; n. 43/2017; art.590 sexies c.p.) un
valido parametro di riferimento, ( per magistrati, periti, consulenti, avvocati, psichiatri, etc) per
’accertamento dei presupposti della responsabilita professionale dello psichiatra.

L’importanza clinica di questa raccolta di osservazioni psichiatriche e quella, attraverso un
raggiunto consenso ufficiale tra psichiatri, mettere in luce le attuali buone pratiche cliniche
assistenziali in tema di suicidio, comportamento violento sulle persona, rivendicazioni di interesse
psichiatrico e perizia psichiatrica, allo scopo di offrire una sempre maggiore beneficialita, in tema di
salute psichica (come definita dalla Organizzazione Mondiale della Sanita), in persona del soggetto
che presenta indicazioni di cura psichiatrica.

L’obiettivo concreto immediato di questa raccolta é di offrire in poche pagine, chiare ed operative,

un riassunto, un compendio, una guida pratica per chi opera nella quotidianita dell’assistenza

psichiatrica e dei contenziosi psichiatrici giudiziari in Tribunale in tema di buone pratiche cliniche
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assistenziali, di appropriatezza nelle elaborazioni peritali e di criteriologia nella valutazione della
responsabilita professionale dello psichiatra.

La forma di presentazione e la sostanza del contenuto delle presenti osservazioni cliniche e forensi e
volta alla valorizzazione del consenso tra psichiatri e della facile fruibilita immediata. 1l consenso
tra psichiatri & inteso come elemento operativo decisivo in Psichiatria Forense per richiedere
credibilita in generale per la disciplina, per ottenere il riconoscimento per legge di parametro di
valutazione con valore giuridico ed in particolare per motivare e giustificare il riconoscimento
ufficiale del valore dello scritto dagli organi istituzionali della Magistratura e dell’ Avvocatura. Per
questa ragione nel presente scritto compaiono, a livello formale e sostanziale di paternita,
esclusivamente accreditate credenziali di Societa Scientifiche. Facile fruibilita immediata in quanto
si tratta di uno scritto, con informazioni cliniche e forensi espresse con modalita concise ed
essenziali, indicazioni operative semplificate, gratuito ¢ semplice nell’acquisizione telematica e
nella trasformazione in cartaceo , a disposizione di tutti, facilmente raggiungibile per la
consultazione, in ogni momento e luogo, anche per via telematica col proprio cellulare, utile e
funzionale oggetto di scambio immediato, operativo, formativo e creativo tra mondo degli psichiatri
e mondo dei magistrati e mondo degli avvocati.

L’uso adeguato di questa guida pratica non puo essere disgiunto, per chi desidera approfondire i
temi trattati, da una sensibile e responsabile formazione professionale nel campo della diagnosi e
terapia psichiatrica ( attraverso la consultazione dei numerosi trattati di psichiatria clinica, nazionali
ed internazionali, sui disturbi psichici, sulla psicopatologia dei deliri, delle allucinazioni, etc che
non e compito di questo scritto tentare di riassumere) e nel campo delle discipline forensi (
attraverso la consultazione dei numerosi trattati di medicina legale sulla responsabilita
professionale, sul nesso causale, sulla differenza tra eziologia clinica e causalita giuridica, etc che
non e compito di questo scritto tentare di riassumere). In particolare questa raccolta di osservazioni
cliniche e forensi rappresenta un riassunto od un riporto integrale di quanto la Societa Italiana di
Psichiatria e la Societa Italiana di Psichiatria Forense nel corso di anni hanno , attraverso la aperta e
libera discussione scientifica , approvato ufficialmente conferendo, con questa metodologia, validita
di consenso ufficiale tra psichiatri e valido parametro di riferimento a livello giuridico. Nel trattato
psichiatrico forense dal titolo “Psichiatria Forense”, (edito da Piccin 2019), approvato e gestito
dalla Societa Italiana di Psichiatria e dalla Societa Italiana di Psichiatria Forense, nelle 556 pagine,
negli oltre 70 esempi clinici e forensi prototipici e nei 402 riferimenti bibliografici, clinici e forensi,
sono contenuti ed approfonditi scientificamente, i temi dalla presente guida pratica e riassuntiva.

Indispensabile, per conferire, con continuita, valore scientifico, clinico e forense a questo scritto
sara un suo costante e periodico aggiornamento. Anche attraverso altre valide discipline del sapere.
Pur nella consapevolezza che la psichiatria forense ha obiettivi e metodologie diverse dalla
psichiatria clinica, psicologia clinica, neurologia, psicoterapia, psicoanalisi, farmacoterapia,
genetica, diagnostica per immagini, diagnostica con reattivi mentali, etc, Aggiornamento anche
attraverso la valutazione e 1’esperienza nell’affrontare i sempre nuovi problemi che sono posti
all’attenzione della psichiatria. In questo senso € auspicabile un grande apporto di aggiornamento di
quella parte della psichiatria che opera piu strettamente in contatto con soggetti che hanno messo in
atto comportamenti previsti dalla legge come reati ( psichiatri che operano all’interno delle REMS,
degli Istituti Penitenziari, etc).



La cornice generale nella quale sono contenute le presenti osservazioni cliniche e forensi sono di
evitare la psichiatrizzazione delle comuni esperienze umane, la criminalizzazione e
deresponsabilizzazione pregiudiziale del soggetto portatore di un disturbo psichico, la
colpevolizzazione non terapeutica della vittima, un sempre maggior rispetto al diritto costituzionale
alla salute psichica di tutte le persone indipendentemente dal loro stato giuridico.

Enrico Zanalda
Massimo di Giannantonio

Giancarlo Nivoli

Suicidio del paziente,
responsabilita professionale dello psichiatra,

cartella clinica come documento di prova.

Societa Italiana di Psichiatria. Societa Italiana di Psichiatria Forense.

Il suicidio del paziente € uno tra gli eventi piu drammatici che possono accadere nella pratica
psichiatrica. E’ anche una tra le cause piu frequenti della incriminazione penale e civile dello
psichiatra. Allo scopo generale di migliorare la buona pratica clinica assistenziale dello psichiatra in
tema di trattamento e prevenzione del suicidio possono essere consultate, con i loro vantaggi e
criticita , numerose linee guida (1)

Oggetto del presente scritto € di riportare, a livello scientifico, alcune evidenze cliniche condivise in
tema di suicidio ed a livello forense, alcune osservazioni metodologiche, quali risultano dal
consenso sulla buona pratica clinica assistenziale approvato dalla Societa Italiana di Psichiatria e
Societa Italiana di Psichiatria Forense.

Nella metodologia del presente scritto e privilegiata la parte di pertinenza e di competenza dello
psichiatra nell’evento del suicidio, la chiarificazione di quanto la psichiatria ¢ in grado di fare e di
non fare per la beneficialita del paziente, la realistica , attuale e concreta disponibilita dei mezzi
impeditivi di cui dispone la psichiatria per prevenire il suicidio, la cura della cartella clinica come
documento di prova della buona pratica clinica e la necessita di fornire informazioni scientifiche
sulla base di evidenze cliniche condivise per ridurre ed evitare pregiudizi ed aspettative irrealistiche
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da parte della popolazione, familiari del suicida, Amministrazione della Giustizia, Avvocatura, etc
nei confronti dell’ intervento dello psichiatra.

