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La mostra ñTransiti inceppatiò ha avuto il merito di mettere in luce vicende che possono essere considerate 

unôanticipazione di ci¸ che oggi chiamiamo psichiatria di comunit¨, cio¯ la costruzione di reti e protocolli 

dôintesa tra i diversi attori della societ¨ per dare ai malati la possibilit¨ di tenere in vita le proprie capacit¨ e 

potenzialità attraverso, per esempio, i rapporti affettivi, sociali e di lavoro. Se opportunamente difese e va-

lorizzate, queste possono influenzare positivamente lôevolversi della malattia. Ĉ questo il valore del proget-

to Lavoro e Psiche, allôinterno del quale la mostra allestita allo Spazio Viterbi di Bergamo prende senso e 

forma, progetto che ha anche il merito di aver capito quanto sia importante sensibilizzare i cittadini ad ac-

cettare i malati psichiatrici come lavoratori affidabili, superando i pregiudizi e lo stigma che, oggi come 

ieri, sembra essere lôostacolo maggiore alla cura e al reinserimento sociale dei pazienti psichiatrici. 

I percorsi di cura e di vita vissuta rappresentati nella mostra hanno fatto emergere lôimportanza della rela-

zione umana e degli affetti in ogni atto di cura, relazione che deve sempre motivare chi lavora nella sanità e 

nelle professioni di aiuto. Nel lavoro sanitario, infatti, è sempre presente, accanto alla competenza profes-

sionale, una tensione umana che ci lega al malato come persona ed è questa forza che ci deve motivare a 

spendere tutte le nostre energie per curare e per guarire. In ambito psichiatrico, in particolare, la relazione 

rappresenta il primo fattore terapeutico e le risorse umane sono il primo strumento di cura, come il bisturi 

lo è per il chirurgo.  

In secondo luogo in psichiatria curare con competenza e umanità significa anche incontrare e rispettare 

lôaltro, non solo come malato, ma anche come persona e come cittadino. Un soggetto portatore di diritti a 

tutti gli effetti, a partire da quello di non essere emarginato e di essere partecipe a pieno titolo della vita so-

ciale. I servizi psichiatrici sono chiamati dunque a lavorare affinché questi diritti siano rispettati, perché il 

malato continui nonostante tutto a mantenere una qualit¨ della vita migliore possibile e unôintegrazione so-

ciale soddisfacente. 

Sappiamo infine che in psichiatria le patologie sono spesso lunghe e complesse. Originano nella persona 

che ne è colpita, ma anche nel mondo  di relazioni che la circonda, ed è spesso lì che occorre intervenire 

per la cura. L'epoca dei manicomi è stata, tra l'altro, l'epoca delle concentrazioni dei pazienti e del loro al-

lontanamento dai territori d'origine, ai quali diveniva poi molto difficile restituirli. Oggi invece, in tutto il 

nostro paese, il malato viene curato sul territorio: nei CPS, nei Centri Diurni, nelle comunità, negli ospedali 

generali, ma soprattutto là dove il paziente vive e lavora, nel suo contesto naturale. 

L'organizzazione voluta dalla Lombardia con la legge 31/97 ha restituito gli ammalati psichici ai loro pieni 

diritti di cittadinanza nei rapporti con il sistema sanitario, definendo il principio che la cura dovesse svol-

gersi nel territorio di appartenenza, e con il pieno utilizzo delle reti sociali presenti in questo territorio.  

A volte però è il territorio stesso che fa soffrire il malato, perché gli chiede troppo, perché lo esclude e per-

ché non sembra rispondere adeguatamente alle sue necessità. Dunque non si tratta solo di curare e sostenere 

il malato sul territorio, nel suo contesto naturale, ma anche di  fare in modo che sia sostenuto dal suo conte-

sto naturale.       

Obiettivo raggiungibile solo fornendo delle risposte che diano ai malati, ma anche a chi sta loro vicino, la 

sensazione di non essere lasciati soli con la propria sofferenza. Per gli operatori e per i servizi questo signi-

fica dare un senso al proprio operare, un senso che va al di là della cura del singolo malato, e che va verso 

una cultura della salute, del benessere, della solidarietà e della integrazione. 

 

Carlo Nicora 

Direttore Generale Ospedali Riuniti di Bergamo 
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La mostra Transiti Inceppati. Vicende di concittadini poco visti si inserisce in una delle articolazioni del 

Progetto Locale relativo alla iniziativa Lavoro&Psiche, progetto finanziato dalla Fondazione Cariplo, che 

vede come capofila l'ASL della provincia di Bergamo e che ha l'obiettivo di facilitare l'inserimento lavora-

tivo di malati psichici anche attraverso iniziative rivolte alla comunità locale.  

Il percorso della mostra permette di osservare le interazioni tra il manicomio di Bergamo e le famiglie, i 

Comuni di residenza degli ospiti, uomini e donne, e le varie Istituzioni, restituendo un interessante spaccato 

della vita di quel luogo di cura, con testimonianze estratte dalle cartelle cliniche che vanno dalla fine del 

1800 ai primi anni '70 del secolo scorso, allorquando la legge 180 del 1978 decret¸ a livello nazionale la 

chiusura degli Ospedali Psichiatrici.  

Va rilevato che per la maggior parte dei cittadini bergamaschi l'Ospedale Psichiatrico di Via Borgo Palazzo 

n. 130 difficilmente viene ricondotto al contesto cittadino di Bergamo, nella accezione comune viene men-

zionato come il "manicomio di Seriate", quasi come un bisogno di allontanare la malattia mentale verso la 

periferia della città, verso la periferia della mente, forse per allontanare in un arcipelago distante il luogo di 

cura con le  sue isole ( i reparti/padiglioni effettivamente erano denominati con la toponomastica geografica 

del territorio provinciale: Padiglione Isola, Padiglione Valle Brembana ...) dove si trovavano i malati e il 

personale medico, perché l' équipe curante  viveva nelle costruzioni antistanti i vari padiglioni manicomiali. 

