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Storia		Naturale		della	mala8a	

	La	storia	naturale	della	mala8a	è	la	successione	degli	even>	che	
precedono	la	comparsa	della	mala8a,	ne	cara1erizzano	la	fase	
iniziale,	il	decorso	ed	infine	l’evoluzione		
La	storia	naturale	comprende	l'evoluzione	naturale	di	una	mala8a	
nel	tempo,	ossia	come	essa	si	comporta.		
Ogni	mala8a	prevede	il	verificarsi	di	diversi	momen>			
•  Comparsa		segni	precoci	e	sintomi	clinici		
•  Instaurarsi	del	processo	patologico	e/o	esito		
•  Fase	di	latenza	(incubazione)		
•  Decorso	Pre-clinico		
•  Decorso	clinico		
	



Storia		Naturale		della	mala8a	

	La	Prevenzione	Primaria	ha	si	propone	di	mantenere	le	condizioni	di	benessere	e	di	
evitare	la	comparsa	della		mala8a	e	tende	quanto	meno	ad	evitare	l’insorgenza	di	
condizioni	morbose.	
La	Prevenzione	Secondaria.	Rappresenta	un	intervento	di	secondo	livello	che	mediante	
la	diagnosi	precoce	di	mala8e,	in	fase	asintoma>ca	(programmi	di	screening)	consente	
l’iden>ficazione	di	una	mala8a	o	di	una	condizione	di	par>colare	rischio	seguita	da	un	
immediato	intervento	terapeu>co	efficace,	a1o	a	interromperne	o	rallentarne	il	
decorso.		
La	Prevenzione	Terziaria,	fa	riferimento	a	tu1e	le	azioni	volte	al	controllo	e	
contenimento	dei	esi>	più	complessi	di	una	patologia.	Consiste	nell’accurato	controllo	
clinico-terapeu>co	di	mala8e	ad	andamento	cronico	o	irreversibili,	ed	ha	come	
obie8vo	quello	di	evitare	o	comunque	limitare	la	comparsa	sia	di	complicazioni	tardive	
che	di	esi>	invalidan>.	Con	prevenzione	terziaria	si	intende	anche	la	ges>one	dei	deficit	
e	delle	disabilità	funzionali	consequenziali	ad	uno	stato	patologico	o	disfunzionale.	Si	
realizza	a1raverso	misure	riabilita>ve	e	assistenziali,	volte	al	reinserimento	familiare,	
sociale	e	lavora>vo	del	malato,	e	all'aumento	della	qualità	della	vita.			



Storia	sociale	della	mala8a	

Vi	è	ormai	la	consapevolezza	che	non	esiste,	e	non	possa	esistere,	una	dimensione	a	
tal	punto	privata,	come	è	ritenuta	solitamente	la	sogge8vità	(quello	che	un	uomo	
sente	e	pensa	nel	suo	in>mo,	consciamente	e	inconsciamente)	che	sia	del	tu1o	
dissociata	e	immune	rispe1o	all'esperienza	sociale,	vale	a	dire	all'immersione	nei	
rappor>	interpersonali	e	nel	contesto	storico-	culturale,	che	cara1erizza	la	vita	di	
ciascuno	dall'inizio	alla	fine.		
Condizionamen>		culturali	poli>ci		e	economici		tendono	a	plasmare	le	convinzioni	
generali,		a	vincolare,	e	alle	volte		rallentare,	anche	lo	sviluppo	del		pensiero	
scien>fico.	L'esperienza	sogge8va	è	di	fa1o	vissuta	come	privata,	unica	e	irripe>bile,	
ma	in	realtà		ogni	individuo	vive	in	un	determinato	contesto	storico-culturale	con	il	
quale	interagisce.	
	E'	un	fa1o	che	tale	contesto	non	è	riducibile	alle	persone	con	cui	l’individuo	singolo		
interagisce	ma	comporta	anche	tradizioni,	consuetudini,	convenzioni,	pregiudizi,	
luoghi	comuni,	sistemi	di	valore	che	influiscono,	più	o	meno	potentemente,	sul	
modo	in	cui	egli	sente,	pensa	e	agisce.		

	



Storia	sociale	della	mala8a	

E’	cara1eris>co	del	disagio	psicopatologico	inves>re	singoli	sogge8	
appartenen>	ad	un	contesto	microsociale;	pone	in	gioco	-	non	
appena	si	trascende	l’o8ca	della	mala8a	come	evento	individuale	
-	la	storia	personale,	quella	interiore	e	quella	sociale,	che	si	
intreccia	con	la	storia	della	famiglia	di	appartenenza,	delle	
parentele	acquisite,	delle	is>tuzioni,	scolas>che	e/o	lavora>ve,	con	
cui	il	sogge1o	ha	interagito	e	interagisce,	dei	gruppi	spontanei,	
amicali,	o	organizza>	che	egli	frequenta.	Il	microsociale	non	é	un	
mondo	chiuso.	Esso	comunica	in	maniere	molteplici	con	il	
macrosociale,	con	l’ambiente		in	cui	il	sogge1o	risiede,	il	quale	a	
sua	volta	appar>ene	a	un	contesto	più	ampio,	ad	una	nazione	con	
una	sua	storia	e	una	sua	iden>tà	culturale.		Ma		può	anche	essere	
vi8ma		anche	degli	stereo>pi,	dei		condizionamen>	culturali,	delle		
false	credenze		di	quella	iden>tà	culturale	



In	questo	senso	per	quanto	riguarda	l’au>smo	la	
sua	storia	naturale	e	la	sua	storia	sociale	

presentano	intrecci	e	embricature		alle	volte	
apparentemente	inestricabili,	ma	con	percorsi	
storici	e	culturali	assolutamente	sovrapponibili	

ad	altre	situazioni	e	condizioni	di	vita	



	
	
	
	
	
	
	
	
	

Nella	sua	storia	sociale	l’au>smo	ha	sicuramente	
condiviso	percorsi	di	“vita”	con	la	mala8a	mentale,	

il	disagio	sociale	e	la	disabilità	intelle8va:	
	
	
	
	
	
	

•  nell’emarginazione	sociale	
•  nello	s>gma	e	nel	pregiudizio	psichiatrico	
•  nei	percorsi	is>tuzionali		(nella		scuola	,	nei	lager	degli	Is>tu>	

psico	pedagogici	degli	anni	60,	negli	ospedali	psichiatrici)	
	
quando	non	colpi>	da	follie	eugene>che		dalla	sterilizzazione	
coa1a	fino	ai	processi	diffusi	di	eutanasia	(	“le	vite	indegne	di	
essere	vissute”)		



Ma	se	pure	con	queste	“vicinanze	e	condivisioni”	 	la	storia	“sociale”	
dell’au>smo	 ha	 espresso	 problema>che	 e	 difficoltà	 assolutamente	
peculiari		che	tu1ora	si	possono	manifestare	come	le	conseguenze	di	
vecchi	 ritardi	e	errori	 che	 tardano	ad	essere	 supera>	e	 sana>	 in	un	
contesto	 generale	 	 che	 possa	 	 affrontarli	 in	 modo	 complessivo	 e	
organico	

