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L'ANGOLO DELLA REDAZIONE
Riflessioni e commenti e suggestioni dal mondo della salute mentale

ià il titolo apre 
alla speranza di 
un mondo mi-

gliore di quello che stiamo 
vivendo (la guerra in Ucraina, ad esempio) o che, come 
nel caso della pandemia Covid 19 o dell’alluvione della 
Romagna, abbiamo vissuto. Ma che cosa è la speranza? 
Agostino (sant’), vescovo di Ippona, in una delle sue tredi-
ci Confessioni (intorno al 398 d.C.) dice che è la memoria 
del futuro, i razionalisti, in primis G.W. Leibniz (XVII 
sec.), che è la fede nel futuro. Personalmente, direi che 
è il sentimento che per-
mette alla vita di esserci, 
che sospinge l’esistenza 
verso il domani. Sperare 
nel futuro include l’attesa: 
noi attendiamo che quel 
domani sperato si realizzi. 
Senza attesa non c’è futu-
ro, e senza futuro non c’è 
attesa. Il sentimento della 
speranza è comune a ogni 
uomo, sano o malato che 
sia, ma poiché l’uomo è 
instabile, contradditorio, 
mutevole nei sentimenti e 

nei comportamenti, essa oscilla, 
sparisce, ritorna, a seconda 
delle circostanze cui la vita lo 
espone. La temporalità è una 

categoria dell’esistenza umana, sia quella oggettiva mi-
surata dalle lancette dell’orologio e uguale per tutti, che 
quella vissuta, soggettiva, diversa per ciascuno di noi. Il 
sentimento della speranza non può che essere coniugato 
con la categoria del tempo. (Tra l’altro, ognuno di noi 
crede di sapere che cos’è il tempo, ma, se richiesto di 
spiegarlo, si trova in imbarazzo).

 Quando quello della 
speranza è un sentimento 
forte, l’attesa diventa in-
sopportabile e si giunge a 

“presentificare”, anticipare, 
il domani: è una intuizio-
ne agostiniana quella che 
il presente del futuro sia 
l’attesa. Il depresso grave 
è ripiegato sul presente, 
per lui non c’è né attesa 
né speranza, solo il passato 
ritorna con angoscianti 
sentimenti di colpa (a 
volte, anche di vergogna). 

La vita del mondo che verrà
di Alberto Giannelli 

Fondatore della Rivista Psichiatria Oggi

Oh memoria, nemica mortale del mio riposo!
Miguel de Cervantes

L'Attesa – Ettore Tito, 1930

G



L'Angolo della Redazione105

Per lui non c’è alcun mondo che verrà. L’avvenire gli 
è precluso, se non quello avvolto nel buio della morte. 
Solo nella depressione grave la temporalità è destituita 
di un senso da tutti condiviso, e lo è in modo definitivo, 
lineare o circolare che sia la nostra concezione di tempo. 
Sentimenti quali la noia, l’inerzia progettuale, l’accidia, 
la nostalgia, la solastalgia, l’infelicità, che possono es-
sere al confine con la depressione grave, a volte ne sono 
addirittura segnali premonitori, possono essere contras-
segnati da screzi, sospensioni, riprese, nella percezione 
del tempo, che ora passa, ora non passa mai. Diversa la 
situazione nelle varie forme dello spettro schizofrenico, 
caratterizzate dalla perdita o dalla sospensione transitoria 
del contatto vitale con la realtà. Un tema così ampio che 
solo un’epitome ben fatta sarebbe utile, se non necessaria.

 
 Il monaco è un piromane in cui brucia 
 l’incendio della fede
P. Rumiz

Aspettare e attendere nel linguaggio comune sono sino-
nimi. Ma, nel discorso che tento di fare, vorrei eviden-
ziare delle differenze. Entrambi provengono dal latino: 
expectare l’uno, tendere l’altro.

Tuttavia, nel corso del tempo, hanno assunto anche 
significati diversi, applicati a situazioni diverse. 