Nel corso di quasi un secolo è stato difficile e arduo collegare l'arcipelago del manicomio con gli altri arci-

pelaghi della nostra società.  

Nel corso degli anni la comunicazione, "i battelli", dei media, costituita dalla pittura, dalla fotografia, dalla 

letteratura, dai giornali, dalla televisione rimandavano un'immagine della malattia mentale sulla quale si 

costruiva l'immaginario collettivo, anche influenzando la comunicazione e la pratica psichiatrica. 

Le cartelle cliniche ed i vari documenti esposti nella mostra permettono di prendere contatto con le vicende 

lunghe e dolorose in cui si ritrovano i collegamenti tra ospedale e quadro sociale, connotati dalla mancanza 

di cibo in un contesto economico di povertà, dalla correlazione con le guerre,  dall' eccesso alcolico come 

risposta alle grandi e complesse difficoltà esistenziali, con  le intricate relazioni familiari dei pazienti ed i 

rapporti tra la famiglia ed il manicomio,  l'assenza di lavoro o le traversie del mondo lavorativo, il bisogno 

ed il desiderio naufragato di essere un altro soggetto rispetto alla propria condizione esistenziale, i docu-

menti delle trepide corrispondenze tra i pazienti e le famiglie, tra le famiglie e l'istituzione manicomiale, tra 

le amministrazioni comunali o la Prefettura e l'ospedale.  

Franco Basaglia in uno scritto si esprimeva in questo modo verso la malattia mentale: "Io ho detto che non 

so cosa sia la follia. Può essere tutto o niente. E' una condizione umana. In noi la follia esiste ed è presente 

come lo è la ragione...Il manicomio ha la sua ragione di essere perché fa diventare razionale l'irrazionale. 

Quando qualcuno è folle ed entra in un manicomio, smette di essere folle per trasformarsi in malato. Diven-

ta razionale in quanto malato." (Conferenze brasiliane, 1979) 

Mara Azzi 

Direttore Generale ASL della provincia di Bergamo 
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Il documento programmatico pluriennale dellôArea Servizi alla Persona di Fondazione Cariplo considera priori-

tario sperimentare soluzioni innovative per favorire lôinclusione sociale e lôaccesso al lavoro di persone svantag-

giate, in particolare disabili psichici o soggetti in trattamento psichiatrico, i meno tutelati e presenti nel mercato 

del lavoro. 

Per questo motivo la Fondazione, in collaborazione con la Regione Lombardia, promuove e sostiene il Progetto 

Lavoro&Psiche, che intende sperimentare, validare e diffondere un nuovo approccio allôintegrazione lavorativa 

di persone affette da disturbi psichiatrici. 

In Regione Lombardia gli utenti in contatto con i servizi psichiatrici sono oltre 110.000, e di questi circa il 25% 

soffre di un disturbo psichiatrico grave, che è spesso causa di isolamento e di esclusione sociale; malgrado 

lôacquisizione di consapevolezza da parte delle istituzioni pubbliche della rilevanza del problema, la recente 

normativa favorevole e lôavvio di alcune buone esperienze di integrazione, uno degli aspetti pi½ problematici ¯ 

costituito dalla mancanza di opportunità lavorative. Tale situazione è dovuta ad un complesso di fattori, tra i 

quali le difficoltà oggettive legate alle caratteristiche della patologia, lo stigma sociale connesso alla malattia 

mentale, e lôassenza di integrazione tra i diversi servizi socio-sanitari e socio-assistenziali, che faticano a trovare 

risposte personalizzate e multidimensionali per i bisogni complessi dei pazienti psichiatrici.  

Il progetto Lavoro&Psiche si svolge nei quattro Organismi di Coordinamento per la Salute Mentale delle Asl di  

Milano 1, Bergamo, Sondrio e Como e coinvolge più di 300 pazienti psichiatrici, accompagnati nelle reti dei 

servizi sociali e di inserimento lavorativo da 15 Coach, operatori qualificati che, insieme alle èquipe curanti, 

pianificano e attivano tutti gli interventi funzionali a percorsi di integrazione socio-lavorativa volti a facilitare 

lôingresso e la tenuta nel mondo del lavoro. Elemento qualificante del progetto ¯ il disegno di valutazione che, 

mediante lôutilizzo di una metodologia rigorosa (lo studio controllato randomizzato), misurer¨ gli effetti 

dellôintervento sulla condizione lavorativa e sullo stato di benessere complessivo dei pazienti psichiatrici coin-

volti. Se Lavoro&Psiche conseguir¨ risultati significativi, sar¨ consegnato al ñpolicy makerò, che potr¨ valutare 

se orientare secondo il modello sperimentato le politiche del lavoro per le persone con disturbi psichici in Re-

gione Lombardia.    

Allôinterno degli organismi di coordinamento per la salute mentale sono stati realizzati Tavoli Tecnici dedicati, 

composti dai referenti di tutti gli enti e i servizi pubblici e privati preposti a pianificare e realizzare le politiche 

socio-lavorative territoriali a favore dei disabili psichici, ed è in questo ambito che sono stati avviati interventi 

di sensibilizzazione e lotta allo stigma, che rappresenta la prima barriera da abbattere per avviare virtuosi pro-

cessi di inclusione sociale. 

La mostra ñTransiti Inceppatiò, organizzata dal Tavolo Tecnico di Bergamo nellôambito del progetto Lavo-

ro&Psiche, racconta, a partire dalle cartelle cliniche dellôarchivio storico dellôOspedale Psichiatrico, le vicende 

di uomini e donne che hanno vissuto la  malattia e, allo tempo stesso, le difficoltà della collettività e delle istitu-

zioni a prendersene cura in modo appropriato e consapevole. Attraverso le storie dei suoi concittadini, la città di 

Bergamo ripercorre il proprio passato, in una rappresentazione che descrive una società che si evolve nel tempo 

sino a far emergere lôassoluta necessit¨ di una psichiatria di comunit¨, in cui tutti gli attori operino alla costru-

zione di reti di integrazione sociale, sapendo che i pazienti psichiatrici possono essere parte della cosiddetta 

ñnormalit¨ò. 