Queste buone pratiche cliniche assistenziali non sono delle linee guida come previste per legge,
non ancora attuate, ma , come previsto dalla stessa legge ( Legge Gelli-Bianco n 43/2017 art. 590
sexies c.p.), in attesa di future linee guida, rappresentano riferimento forense in tema di
responsabilita professionale dello psichiatra.

1) Il suicidio e un evento ad eziologia
multideterminata, diagnosi multiassiale e trattamento multistrategico

Aspetti clinici.
Il suicidio € un evento

1. ad eziologia multideterminata ( Recognition of multicausality) (1) e cioé ad una eziologia
clinica legata a numerose variabili ( costellazioni di variabili) biologiche, psicologiche,
psichiatriche , culturali, sociali, contestuali, etc che interagiscono nel singolo individuo.

2. a diagnosi multi assiale (Multiaxial diagnosis (1) e cioé la formulazione di una diagnosi
che valuti la complessa eziologia bio-psico-sociale ma anche la circostanzialita dell’evento
nella unicita ed irripetibilita della circostanze psico-socio-culturali di tempo, luoghi e
persone che caratterizzano il singolo evento,

3. ad intervento preventivo e trattamentale multistrategico (Multicomponent
interventions, Multisectorial approach (1) e cioe la messa in atto di provvedimenti che
spaziano, con differenti priorita, in relazione al caso clinico, nel campo medico, psicologico,
psichiatrico, sociale, culturale, assistenziale, economico, legislativo, politico, etc. focalizzati
sulla eziologia multideterminata e sulla diagnosi multiassiale.

Responsabilita professionale

L’affermazione semplicista Si € ucciso perché era depresso non ¢ condivisibile sotto 1’aspetto
clinico e forense. La depressione non & causa clinica e forense unica e diretta del suicidio: non tutti
i depressi si uccidono e non tutti quelli che si uccidono sono depressi. Inoltre il disturbo psichico e
un fattore clinico di rischio, tra i molti fattori clinici di rischio e non, a priori, una causa giuridica.
Questa affermazione clinica semplicista ed errata (si € ucciso perché era depresso ) puo stimolare
rivendicazioni emotive e giuridiche nei confronti dello psichiatra : se si € ucciso perché era
depresso... lo psichiatra doveva curare meglio la depressione... cosi non si sarebbe ucciso... lo
psichiatra ha sicuramente fatto un errore nella terapia della depressione...

L’affermazione corretta, rispettosa della complessita scientifica clinica e forense del suicidio, che
non e legato ad una causa unica, potrebbe essere : allo stato attuale della conoscenze e difficile
capire perché quel soggetto si e ucciso ... era depresso, narcisista, impulsivo, aggressivo ed in
particolare era molto turbato e disperato perché abbandonato dalla moglie che amava
profondamente...



Cartella clinica

In cartella clinica e nelle informazioni cliniche e forensi a livello scientifico e nelle comunicazioni
di massa deve risultare con chiarezza :

1.

la eziologia multideterminata, la diagnosi multiassiale e gli interventi multistrategici di
prevenzione del suicidio. Soprattutto devono essere segnalati in cartella clinica i fattori di
rischio clinico che non sono di pertinenza e competenza dello psichiatra ( crollo finanziario,
divorzio, problemi lavorativi, ) etc.

la comunicazione a chi di dovere (famiglia, assistenza sociale, etc) del loro ruolo
nell’intervento curativo e preventivo La comunicazione ¢ accompagnata dalla offerta scritta
concreta di consulenza per una loro responsabilizzazione, secondo qualificazione, capacita
e disponibilita a termine di legge

I’assenza, in cartella clinica, di interpretazioni semplificatorie ed associazioni non
scientifiche, pregiudiziali errate ed emotive, a livello di singola persona e di comunicazione
di massa, tra suicidio e disturbo psichico ( No single factor is sufficient to explain why a
person died by suicide WHO)

2) La interazione tra fattori protettivi clinici e fattori di rischio clinico

nel suicidio

Aspetti clinici

In tema di suicidio € possibile affermare (1):

1.

Il suicidio € il risultato clinico della interazione, nel singolo caso, tra fattori protettivi clinici
e fattori di rischio clinico.

| fattori protettivi clinici ed i fattori di rischio clinico non sono fattori con dignita di causa
giuridica.

| fattori di rischio clinico possono essere presenti ed il soggetto non si suicida, i fattori
protettivi clinici possono essere presenti ed il soggetto si suicida.

i fattori protettivi clinici e di rischio clinico sono numerosi in clinica, la loro singola
valutazione scientifica ¢ complessa sotto 1’aspetto qualitativo, quantitativo ed inter-
relazionale, e sono variabili in rapporto alle differenti e numerose linee guida.

Responsabilita professionale

La valutazione psichiatrica del rischio di suicidio limitata ad alcuni fattori di rischio clinico
(pregressi tentativi suicidari, autolesionismi, etc) nel singolo caso clinico, non é accettabile sotto il
profilo scientifico e clinico. Inoltre si presta ad interpretazioni semplificatorie non scientifiche : lo
psichiatra ha dimenticato..., sa sottovalutato..., questo fattore di rischio..., quindi € responsabile
del suicidio. Quanto precede pud accompagnarsi alla impropria attribuzione di un nesso di causalita
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giuridica o subordinatamente di concausalita sufficiente ai fattori di rischio clinico travisando il
valore clinico ( e non forense) dei fattori protettivi clinici e di rischio clinico: lo psichiatra non ha
considerato questo fattore di rischio che ha causato il suicidio ... quindi é responsabile del suicidio
del paziente...

La valutazione della suicidalita clinica di un paziente deve essere fatta attraverso la eziologia
clinica con [’esame dei fattori di rischio clinico e dei fattori protettivi clinici presenti, allo stato
attuale e concretamente, nel soggetto al momento specifico dei fatti. La valutazione forense della
responsabilita dello psichiatra in tema di suicidio deve essere formulata attraverso la causalita
giuridica che e differente dalla eziologia clinica.

Cartella clinica
In cartella clinica e nella informazione psichiatrica, deve essere presente

1. un elenco ed una valutazione dei fattori di rischio clinico ( 1) nel singolo paziente nei loro
aspetti statici individuali ( malattie mediche, abuso di sostanze, etc); sintomatologici (
mancanza di speranza , sentimento di indegnita, etc), circostanziali ( ideazione suicidaria,
progetto suicidario, etc) A questo elenco dei fattori di rischio clinico va aggiunto un elenco
dei fattori protettivi clinici (1) nel singolo caso nei loro aspetti statici ( presenza di buone
relazioni affettive con i figli, la compagna di vita, la famiglia, etc), sintomatologici ( buon
sentimento di stima in se stesso, volonta concreta e fiduciosa di chiedere aiuto, etc) e
circostanziali ( pratica con aderenza le terapie, formula progetti per il futuro, etc ).L’clenco
dei fattori di rischio clinico e di protezione clinica puo essere limitato a quelli con piu
evidenza clinica condivisa nel caso specifico e non necessariamente alle centinaia di
variabili descritte in letteratura .