 Riporto qualche esempio per farmi intendere. Di una 
donna incinta si dice che aspetta; prima di uscire per fare 
due passi aspetto che cessi di piovere (perché si tratta 
soltanto di un temporale); l’amico che aspetto nel luogo 
e all’ora che abbiamo concordato è in ritardo (ma so che 
la puntualità non è il suo forte). Ma trasferendomi in 
altri ambiti dico anche: quel collega di lavoro si è messo 
in aspettativa; mio cugino, che non vedevo da tempo, ha 
cambiato aspetto; in occasione del mio prossimo comple-
anno mi aspetto dei bei regali; non mi aspetto niente di 
buono mettendomi all’ascolto del giornale-radio. Non 
c’è ansia né paura negli esempi appena fatti, solo qualche 
spunto di rassegnazione, nessuna emozione particolare.

Passo all’attendere. Attendo l’esito dell’esame clinico 
fatto pochi giorni fa; attendo il tram che è in ritardo 
perché ho un appuntamento importante; con impazienza 
attendo che domani mi consegnino quel documento cui 
tengo molto; in quanto lo vedo ansioso e preoccupato 
il mio amico è teso (part.pass. di tendere). A differenza 
dell’aspettare, attendere comporta ansia, a volte paura. 
C' è più futuro in attendere che in aspettare. Il domani 
può dolorosamente deludere. Oggi non è stata una buona 
giornata, chissà che domani non vada meglio, una locu-
zione ricorrente nel comune parlare. Non c’è nemmeno 
assonanza fonetica tra i due verbi (aspettare e attendere). 
Ma nella nostra lingua li definiamo sinonimi, qualsiasi 
vocabolario si consulti.

Anche il linguaggio religioso si è modificato con il passare 
del tempo. Una volta il credente finiva sempre di recitare 
il Credo dicendo: “aspetto la vita del mondo che verrà”. 
Oggi in molte chiese: “attendo la vita del mondo che verrà” 
(c’è già stato anche un cambiamento sul finire del Pater 
Noster: al posto di “non indurci in tentazione”, si recita 
“non abbandonarci alla tentazione”). Nessun dubbio o 
ripensamento sulla opportunità di queste modifiche, 
che meglio rappresentano il concetto stesso della Divi-
nità che attende al domani di chiunque creda. Ma c’è 
qualche cosa di più importante da mettere in evidenza, 
attinente al tempo visto sempre in una dimensione 
religiosa o, meglio, teologica. C’è l’eternità. In uno dei 
quattro vangeli canonici si legge che Gesù dice ai suoi 
apostoli : “chi mangia di questo pane vivrà in eterno” (gv. 
6,51-58). L’eternità intesa come un tempo illimitato che 
si concretizza in un futuro che non avrà alcun termine. 
Nella religione cristiana l’Essere eterno per definizione 
indiscussa è Dio “Padre onnipotente, creatore del cielo 
e della terra, di tutte le cose visibili e invisibili”. Tuttavia, 
nel linguaggio comune l’eternità è un termine iperbolico, 
abusato e riferito alle cose terrene. È un’eternità che ti 
aspetto, sei in ritardo, è una frase che si sente spesso e 
che rivela come il tempo oggettivo si disarticoli spesso 
da quello soggettivo. 
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Contrapposta al concetto dell’eternità come appena 
delineato sta una voce laica, quella dello scrittore Vla-
dimir Nabocov: “la vita è un breve spiraglio di luce tra 
due eternità fatte di tenebra, quella che c’era prima di 
noi e della quale non ci preoccupiamo e quella che ci 
sarà una volta morti, e di questa abbiamo paura” (per 
la verità, sia pure con parole diverse, questo concetto 
l’aveva già espresso Michel de Montaigne molto prima). 
Come dire che l’eternità, sinonimo di immortalità, 
non c’è in quanto l’unica malattia mortale è proprio 
la stessa vita. A sua volta, Friedrich Nietzsche in uno 
dei suoi brillanti aforismi affermava che “nascere, es-
serci, diventare qualcosa, è una colpa che verrà pagata 
con la morte”. 

Come si evince dalle cose qui solo accennate, quello 
dell’eternità è anche un (complesso) problema di fede. 
Chi crede, senza nutrire dubbi, vede nella vita eterna 
non buio ma solo luce, si raffigura dopo la morte una 
paradisiaca vita dove regnano la pace e la beatitudine, 
e questa speranza lo aiuta a sopportare le numerose 
sofferenze che la vita terrena non manca di infliggergli. 
Molti malati gravi e consapevoli della fine imminente 
evitano il suicidio o di richiedere la morte assistita 
perché animati da questa potente speranza. Sono stato 
più di una volta a Lourdes come medico volontario 
su un treno-ospedale e so bene che valore abbia la 
speranza in chi crede, ma anche in chi la fede la sta 
ancora cercando.