La Fondazione Cariplo ha accolto con grande interesse un intervento di questo tipo, in grado di incidere sui per-

corsi culturali delle nostre comunit¨ e di dare un importante contributo educativo a favore dellôinclusione di chi 

ancora si trova in uno spazio sospeso ai margini delle nostre società. 

Ringrazio quindi il Tavolo Tecnico di Bergamo, in particolare il Professor Rabboni, curatore della mostra, per 

aver realizzato questo volume che, partendo dal passato, invita ad un costante e rinnovato impegno per un futu-

ro fatto di accoglienza, integrazione e solidarietà. 

Filippo Petrolati 

Responsabile del Progetto Lavoro&Psiche  
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Storie di vita, storie di unôepoca in cui essere diverso poteva essere pericoloso. Cos³ si pu¸, in poche paro-

le, riassumere la mostra degli Ospedali Riuniti di Bergamo che porta alla luce documenti, cartelle e spacca-

ti di vita degli ñanormaliò, persone semplici e complicate allo stesso tempo che, in un mondo rigido e poco 

tollerante, raramente venivano lasciate a manifestare la propria personalità fuori dalle righe. Accanto a per-

sone malate troviamo anche tanti disgraziati sfortunati di essere rimasti da soli, senza lavoro, senza parenti 

oppure travolti da qualche disavventura, che si ritrovano intrappolati in un mondo parallelo che funziona 

con regole proprie, spesso non comprese, violente e traumatizzanti. Storie di vita in un legame indissolubile 

con lôospedale ï persone che, anche dimesse, non riuscivano a reintegrarsi in una società che li rifiutava, in 

una societ¨ che chiedeva troppo, e nonostante tutto tornavano nellôunico ambiente ñfamiliareò che conosce-

vano.  

Il processo di de-istituzionalizzazione avviato da Basaglia ha rivoluzionato il mondo delle malattie mentali 

e ha dato avvio allo sviluppo sul territorio di una rete di servizi per la salute e per il sociale. Un tassello 

fondamentale di questa riorganizzazione è stato il discorso sul reinserimento socio-lavorativo di pazienti 

che hanno concluso positivamente il loro percorso di riabilitazione.  

Per tanti anni queste tematiche sono state avvolte nei pregiudizi e nella paura nati dalla poca conoscenza 

della realt¨ e ostacolate dallôemarginazione causata da remore rispetto ad un possibile reale recupero delle 

persone interessate.  

I documenti esposti, provenienti dai fondi archivistici dell'Ospedale Psichiatrico di Bergamo, consentono di 

curiosare da un lato, nella vita di unôistituzione particolarmente importante nellôepoca, e dallôaltro, nella 

vita sofferta e tormentata di persone incomprese e torturate da un sistema che non ascoltava, non capiva, 

non voleva accogliere.  

Conoscere i dettagli delle vite di chi ci lavorava, dei legami creati con i famigliari, con i pazienti ed il modo 

in cui venivano gestite le realtà che circondavano questo mondo particolare ci permette di avere un atteg-

giamento più consapevole riguardo i malesseri di persone fragili e disagiate. Inoltre, permette di diffondere 

una sensibilità più moderna, più aperta e più attenta al mondo che ci circonda, a chi condivide la vita insie-

me a noi e a chi magari la percepisce in modo diverso, ma non per questo meno intenso.  

La mostra rappresenta unôimportante testimonianza con valenze sociali, sanitarie, ma soprattutto umane, 

che si inserisce in un percorso profondamente condiviso dalle Politiche Sociali del Comune di Bergamo, 

della Provincia, dallôASL e dagli Ospedali Riuniti in merito ad un nuovo tipo di approccio alla salute men-

tale.  Un percorso che vede sempre più al centro della riflessione la persona portatrice di diritti e di poten-

zialità umane spesso insondabili ma non per questo meno legittime. 

Grazie a chi ha pensato e poi lavorato per questa mostra. Grazie a chi lôha resa possibile. Grazie al prof. 

Rabboni e a tutti i suoi collaboratori. 

Leonio Callioni 

Assessore Politiche sociali ï Pari opportunità 

Comune di Bergamo 
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Introduzione   

Questa prima, esplorativa e preliminare esposizione dellôingente materiale archivistico dellôex Ospedale 

Psichiatrico di (Bergamo) vuole proporre alla cittadinanza un primo sguardo sul materiale stesso, materiale 

che restituisce uno spaccato di come si viveva fra la fine dellô800 e i primi anni ô70 del ó900, poco prima 

della chiusura dei manicomi voluta dalla legge 180/78 .  

Come si viveva in città e provincia: infatti leggere le cartelle cliniche di donne e uomini che si sono 

avvicendati, pi½ o meno volontariamente, fra le mura dellôex Ospedale Psichiatrico, non restituisce solo 

lôevolversi della psichiatria, il cambiamento di sguardo e di trattamento di tipo medico di chi soffriva 

m e n t a l m e n t e ,  m a 

restituisce, e qui sta il 

nucleo dellôesposizione, le 

corrispondenze, i legami, le 

relazioni fra un luogo ( o 

meglio ñun non luogoò per 

definizione) come il 

manicomio, cintato, murato 

e isolato,  e il suo intorno; 

corrispondenze, legami, 

relazioni, vicinanze a volte 

sottili, quasi nascoste, altre 

volte visibili, dichiarate e 

socialmente molto normate 

e definite al punto da poter 

dire che il manicomio, nel 

suo apparente isolamento, 

molto recepiva, accoglieva, 

parava e riparava a quanto 

accadeva nella ñcitt¨ dei 

normaliò, che  spesso, come si evince dalla biografia degli ex 

pazienti,  avevano abitudini di base non molto diverse da 

questi.  