•  una	rete	di	servizi	frammentaria	e	alle	volte	con	competenze	non	
adeguate		

•  la	discon>nuità	tra	processi	diagnos>ci	e	di	presa	in	carico	secondo	
criteri	di	qualità	riconosciuta	

•  Interven>	cogni>vi	comportamentali	e	psicoeduca>vi		di	fa1o	esterni	
alla	tradizione	dei	servizi	“pubblici”	e		appalta>	ad	un	privato	non	
sempre	“	sociale”	il	più	delle	volte	a	carico	delle	famiglie	

•  La	situazione	di	emergenza	sanitaria	degli	interven>	per	l’au>smo	in	
età	adulta	

	



Per	riprendere	l’esame	della	“storia	naturale”	
dell’au>smo	

L.	Kanner:	Au>s>c	disturbances	and	affec>ve	contact;	in	“The	
Nervous	Child”,	n.3,	1943	“	Prima”	descrizione	au>smo	
	
•  DSM	III	(1980)	Pervasive	Developmental	Disorders;	Diagnos>c	

criteria	for	Infan>le	Au>sm.		
•  DSM	III-R	(1987)	Pervasive	Developmental	Disorders;	Diagnos>c	

Criteria	for	Au>s>c	Disorder	
•  ICD	10	1994	F.	84	Pervasive	Developmental	Disorders	trado1o	

nell’edizione	italiana	in	Disturbo		“generalizzato”	dello	sviluppo	
•  DSM	5		Neurodevelopmental	Disorders	Au>sm	Spectrum	

Disorder	(	Disturbi	del	Neurosviluppo)	
	



CLASSIFICAZIONE	NEL	DSM	

  DSM-II	(1968):		Schizofrenia di tipo infantile 

Il	termine	Schizofrenia	Infan>le	viene	
abolito.	
Il	Journal of Autism and 
Childhood Schizophrenia,	lanciato	
nel	1971,	cambia	il	suo	nome	in	
Journal of Autism and 
Developmental Disorders	nel	1979	

  DSM-I	(1952):	Reazione Schizofrenica di tipo Infantile  

  DSM-IV		(1994):	DPS 

  DSM-5	(2013):		Disturbi del neurosviluppo Spettro Autistico 

  DSM-III	(1980):		DPS Autismo infantile.		

  DSM-III	–R	(1987):	 DPS Disturbo autistico	



I	bisogni	più	urgen>	delle	persone	affe1e	
da	au>smo	nel	1983		

Da	Au>smo	Europa	2013	
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I	bisogni	più	urgen>	delle	persone	
affe1e	da	au>smo	nel	2013		

(Da	Au>smo	Europa	2013)	
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La	situazione	in	Italia	
Le	famiglie	e	l’eta’	della	diagnosi,	2001		

          Graziano Masia, Autismo Sardegna; Autismo in rete; 



 
Osservatorio Regione Veneto per la Patologia  

in Età Pediatrica 
 
  

RETE	REGIONALE	DI	ASSISTENZA	AI	SOGGETTI	AUTISTICI.		
RAPPORTO	TECNICO	ATTIVITA’	ANNI		

2000-2002	
	
 
 

Facchin P. , Boccuzzo G. , Manea S. , Mazzucato M. , 
Salmaso L. , Visonà Dalla Pozza L., (a cura di).	



Risulta>	del	rilevamento	
condoMo	su	52	Servizi	o	Dipar0men0	tra	il	2001		e	il	2002	

• Scarsa	standardizzazione	degli	strumen>	diagnos>ci	usa>	e	loro	uso	troppo	
sogge1o	a	libere	interpretazioni	individuali	e	quindi	poco	riproducibili	da	servizio	
a	servizio	e	da	operatore	a	operatore;	
• Difficoltà	ad	u>lizzare	un	linguaggio	comune;	
• La	presenza	ancora	di	servizi	che	ritengono	la	diagnosi	non	comunicabile	alle	
famiglie;	
• L’alta	frequenza	di	psicoterapia	associata	al	bassissimo	uso	di	farmaci	specifici	
per	il	tra1amento	di	sintomi	collaterali	spesso	assai	disturban>;	
• TuMo	tende	a	ribadire	la	ancora	diffusa	e	soMerranea	a5tudine	a	pensare	a	
questo	genere	di	patologie	come	l’effeMo	di	un	danno	primi0vamente	
psicologico	e	comunque	molto	lontano	dal	mondo	dell’organico.	



	I	TraMamen0	Regione	Veneto	

Per	quanto	riguarda	i	tra1amen>,	predomina	un	quadro	
di	azioni	del	tu1o	aspecifiche,	come	il	sostegno	
psicologico	e	sociale	e	la	scarsità	di	proposta	di	metodi	
riabilita>vi,	quali	quello	educazionale,	la	comunicazione	
aumenta>va,	metodi	comportamentali,	che	comunque	
hanno	dimostrato	una	efficacia	almeno	per	alcuni	
aspe8	del	quadro	sindromico.	

	



Regione	Veneto:	in	conclusione	

Il	quadro	complessivo	che	se	ne	deduce	è	quindi	
quello	di	una	rete	di	servizi	apparentemente	
ricca	di	risorse,	ma	in	realtà	povera	di	a5tudine	
specifica,	spesso	coinvolta	nell’affrontare	mol0	
altri	problemi	di	0pologia	estremamente	diversa	
dai	Disturbi	Pervasivi	dello	Sviluppo.	

	



Indagine sull’assistenza all’autismo e ai DPS 
in Emilia Romagna 2001-2002		

	

•  Indagine	condo1a	nei	primi	mesi	del	2002	presso	
le	Aziende	Sanitarie	della	Regione	

•  Hanno	risposto	tuMe	le	Aziende	Sanitarie	che	
hanno	res>tuito	almeno	un	ques>onario	con	i	
da>	della	Npi		

•  Per	il	se1ore	adul>	hanno	res>tuito	i	ques>onari	
6	realtà	psichiatriche		e	una	di	area	handicap	



 
 

Assistenza alle persone affette da disturbi 
autistici - Regione Emilia Romagna 

 
 

•  Al	di	so1o	dei	4	anni	è	ancora	basso	il	numero	dei	
pazien>	in	carico	ai	Servizi	e	quello	delle	nuove	
diagnosi	per	anno	

•  Fra	i	4	e	i	10	anni	è	massima	la	percentuale	dei	
pazien>	segui>	(1,6/°°°)	

•  Fra	i	18		e	i	29	anni	si	rileva	una	dispersione	di	
ques>	pazien>	(0,05/°°°)		



 Assistenza alle persone affette da disturbi 
autistici-Regione Emilia Romagna 

•  Vi	è	una	elevata	disomogeneità	diagnos>ca	nelle	
diverse	realtà	territoriali	

•  Si	registra	una	scarsa	uniformità	nell’u>lizzo	di	
classificazioni		e	strumen>	di	diagnos>ci	o	di	
valutazione	

•  Soltanto	in	un	caso	dei	pazien>	con	DPS	di	età	
superiore	ai	18	anni	si	registra	un	collocamento	
mirato	al	lavoro.		