 Il mondo che verrà, stando ad alcuni interessanti 
studi, si allontanerà sempre di più se è vero che chi 
nasce oggi potrebbe vivere fino a 135 anni. Ci sarà 
allora il problema della fullgevity, cioè del passaggio 
dalla durata alla pienezza della vita (di come viverla, 
oltre che di come arrivarci). Alessia Canfarini, con 
la collaborazione di altri esperti, ne parla in un libro 
che ha come titolo il neologismo di cui sopra, edito 
da Franco Angeli, Milano.

L’ immaginazione è molto più importante della 
conoscenza:la conoscenza è limitata, l’ìmmaginazione 
abbraccia tutto l’universo 
Albert Einstein

 Eppure della vita del mondo che verrà, ci sono già 
(e da molti anni) testimonianze, segnali, anticipazioni, 
nel mondo che ancora stiamo vivendo, tali da cambiare 
o avere in buona parte già cambiato le nostre abitudini, 
le relazioni con gli altri, il modo di lavorare e quello di 
studiare. La medicina da molti anni si avvale dei trapianti 
d’organo, della nanochirurgia, dell’impiego delle cellule 
staminali, del monitoraggio dei pazienti senza spostarli 
da casa, della robotica, dei progressi incalzanti della ge-
netica. Nel complesso, un vero e proprio cambiamento 
di ricerca e di pratica applicazione. 

E la psichiatria?
Prima di essere psichiatri siamo medici, ma in tale 

veste possiamo oggi fruire solo di alcune delle cose di 
cui gode la medicina attuale, ad esempio possiamo se-
guire dalla loro casa i pazienti nei loro comportamenti 
e/o praticare la telepsicoterapia. Come è successo nei 
lockdown durante l‘epidemia Covid 19 e che può essere 
utile ancora per quelli che per vari motivi hanno diffi-
coltà a spostarsi dalla loro residenza. Devo però dire che 
la telepsicoterapia non mi entusiasma perché nasconde 
o altera dei malati il linguaggio del corpo (le espressioni 
del volto, la gestualità, guardarli negli occhi, intuire la 
loro partecipazione piuttosto che la loro disperazione 
o indifferenza), perché comporta rischi per la privacy e 
manca di un setting adeguato. O in casi particolari (ad 
es. m. di Alzheimer) possiamo fruire della RMf).

Ma a noi psichiatri, per la cultura eterogenea (biologica, 
psicologica, filosofica) nella quale la nostra disciplina 
affonda le sue radici e grazie alla quale abbiamo fatto 
questa scelta professionale, va riconosciuto l’aiuto che 
abbiamo dato e continuiamo a dare alla restante medicina. 
Nessun’altra disciplina medica ha un retroterra culturale 
del genere, nessun’altra ha una metodologia di intervento 
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così personalizzato, più impegnato nel logos che nel topos. 
La vocazione umana e sociale della psichiatria è il motivo 
stesso del suo esserci. E si riflette nell’ascolto e nel dialogo 
empaticamente connotato. Alla restante medicina la 
psichiatria ha insegnato come si costituiscono i presidi 
territoriali e le consulenze psichiatriche nei vari reparti 
dell’ospedale permettono di individuare i problemi psi-
chici dei pazienti, celati sotto la loro patologia somatica. 
Si sa, del resto, che in psichiatria la storia della vita prevale 
spesso sulla storia clinica.