2. questo elenco, per avere valore forense, deve avere carattere di concretezza ( non fattori
teorici) ed attualita ( al momento dei fatti e non nel corso della vita)

3. deve sempre essere utilizzato in cartella clinica e nelle comunicazioni informative il termine
clinico ( fattore di rischio clinico, fattore di protezione clinica, etc) per chiarire la differenza
tra valutazione clinica e valutazione forense e non confondere, in particolare, un fattore
di rischio clinico od un fattore di protezione clinica con un fattore di causalita
giuridica.

Quanto precede e indice di la diligenza, perizia e prudenza ( buona pratica clinica) di chi ha
svolto la complessa e difficile valutazione.

3) Il suicidio & un evento imprevedibile ed inevitabile
Aspetti clinici

Nell’ambito degli aspetti clinici sono da considerare due differenti eventualita:
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1)Prevenzione del suicidio: non sono in discussione la validita scientifica,
I’utilita clinica ed il valore umano di tutte le modalita di prevenzione del
suicidio a livello clinico e statistico ( Universal, selective, indicated), nelle sue
varie fasi ( Prevention, intervention, postvention), inteso come un grave
problema di sanita pubblica (Global public health problem) da affrontare con
provvedimenti non solo sulla base di un modello medico-psichiatrico ma anche
e soprattutto un modello sociale, modello psico-sociale e modello ecologico (
medical, sociological, psycosocial, ecological model) estesi a leggi nazionali,
ad interventi comunitari, a ruoli di istituzioni pubbliche, alla riduzione dello
stigma, alle facilitazioni della ricerca di aiuto, ad educazione dei mezzi di
comunicazioni di massa, etc ( Multisectorial approach)( 1).

2)Prevedibilita ed evitabilita del suicidio nel singolo caso. In questo senso

1)

1. non esiste un metodo di valutazione scientifica clinico, attuariale o misto
che permetta, nel singolo caso clinico di stabilire con obiettivita di dati che: un
soggetto si uccidera ed un altro soggetto non si uccidera.( imprevedibilita)

2. non esistono misure terapeutiche (ricovero, contenzione, osservazione visiva
continua, farmacoterapia, etc.) in grado di evitare, soprattutto a media e lunga
scadenza, che: un soggetto che ha deciso di uccidersi o prima o dopo lo metta
in atto. ( inevitabilitd)

3. quanto precede é giustificato dalla esistenza nella valutazione suicidaria di
numerose criticita diagnostiche : i fattori di rischio clinico e di protezione
clinica, pur non rivestendo valore di causalita giuridica, possono variare
rapidamente nel tempo come qualita, quantita ed interazione reciproca;
presenza di simulazioni e dissimilazioni dell’intento suicidario non manifeste e
non rilevabili clinicamente; ambivalenza altalenante, non necessariamente
consapevole, tra desiderio di vivere e di morire; impulsivita situazionale anche
ego-distonica allo stile di vita, etc .( difficolta sino ad impossibilita
prognostica)

Responsabilita professionale

Non é accettabile sotto il profilo clinico e forense il disfattismo psicologico ed
operativo (non c’¢ niente da fare); [ 'onnipotenza reattiva e millantatoria (il suicidio e
sempre, 0 quasi sempre, prevedibile ed evitabile) ; [’ignoranza colpevole ( cioé non
sapere che la psichiatria clinica e la psichiatria forense non sono la stessa disciplina,
che la eziologia clinica non deve essere confusa con la causalita giuridica, che in
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diritto non esiste il concetto di imprevedibilita, inevitabilita e difficolta od
impossibilita ad evitare un evento : ad impossibilia nemo tenetur, che in medicina ed
in particolare in psichiatria esiste il rischio consentito, etc ); [’emarginazione dei
familiari (non sono qualificati ad interventi terapeutici, intralciano la terapia, etc).

E’ auspicabile un atteggiamento di tipo depressivo-riparativo del terapeuta (pur
consapevole della imprevedibilita ed inevitabilita qualcosa posso e debbo fare per
prevenire il suicidio) e della implicazione dei familiari nella prevenzione del suicidio
del loro congiunto (debbono essere informati, psico-educati e responsabilizzati ai
fini terapeutici in modo mirato alle loro capacita, disponibilita ed
autodeterminazione e dopo il suicidio del congiunto seguiti, quando € il caso, con la
postvention).

Cartella clinica
In cartella clinica deve essere documentata

1. la coerenza tra valutazione integrata dei fattori di rischio clinico e protettivi
clinici e le misure cautelative adottate per la cura e protezione del soggetto

2. la documentazione sulla informazione ed aderenza al trattamento concernente
I familiari nei loro diritti di assistenza al congiunto e doveri di cittadini.

3. La cura e la protezione del soggetto debbono essere rispettose dei diritti e
doveri , previsti per legge, dei cittadini sottoposti a cure mediche ( diritto alla
comunicazione, privacy, consenso, rifiuto delle cure, etc)

4) La farmacoterapia nella prevenzione del suicidio
Aspetti clinici
Nell’ambito degli aspetti clinici della farmacoterapia sono da considerare due differenti eventualita:

1. Farmacoterapia e disturbo psichico. Non sono in discussione i miglioramenti dei sintomi
psichiatrici e della qualita di vita che la farmacoterapia ha portato e sta portando alla terapia dei
disturbi psichici.

2. Farmacoterapia e suicidio. La farmacoterapia per la prevenzione del suicidio presenta
numerose criticitd (1): il suicidio (come I’omicidio) ¢ un evento multi determinato e non
esistono farmaci che guariscono gli eventi multi determinati; il disturbo psichico € solo uno tra i
moltissimi fattori clinici di rischio clinico del suicidio ed i fattori di rischio clinico non sono

8



fattori causali forensi del suicidio; il farmaco puo agire, nel caso piu favorevole, su di un
sintomo e non sulla totalita di un disturbo psichiatrico e non su tutti i componenti della
suicidalita del paziente che sono estranei al sintomo ed al disturbo psichiatrico; etc. (1)

Responsabilita professionale

Non & accettabile sotto I’aspetto scientifico e forense ( seppur fortemente affascinante sotto
['aspetto emotivo di trovare una causa certa od una concausa sufficiente ed una cura efficace al
suicidio ed un capro espiatorio nei casi di insuccesso) : a) I’aspettativa di un farmaco che : compie
i miracoli di guarigione ed é sempre privo di effetti collaterali cioe operativamente che : sarebbe
sufficiente somministrare a tutti i depressi un antidepressivo, a tutti i disturbi dell ' umore un
equilibratore dell 'umore, etc... per evitare il suicidio. Non & accettabile sotto il profilo forense una
valutazione dell’effetto del farmaco che si limiti ad affermare, con una pretesa sapienza dopo il
suicidio del paziente ( ex post), senza motivare ed approfondire in modo adeguato (1): lo
psichiatra non ha somministrato il farmaco che avrebbe salvato dal suicidio, ... ha sbagliato a
prescrivere il farmaco giusto,... ha sbagliato a diminuire , aumentare , sospendere il
farmaco...quindi e responsabile del suicidio del paziente...