•  Nessun	paziente	con	DPS	risulta	svolgere	un	
lavoro	regolarmente	retribuito.	



 Autismo e Regione Toscana 

•  Un	indagine	epidemiologica	e	sullo	stato	dei	
servizi	in	materia	di	au>smo	è	iniziata	nel	luglio	
2006	per	inizia>va	dell’Assessorato	alla	Salute	
della	Regione	Toscana	

•  L’indagine	che	si	è	conclusa	recentemente	è	
stato	condo1a	a1raverso	un		ques>onario	
realizzato	in	collaborazione	con	l’Associazione	
Au>smo	Toscana	

•  Gli		elemen>	valuta>vi	sul	rilevamento		si	
riferiscono	alle	considerazioni	di	Au>smo	Toscana	



 Autismo Toscana su rilevamento  
regionale toscano 

•  Ampie	zone	del	territorio	regionale	non	hanno	fornito	i	
da>	richies>	

•  La	prevalenza	s>mata	di	au>smo	estremamente	variabile	
tra	territori	

•  I	tempi	della	diagnosi	vengono	riferi>	tardivi	e	le	stesure	
del	piano	funzionale	di	intervento	limitate	

•  Interven>	domiciliari	scarsamente	presen>	
•  Ampie	differenze	fra	le	varie	Aziende	per	quanto	riguarda	

il	numero	di	operatori,	le	loro	professionalità,	le	ore	
complessive	dei	singoli	operatori	dedicate	

•  For>	carenze	per	quanto	riguarda	gli	adul>	



• Au>smo	come	forma	infan>le	della	
schizofrenia.	
• Au>smo	come	prolungamento	della	fase	
neonatale	di	“Au>smo	normale”.	
• Au>smo	come	reazione	a	condizioni	
estreme.	

TEORIE	PSICOGENETICHE	
“STORICHE”	DELL’AUTISMO	



L’invasività	delle		“teorie“	eziologiche	
psicoanali>che	

•  Questo	schema	perme1e		di	riprendere		il	tema	del	cosidde1o	“au>smo	normale”,	
presunta	condizione	fisiologica	nella	vita	del	neonato	che	è	stata	la	base	di	teorie	
e>opatogene>che	che	rafforzarono	a	dismisura	l’interpretazione	dell’au>smo	come	
patologia	della	relazionale	madre-bambino.			

•  La	teorizzazione	dell’esistenza	di	un	presunto		stato	“normalmente		au>s>co”	nei	primi	
mesi	della	vita	del	bambino	era,	ad	esempio,	la	base	teorica	nell’approccio	sia	della	
Mahler	(1975)	che		della	Tus>n	(1975);	entrambe	ritenevano	per	l’appunto	che	
l’au>smo	patologico	fosse	il	risultato	di	una	“fissazione”,		di	un		“non	superamento”		da	
parte	del		bambino	di	una		fase	a	loro	dire		“normale”	di	au>smo.	Per	la	Mahler	il	
neonato	nei	primi	mesi		sarebbe	vissuto	in	una	specie	di		“guscio”	prote8vo		che	gli	
avrebbe	impedito	una	qualsiasi	relazione	con	il	mondo	circostante		(la	storica	immagine	
del	guscio	dell’uovo).			La	Tus>n,esa1amente	alcontrario	della	Mahker		ipo>zzava	che	il	
neonato	fosse	immerso	in	un	“torrente		indifferenziato	di	sensazioni”,	pra>camente	in	
uno	stato	di	caos	sensoriale.	Due	teorizzazioni	assolutamente	opposte	per	a1ribuire	alla	
vita	neonatale	uno	stato	di	au>smo	“normale”	da	cui	il	bambino	che		non	sarebbe	
riuscito	o	a	uscire	(dal	guscio)	o	a	emergere	(dal	torrente	impetuoso),		“a	scelta”,	
sarebbe	diventato	au>s>co	a	quel	punto	“anormale”,	patologico		



La	nascita	della	“relazione”	nella		
prospe5va	evolu0va		

“Non	solo	i	poe>	sanno	che	l’anima	dell’essere	umano	è	nel	suo	
sguardo.	Dal	momento	in	cui	il	bambino	è	in	grado	di	“guardare”	
dunque	a	par>re	dal	terzo	mese	di	vita,	molto	prima	che	abbia	
possibilità	espressive	verbali,	una	gran	parte	delle	sue	reazioni	con	
l’ambiente	si	gioca	a1raverso	lo	sguardo.	Il	bambino	piccolo	assorbe	in	
sé	il	mondo	con	i	suoi	occhi,	coglie		le	cose,	esprime	con	i	suoi	occhi	i	
suoi	sen>men>	molto	più	libero	degli	adul>.	…..	Del	tu1o	diversa	è	la	
situazione	dei	nostri	bambini.	Ben	difficilmente	lo	sguardo	si	ferma	
vivo	su	un	determinato	ogge1o,	su	una	determinata	persona,	così	
mostrando	la	presenza	desta	dell’a1enzione,	il	conta1o	vivo.	In	questo	
caso	non	vi	è	sguardo	nello	sguardo,	così	che	si	instauri	in	questo	
modo	l’unità	del	conta1o	discorsivo;	quando	si	parla	con	qualcuno,	
infa8	non	si	“risponde”soltanto	con	la	parola,	la	quale	avrebbe	solo	lo	
scopo	di	esprimere		un	contenuto	astra1o,	bensì	forse	ancora	di	più	
con	lo	sguardo,	con	il	tono	del	discorso,	con	la	mimica	del	volto	e	con	i	
ges>.	…..	E’	significa>vo	che	ques>	bambini	non	guardino	mai	con	uno	
sguardo	che	afferra	saldamente	le	cose”	
																																																																																							