 Nell’ingresso nella vita del mondo che verrà sta pren-
dendo rapidamente uno spazio sempre maggiore l’intel-
ligenza artificiale (AI) con la quale anche la psichiatria 
dovrà certamente fare i conti. Penso al robot che in un 
reparto psichiatrico sostituisca un infermiere professio-
nale, magari di questi più preciso e puntuale, ma privo di 
calore affettivo e della capacità di erogare speranza e di 
aiutare a sopportare la solitudine; penso a questo nostro 
Io iperconnesso ma sempre più isolato (e tale isolamento 
sociale facilita il deteriorarsi delle facoltà cognitive già 
nei giovani, senza peraltro sottovalutare negli anziani 
il venir meno nel loro cervello della sostanza grigia); al 
Chat GPT e al GPT4 che sono i relativamente nuovi 
software di AI, gratuiti, ma da scuole soprattutto ame-
ricane già banditi, in grado in pochi secondi di scrivere 
testi, risolvere complessi problemi matematici, tradurre 
versioni da molteplici lingue, e altre cose ancora, quindi 
“amici digitali” o se si preferisce “robot dialoganti” che 
gratuitamente ti fanno i compiti a qualsiasi ora, ma resta 
il dubbio che ti diano risposte generiche o non sempre 
attendibili; penso anche al metaverso quale spazio di 
realtà virtuale importante nella ricerca e nella formazione, 
ma in un futuribile scenario applicabile nella pratica cli-
nica, coinvolgendo gli stessi pazienti. Ma, ancora, penso 
anche che il mondo analogico non stia scomparendo 
del tutto: quella intelligenza naturale della quale siamo 
dotati fin dal principio della vita ci distingue, per la sua 
capacità di crescere e di adeguarsi alle nostre mutevoli 
esigenze, da una “macchina” emotivamente impassibile 

e rigorosamente ancorata ad algoritmi preformati. Penso 
(o mi auguro?) che l’etica della responsabilità nel senso 
di Max Weber mantenga o recuperi il suo valore e che 
l’uomo tecnicamente più dotato non smarrisca il senso 
della sua umanità. Detto in altre parole, spero che non si 
arrivi alla situazione nella quale scienza e tecnica rendano 
opache o addirittura cancellino le capacità umane, quelle 
naturali. Eppure, ci sono studiosi che sono convinti che 
AI renderà l’umanità più intelligente, più capace e più 
creativa, e, nel loro ottimismo, stanno creando “macchine” 
che ci vengano in aiuto per valorizzare le caratteristiche 
migliori dell’umanità. 

 Comunque sia, la psichiatria dovrà fare i conti con una 
realtà che cresce assai velocemente, tenendo anche conto 
che da noi il livello di competenza digitale è piuttosto 
basso. E so – è questo desta in me qualche inquietudi-
ne – che sono in corso progetti di robot religiosi e di 
macchine teomorfe. 

 Faccio un’altra breve riflessione: oltre che una AI c’è o 
potrà esserci un carattere artificiale?, domanda che alcuni, 
tra cui Maurizio Ferrarsi, si è già posto. A parte il fatto 
che non ho ancora ben capito se è il destino che forma 
un carattere o se è quest’ultimo che decide del nostro 
futuro e che non ho mai trovato nei libri di psicologia 
o di psichiatria una univoca definizione del carattere 
(con buona pace di E. Kretschmer), la mia risposta alla 
domanda di cui sopra è no. Perché il carattere (parola 
che ricorre spesso anche nel comune linguaggio) fa parte 
di un organismo, di un corpo vivente, nel quale abitano 
timori, amori, odi, speranze e sentimenti. 

 Tornando alla AI, la quale già adesso, ma soprattutto 
in un futuro ormai prossimo, si applica in tutti i campi 
della imprenditoria, dell’industria, della tecnologia (so-
rella della scienza), della scuola e del lavoro, addirittura 
dell’arte e della narrativa, oso pensare che non sia in 
grado di superare l’intelligenza umana, naturale. Intendo 
dire che quest’ultima manterrà quella intrinseca capacità 
innovativa, analitica e creativa che la caratterizza dalla 
nascita dell’homo sapiens. È possibile che se chiedo 
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alla “macchina” di recitare o scrivere una intera Cantica 
della Divina Commedia me lo faccia in pochi secondi, 
ma resterà solo a me il compito di analizzare, criticare, e, 
soprattutto, comprendere il senso di quei versi. E vivere le 
emozioni che ne derivano. Sicuramente diverse da quelle 
di un altro che chieda alla “macchina” la stessa, identica 
cosa. La scuola deve trasmettere il sapere. Ma anche e 
soprattutto la curiosità, la voglia e il desiderio di sapere. 
E, aggiungo, deve educare (dal latino educere, tirare fuori, 
nel nostro specifico caso dall’interiorità e percepirne e 
analizzarne i contenuti). La “macchina “ non è in grado 
né lo sarà, se non in un lontano, imprevedibile, futuro, 
di fare queste cose appena dette. 