Leggere le cartelle ha reso evidente non solo che questi 

rapporti esistevano, ma che erano continui, diversamente 

collocati e agiti, spesso conflittuali e non sempre finalizzati, da 

parte del manicomio, a trattenere i pazienti a cui non poteva 

dare alternative se non dei ritorni a casa e qualche aiuto per 

non ritornare unôaltra volta indietroé  

Quindi isolato sì, ma non alieno dalla normalità del vivere 

corrente, il manicomio accoglieva spesso persone non dissimili 

e non lontano, per nulla ñalieneò dal modo corrente di vivere il 

tempo della città (comune, enti di assistenza, luoghi di cura, 

luoghi di lavoro e di incontro sociale). Credere il vivere di un 

paziente psichicamente sofferente ñalienoò al vivere corrente ¯ 

ancora oggi diffuso e radicato fra le strade della città, rendendo 

difficile un ritorno, quasi sempre invece possibile, a prossimità 

operose accanto ai ñnomaliò.   

A.1  La carriera di un malato 
 
Il 14 Luglio 1862 il dott. Giuseppe Velardi viene 

invitato a visitare  un uomo di 49 anni, nato ad 

Albino, ma residente a Nembro, di nome Giovanni 

Battista (meglio Giobatta), contadino di condizio-

ne, che si trova rinchiuso In carcere perch® ñin 

stato di pazzia furiosaò.  

Il medico ritiene che lôuomo sia ñveramente at-

taccato da delirio frenatico furiosoò e debba 

quindi essere tolto dal carcere e condotto 

allôOspedale di Bergamo. 

 

Cô¯ per¸ un problema: il paziente non potr¨ esse-
re ricoverato in manicomio, se non si chiarisce in 

quale Comune sia residente, Albino o Nembro, e 

quale dei due municipi debba quindi assumersi 

lôonere della degenza. 

 

Scrive il dott. Velardi che è anche a causa di que-

sta diatriba (che si ritroverà più volte in seguito, 

fino anche ai giorni nostri) che Giobatta è finito 

in carcere, anziché in Ospedale. 

Eô solo il 30 di agosto che lôuomo entra nel mani-

comio di Astino, a carico del Comune di Nembro. 



 

Pag. 8  Errepiesse ï Anno Vï nÁ 2 Agosto 2011 

Città, per altro, i cui assetti, i cui modi di vivere, le cui abitudini alimentari, igieniche, i cui rapporti 

familiari, di genere, le cui concezioni di buon costume, di sessualità, di buona condotta morale, di conforme 

comportamento politico  (questi sono tutti i temi rintracciabili nelle cartelle, ma per ovvi motivi non del 

tutto trattati e volutamente, in alcuni casi, accennati) non poche volte - allora come ora ï possono essere le 

concause certamente rilevanti della sofferenza psichica. Sofferenza psichica che poi non viene letta ora e 

non veniva letta allora, anche come esito in parte (o in alcuni casi del tutto) del modo di porsi, di 

comportarsi e di collocarsi dei normali sia fra di loro, sia con la sofferenza degli altri, accanto a loro, sia con 

quella che essi stessi possono suscitare, alimentare e coltivare.  Sofferenza che non poche volte, infatti, i 

normali possono sollecitare o favorire proiettandola allôesterno, in una persona destinata poi, e ancora oggi 

questo pensiero persiste, a raggiungere ed essere ospitata in un luogo ben chiuso e segregato; in questo 

processo di negazione, ñi normaliò, non poche volte congiunti e vicini a chi soffre, possono  non riconoscersi 

come compartecipi, forse cause di sofferenze ed esclusione  dalla vita sociale; esclusione che parte spesso 

dalla perdita di lavoro o dalla non offerta di un lavoro.  

Quindi si rintraccia, pur con tutti i limiti e le storture che si sono riferite al manicomio (limiti e storture oggi 

ampiamente discusse e superate) il fatto che il manicomio è stato la testimonianza concreta, 

architettonicamente visibile del fatto che i ñsofferentiò dovessero essere tenuti a distanza  e che bisognasse, 

come normali, ñnon averci a che fareò, mettendoli in una condizione di immediata rottura o di continue 

rotture dei legami  sociali; è come se il manicomio avesse assunto e quindi espresso  una ï neanche tanto 

implicita e silente ï  volont¨ pubblica  e civile di confinare e di allontanare gli ñinadattiò; a volte solo per un 

episodio, per un transito biografico, altre per ripetute vicende dolorose. Tenuti così lontani da renderli o da 

vederli subito, come spesso si legge al di l¨ del linguaggio tecnico, ñincompetentiò.  

Confinati e allontanati,  fra tensioni di accoglienza, come dimostrano i diversi comportamenti delle famiglie 

e tentativi di segregazione perpetua come dimostrano gli interventi di diversi attori e agenzie sociali. Eppure 

la normalità di ogni giorno, un corrente giorno di vita quotidiana, i modi di vivere della popolazione che 

circondava e circonda  i malati, cos³ diversi non sono da questi, non sono cos³ lontani i normali da ñchi 

soffreò. Forse gli uni sono lôalter ego degli altri, lôombra. Forse ci dovremo sempre ricordare che la 

sofferenza o la malattia ci pertiene, come soggetti singoli e/o comunitari o sociali. 