E’ doveroso che ogni valutazione forense della terapia farmacologica in tema di suicidio sia
effettuata con criteri rispettosi del metodo scientifico e delle criticita generali in tema di nesso
causale e che, in particolare,

contempli la valutazione dei suoi rischi e dei suoi benefici; la differenza tra efficienza ed
efficacia; la sua reale efficacia su obiettivi specifici; i fenomeni di resistenza totale o
parziale; le percentuali di successo nelle varie strategie alternative per vincere la
resistenza; l’intolleranza; effetti collaterali; effetti paradossi; sindromi da assuefazione;
sindromi da astinenza; sindromi da rimbalzo; effetto nocebo; interazioni farmacologiche;
variazioni farmacocinetiche o farmacodinamiche prevedibili e non prevedibili; le ricadute,
remissioni , ricorrenze e la storia evolutiva naturale del disturbo psichico dipendenti ed
indipendenti dal farmaco; [’esistenza di errori non rilevanti ai fini del nesso di causalita; la
autodeterminazione, aderenza alla cura e tipologia del rapporto terapeutico in rapporto
alle aspettative terapeutiche del farmaco; le peculiarita bio-psico-sociali del singolo caso in
esame in rapporto alla funzionalita della specifica farmacoterapia; etc. ( 1).

Cartella clinica
Nella cartella clinica deve sempre essere documentata

1. la coerenza tra sintomi psichiatrici e terapia farmacologica e
2. la giustificazione del razionale alla base di ogni modifica della terapia farmacologica.

La valutazione clinica e forense della farmacoterapia, nei casi di accusa, in tema di suicidio
dovrebbe, per inderogabile rigore di completezza scientifica, illustrare sulla base di evidenze
cliniche condivise, non solo

1. “ perché e ipotizzato che una terapia errata ha causato il suicidio”
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2. ma anche, nei dettagli scientifici ed operativi concreti : “ quale sarebbe stata la terapia
giusta, illustrata e motivata nei dettagli, che avrebbe evitato il suicidio”.

5) La responsabilita del curante
Aspetti clinici

I soggetti con disturbo psichico e rischio suicidario sono spesso oggetto di cure
contemporaneamente da parte di vari operatori della salute mentale allo scopo di migliorare
I’esito clinico e la prevenzione.

Nel caso di suicidio possono insorgere problemi di responsabilita forense attribuita ad interi gruppi
di operatori sanitari .

Responsabilita professionale

Non ¢ utile sotto 1’aspetto forense e sulla base delle leggi attuali, non precisare, in modo adeguato, 1
ruoli terapeutici delle singole persone, che hanno cura del paziente. In questo caso infatti le accuse
possono estendersi a tutte le persone che hanno avuto rapporti terapeutici con il soggetto che si e
suicidato : la giustizia spara imputazioni su tutto il gruppo che ha avuto in cura il paziente.

E’ utile sotto I’aspetto forense precisare, da parte di chi ne ha diritto, in modo rispettoso della legge,
la divisione dei ruoli delle persone che curano il paziente suicidario.

Cartella clinica

I ruoli e quindi le responsabilita di ogni singolo componente di una equipe di trattamento, sulla base
delle leggi attuali, allo scopo di evitare imputazioni a tutte le persone. a prescindere dal loro ruolo,
devono essere precisate nella cartella clinica e deducibili da protocolli operativi che contengono
indicazioni:

a) scritte, b) specificate con chiarezza, c) esposte in reparto, d) discusse ed applicate
in concreto, e) rispettose della accettazione, qualificazione, competenza ed
autonomia professionale degli interessati.

6) La continuita di cura
Aspetti clinici.

Il paziente con disturbo psichico e rischio clinico suicidario, a carattere attuale e concreto, ha
diritto a non essere vittima di interruzioni, non giustificate, di cura e protezione ( suicidio)

10



Responsabilita professionale

Non e accettabile sotto il profilo forense continuita di cure interrotte in modo non rispettoso delle
buone pratiche cliniche assistenziali o non adeguatamente verificate nella loro attuazione pratica in
rapporto alla gravita clinica, come, assenza di comunicazione della gravita clinica del paziente,
concreta ed attuale, tra i vari curanti ed istituzioni; negligenza di sorveglianza nei trasporti medici,
nelle attese di visite, nei trasferimenti tra diverse istituzioni, nel mancato o non qualificato
accompagnamento nelle uscite terapeutiche che lo richiedano; etc.

E’ utile sapere , sotto il profilo forense, ed a titolo di esempio, che : una lettera di dimissioni del
medico inviante pud non arrivare, essere consegnata o letta con ritardo dal medico accogliente,
etc. Nei casi che lo richiedono oltre la lettera il medico inviante deve sincerarsi che il medico
accogliente sia concretamente informato della gravita clinica, se e presente, della situazione.

Cartella clinica
In cartella clinica deve essere :

1. documentata la continuita di cura,,
2. la continuita di cura deve essere in relazione alla gravita concreta ed attuale del caso
clinico anche essa documentata.

7) La consapevolezza ed il controllo dei pregiudizi e delle emozioni
Aspetti clinici.

Le persone che vengono a conoscenza, assistono, sono implicate a livello clinico, diagnostico,
terapeutico, valutativo forense, affettivo personale ad un suicidio attuato e tentato possono
essere vittime di pregiudizi ed emozioni. Ai fini di una corretta funzionalita dei loro ruoli &
utile che pregiudizi ed emozioni diventino consapevoli e siano controllati sotto il profilo
cognitivo ed emotivo.(1)

Responsabilita professionale

A livello clinico e forense non possono essere accettati pregiudizi presenti non solo nella
popolazione generale ma anche presso operatori nel campo della salute mentale e della
amministrazione della giustizia : only people with mental disorders are suicidal; once someone is
suicidal, he or she will always remain suicidal; talking about suicide is a bad idea and can be
interpreted as encouragement; etc (1). Sotto il profilo etico e deontologico non é adeguato
trascurare la consapevolezza ed il controllo cognitivo delle emozioni, nella loro grande varieta, che
possono creare difficolta alla gestione clinica del soggetto suicidario: reagire con disperazione,
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rinuncia, aggressivita, onnipotenza ; richiedere trasferimenti inadeguati; mettere in atto
abbandoni od omissioni; etc(1).