La	nascita	della	“relazione”	nella		
prospe5va	evolu0va		

“Non	solo	i	poe>	sanno	che	l’anima	dell’essere	umano	è	nel	suo	
sguardo.	Dal	momento	in	cui	il	bambino	è	in	grado	di	“guardare”	
dunque	a	par>re	dal	terzo	mese	di	vita,	molto	prima	che	abbia	
possibilità	espressive	verbali,	una	gran	parte	delle	sue	reazioni	con	
l’ambiente	si	gioca	a1raverso	lo	sguardo.	Il	bambino	piccolo	assorbe	in	
sé	il	mondo	con	i	suoi	occhi,	coglie		le	cose,	esprime	con	i	suoi	occhi	i	
suoi	sen>men>	molto	più	libero	degli	adul>.	…..	Del	tu1o	diversa	è	la	
situazione	dei	nostri	bambini.	Ben	difficilmente	lo	sguardo	si	ferma	
vivo	su	un	determinato	ogge1o,	su	una	determinata	persona,	così	
mostrando	la	presenza	desta	dell’a1enzione,	il	conta1o	vivo.	In	questo	
caso	non	vi	è	sguardo	nello	sguardo,	così	che	si	instauri	in	questo	
modo	l’unità	del	conta1o	discorsivo;	quando	si	parla	con	qualcuno,	
infa8	non	si	“risponde”soltanto	con	la	parola,	la	quale	avrebbe	solo	lo	
scopo	di	esprimere		un	contenuto	astra1o,	bensì	forse	ancora	di	più	
con	lo	sguardo,	con	il	tono	del	discorso,	con	la	mimica	del	volto	e	con	i	
ges>.	…..	E’	significa>vo	che	ques>	bambini	non	guardino	mai	con	uno	
sguardo	che	afferra	saldamente	le	cose”	
																																																																																							Hans	Asperger	1943	
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L’au>smo	tra	Kanner	e	Asperger	
Hans	Asperger	non	descrisse	per	la	prima	volta	le	par>colarità	degli	“Psicopa>ci	au>s>ci”,	
usando	appunto	anche	questa	definizione,	nel	1943	nella	sua	tesi	per	l’abilitazione	alla	
libera	docenza,	ma	già	sei	anni	prima,	nel	quadro	di	una	conferenza,	in	precedenza	
trascurata	dalla	ricerca	scien>fica,		tenuta	da	Asperger	il	3	o1obre	1938	nel	Reparto	di	
Pedagogia	Cura>va	[Heilpädagogische	Abteilung]	della	Clinica	Universitaria	di	Vienna.	
Rifacendosi	allo	studio	di	un	caso,	Asperger	descrisse	i	tra8	cara1eris>ci	degli	“psicopa>ci	
au>s>ci”.	Il	testo,	come	già	riportato,	fu	poi	pubblicato	con	il	>tolo	Das	psychisch	abnorme	
Kind	[Il	bambino	psichicamente	anormale]		nel	fascicolo	51	dell’anno	1938	della	«Wiener	
Klinische	Wochenzeitschri�».		
	Sulla	base	di	un	caso	u>lizzato	come	esempio,	Hans	Asperger	aveva	già		delineato	una	
gran	parte	dei	sintomi	che	avrebbe		poi		descri1o	,	nel	1943	nella	sua	Tesi	per	la	libera	
docenza,	come	cara1eris>ci	degli	“psicopa>ci	au>s>ci”	la	limitazione	delle	relazioni	con	il	
mondo	circostante,	i	cosidde8	“a8	di	ca8veria”,	l’impaccio	motorio,	la	buona	a8tudine	
al	pensiero	logico	e	la	buona		capacità	di	espressione	linguis>ca,	gli	interessi	par>colari,	
certe	singolarità	nella	percezione	e	nell’apprendimento	e	la	disposizione	ereditaria	del	
disturbo.	Altri	tra8	cara1eris>ci,	come	la	costanza	della	sintomatologia	che,	secondo	il	suo	
giudizio,	compare	già	a	par>re	dal	secondo	anno	di	vita	e	permane	per	tu1o	il	corso	della	
vita,	le	par>colarità	dello	sguardo	e	dell’u>lizzo	della	mimica	e	della	gestualità		



Vi	sono	ormai		parecchi	elemen>	per	poter				concordare	con	quanto	afferma	Feinstein	:	“	
E’	altamente	probabile	che	Asperger	abbia	preceduto	Kanner	nella	descrizione	dei	tra9	
autis0ci"		a	differenza	di	quanto	si	con>nua	a	ritenere,	anzi	sembra	anche	che	si	possa	
affermare	che	Asperger	abbia	per	primo	intravisto	quello	che	poi,	dopo	parecchi	decenni,	è	
stato	definito	lo	spe1ro	au>s>co.		Questa	considerazione	non	modifica	comunque			il	
giudizio	sul	valore		del		saggio	di	43’	di	Kanner,	che	rimane	un		lavoro	fondamentale	non	
solo	per	lo	sviluppo	della	conoscenza		sulla	patologia	au>s>ca		ma	per	la	stessa	nascita	e	
sviluppo	della	psichiatria	infan>le.		
Non	ritengo	però	che		la	ques>one	centrale	sia	chi	sia	stato	il	primo	a	descrivere	l’au>smo:		
un	quesito	del	genere	non	favorisce	per	nulla	la	comprensione	della	reale	portata	
scien>fica		del	lavoro	di	Asperger.	Il	suo	contributo	alla	storia	dell’au>smo	va	valutato	
principalmente	in	relazione	a	come	si	sono	sviluppate	nei	decenni	successivi		le	conoscenze	
sull’au>smo,	a	par>re	fondamentale	dalle	teorizzazioni	di	Kanner,		successivamente			
riprese	e	rielaborate	dalla	psicoanalisi	infan>le	che	negli	anni	50/80	si	stava	affermando	e	
diffondendo.		Le	domanda	da	porsi	prioritariamente	non	è		tanto	su	chi	ha	descri1o	per	
primo	l’au>smo	quanto	su	quali	siano	sta>	gli	approcci	scien>fici	che		con	più	coerenza	
hanno	mostrato	nel	tempo	consistenza		e	stabilità	nella	comprensione	del	disturbo	
au>s>co;	in	poche	parole	gli	approcci	che	si	sono	mostra>		validi	rispe1o	alla	conoscenza	
che	“ora”	abbiamo	della	natura	del	disturbo	au>s>co	e	delle	strategie	per	affrontarlo..	
	



Il	saggio	di	Asperger	del	1943/44	
	La	le1ura	del	lavoro	originale	di	Asperger	sorprende	per	la	modernità	del	suo	pensiero		e	
delle	sue	considerazioni	sulla	natura	del	disturbo	au>s>co		e	per	alcune		intuizioni	che	
appaiono	ancora	a1uali;		ma		suscita	anche		alcuni	interroga>vi	tra	i	quali	sicuramente	quello	
sui	mo>vi	del		forte	ritardo	con	cui	questo	lavoro	e'	entrato	nel	confronto	scien>fico	
sull’au>smo.	La	prima	considerazione	suscitata	dalla	le1ura	dell’originale	del	!943/44,	
riguarda		la	constatazione	che		Asperger,	nella	sua	esposizione,	non	sta	via	via	definendo	i	
contorni	di	quella	che	sarà	poi	definita	come	la	sindrome	di	Asperger,	ma	con	il	termine	di			
psicopatologia	au>s>ca,	da	lui	usato,	sta	di	fa1o	illustrando	quello	che	poi	è	stato	definito	
“au>smo”.	Riprendendo	un’acuta	riflessione	del	mai	troppo		rimpianto	Enrico	Micheli,	si	può	
tranquillamente	affermare		che		Hans	Asperger	non	ha	“scoperto”	la	sindrome	di	Asperger	ma	
al	contrario	ha	rappresentato	la	complessità	della	patologia	au>s>ca	e	an>cipato	il	diba8to	
sullo	spe1ro	au>s>co,	individuando	cara1eris>che	comuni		in	un	gruppo	di	ragazzi	da	lui	
defini>	affe8	da	psicopa>a	au>s>ca.	Dell’au>smo	Asperger	ha	illustrato	la	complessità		e	la	
costanza	delle	manifestazioni	e		la	centralità	del	disturbo	delle	interazioni	sociali;		ha		
an>cipato	la	natura	di	patologia	biologicamente	determinata,	le	stre1e	interconnessioni	con	
la	disabilità	mentale,	la	ne1a	separazione	rispe1o	alla	schizofrenia,	la	centralità	degli	approcci	
terapeu>ci	di	>po	educa>vo,	la	permanenza	del	disturbo	in	età	adulta;		è	stato		anche	lo	
studioso	che	ha	incominciato	a	intravedere	quello	che	Lorna	Wing	(1996),	poi	definirà	“spe1ro	
au>s>co”,quella	stessa	Autrice			che	di	fa1o	ha	aperto	la	“storia”	della	Sindrome	di	Asperger	
con	il		suo	lavoro	del	1981,	un	anno	dopo	la	morte	dello	studioso	austriaco	