Quindi, se è pur vero e indiscutibile che il manicomio, come altri luoghi di internamento di persone 

ñdeficitarieò (brefotrofi, orfanotrofi, grandi istituzioni per disabili) da una parte ¯ stato voluto, normato e 

socialmente concepito come luogo altro, distante e ben chiuso e murato come a difendere il corpo sociale, 

con tutti i rischi e le effettive derive di situazione degradate e degradanti la dignità umana tipiche di 

istituzioni reclusorie, dallôaltra parte il manicomio, pur racchiudendo, ha, come ci dimostrano le cartelle, non 

poche volte avuto contatti, contaminazioni felici, spunti di intervento clinico nonché confronti con la  società 

civile e infine anche aperto contraddizioni e sollecitato risposte, come quella fondamentale relativa alla ri-

costruzione di una soggettività, di una possibile ricollocazione o collocazione lavorativa di persone 

certamente con abilità e competenze, seppure in quelle condizioni di povertà e di analfabetismo che hanno 

caratterizzato largamente tutta lôItalia fino al secondo dopoguerra.  

Il manicomio si trovava come solo e privo di alternative da dare, costretto quindi a fare continuamente i 

conti con stesso in un circuito chiuso e non evolutivo.  

Eppure, in questo suo operare senza sbocchi socialmente voluti e dichiarati,   forse ha anche tenuto in vita e 

in parte protetto non pochi soggetti disperati per i quali non côera, ahim®, nulla al di fuori di un ricovero  a 

volte coatto, a volte richiesto delle famiglie e/o dai vicini, altre forse voluto e procurato da chi era (ed è, 

oggi?) senza risorse materiali e affettive per vivere dignitosamente.  Nello sfogliare le cartelle cliniche si 

incontrano poveri, miserabili, senza tetto e senza lavoro, nati da famiglie già molto compromesse e fragili, 

nati essi stessi fragili e in pericolo, cagionevoli di salute, orfani, a volte esposti,  celibi senza affetti, vedove 

precoci, donne sovraccariche di maternità e lavoro domestico. Non solo, certamente: ci sono possidenti, 

segretari comunali,  numerose tipologie di artigiani del tutto coerenti ai tempi, contadini, allevatori maestri, 

ma la maggioranza sono esseri nati, tenuti o costretti o portati ai margini o che scivolano ai margini, perché 
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senza alcun appoggio e ricovero, se non quello del manicomio, luogo contraddittorio e doloroso; 

testimonianza questa di una disponibilit¨ allôaiuto non maggiore di quella presente oggi. Non ci sono mai 

stati tempi di grande partecipazione e compassione attiva al dolore altrui.  

Va quindi aperta una pista di ricerca per rendere visibile questo dialogo, confronto  e anche rispecchiamento 

fra il manicomio ed il contesto sociale che gli era intorno (abitudini di vita quotidiana, modi e forme del 

lavoro, contaminazioni o aperture alle dimensioni culturali) a dimostrazione che, pur chiuso, il manicomio 

faceva proprie ed elaborava dimensioni del contesto sociale così come il contesto sociale colloquiava, sia 

pur silenziosamente, col manicomio.  

Rispecchiamento, e andirivieni, che nascevano anche dal fatto che davvero sottile era il confine tra i 

comportamenti di chi andava poi in manicomio, e di chi non ci andava. Lôuno e lôaltro mangiavano solo o 

troppa polenta senza alcuna proteina, lôuno e lôaltro bevevano spesso, tanto, troppo: poteva essere quasi un 

caso che per uno si aprissero le porte del manicomio, e che lôaltro rimanesse nel suo luogo di vita. 

Cô¯ sempre quindi stato un andirivieni, a volte non lineare, fra il dentro e il fuori, e su pi½ livelli e ambiti. Se 

questo dialogare segreto, questo interfacciarsi si inceppava, allora la sofferenza psichica poteva radicarsi, e 

strutturarsi per davvero, anche a fronte del fallimento dei tentativi (non pochi) del manicomio di riportare, 

restituire  e ricollocare le persone che internava nei loro luoghi di provenienza; luoghi ï e persone ï  da cui 

spesso arrivavano risposte negative, attendiste, tangenziali o di esplicito rifiuto. 

Spesso questo oscillare fra ñun dentro e un fuoriò si cristallizzava ñin un dentro definitivo che devitalizzavaò 

i pazienti (che rispondevano sempre meno, che si ritiravano, che andavano, con il tempo, a farsi fantasmi di 

ciò che erano stati o che avrebbero voluto essere); eppure non poche volte il paziente, non ancora cronico,  

sarebbe potuto tornare ñnel fuoriò a fare quello che sapeva fare prima: anche dopo uno o pi½ ricoveri, poteva 

tornare ñabileò e ñcompetenteò!  

È questo andirivieni dei pazienti fra istituzioni, che non poche volte se li rinviavano reciprocamente, che 

probabilmente incitava e sempre più ispessiva la sofferenza e la malattia. 

Per questo, cô¯ un filo rosso che attraversa tutta lôesposizione; un filo rosso  che chiameremmo  ñOltre il 

manicomio, difficili ritorniò che ¯ dedicata proprio alle tensioni, o ai conflitti veri e propri, tra il manicomio 

(o meglio, tra la possibilit¨ del manicomio di dimettere o di non ammettere ) e le famiglie, i Comuni, gli 

amici, i luoghi di lavoro che avrebbero dovuto riaccogliere. 

Ci sembra per altro importante portare alla luce questa ricerca di corrispondenze a volte difficili tra 

istituzioni, perché ciò cui è stata chiamata la psichiatria post manicomiale è invece ciò che si può recuperare 

nelle vicende di alcuni ex pazienti. Vicende che hanno anticipato ci¸ che oggi si chiama ñpsichiatria di 

comunit¨ò, ovvero la costruzione di reti e collegamenti e connessioni con relativi protocolli di intesa 

affinch®, pur nei diversi punti di vista e nelle reciproche resistenze potesse essere possibile pensare che cô¯ 

molta più continuità, contiguità e prossimità fra chi è stato dichiarato o pensato in salute e chi è stato pensato 

o dichiarato in ñnon saluteò.  

Corrispondenze che ci rammentano che lôeventuale parte malata (o malattia) che pu¸ colpire ognuno di noi 

non copre e non mortifica per definizione capacità, potenzialità e tensioni di vita: non è impedito di lavorare, 

di avere rapporti sociali, affettivi e amorosi, di creare: certamente a chi malato non è, ma neanche a chi è 

dichiarato (o si sente) malato. 