E’ utile poter fruire di informazioni scientifiche e di adeguata formazione professionale, e , quando
e il caso, di un lavoro di ventilazione dei sentimenti condiviso in equipe, di monitoraggio assistito
delle emozioni, debriefing nelle situazioni di crisi, audit sui fatti a scopo conoscitivo e preventivo;
autopsie psicologiche pluridisciplinari, etc

Cartella clinica

In cartella clinica, quando é il caso, devono essere documentare queste attivita di lavoro terapeutico
sui pregiudizi e sulle emozioni :

1. sotto il profilo esclusivo della beneficialita per i soggetti suicidari
2. con esclusione di giudizi critici morali e colpevolizzanti in persona dei soggetti direttamente
interessati, dei curanti e dei familiari.

A livello forense e di comunicazione psichiatrica informativa debbono essere evitate tutte le
semplificazioni pregiudiziali non scientifiche in tema di suicidio ( é sufficiente somministrare un
ansiolitico per evitare un suicidio, etc).

8) La qualificazione dei periti e consulenti.
Aspetti clinici

Il perito od il consulente che, richiesti dal magistrato, debbono esprimere un parere peritale
in merito alla responsabilita dello psichiatra in tema di suicidio del paziente debbono
presentare, come prevede la gerarchia delle fonti del diritto, una esperienza clinica concreta,
per qualita e quantita, sui fatti specifici che debbono giudicare.( 1)

Responsabilita professionale

E’ inaccettabile sotto il profilo forense che ad esprimere un giudizio di responsabilita professionale
siano persone con prestigiosi titoli accademici, abili e rinomati ricercatori scientifici, professionisti
di fama sui mezzi di comunicazioni di massa, etc, ma che non abbiano, come e previsto per legge,
una esperienza clinica concreta ed una adeguatezza del curriculum su casi similari a quello per
cui si procede. E’ necessario che la qualificazione del perito/consulente segua le norme di legge
come previsto dagli articoli del Codice di Procedura Penale ( artt 220/221 c.p.p.) e le altri fonti
gerarchiche del diritto ( legge Balduzzi : art 3, comma 5, legge 189 /2012, Legge Gelli-Bianco n 43/
2017, art 590 sexies c.p.;Codici deontologici; Buone pratiche cliniche assistenziali di Societa
Scientifiche, etc)(1)
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E’ indispensabile che al momento del conferimento dell’incarico il perito o consulente
documentino, sia messo per iscritto nel verbale e sia controllabile da chi ne ha diritto, la loro reale
esperienza clinica assistenziale, sotto ’aspetto qualitativo e quantitativo, in tema di buona pratica
clinica, e di adeguatezza del loro curriculum sui casi similari a quello per cui si procede.

Cartella clinica

Lo psichiatra oggetto di perizia o consulenza in tema di responsabilita professionale deve sapere,
sottolineamo ancora, che

1) il documento principale per la sua accusa e la sua difesa sara lo scritto presente nella
cartella clinica. Qualche minuto di piu di attenzione e di consapevolezza forense nella
compilazione della cartella clinica puo evitare mesi ed anni di affanni e danni morali ed economici
legati ad un procedimento giudiziario

2. ha il diritto di essere giudicato, come prevede la legge, da persona che deve essere qualificata, (
con documentazione per iscritto al momento del conferimento dell’incarico e controllabile,
sottolineamo ancora nella sua realta concreta, da chi ne ha diritto), come esperienza clinica reale e
concreta ed adeguatezza del curriculum su casi similari al caso clinico trattato.

3. ha il diritto di poter inoltrare, nel rispetto delle norme vigenti, domanda motivata di ricusazione,
al magistrato preposto, in persona di periti e consulenti che non presentino le qualificazioni
previste da norme di legge o da norme del codice deontologico di pertinenza o da documenti
ufficiali di Societa Scientifiche qualificate in tema di buone pratiche cliniche assistenziali o che
presentino inaffidabilita peritale professionale come descritta nella letteratura internazionale.
Attualmente la Societa Italiana di Psichiatria e la Societa Italiana di Psichiatria Forense ha previsto,
in campo psichiatrico, come criteri di qualificazione di periti e consulenti in tema di responsabilita
professionale dello psichiatra : la specializzazione in psichiatria, esperienza clinico assistenziale
reale e concreta in struttura pubblica di almeno otto anni dopo la specializzazione, adeguatezza del
curriculum al caso forense per cui si procede.

Osservazioni conclusive

Quanto precede e necessario sia approfondito con il testo originale (1) anche in tema dei 402
riferimenti bibliografici, clinici e forensi, in esso contenuti. Inoltre quanto precede deve essere
accompagnato da adeguata formazione clinica e forense ed adattato a specifici contesti legislativi e
giurisprudenziali di applicazione, in ambito penale e civile, al singolo caso clinico ed
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all’indispensabile aggiornamento legato al progredire del sapere scientifico e dell’evoluzione del
diritto.

Bibliografia

1) Psichiatria Forense. Buone pratiche cliniche assistenziali in tema di suicidio, comportamento
violento sulla persona, rivendicazioni di interesse psichiatrico, perizia psichiatrica. Societa Italiana di
Psichiatria. Societa Italiana di Psichiatria Forense. Nivoli G, Lorettu L, Milia P., Nivoli A.M.A. Prefazioni
di Claudio Mencacci, Bernardo Carpiniello, Enrico Zanalda, Tullio Bandini, Gianfranco Iadecola. Piccin

Ed., Padova(2019).

Comportamento violento sulla persona

messo in atto dal paziente
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responsabilita professionale dello psichiatra,

cartella clinica come documento di prova.

Societa Italiana di Psichiatria. Societa Italiana di Psichiatria Forense.

Il comportamento violento sulla persona (CVP : percosse, lesioni personali, omicidio attuato e
tentato) messo in atto da un paziente psichiatrico nei confronti di terzi € uno degli eventi piu
drammatici e dolorosi sul piano umano e piu frequenti per incriminazione penale e responsabilita
civile dello psichiatra. A scopo generale di migliorare la buona pratica clinica assistenziale dello
psichiatra in tema di trattamento e prevenzione del CVP possono essere consultate, con i loro
vantaggi e criticita numerose linee guida (1)

Oggetto del presente scritto € di riportare, a livello scientifico, alcune evidenze cliniche condivise
in tema di CVP ed a livello forense, alcune osservazioni metodologiche, quali risultano dal
consenso sulle buone pratiche cliniche assistenziali approvato dalla Societa Italiana di Psichiatria e
dalla Societa Italiana di Psichiatria Forense.

Nella metodologia del presente scritto e privilegiata la parte di pertinenza e competenza dello
psichiatra in merito al paziente con CVP, il ruolo clinico e forense del disturbo psichico in merito
al CVP, la chiarificazione di quanto la psichiatria € in grado di fare e di non fare per la beneficialita
del paziente, attuale e concreta disponibilita dei mezzi impeditivi di cui dispone la psichiatria per
prevenire il CVP; I’attenzione alla cartella clinica come documento di prova della buona pratica
clinica assistenziale e la necessita di fornire informazioni scientifiche sulla base di evidenze cliniche
condivise per ridurre ed evitare pregiudizi ed aspettative irrealistiche da parte della popolazione
generale, dei familiari e delle vittime del soggetto con CVP, della Amministrazione della Giustizia,
della Avvocatura, etc nei confronti dell’operato dello psichiatra.