Asperger	e	la	Pedagogia	Cura>va	

Asperger	fin	dalle	sue	prime	a8vità	nella	clinica	pediatrica	di	Vienna	assume	
come	centralità	dell’intervento	terapeu>co	un	approccio	pre1amente	
pedagogico	la	Heilpedagogik		(pedagogia	cura>va).		
Gli	stre8	rappor>	con	l’ambiente	scolas>co	naturale	dei	bambini,		le	a1enzioni	
rivolte	ai	processi	di	scolarizzazione	dei	bambini	in	cura,		e	sopra1u1o	l’operare	
in	un	contesto	che	perme1e	la	con>nuità	e	con>guità	nella	relazione	educa>va	
e	terapeu>ca		conduce	Asperger	ad	affermare	che	la	reale	comprensione	dei	
problemi	dei	bambini	è	possibile	solamente	nella		condivisione			dei	diversi	
momen>	della	vita	quo>diana,	nell’osservazione	dire1a	delle	loro	reazioni		nel	
lavoro,	nel	riposo	o	nel	gioco	,	nelle	loro	risposte	ai	diversi	s>moli	che	possono	
derivare	dall’ambiente.		Per	lo	studioso	viennese	solamente	a1raverso	la	
relazione	pedagogica	è	possibile	comprendere	la	vera	natura	del	bambino,	in	
una	relazione,	cioè,	in	cui	metodologia	scien>fica	e	contesto	is>tuzionale		si	
integrano,	chi	“studia”	i	bambini	“vive	“	con	i	bambini.	
	
	



Pedagogia	cura>va		e	organizzazione	del	reparto	
ospedaliero	

Questa	strategia	educa>va	non	poteva	però	non	richiedere	una	profonda	
modificazione	della	stessa	organizzazione	del	reparto	ospedaliero.	Scrive	Uta	
Frith	“	la	specificità	e	la	nuova	cara1eris>ca	della	pra>ca	pedagogica	cura>va	in	
questo	reparto	era	la	loro	base	biologica	terapeu>ca.	Educazione	e	terapia	erano	
la	stessa	cosa.	[…]	All’inizio		il	reparto	di	pedagogia	cura>va,	era	organizzato	
come	un	qualsiasi	altro	reparto	clinico.	I	bambini	vivevano	in	le8	dispos>	in		
piccole	e	ordinate	file	,	e	due	volte	al	giorno	avveniva	il	giro	del	reparto.		Erano	
tra1a>	come	bambini	mala>	la	cui	salute	doveva	essere	migliorata.	Come	
l’esperienza	del	team	crebbe,	i	loro		sistemi	cambiarono.		I	bambini	venivano		
fa8	alzare	presto	dai	loro	le8	per	giocare	e	lavorare	durante	il	giorno	in	una	
impegnata	serie	di	a8vità.	Ora	l’aiuto	era	dato	a	bambini	handicappa>	(piu1osto	
che	ammala>)	[….]	Il	programma	giornaliero	cominciava	con	una	lezione	di	
educazione	fisica,	usando	ritmo	e	musica.	Erano	organizzate	recite	e	
dramma>zzazioni	di	avvenimen>	o	di	canzoni.	Vi	erano	anche	vere	e	proprie	
lezioni	scolas>che		e	a8vità	di	terapia	del	linguaggio.		[…]	Il	respiro	e>co		era	che		
il	lavoro	della	clinica		doveva	essere	guidato	dalla	volontà	di	comprendere	e	
aiutare	i	bambini.”	(Frith,	1991	pp	8-9)								
	



Le	accuse	di	con>guità	con	il	nazismo	
	
Il	12	marzo	1938	l’	annessione	dell’Austria	al	Reich	tedesco		pone	Asperger	di	fronte	
alla	poli>ca	di	sterilizzazione	coa1a	già	in	vigore		in	Germania	e	successivamente	al	
programma	di	eutanasia	perseguito	dal	regime	nazista.		
La	situazione	infa8	si	aggravò	pesantemente	in	Austria	con		l’entrata	in	vigore		del	
programma	eugene>co	nazista	de1o	Ak>on	T4		promulgato	nel	se1embre	del	39	
per	l’eliminazione	degli	individui	e	dei	bambini	affe8	da	disabilità	o	mala8e	mentali	
“	le	vite	indegne	di	essere	vissute”	
	L’ar>colo	del	38	richiama	già		il	tema	della	”sterilizzazione	coa1a”		ma	credo	possa	
perme1ere		di	comprendere	meglio	la	posizione	di	Asperger	riprendere	quanto	
scrive	nel	suo	saggio	del	1943	e	cioè	proprio	in	pieno	svolgimento	della	guerra	e	
nell’inarrestabile	divampare	della	barbarie	hitleriana,	in	una	fase	cioè	in	cui	dalla	
sterilizzazione	coa1a	si	è	ormai	passa>	all’eliminazione	fisica	delle	cosidde1e	“vite	
senza	valore”.	Asperger	non	modifica	le	convinzioni	espresse	nel	‘38	e	riafferma		le	
sue	convinzioni	non	solo	riguardo	ai	bambini	au>s>ci,	ma	in	generale	riguardo	a	tu8	
quei	bambini	che	oggi	definiremmo	affe8	da		disabilità	mentale.		



Il	capo	della	mia	cancelleria	
Bouhler	e	il	Dr.	Brandt	
sono,	so1o	la	propria	
responsabilità,	incarica>	di	
estendere	a	determina>	
medici	la	facoltà	di	
autorizzare	che,	ai	mala>	
da	considerare	secondo	
ogni	giudizio	umano	
inguaribili,	possa	essere	
garan>ta	morte	pietosa	
dopo	giudizio	cri>co	sullo	
stato	della	mala8a.	