 
  Senza riguardo, pudore, compassione
 mi han costruito alte mura tutt’intorno
 e ora me ne sto qui seduto a disperarmi 
 penso ad altro:mi rode questa sorte;
 perchè avevo da fare molte cose
 Mentre costruivano, perché non mi accorsi?
 Non udii mai strepiti e voci di muratori.
 Inavvertitamente mi hanno escluso dal mondo. 
 C. Kavafis in “Mura”

Che la psichiatria stia invecchiando (e gli psichiatri in 
parte ne sono stati responsabili se pensiamo al ritardo 
con cui se ne sono accorti, fin quando i muri dei mani-
comi non sono stati definitivamenti demoliti), e abbia la 
necessità di rinnovarsi non c’è dubbio. La psicopatologia 
o, meglio, la sua conoscenza è il mezzo più idoneo. Dico 
questo in un periodo in cui la nostra disciplina rischia 
di inciampare, senza riuscire a rialzarsi, nella fitta rete di 
innovazioni tecnoscientifiche di cui prima ho parlato e 
rischia di abusare della erogazione di farmaci. Purtroppo 
i giovani che escono specializzati dalle nostre università 
di psicopatologa sanno poco, perché buona parte delle 
scuole di specializzazione prediligono i paradigmi neu-
robiologici a quelli ermeneutico-psicologici, nel tentativo 
(per ora vano) di essere al passo delle altre specializzazioni 

mediche, trascurando il fatto che la psichiatria è sì una 
disciplina medica, ma lo è a suo modo, come ho qui 
accennato, ma in altre occasioni più estesamente scritto 
(Follia e psichiatria: crisi di una relazione, F. Angeli, Mi-
lano 2006; Una domanda inquietante: la politica trascura 
la salute mentale?, Psichiatria Oggi, 2022). Raramente, 
parlando con specialisti appena formati, ne ho trovati 
ben pochi che abbiano letto o almeno incontrato nei 
loro percorsi culturali Freud, Jung, Jaspers, Minkowski, 
Schneider, Binswanger, per citare, tra tanti altri, gli au-
tori che hanno dato vita alla psicopatologia dinamica e a 
quella fenomenologica mitteleuropea ( e di quest’ulima 
in Italia, hanno trovato validi emuli in Cargnello, Bari-
son, Callieri, Morselli, Calvi, Ballerini, e altri tuttora in 
attività, primo fra tutti Borgna). 

 La conoscenza della psicopatologia è necessaria in 
quanto preliminare a qualunque psichiatria (a prescindere, 
dunque, dai modelli culturali e operativi di quest’ultima) 
e in quanto ne legittima l’esercizio professionale stesso. 
Il modello psicoanalitico mira alla conoscenza del perché 
di un dato disturbo psichico, quello fenomenologico al 
come. Il primo si ancora alla metapsicologia di Freud e 
dei suoi epigoni e ha subito nel passare del tempo alcune 
variazioni teoretiche, ma anche operative, e ha legittime 
aspettative terapeutiche. Il secondo mira all’accoglienza e 
alla comprensione dell’essere malato, e richiede empatia, 
e non la rigida neutralità del curante. Vale la pena di 
ricordare qui, sia pure in modo succinto, che la psicopa-
tologia fenomenologica si dirama in due direzioni: quella 
soggettiva che fa capo a Jaspers e quella fenomenologica-
antropologica che fa capo a Binswanger. Come più volte 
ha ribadito Borgna, entrambe interpretano la malattia 
come una realtà umana che si realizza nell’incontro, e 
nello scacco dell’incontro, con l’altro — da sé —  non 
destituita di senso, ma consegnata ad un orizzonte di 
senso, sorpassando una concezione individualistica 
dell’esperienza psicotica. Quando parlo di modelli 
psicologici-ermeneutici intendo sia quello psicoanalitico 
che quello fenomenologico-antropologico. 
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 Passare dal sintomo al vissuto — operazione che di-
stingue nettamente la psichiatria dalla restante medicina 

— significa passare da un momento oggettivante a uno di 
dotazione di senso, per cui nell’ambito della relazione si at-
tribuisce un senso a ciò che appare insensato, recuperandolo 
alla soggettività. Per fare questa operazione è necessario 
che l’ascolto e il dialogo — momenti fondamentali della 
relazione — siano dotati da parte del curante di empatia. 
Poiché di questa parola si fa spesso un abuso penso che 
sia opportuno delinearne significato e limiti. L’empatia 
(Einfűhlung, nell’estetica romantica del XVIII sec.) con-
siste nella capacità di immedesimarsi nell’altro rimanendo 
sé stessi, fino a coglierne (o intuirne) i pensieri e lo stato 
d’animo. Va considerata una disposizione preliminare del 
terapeuta, a prescindere dal suo specifico orientamento. È 
qualche cosa vicina, ma diversa dal transfert che si sviluppa 
nel trattamento psicoanalitico. 