Queste buone pratiche cliniche assistenziali non sono delle linee guida come previste per legge,
non ancora attuate, ma , come previsto dalla stessa legge ( Legge Gelli-Bianco n 43/2017 art. 590
sexies c.p.), in attesa di future linee guida, rappresentano riferimento forense in tema di
responsabilita professionale dello psichiatra.

1. Il CVP é un evento ad eziologia multi determinata, diagnosi multi
assiale e trattamento multi strategico.

Aspetti clinici
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IICVPeunevento(1):

1) ad eziologia multi determinata e cioé una costellazione di variabili bio-psico-sociali che
clinicamente lo determina

2) a diagnosi multi assiale e cioé non tiene solo conto della eziologia multi determinata ma anche
della contestualizzazione del caso clinico, al momento della valutazione, nelle sue irrepetibili
circostanze di tempo, luogo e persone.

3) a prevenzione e trattamento multi strategico e cioe con provvedimenti che spaziano, secondo
il caso clinico, nel campo medico, psichiatrico, psicologico, sociale, culturale, legislativo, politico,
etc

Il disturbo psichico non € la causa giuridica unica e diretta del CVP, ma solo, nei casi ove é
presente, uno tra i moltissimi fattori bio-psico-sociali di rischio clinico che interagisce con gli
altrettanto numerosi fattori bio-psico- sociali di protezione clinica. Il fattore di rischio clinico che si
basa sulla eziologia clinica e concetto diverso e non puo essere confuso con un fattore di causalita
giuridica. Eziologia clinica e causalita giuridica sono concetti diversi : il primo concerne la
disciplina medica mentre il secondo la disciplina del diritto ( 1).

Responsabilita professionale.

Non ¢ corretto sotto 1’aspetto clinico e forense affermare : quel paziente ha ucciso la moglie perché
schizofrenico con delirio persecutorio. Non tutti i soggetti con questo disturbo psichico uccidono la
moglie, per uccidere la moglie non c’¢ bisogno di un disturbo psichico, una persona pud presentare
una diagnosi schizofrenia con deliri persecutori ed uccidere la moglie per gelosia o per molti altri
motivi, non esiste un legame diretto tra delirio di persecuzione e CVP ma debbono essere valutate
nel singolo caso le variabili intermedie come psicopatie, antisocialita, emozioni , passioni, etc,
I’offerta del contenuto apparentemente delirante puo essere una auto legittimazione e non la vera
motivazione, nel delirio esistono vari livelli di comprensione della realta, etc ( 1).

L’affermazione corretta , rispettosa della persona e delle evidenze scientifiche e della metodologia
forense potrebbe essere : allo stato delle conoscenze é difficile capire perché quella persona ha
ucciso la moglie ...quella persona aveva gia usato violenze fisiche con altre donne, era molto
possessiva e talvolta sadica con la moglie, era impulsiva, era in cura per schizofrenia, presentava
contenuti rivendicatori e persecutori, ultimamente era molto frustrata ed aggressiva perché la
moglie non si concedeva sessualmente...

Cartella clinica

In cartella clinica, nelle informazioni cliniche e forensi a livello scientifico, nelle comunicazioni di
massa deve risultare con chiarezza:

1. la eziologia multi determinata, la diagnosi multi assiale e gli interventi multistrategici in tema di
CVP La cartella clinica deve riportare la diagnosi e la terapia psichiatrica. La cartella clinica non é
una perizia od una consulenza forense e non deve riportare impropri, inadeguati € non giustificati
nessi di causalita tra disturbo psichico e CVP di cui poi il compilatore potrebbe essere chiamato in
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tribunale a fornirne giustificazione di fronte ad agguerriti ed esperti periti e consulenti sotto lo
sguardo vigile e giudicante di un magistrato.

2. debbono essere evitate, soprattutto in cartella clinica, semplicistiche ed errate associazioni
cliniche e forensi tra disturbo psichico e CVP ( ...ha ucciso perché era schizofrenico...)

2. L’apprendimento psicologico e sociale del CVP

senza disturbo psichico
Aspetti clinici.

Come una persona apprende, senza partecipazione di psicopatologie di interesse psichiatrico, il
comportamento sociale rispettoso della integrita fisica altrui, cosi puo apprendere, sempre senza
invocare un disturbo psichico, un CVP e cioé un comportamento non rispettoso della integrita
fisica altrui. Questo dato clinico si basa su di una ricchissima bibliografia criminogenetica e
criminodinamica (1) attraverso le teorie sociologiche (teoria delle aree criminali, della
disorganizzazione sociale, della devianza,etc); le teorie psicologiche ( dei contenitori,dell’identita
personale, dei ruoli etc); le teorie psicoanalitiche ( proiezioni di mondi interni sul mondo esterno,
identificazioni proiettive, etc); le strategie del disimpegno morale del determinismo triadico
reciproco ( diffusione o dislocazione della responsabilita, attribuzione proiettiva della colpa,
disumanizzazione della vittima, etc). Nel campo piu specifico del CVP sono da sottolineare le
teorie della violentizzazione del comportamento ( invece di apprendere la socializzazione si
apprende la violentizzazione) ; le varie sottoculture della violenza ( valorizzazione a buona
visibilita sociale del CVP per gestire i rapporti interpersonali).; I’'importanza motivazionale delle
emozioni e passioni ( rabbia ,vendetta, gelosia, invidia, orgoglio, etc). Esiste poi una semeiotica
specifica, senza disturbo psichico, che concerne il CVP : i guadagni secondari, i cicli di violenza,
gli schemi ripetitivi, i percorsi strutturati, i viraggi improwvvisi, gli aloni progressivi, la
riattuazione, la multifattorialita limitata e specifica, i segni premonitori, la comunicazione
simbolica, le minaccie, etc.(1)

Responsabilita professionale

Non é accettabile sotto il profilo clinico e forense che uno psichiatra valuti e gestisca il CVP
ignorando tutta la eziologia e le dinamiche della violenza interpersonale ed interpreti il CVP
esclusivamente, non solo a livello scientifico ma anche emotivo personale, alla luce della
psicopatologia descritta nei trattati di psichiatria o come accade molto spesso alla luce dei manuali
statistici e diagnostici classificatori categoriali del disturbo psichico ( anche se questi ultimi non
possiedono, come spesso e precisato, idoneita alla valutazione forense) Concretamente quindi non e
accettabile, sotto il profilo clinico e forense, che in presenza di un CPV sulla persona e presenza di
un disturbo psichico sia sempre, in via pregiudiziale, responsabilita dello psichiatra se il soggetto
compie un agito di violenza.

Cartella clinica
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In cartella clinica quindi deve essere presente
1) diagnosi e terapia psichiatrica documentata e giustificata

2) costellazioni di fattori eziologici del CVP altri che il disturbo psichico nella concezione del CVP
come evento multifattoriale

3) assenza di nessi causali, sottolineamo ancora, impropri, non documentati, non giuridicamente
corretti tra disturbo psichico e CVP.