	 	Adolf	Hitler	





In	quel	contesto	sociale	e	poli>co	così	dramma>co	Asperger	mostra	non	solo	la	
sua	scienza,	ma	anche	la	forza	dei	suoi	valori	morali		accogliendo	e	prendendosi	
cura	di	bambini	che	l’ideologia	dominante	sancisce	senza	futuro	per	la	loro	
“inu>lità	”,	e	orienta	il	proprio	lavoro	e	quello	dei	suoi	collaboratori	nei	
confron>	dei	bambini	au>s>ci,	preoccupandosi	del	loro	futuro	ma	sopra1u1o	
riaffermandone	proprio	il	“valore	sociale”.	Illuminan>	nel	saggio	pubblicato	nel	
1944,	le	parole	con	cui	nella	Sezione		dal	>tolo	molto	esplica>vo	“	Valenza	
sociale	degli	psicopa>ci	au>s>ci”	egli	afferma	tra	l’altro	:	“	Noi	troviamo	che	
anche	queste	persone	hanno	dunque	il	loro	posto	nell’organismo	della	
comunità	sociale”,	e	poi	conclude:	“Il	nostro	a1eggiamento	e	il	nostro	giudizio	
di	valore		di	fronte	a	persone	difficili	di	questo	e	altro	>po	ci	dà	il	diri1o	e	il	
dovere	di	impegnarci	per	loro	con	la	nostra	intera	personalità,	perché	crediamo	
che	solo	l’impegno	completo	e	amoroso		dell’educatore	possa	raggiungere	dei	
risulta>	in	persone	così	difficili”	(Asperger,	2003,		p.104)	



Brevi	note	sulla	storia	dei	programmi	
di	eugene>ca	

Ma	dal	materiale	storico	e	dagli	studi	a	disposizione	emerge	
una	realtà	assolutamente	contraddi1oria	e	sconcertante	sulla	
storia		dell’applicazione	di	programmi	eugene>ci.	Gli	Sta>	
Uni>	ad	esempio	furono	la	prima	nazione	a	teorizzare	e	
applicare	programmi		di	sterilizzazione	obbligatoria	a	fine	
eugene>co		segui>	poi	da	numerosi	Paesi	europei.		I	principali	
des>natari	di	ques>	programmi	erano	gli	individui	
intelle1ualmente	disabili	e	mala>	di	mente,	ma	in	molte	leggi	
statali	venivano	anche	specificamente	presi	di	mira	sordi,	
ciechi,	epile8ci	o	con	malformazioni	fisiche.	Illuminante	un	
diba8to	sugli	interven>	di	eugene>ca	che	nel	1942	coinvolse	
negli	Sta>	Uni>	anche	la	Società	Americana	di	Psichiatria		



La	situazione	eugene>ca	negli	USA	nel	1935:	gli	sta>	a	righe	sono	
quelli	 con	 legislazioni	 eugene>che.	 In	 nero	 gli	 sta>	 con	 leggi	 in	
a1esa	di	approvazione.	



Il	diba8to	eugene>co	sull’	“American	
Journal	of	Psychiatry”	del	1942	

	
	
Nel	luglio	del	42	la	rivista	ufficiale	degli	psichiatri	americani,	l’American	Journal	of	
Psychiatry		pubblicò	2	ar>coli	in	cui	veniva	affrontato		il	tema	dell’eliminazione	
fisica	delle	persone	con	ritardo	mentale.	Nel	primo	ar>colo	dal	>tolo	“The	
problem	of	social	control	of	the	congenital	defec8ve:	educa8on,		steriliza8on,	
euthanasia”	lo	psichiatra	Foster	Kennedy		(1942)	sosteneva	che	tu8	i	bambini	
con	“provato”	ritardo	mentale	di	età	superiore	ai	5	anni	dovevano	essere	
elimina>	per	evitare	loro	“l’agonia	del	vivere”	e	alle	loro	famiglie	l’angoscia	e	le	
spese	per	il	loro	accudimento.	Foster	Kennedy	affermava	che		l’eutanasia	a	suo	
parere	doveva	essere	riservata	ai	“	minora>	totalmente	senza	speranza.	gli	errori	
della	natura,	che	a	volte	abbiamo	fre1a		di	far	sparire	alla	vista		e	che	non	
dovrebbero	essere	mai	vis>”	(Kennedy	1942	pp.	13-16).		

	





Il	secondo	ar>colo		dal	>tolo	“Exonera8on	of	feebleminded”	fu	
opera	di	Leo	Kanner.	Sebbene	Kanner	concordasse	con	Kennedy	
nell’affermare	che	“idio>	e	imbecilli”	non	potessero	essere	
addestra>	per	svolgere	una	qualsivoglia	a8vità	di	u>lità	sociale,	
egli	dissen>va	fortemente	da	Kennedy	riguardo	all’applicazione	di	
pra>che	di	eutanasia	richiamando	le	atrocità	naziste.	Egli	
concordava	tu1avia	con	Kennedy	e	altri	sul	fa1o	che	la	
sterilizzazione	fosse	spesso	una	procedura	desiderabile	per	
“persone	intelle1ualmente	inada1e	a	procreare	bambini”.	Era	
comunque	contrario	a	compiere	a8	di	sterilizzazione	“solamente	
sulla	base	del	QI”,	poiché	sosteneva	che	quegli	individui	potevano	
essere	di	aiuto	alla	società,	come	ne1urbini,	pos>ni	eccetera,	e	allo	
stesso	tempo	avrebbero	dato	un	senso	alla	vita	delle	loro	famiglie	
impegnandole	ad	occuparsi	di	loro	(Kanner	1942,	pp.	17-	22)	
	





	
	
E’	sconcertante	rendersi	conto	che	il	diba8to	sull’eugene>ca,	sui	valori	della	vita	
umana	e	della	vita	delle	persone	con	disabilità		ha	avuto		fasi		di	oscuran>smo	e	
arretratezza	anche	in	paesi	e	culture	che	pensavamo	rappresentassero	dei	fari	
nell’affermazione	e	rispe1o	dei	diri8	fondamentali	dell’umanità.	Esiste	certo	
l’esigenza	di	porsi	in	relazione	con	la	cultura	e	il	contesto	storico	di	quegli	anni,	e	
tu1avia	mi	pare	che	non	si	possa	non	concordare	con	Adam	Feinstein	quando,	a	
proposito	di	questo	diba8to	sull’American	Journal	of	Psychiatry	,		considera	
”Incredibilmente	però	nessuno	si	pronunciò	sulla	natura	an0-e0ca	del	
condannare	a	morte	le	persone	disabili”	(Feinstein,	2010	p.43	).		Ma	è	altre1anto	
certo	che	anche	ripensare	alle	poli>che	per	la	sterilizzazione	coa1a		che		in	quegli	
anni	venivano	perseguite	in	mol>	paesi	(	e	in	parecchi	fino	alla	fine	degli	anni	80)	
riconduce	il	pensiero		alla		mol>tudini	di	iniquità	che	sono	state	agite	e	a	quanto	
dolore	e	sofferenze	umane	sono	state	infli1e	prima	che	la	“storia”	delle	disabilità	e	
delle	diversità	abbia	potuto	entrare	in		una	visione	e>ca	di	tutela	della	vita	e	di	
rispe1o	dei	diri8	umani.			
		