Non solo è possibile convivere con la malattia, ma è possibile vedere e dare valore a ciò che la malattia non 

tocca e non intacca, dando senso e possibilità alle relazioni ed alle vicinanze piuttosto che alle differenze ed 

alle separazioni; e ciò che non è intaccato dalla malattia, se coltivato e tenuto in vita in contesti di vita 

quotidiana mediamente funzionanti (dalla famiglia al lavoro), può assolutamente influenzare, positivamente, 

lôevolversi positivo della parte malata.     
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A. 2 Ci riesce, forse solo per-

ché il suo Comune di origine, 
Albino, cui questo competeva, gli 

rilascia la ñFede di miserabilit¨ò, 

in forza della quale il costo della 

sua degenza viene però posto a 

carico del Comune di residenza 

(Nembro). 

 

La data del documento è tarda, 

nella vicenda dellôuomo; possia-

mo immaginare le non poche dia-

tribe intercorse tra le due ammi-

nistrazioni. 
Contestualmente, però, risulta che 

il nostro, dopo circa 11 mesi di 

permanenza in manicomio, stia 

bene: in parte per le cure, in par-

te forse per l'evoluzione naturale 

della malattia, che ha carattere 

ciclico.   

La sua dimissione pare però esse-

re resa molto difficile dal fatto 

che nessuno è disponibile, tra i 

suoi, ad andarlo a ñritirareò. 

Interviene, con una sua nota, il 

Prefetto di Bergamo, che chiede 

di: ñéinvitare i parenti del rico-

verato maniaco omissis G. Batt. a 
prepararsi al di lui ritiro 

dallôospizioéò 

A. 3 

Evidentemente, però, la richie-

sta del Prefetto, non sappiamo 

se specificamente allertato su 

questo caso per qualche motivo 

particolare, o nellôambito del 
suo essere un corretto funziona-

rio del Regno, resta senza esito, 

tanto che il 19 Maggio egli è 

costretto a  reiterare la sua ri-

chiesta che Giobatta venga di-

messo. 

LôIspettore del manicomio pro-

vinciale di Bergamo ne descrive, 
in una lunga relazione datata 22 

maggio 1863, il miglioramento, 

ma nota anche che risulta im-

possibile dimetterlo, semplice-

mente perché nessuno viene a prenderselo.  

 

Anche allora, le procedure per lôammissione ai servizi di cura erano meticolosamente tratteggiate e descritte, quelle per la di-

missione assai più vaghe.  

Al termine del testo, sconsolato, lôIspettore si abbandona ad una considerazione di carattere generale, notando che, se fosse 

sempre cos³, ñsi dovrebbe scrivere sulla porta di simili stabilimenti [i Manicomi]: uscite di speranza o voi che entrateò. 
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1. Mangiar polenta  
- unôalimentazione povera e da poveri -  

Quasi tutte le prime cartelle che risalgono ai primi decenni dellô800 danno conto di diagnosi psichiatriche 

legate alla pellagra*, a volte anche a dichiarata denutrizione o malnutrizione che colpiva, pare 

indistintamente, uomini e donne, se non fosse che cô¯ una linea che conduce a pensare che le donne 

potessero soffrirne in modo più significativo. Spesso nelle anamnesi si parla di madri in difficoltà di salute 

già prima del parto o di difficoltà sopravvenute poi; con il tempo pare poi rimanere, in prevalenza, una linea 

più femminile, spostandosi per gli uomini le cause del malessere psichico maggiormente sul bere. 

Il circuito denutrizione e povertà ï spesso come si anticipava in apertura lo stato sociale dei pazienti era 

dichiarato di povero, miserabile, in qualche caso accattone ï  è , come gli altri, di non poca complessità.Si 

apre una domanda che ha che vedere con le questioni fondamentali della psichiatria e del suo esser 

incardinata in ambito medico con una specifica declinazione culturale. Bisognerebbe chiedersi quanto è la 

denutrizione (dovuta alla povert¨) che ñindebolisceò, ñsfibraò, ñrende vulnerabiliò, o ancora ï seguendo le 

cartelle ï agitati, come inebetiti, incompetenti, indolenti o agitati e reattivi  e quindi facilmente ammalabili o 

dichiarati ammalati sia su un registro fisico sia su quello psicofisico sia su quello meramente o solo 

neurologico e psichiatrico perch® troppo ñdeboliò per rispondere agli eventi della vita; di vite sul filo della 

sopravvivenza che si snodavano in contesti sia materiali sia relazionali di estrema difficoltà e durezza.Ma 

anche chiedersi quanto la povertà (da cui deriva la denutrizione) espone a vissuti, ad esperienze, a momenti 

di vita, a passaggi biografici che non sono affrontabili per scarsità assoluta di mezzi sia economici (in molti 

casi), sia emotivi,  affettivi e relazionali (in pochi casi!) aprendo così alla malattia come possibilità di 

A. 4  

 
Trovare una soluzione è eviden-

temente complesso. Alla lettera 

dellôIspettore aveva gi¨ risposto 

il Direttore del manicomio, scri-

vendo che, in realtà, nessuno si 

era reso disponibile ñ..al ritiro 

del omissis stesso, il quale è 

tuttôora dimissibile. Si prega di 

voler rinnovare gli ordini pel 
ritiroéò 

 

Occorre un ulteriore Intervento 

diretto del Prefetto di Bergamo, 

che scrive al Direttore del mani-

comio con articolate considera-

zioni anche legali, perché si 

torni a pensare realisticamente 

alla dimissione del nostro. Con-

tinuiamo a ignorare se tanto 

interesse sia solo per dovere, o se il Prefetto agisca nel contesto di una situazione più articolata di rapporti tra il suo ufficio, il 
manicomio, i Comuni coinvolti.  