Quanto precede mette ulteriormente in luce la necessita di corsi di formazione professionale e di
qualificazione specifici per gli operatori della salute mentale in tema di CVP.

3. La interazione

tra fattori di rischio clinico e fattori protettivi clinici del CVP
Aspetti clinici
In tema di CVP é possibile affermare a livello clinico (1) :

1) il CVP ¢ il risultato clinico della interazione clinica nel singolo caso, tra fattori protettivi clinici
e fattori di rischio clinico

2) i fattori protettivi clinici ed i fattori di rischio clinico hanno importanza clinica ma non hanno
valore forense di causalita giuridica.

3) | fattori protettivi clinici possono essere presenti ed il soggetto mette in atto un CVP, i fattori di
rischio clinico possono essere presenti ed il soggetto non mette in atto un CVP

4) i fattori protettivi clinici e di rischio clinico, in clinica, sono numerosi, sono da valutare secondo
la loro qualita, quantita ed interazione tra loro, non hanno valore predittivo da soli od in
associazione, sono variabili in rapporto alle differenti e numerose linee guida, etc.(1)

Responsabilita professionale

La valutazione isolata e limitata ad alcuni fattori di rischio clinico, nel singolo caso , con il loro
travisamento da fattori di eziologia clinica a fattori di causalita giuridica, non € accettabile
sotto il profilo clinico e forense: lo psichiatra ha dimenticato di considerare questo fattore di
rischio...ha sottovalutato questo fattore di rischio...quindi é responsabile del CVP del paziente...

La valutazione clinica e corretta del CVP del soggetto deve essere fatta con [’esame integrato dei
fattori di rischio clinico e dei fattori protettivi clinici presenti, allo stato attuale e concretamente,
nel singolo caso al momento dei fatti in esame ed in riferimento al fatto specifico. La valutazione
forense del CVP deve essere fatta sulla base della causalita giuridica ( di pertinenza e competenza
della disciplina del diritto) e non sulla base della eziologia clinica ( di pertinenza e competenza
delle discipline mediche)
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Cartella clinica
In cartella clinica e nella informazione scientifica psichiatrica deve essere presente :

1. un elenco dei fattori di rischio clinico ed un elenco dei fattori protettivi clinici del singolo
soggetto. (1)Ad esempio per quanto concerne i fattori di rischio clinico sono da considerare
le varie tipologie(1l): fattori socio demografici ( stato economico, etc), personali (
delinquenza minorile, etc) , abuso di sostanze voluttuarie ( abuso alcool e droghe, etc), legati
al trattamento ( non aderenza, etc), circostanziali (rottura di un legame affettivo, etc), legati
alla recidiva ( curriculum criminale, etc), etc. Eguale procedura per i fattori di protezione(1).
Questo elenco non deve contenere le centinaia di variabili descritte in letteratura ma solo le
varabili che presentano nel caso specifico evidenza clinica e forense condivisa.

2. questo elenco, per avere valore forense, deve avere carattere di concretezza ( non teorico)
ed attualita ( al momento dell’esame e non nel corso di tutta la vita)

3. deve sempre essere utilizzato il termine clinico ( fattore di rischio clinico, di protezione
clinica, etc) per chiarire la differenza tra valutazione clinica e valutazione forense e non
confondere, in particolare, un fattore generico di rischio clinico con un fattore specifico
di causalita giuridica.

Quanto precede ¢ indice di diligenza, perizia e prudenza ( buona pratica clinica assistenziale) di chi
ha svolto la complessa e difficile valutazione. Comportamento forense molto piu diligente, perito e
prudente di chi si limita ad esaminare solo due o tre fattori di rischio clinico ed ignora i fattori di
protezione clinica e la comparazione tra i due. Avere esaminato i fattori di protezione clinica ma
non averlo documentato in cartella non rispetta la regola informale forense che prevede la
contestazione : “ non scritto in cartella : non fatto”.

4. L’importanza della vittimologia

nella comprensione e gestione del CVP
Aspetti clinici

II CVP ha spesso luogo tra aggressori e vittime che non solo si conoscono, ma hanno avuto
relazioni personali sofferenti e complesse. Per una miglior comprensione, valutazione e gestione
del CVP é quindi indispensabile poter usufruire di una conoscenza scientifica clinica in tema di
vittimologia psichiatrica (1): rapporti tra vittima ed aggressore ( vittime che mentono, vittime per
vocazione, collusioni di psicopatologie tra vittima ed aggressore, etc), semeiotica psichiatrica della
vittima ( dissociazione, iperattivazione, meta emozioni, ottundimento psichico, elaborazione dei
sentimenti di colpa, etc); principi di psicoterapia vittimologica ( desensibilizzazione,
rielaborazione, gestione dei sentimenti di colpa, etc), etc

Responsabilita professionale
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Non é accettabile sotto il profilo clinico e forense che la valutazione e gestione di un autore di
CVP, attuato in specifiche relazioni con la vittima, non comprenda un esame dei rapporti tra
aggressore e vittima non solo per la comprensione dell’atto ma anche per le implicazioni
prognosiche ed indicazioni di cura sia per 1’aggressore ( recidiva dell’atto, iniziative di riparazione,
consapevolezza dell’agito violento,etc) che per la vittima ( evitare la rivittimizzazione, le
vittimizzazioni secondarie, la vittimizzazione allargata, la riconversione del ruolo di vittima in ruolo
di aggressore, etc) (1)

Cartella clinica

1. Necessita , quando € il caso, di utilizzare i principi clinici e forensi di vittimologia nel valutare e
gestire il CVP

2. Utilita clinica e forense della creazione di Centri di vittimologia per fornire
a) assistenza medica e forense alle vittime ( con un equipe multidisciplinare)

b) applicare misure standardizzate e scientifiche per la misurazione del danno alla vittima (
e non lasciata a valutatori inesperti o faziosi)

C) accesso a strutture di preparazione al processo ( esplicitare e rendere operativi alla
vittima i suoi diritti e le sue difficolta emotive al processo. )

5. I CVP é un evento imprevedibile ed inevitabile.
Aspetti clinici
Nell’ambito delle prevedibilita e della inevitabilita sono da considerare due fatti differenti.
A) Prevenzione del CVP.

Non sono in discussione 1’utilita clinica ed umana di tutte le misure di prevenzione generale del
CVP nel ridurre i fattori di rischio clinico e nel potenziare i fattori di protezione clinica : attenzione
selezionata ai fattori socio demografici ( basso livello economico, isolamento sociale), ai fattori
psicologici individuali ( famiglie maltrattanti, situazioni di crisi,) ai fattori psico-sociali (legati alla
criminalita, all’abuso di sostanze voluttuarie, al disturbo psichico, sottocultura della violenza,
situazioni di anomia , opportunita sociali differenziali, etc ) etc Non sono in discussione le utili
modalita di prevenzione clinica in particolari situazioni di crisi ( soggetti confusi e spaventati non
in grado di comunicare, in stato di grave agitazione psicomotoria, allucinati e minacciosi, etc)etc. o
tutti provvedimenti che mirano ad una promozione della salute mentale e ad un miglioramento della
qualita di vita ( attenzione alla salute psichica nel suo aspetto piu ampio come contemplato dalla
Organizzazione Mondiale della Sanita : OMS).