Da	“Caro	Asperger,	Le	scrivo”	
Donata	Vivan>	2013	

[…]“Anche	lei	ha	descriVo	madri	“inadeguate,	dal	comportamento	bizzarro	e	padri	eccentrici.	
Ma	nemmeno	per	un	aXmo	ha	perso	il	lume	della	ragione	e	della	logica	aVribuendo	alle	
stranezze	dei	genitori		la	responsabilità	dei	disturbi	del	figlio.	Anzi	già	riconosceva	
nell’aVeggiamento	di	quei	genitori	le	stesse	caraVeris8che		del	comportamento	del	bambino	e	
ipo8zzava	l’origine	gene8ca		dell’au8smo	o	in	altri	casi	la	conseguenza	di	un	danno	cerebrale.	
E	ancora	una	volta	mi	chiedo	come	mai	ciò	che	appariva	chiaro	già	più	di	mezzo	secolo	fa		sia	
rimasto	inascoltato	per	tanto	tempo”	[…]	
Le	accuse	hanno	generato	accuse,	il	sospeVo	ha	generato	sospeVo,	il	pregiudizio	il	pregiudizio	
e	in	nessuna	altra	patologia		come	nell’au8smo	la	fraVura	fra	mondo	professionale	e	famiglie	
è	stata	così	profonda	
Neanche	noi	nella	nostra	estenuante	ricerca	di	qualcuno	che	potesse	aiutare	i	nostri	piccoli,	
quando	il	disturbo,	poco	a	poco,	corrodeva	giorno	per	giorno	ogni	passata	conquista	,	quando	
l’orrore		di	svegliarsi	ogni	giorno	più	soli,		più	sordi		e	più	ciechi	alle	sollecitazioni		e	alle	cure	di	
mamma	,	papà		e	fratellini		divorava	quelle	fragili	creature,	abbiamo	incontrato	professionis8	
come	lei	,	ma	tan8	falsi	esper8	che	rispondevano	alle	nostre	speranze	deridendo	la	nostra	
angoscia,	che	liquidavano	spazien88	le	nostre	paure	con	vaghe	promesse		di	normalità	futura.	
Ma	se	si	impara	senza	pregiudizi	e	senza	freVa	a	sintonizzarsi	con	il	loro	sen8re	si	può	scoprire	
quanto	la	diversità	di	queste	creature	non	sia	necessariamente	in	peggio.	
Per	questo	la	ringrazio	per	il	rispeVo	e	la	fiducia	che	ha	saputo	comunque	mantenere	nelle	
possibilità	dei	suoi	piccoli	pazien8	e	per	tuVo	il	bene	che	ai	nostri	figli	i	suoi	studi	e	il	suo	rigore	
avrebbero	potuto	e	potranno	offrire.	



Anno 1966-67 

ALUNNI IN CLASSI DIFFERENZIALI 40.573 

ALUNNI IN CLASSI SPECIALI 60.490 

TOTALE 101.063 

RIPETENTI 500.761 

LA	REALTA’		SCOLASTICA	SPECIALE		IN	ITALIA	
ANNO	SCOLASTICO	1966-67	



Anno 1972 Anno 1970 

MINORI CON HANDICAP IN 
ISTITUTO 502 - 

ALUNNI IN CLASSI 
DIFFERRENZIALI 173 640 

ALUNNI IN CLASSI SPECIALI 520 1.037 

TOTALE 1.195 - 

ALUNNI IN CLASSI DIFFERENZIALI E SPECIALI SUL 
TOTALE DEI FREQUENTANTI (1972) 4,1% 

LA	REALTA’	SPECIALE	ED	ISTITUZIONALE			
PROVINCIA	DI	MODENA	



E	che	dire	della	realtà	manicomiale	
come	contenitore	della	disabilità	

intelle8va?	
La	“bizzarria”	dei	“pazien>	non	

psichiatrici”	interna>	in	manicomio	



	L’is>tuzione	manicomiale	è	stata	al	centro	delle	poli>che	
per	il	radicale	cambiamento	nella	cura	della	mala8a	
mentale		in	Italia	negli	anni	70;	la	legge	180	del	1978	
“Accertamen>	e	tra1amen>	sanitari	volontari	e	
obbligatori”	ha	introdo1o	una	fondamentale	
trasformazione	nelle	visioni	cura>ve	della	mala8a	
mentale	con	il	radicale	spostamento	della	centralità	della	
presa	in	carico	del	paziente	dall’is>tuzione	manicomiale		
al		contesto	naturale	di	vita:	il	suo	territorio,	la	sua	
famiglia	,	la	sua	rete	di	relazioni	sociali	e	affe8ve		



Ma	la	poli>ca	an>is>tuzionale	per	l’infanzia	non	ha	coinvolto	
prioritariamente	le	is>tuzioni	manicomiali	ma	si	è	focalizzata	su	
altri	contenitori	is>tuzionali	che	negli		anni	’50	e	‘60	
rappresentavano	il	punto	più	evidente	dell’emarginazione	e,	
purtroppo,		della	violenza	sull‘infanzia:	gli	is>tu>	socio	assistenziali		
per	l’infanzia		e		successivamente	le	stru1ure	speciali	della	scuola.	
Le	separatezze	nelle	poli>che	psichiatriche,	che	nel	nostro	Paese	
hanno	differenziato	gli	interven>	per	gli	adul>	da	quelli	per	
l’infanzia,	si	possono	già	intravedere	negli	anni	in	cui	hanno	
cominciato	ad	affermarsi	le	poli>che	di	rinnovamento		degli	
interven>	per	la	salute	mentale;	bas>	considerare,	ad	esempio,	che	
nella	legge	180	del	’78	non	vi	è	alcun	riferimento	ai	minori	pur	
essendo	stata		la	presenza	dei	bambini	in	manicomio	fenomeno	
non	del		tu1o	trascurabile.	Il	rapporto	tra	infanzia	e	is>tuzione	
manicomiale	non	è	stato		molto	approfondito,	o	evidenziato,	nel	
corso	di	ques>	decenni.		



	
In	realtà	il	percorso	manicomiale	nell’infanzia	ha	colpito	in	maniera	
ben	più	diffusa	di	quanto	si	possa	ritenere.	Bambini	disabili,	e	non	
solo	intelle8vi,	ma	anche	motori	e	sensoriali	oltre	ai	bambini	
e>che1a>	come	disturba>	nelle	condo1e,		venivano	avvia>	verso	le	
is>tuzioni	manicomiali;	naturalmente	erano	i	bambini	delle	classi	
sociali	più	povere	quelli	a	maggiore	rischio	di	is>tuzionalizzazione		
 
 
“Il	silenzio	che	li	avvolge		e	più	assordante	delle	loro	urla.	Vi5me	
dell’is0tuzione	e	,	raramente,	di	qualche	vero	carnefice,	non	
sembrano	esistere,	spesso	non	vengono	cita0	e	risultano	ancora	
più	isola0	dei	“ma5”	adul0.	Sono	i	veri	irrecuperabili,	moriranno	
in	manicomio	entro	pochi	anni	o	diventeranno	ospi0	cronici	
passando	ai	padiglioni	degli	adul0,	oppure	verranno	trasferi0	
presso	altri	manicomi	o	is0tu0”.		
(E.	Sartori	“Bambini	dentro.	I	minori	in	ospedale	psichiatrico	nel	XX	
secolo.	Il	caso	del	S.	Maria	della	Pietà	di	Roma”,	Uni	Service	Editrice,	
2006)	
	



Nemmeno	del	numero	di	is>tu>	socio	assistenziali		operan>	si	
era	sicuri	se	sempre	secondo	i	da>		Istat,	al	31	dicembre	1968	
ne	venivano	segnala>	3871	mentre	l’Opera	Nazionale	
Maternità	Infanzia,	l’ONMI,	ne	aveva	censi>	oltre	5000.		
	