 

Il Prefetto osserva che: ñé I. che il ricoverato ha recuperato la sua salute; II che ¯ suo desiderio di riacquistare la libertà. Ci¸ 

posto, lo scrivente ¯ dôavviso che il omissis possa essere senzôaltro licenziato dallôOspizioéò 

 

Non abbiamo ulteriori notizie della vicenda. Soltanto, sullôultima lettera del Prefetto, una nota in lapis blu dice: ñSortito 28 

luglio 63ò.   

 

Esito, non sappiamo quanto felice, della vicenda di un episodio di malattia e della sua guarigione 
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scampo in presenza di una variabile, il tipo di alimentazione, che poteva dare ben adito al venire meno della 

propria soggettività.  

Lôincrocio denutrizione, povert¨ e disposizione e/o facilit¨ ad ammalarsi rendono conto di un mondo in cui 

il soggetto era mortificato, nelle sue istanze vitali, fin dalla nascita in un orizzonte di impossibilità a 

ñsentirsiò e a ñvivereò  il proprio corpo e quindi se stesso come in grado di rispondere a..., di farsi carico 

appieno degli impegni vitali. Gi¨ stanchi i pazienti! Nati stanchi da famiglie che erano ñtarateò, toccate da 

questa linea di indebolimento che colpiva madri, padri e figli in una sorta di fatale impossibilità ad uscirne. 

Cô¯ quindi un orizzonte di scarsit¨ endemica di risorse che rende disperata e disperante la possibilit¨ di 

sentirsi in salute: di sentirsi  sani, anche se si è capaci e in grado di iniziare una vita così come è testimoniato 

da matrimoni, paternità e maternità e vicende di mobilità e di attitudini lavorative che poi naufragavano in 

questa assenza, gravemente lesiva, della possibilità di farcela fisicamente.  Cedimenti quindi che si 

trasformano in malattie che sono fuga, rifiuto, disperazione e perdite e di controllo con grave 

compromissione della possibilità e del desiderio di mantenersi vigili a se stessi e al mondo. È così che si 

incontrano una serie molto consistente di persone mutilate e gravemente intaccate nella possibilità stessa di 

poter avere, rispetto alle proprie forze fisiche, corporee (cosa di non poco conto nella costruzione 

dellôidentit¨ e della propria presenza sulla scena del mondo), lôidea di potercela fare. 

Meglio ricoverarsi o farsi ricoverare e lasciarsi andare, giacendo nellôinedia, come idioti ï  voce del resto 

spesso incontrata leggendo le cartelle.                   

  
* Malattia da carenza di niacina (vitamina PP, sigla dell'inglese pellagra preventing, che previene la pellagra), e di triptofano, presenti nel latte, 
nella verdura e nei cereali a esclusione del mais; provoca alterazioni della cute e delle mucose, disturbi digestivi e nervosi che possono diventare 
molto gravi con il passare degli anni. Una prima descrizione del male è dovuta al medico spagnolo G. Casal che nel 1730 lo definì male della 
rosa, indicandone la probabile origine in uno squilibrio dietetico. In Italia il termine pellagra ¯ documentato dal 1771 nella letteratura medica, 
che lo riprese dalla tradizione popolare. Le descrizioni dell'ultimo quarto del Settecento identificavano la malattia come dovuta al regime 

alimentare dei contadini poveri che, nelle regioni produttrici di mais, non avevano quasi null'altro con cui sfamarsi. La dermatite è forse il 
sintomo pi½ caratteristico, avendo dato il nome alla malattia (ñpelle agra"). Si tratta di una dermatite bilaterale e simmetrica, che compare in 
prevalenza sulle parti di cute che rimangono esposte allôazione diretta della luce; le lesioni pertanto sono prevalentemente presenti a livello del 
collo, degli avambracci, del volto. La pelle si presenta pigmentata, secca e squamosa; lôorigine della dermatite ¯ da ricercare in un processo di 
fotosensibilità spiccata. Il danno neurologico può esprimersi sotto forme molto diverse da caso a caso. Nella pellagra compare essenzialmente 
una encefalopatia. I primi sintomi sono di natura prettamente psichica e comprendono la comparsa di insonnia, facile faticabilità, perdite di 
concentrazione, irritabilit¨, tendenza allôabbassamento del tono dellôumore: in sostanza, una patologia psichica grave, causata però solo dalla 
carenza di una vitamina. La malattia, un tempo diffusa e tra le cause più frequenti di ricovero in manicomio è oggi scomparsa, grazie al 

miglioramento dellôalimentazione 

1.1 La pellagra, come si 

legge, è una delle ripetute cause 

di malattie che portano alle am-

missioni definitive nel manico-

mio di Bergamo come nei casi 

esposti; dal 1832 fino ai primi 
decenni del ó900 i casi di soffe-

renza psichica legati alla pella-

gra si susseguono in modo stabi-

le e continuo.   

Si parla  di: 

Å  mania da pellagra  con 

una terapia a base di limonata;  

Å  cronico pellagroso che 

lascia il manicomio destinato 

allôOspedale Maggiore perch® 

divenuto cronico;  

Å  frenosi pellagrosa in 
cui viene evidenziata come cau-

sa predisponente il ñcattivo nu-

trimentoò . 

Infine un caso di frenosi pellagrosa, a seguito del quale viene ordinata lôammissione definitiva al manicomio di Bergamo con 

ordinanza del Tribunale di Bergamo del 27 Luglio 1917. 
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1.2  
Esempio molto esplicito è il caso di L.G., come altri dopo e prima di lui affetto da pellagra, 
siamo nel 1834, con stati e a comportamenti di grande e manifesta sofferenza, qui ben reso-

contati; il paziente, non solo demente, aveva comportamenti lesivi nei propri stessi confron-

ti. 