B) Prevedibilita ed evitabilita del CVP nel singolo caso clinico.
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1. Non esiste un metodo di valutazione scientifica clinico, attuariale o misto che permetta
nel singolo caso clinico di affermare che un soggetto mettera in atto un CVP ed un altro
soggetto non lo mettera in atto ( imprevedibilita)

2. Non esistono misure terapeutiche ( ricovero in psichiatria, contenzione in carcere,
farmacoterapia, psicoterapie provvedimenti legislativi premiali, etc) in grado di evitare che
un soggetto metta in atto un CVP (inevitabilita)

A riprova di quanto precede é da considerare che il rischio di CVP varia rapidamente nel tempo
come qualita, quantita ed obiettivo, & soggetto a simulazioni dissimulazioni, presenta ambivalenza
nel farlo o non farlo nello stesso soggetto, le informazioni cliniche per il valutatore possono non
essere reperibili o travisate da terzi, etc

Responsabilita professionale

Non é accettabile sotto il profilo clinico e forense il disfattismo psicologico ( non ¢’¢ niente da fare
per prevenire ed evitare il CVP); ['onnipotenza reattiva e millantatoria ( Il CVP & sempre
prevedibile e d evitabile , se non sempre nella maggior parte dei casi) ; [’ignoranza colpevole ( Cioé
non sapere che la psichiatria clinica e la psichiatria forense non sono la stessa disciplina, che in
diritto non esiste il concetto di imprevedibilita, inevitabilita e difficolta od impossibilita ad evitare
un evento : ad impossibilia nemo tenetur, che in medicina ed in particolare in psichiatria

esiste il rischio consentito, etc ); I’emarginazione pregiudiziale dei familiari ( non sono
capaci, non hanno il diritto o dovere,)

E’ auspicabile un atteggiamento di tipo depressivo—riparativo di chi deve valutare e gestire il CVP
(pur consapevole della imprevedibilita ed inevitabilita qualcosa posso e debbo fare per prevenire il
CVP del soggetto e, nei termini di legge, quando esiste una concretezza ed attualita di obiettivi
specifici della violenza etero diretta, prevenire, nei limiti del fattibile e consentito da norme, danni
a terze persone) e si deve provvedere, quando € il caso ed € possibile ad una implicazione dei
familiari nel trattamento ( debbono essere informati, psicoeducati, responsabilizzati in modo mirato
alle loro capacita, autodeterminazione ed aderenza alla loro psico-educazione).

Cartella clinica
In cartella clinica deve essere documentata

1.1a coerenza tra valutazione integrata dei fattori di rischio clinico e protettivi clinici e le misure
cautelative adottate per la cura e protezione del soggetto.

2. la documentazione sulla informazione ed aderenza al trattamento del paziente ed alla loro
psicoeducazione concernente i familiari nei loro diritti di assistenza al congiunto e doveri di
cittadini.

3.La cura e la protezione del soggetto debbono essere rispettose dei diritti e doveri , previsti per
legge, dei cittadini sottoposti a cure mediche ( diritto alla comunicazione, privacy, consenso,
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rifiuto delle cure, etc) e I’implicazione dei familiari deve essere rispettosa dei diritti e doveri dei
cittadini in quelle specifiche situazioni.

6. La farmacoterapia nella prevenzione del CVP
Aspetti clinici
Nell’ambito degli aspetti clinici della farmacoterapia sono da considerare due differenti eventualita:

3. Farmacoterapia e disturbo psichico. A livello clinico non sono in discussione i miglioramenti
dei sintomi psichiatrici e della qualita di vita che la farmacoterapia ha portato e sta portando alla
terapia dei disturbi psichici.

4. Farmacoterapia e CVP. La farmacoterapia per la prevenzione del CVP presenta numerose
criticita (1) : il CVP & un evento multi determinato e non esistono farmaci che guariscono gli
eventi multideterminati; il CVP non €& un sintomo di una specifica entita psichiatrica
nosografica; il farmaco puo agire sulla irritabilita, agitazione , ansia, insonnia, etc ma questi
sintomi ( addditional risk factors) sono presenti in tutta la popolazione generale, oltre non avere
valore causale giuridico, non sono necessariamente in nesso causale giuridico con il complesso
agire biopsicosociale del CVP; il farmaco cura il disturbo psichico ed il disturbo psichico € solo
uno tra i moltissimi fattori di rischio clinico del CVP ed i fattori di rischio clinico non sono
fattori di causalita giuridica del CVP; il farmaco puo agire, nel caso piu favorevole, su di un
sintomo e non sulla totalita di un disturbo psichiatrico e non su tutti i componenti del CVP del
soggetto che sono estranei al sintomo ed al disturbo psichiatrico e sono rappresentati dalla
motivazioni alla violenza di natura psicologica, sociale, culturale, economica, sessuale,
circostanziale, etc (1)

Responsabilita professionale

Non ¢ accettabile sotto I’aspetto scientifico e forense ( seppur fortemente affascinante sotto
[’aspetto emotivo di trovare una causa certa ed una cura efficace al CVP ed un capro espiatorio nei
casi di insuccesso) : a) 1’aspettativa di un farmaco che : compie i miracoli di guarigione sul CVP
ed é sempre privo di effetti collaterali cioé operativamente che : sarebbe sufficiente somministrare a
tutti gli agitati ,irritabili, ansiosi un calmante, a tutti gli psicotici un adeguato antipsicotico , a tutti
i disturbi dell’'umore e gli impulsivi un equilibratore dell 'umore, etc... per evitare il CVP. Non e
accettabile sotto il profilo forense una valutazione dell’effetto del farmaco che si limiti ad
affermare, con una pretesa sapienza dopo il CVP del paziente ( ex post), senza motivare ed
approfondire in modo adeguato ( 1):... lo psichiatra non ha somministrato il farmaco che avrebbe
evitato il CVP... ha sbagliato a prescrivere il farmaco giusto,... ha sbagliato a diminuire ,
aumentare , sospendere il farmaco...quindi e responsabile del CVP del paziente...

E’ doveroso che ogni valutazione clinica e forense della terapia farmacologica in tema di CVP sia
effettuata con criteri rispettosi del metodo scientifico e delle criticita generali in tema di assenza di
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causalita giuridica dei fattori di rischio clinico e di nesso causale tra disturbo psichico e CVP e che,
in particolare,

contempli la valutazione dei suoi rischi e dei suoi benefici; la differenza tra efficienza ed
efficacia; la sua reale efficacia su obiettivi specifici; i fenomeni di resistenza totale o
parziale; le percentuali di successo nelle varie strategie alternative per vincere la
resistenza, l’intolleranza; effetti collaterali; effetti paradossi; sindromi da assuefazione;
sindromi da astinenza; sindromi da rimbalzo; effe