Tes>monianze	di	quel	periodo	sono	ancora	le	numerose	
cronache	giudiziarie	e	i	rela>vi	procedimen>.	Ma	due	tris>	e	
dramma>che	storie	possono	essere	ricordate	come	
emblema>che	per	quanto	riguarda		il	livello		di	violenza	che	il	
sistema	is>tuzionale	aveva	raggiunto	in	quegli	anni;	situazioni	
che	allora	ebbero		grande	impa1o	sull’opinione	pubblica	
anche	perché	misero	allo	scoperto	la	diffusione	di	un	sistema	
di		intrecci	clientelari,	interessi	economici		e	di	connivenze	all’	
interno	delle	stesse	autorità	is>tuzionali	e	religiose	che	di	fa1o	
avevano	abbandonato		ogni	forma	di	controllo	e	vigilanza.	In	
par>colare	poi	per		quanto	avveniva	sopra1u1o	all’interno	
delle	is>tuzioni	in	cui	venivano	“assis>>”	bambini	con	
disabilità,		due	di	queste	finirono	per	essere		le	terribili	
documentazioni	



L’Is>tuto	Maria	Vergine	Assunta	in	Cielo	di	Prato,	noto	come	
“Is>tuto	dei	Celes>ni”;		alcuni	dei	suoi	dirigen>	ed		“educatori”	
furono	condanna>	dal	Tribunale	di	Firenze	il	3	dicembre	1968	per	
i	gravissimi	a8	compiu>	contro	i	bambini	ricovera>,	Dalle	
cronache	processuali	“S...	ha	dieci	anni,	al	tempo	dei	fa8	solo	
se1e.	Deponendo	davan>	al	magistrato	aveva	anche	lui	narrato	
soprusi	e	angherie	di	…..	che	lo	aveva,	diverse	volte,	picchiato	e	
bastonato,	gli	aveva	fa1o	un	bagno	freddo	tenendogli	la	testa	
so1’acqua	ed	inoltre	più	volte	gli	aveva	fa1o	leccare	il	sudiciume	
che	era	sul	pavimento	ed	anche	l’orina	di	altri	ragazzi…	“	
	
	
L’Is>tuto	Santa	Rita	di	Gro1aferrata	dire1o	da	Maria	Dile1a		
Pagliuca,	condannata	dalla	Corte	di	Assise	di	Roma	il	21	dicembre	
1971	anche	per	“maltra1amen>	con>nua>	e	aggrava>	
dall’essere	derivate	lesioni	gravi	a	qua1ro	minorenni	a	lei	affida>	
e	la	morte	ad	altri	tredici	minorenni	a	lei	affida>;	con	l’ulteriore	
aggravante	di	avere	agito	per	mo>vi	di	lucro”;	
	



I	tempi	che	furono	necessari	per	sospendere	e	far	cessare	quelle	barbarie;	
dalle	prime	segnalazioni	circa	le	gravi	carenze	educa>ve	e	stru1urali	o	le	
violenze	compiute	sui	bambini	ricovera>		fino	alla	chiusura	di	quelli	che	
furono	defini>	a	buon	>tolo	“lager”,	trascorsero	ben	32	anni	per	l’Is>tuto	
dei	Celes>ni	e	18	per	l’Is>tuto	Santa	Rita	di	Gro1aferrata.		Altro	dato	
significato	di	quelle	vicende	era	che	nella	maggioranza	dei	casi	la	
segnalazione	o	le	denunce		par>vano	da	priva>	ci1adini	e	non	dalle	
Is>tuzioni	Pubbliche	,	Private	o	Ecclesias>che	che	avevano	la	dire1a	
responsabilità		del	controllo	o	della	ges>one	di	quegli	stessi	is>tu>.		
La	rete	di	connivenze	andava	ben	oltre	gli	interessi	economici;	non	si	vuole	
approfondire	in	questa	sede	come	la	scienza	ufficiale	(medica			psicologica	o	
pedagogica),	avesse	fino	a	quegli	anni	garan>to	con>nui	alibi	di	scien>ficità		
all’is>tuzionalizzazione,	contrabbandando	l’is>tuto	come	il	contesto	
fondamentale	per	la	cura	e	riabilitazione	della	disabilità	o	della	mala8a	
mentale	in	infanzia.	Ma	di	questa	connivenza	si	vuole	dare	solamente	un	
esempio	assai	significa>vo:	nonostante	gli	anni		ormai	passa>	si	stenta	
ancora	a	credere		come	ad	una	sadica	e	violenta	donna	come	la	“do1oressa”	
Dile1a	Pagliuca	potesse	essere	data	una	patente	di	“scien>ficità”		
invitandola	a	tenere	una	relazione	al	congresso	di	studi	montessoriani	del	
1957.	
	
A5	del	l’XI	Congresso	Internazionale	Montessori	26/10/1957	
“DoMoressa	Maria	DileMa	Pagliuca”,	L’antropologia	pedagogica	nella	
Montessori	e	la	soluzione	chirodinamica	del	problema	della	concentrazione	
mentale	del	fanciullo”.	



Le	“bizzarrie”		
del	linguaggio	burocra>co	



DALLA	RELAZIONE	DI	ACCOMPAGNAMENTO	AL	
“PROGETTO	OBIETTIVO	SALUTE	MENTALE	1998-2000”	

DISTRIBUZIONE	DEI	SOGGETTI	GIA'	DEGENTI	NEGLI	EX	
O.P.		

(Ministero	Sanità	anno	1997)	

SOGGETTI	DIMESSI	E	INSERITI	IN	STRUTTURE	RESIDENZIALI	
(INTERNE	O	ESTERNE	ALL’EX	OP)	TOTALE	6.459		54,7% 

PAZIENTI	PSICHIATRICI PAZIENTI	NON	PSICHIATRICI 

3.085 47,8% 3.096 47,9% 



PAZIENTI	ANCORA	IN	ATTESA	DEL	SUPERAMENTO	MANICOMIALE	
TOTALE	4.769		40,4%	

PAZIENTI	PSICHIATRICI	 PAZIENTI	NON	PSICHIATRICI	

2.421	 52,3%	 2.214	 47,7%	

DALLA	RELAZIONE	DI	ACCOMPAGNAMENTO	AL	
“PROGETTO	OBIETTIVO	SALUTE	MENTALE	1998-2000”	

DISTRIBUZIONE	DEI	SOGGETTI	GIA'	DEGENTI	NEGLI	EX	
O.P.		

(Ministero	Sanità	anno	1997)	