1.3  
Altro caso, siamo nel 1917, è quello di A. A., vedova, casalinga e povera che per scarsa 
nutrizione è pericolosa a se e agli altri.   Una diversa, grave vicenda patologica vede la 

pellagra come causa concomitante o predisponente (alla domanda n.Á 21 ñla pellagra che 

ebbe principio cinque anni or sonoò). 



 

Pag. 14  Errepiesse ï Anno Vï nÁ 2 Agosto 2011 

1.4 
 
Un caso di amenza in soggetto pellagroso evolve in un miglioramento, anche se lôanamnesi 

(sempre accurata) evidenziava come fattore di rischio aggiuntivo la presenza di disturbi 

mentali nella madre, durante il post partum.  

Non poche volte in effetti la sofferenza psichica era legata alla sofferenza fisica e/o psichica 

della madre del paziente; conferma del fatto che non poche volte la sofferenza psichica, non 

solo è legata alle carenze fisiche della madre, ma anche a quelle psichiche aprendo un cir-

cuito di trasmissione difficile da contenere e fare evolvere. 

1.5 
 
La pellagra diventava anche una causa predisponente per altre patologie, trasmettendosi 

quasi per eredit¨ allôinterno delle famiglie, come nel caso di M.T., con madre stata pella-

grosa, pellagrosa essa stessa e che dopo un parto sviluppa anche una frenosi puerperale.  

La vicenda è paradigmatica anche per la rete di relazioni e di contesto che adombra: la 

paziente, non guarita, viene dimessa per le insistenti richieste della famiglia, che ne ha 

bisogno per il lavoro. 
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2. Bere e bere molto, darsi una spintaé  

- fra oblio, perdita di sé ed euforia illusoria -    

Bere per abitudine così come fanno tutti in paese sentendosi così del paese, bere per consolazione, bere per 

tirarsi su e andare avanti, bere per avere il coraggio di sentirsi capaci di fare qualcosa che altrimenti non si 

farebbe, bere per chiudere i morsi della fame, bere per la consapevolezza della miseria e della propria 

incapacità e solitudine (molti sono i celibi che appaiono bevitori), bere infine per non esserci o sentirsi per 

un poô euforicamente capaci..., fuori dagli schemi, in grado di affrontare risse e anche corteggiamenti o 

lunghi spostamenti; bereé ieri (pi½ presente lôalcool come causa di malattia a partire dai primi del ó900 fino 

agli anni ó70 del ó900) come oggi ¯ un modo per non essere del tutto in s® e con s®.  

Bere ¯  portarsi fuori dal contesto sociale e quindi da s® anche se fatto nellôapparente socialit¨ delle trattorie, 

cantine, taverne o circoli di amici; socialità che più spesso è già di fondo tetra per poi diventare desolante 

quando ognuno beve per sé, da solo, seguendo i fili dei propri vuoti. 

Vuoti che sono riempiti, per essere tollerati, con un bicchiere in più; per essere allora, come ora, dimenticati, 

buttati giù, sostituiti da qualcosa che aiuta a non pensare o a pensare melanconicamente in un baratro che si 

apre sul vuoto di possibilità o anche di vitalità.  

Ĉ evidente che lôalcoolismo ¯ un segnale, un sintomo e una concausa di e in biografie che hanno altri segni, 

altri punti di debolezza o di sconnessione, ¯ lôevidenza conclamata di disagi sia materiali che relazionali che 

precipitano in un bicchiere che li cancelli, per un attimo, alla memoria.          

Si contano più uomini che donne, forse per la loro maggiore esposizione sociale, forse per le maggiori 

richieste o tensioni di riuscita sociale, forse per la maggiore solitudine di diffusi celibati, forse per una 

maggiore assenza dal 

calore di legami familiari e  

di cura, forse più affaticati 

da mestieri e quindi da 

concorrenze anchôesse 

difficili in situazioni di 

povertà; si contano anche 

donne sole, nelle proprie 

case con molti figli e tanta 

stanchezza, con fallimenti 

affettivi, con solitudini non 

colmate, con vite marginali 

senza voce. 

Si ritrova anche la vicenda, 

piuttosto lunga, di una 

donna tossicodipendente da 

laudano§. 

2.1   I casi di etilismo vanno dallô800 fino allôultimo caso ritrovato del 1975 senza soluzione di continuit¨ come il caso di 
F.F.  etilisti cronico che va decadendo lentamente per ñpsicosi alcolicaò e che sar¨ poi trasferito alla Clementina, ovvero alla 

Casa di riposo per i vecchi, sita per altro proprio di fronte allôOspedale Psichiatrico, gi¨ in quel di Seriate. Il fenomeno si pale-

sa come si può facilmente dedurre da subito e cresce con il tempo; fin dal 1862  si rintraccia  un caso ampiamente descritto per 

ñabuso del vino e delle bevande alcolicheò che porta ad ñaccessi furiosiò e ñgrida assordantiò      

 É La tintura di laudano ¯ il prodotto della macerazione dellôoppio in alcool e aromatizzanti (cannella, zenzeroé).  Contiene   numerosi prin-

cipi attivi   dellôoppio,   tra cui una   discreta quantit¨ di morfina. Era utilizzata in passato come  analgesico, antispastico, ma anche tranquil-
lante per i soldati in tempo di guerra.  Determinava marcata dipendenza; non è oggi più impiegata, al di là delle ragioni legali, per lôestrema 

variabilità del contenuto di principi attivi. 
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2.2  

 
Gi¨ nella sezione dedicata allôalimentazione avevamo visto come la famiglia e le sue abi-
tudini di vita incidevano in modo significativo sullôandamento della biografia del futuro 

paziente come nel caso di B.G. che frequenta cattive compagnie, va in carcere e picchia 

la madre, rompendo i mobili di casa.   

 

Così come accade a A.G. affetto da idee di gelosia.   

2.3 È il caso anche di A.T. che nato da madre alcolista diventerà poi lussurioso; e ancora 

di C.A. si dir¨ che ñda sempre ¯ dedito allôalcoolò. 