Qualsiasi medico o infermiere professionale deve al 
malato rispetto e gentilezza, e deve avere la capacità di 
rispondere alle sue richieste in modo sollecito e rassicu-
rante, ma non per questo deve essere o riesce ad essere 
empatico nei suoi confronti. La medicina contemporanea, 
tecnologicamente assai ricca e complessa, concede poco 
spazio all’attenzione e alle modalità dell’ accoglienza di 
chi si appresta a curare. Essa si preoccupa dei sintomi che 
il paziente lamenta e senza mediazione passa alla diagnosi, 
il più delle volte servendosi dei mezzi strumentali a sua 
disposizione. Essa ignora che l’ascolto e il dialogo non 
devono essere subalterni allo sguardo, all’osservazione 
del corpo, alla sua totale oggettivazione. Si occupa più di 
questo o quell’organo che dell’ organismo nel suo com-
plesso, del quale fa parte la mente. Naturalmente, motivi 
organizzativi di cui abbiamo parlato, sia E. Borgna (in 
L’agonia della psichiatria, Feltrinelli, Milano, 2022) che 
io stesso in un precedente articolo gia citato, concorrono 
a questo modo di pensare e di operare, e sono motivi che 
penalizzano proprio la psichiatria, non riuscendo a evitarne 
l’eccessiva medicalizzazione.

 Empatia, passaggio dal sintomo al vissuto, ascolto e 

dialogo, porre in primo piano la storia della vita rispetto 
a quella clinica (fatte salve, naturalmente, le situazioni 
d’urgenza), privilegiare l’ascolto allo sguardo (rispettando 
le inevitabili fasi di silenzio) sono elementi fondamentali 
della riflessione psicopatologica, necessaria a rivitalizzare 
la vocazione umana e sociale della psichiatria, evitandole 
la deriva verso una medicina mentale che ne minerebbe 
l’autonomia e il ruolo indiscutibile nel progresso della 
salute mentale. Già stiamo correndo il rischio della neu-
rocolonizzazione della mente da parte delle neuroscienze. 
Cerchiamo di evitare una sua acritica adesione ai nuovi 
modelli offerti dagli sviluppi della tecnologia e della scienza. 
Manteniamole il suo singolare fascino di essere al confine 
della scienza o essa stessa scienza di confine. La sua spe-
cifica posizione nell’area della medicina va salvaguardata, 
senza che per questo non riconosca quanto di buono o, 
meglio, di utile le potrà derivare dall’inesorabile processo 
di digitalizzazione in corso (si veda nel numero di febbraio 
2023 di World Psychiatry il primo dei due editoriali).

 Tralasciando in questa sede i problemi operativi e orga-
nizzativi, e fissando la nostra attenzione su quelli culturali 
e formativi delle nuove leve di psichiatri occorre rivedere 
le modalità didattiche delle scuole di specializzazione. In 
modo che chi le frequenta conosca la storia della psichiatria 
nelle sue luci e nelle sue ombre, prenda coscienza e consa-
pevolezza degli indirizzi che questa nostra disciplina che io, 
sfidando l’ossimoro, definisco indisciplinata rispetto alla 
restante medicina, vale a dire l’indirizzo neurobiologico 
e tecnologico e quello ermaneutico-psicologico, dando-
gli la possibilità di maturare, nel corso dei cinque anni 
della scuola, delle scelte personali. Tenendo però conto 
che anziché muri che separino si costruiscano ponti di 
comunicazione tra i due indirizzi e tenendo anche pre-
sente l’importanza che hanno nella formazione del nuovo 
psichiatra la cultura umanistica e una cifra caratterologica 
impostata sulla dote dell’altruismo (innato o acquisito che 
sia) e sull’obiettivo di evitare alla psichiatria la deriva di 
ritrovarsi sempre come cenerentola nel panorama sanitario 
di cui legittimamente fa parte. 
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