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Note di Approfondimento

La popolazione carceraria: aspetti normativi
ed epidemiologici ed analisi della letteratura

Valeria Marin, Lucia Dalla Torre, Chiara Bertoncello

Dipartimento di Medicina Ambientale e Sanità Pubblica, Università di Padova

Parole chiaveParole chiaveParole chiaveParole chiaveParole chiave Salute; Carcere; Malattia.
RiassuntoRiassuntoRiassuntoRiassuntoRiassunto Con l’entrata in vigore del d.lgs 230/1999, recante “Le disposizioni per il riordino
della medicina penitenziaria”, la gestione della salute della popolazione carceraria spetta in primo
luogo alle ASL ed una corretta gestione della salute, basata sui bisogni reali della popolazione,
non può prescindere dalla conoscenza delle caratteristiche della popolazione e del suo stato di
salute. L’articolo presenta i dati disponibili sulla popolazione carceraria italiana ed un confronto
con i dati forniti dalla letteratura internazionale per identificare i principali fattori di rischio ed i
più frequenti problemi di salute, prima e dopo l’ingresso in carcere.

Jail population : rules, epidemiological aspects and literatureJail population : rules, epidemiological aspects and literatureJail population : rules, epidemiological aspects and literatureJail population : rules, epidemiological aspects and literatureJail population : rules, epidemiological aspects and literature

KeywordsKeywordsKeywordsKeywordsKeywords Health; Jail; Diseases.
SummarySummarySummarySummarySummary In compliance with the Legislative Decree 230/1999, about “the provisions for
reorganizing Penitentiary Medicine”, the management of the convicts’ health is attached to the
Local Health Authorities (Aziende Sanitarie Locali, ASL). A proper health management, based
on the population’s real needs, cannot but take into consideration the features of its users as well
as their health state. The article shows figures about the Italian jail population and compares
them with international data so as to detect risk factors and frequent health problems, before and
after imprisonment.

La population pénitentiaire: législation, épidémiologie, analyse de la littératureLa population pénitentiaire: législation, épidémiologie, analyse de la littératureLa population pénitentiaire: législation, épidémiologie, analyse de la littératureLa population pénitentiaire: législation, épidémiologie, analyse de la littératureLa population pénitentiaire: législation, épidémiologie, analyse de la littérature

Mots-CléMots-CléMots-CléMots-CléMots-Clé Santé; Prison; Maladie.
RésuméRésuméRésuméRésuméRésumé Avec l’entrée en vigueur du Décret Législatif 230/1999, concernant “les dispositions
pour le renouvellement de la médecine pénitentiaire”, la gestion de la santé des incarcérés tiendra
aux Collectivités Sanitaires Locales. Une gestion correcte de la santé, se basant sur les besoins
réels de la population, ne peut se passer de connaître les caractéristiques de la population et son
état de santé. Cet article montre les données sur la population pénitentiaire italienne, établissant
une comparaison avec les données internationales afin d’identifier les facteurs de risque et les
problèmes de santé les plus fréquents, avant et après l’incarcération.

Gefangnisinsassen: Gesetzgebung, Epidemiologie, LiteraturGefangnisinsassen: Gesetzgebung, Epidemiologie, LiteraturGefangnisinsassen: Gesetzgebung, Epidemiologie, LiteraturGefangnisinsassen: Gesetzgebung, Epidemiologie, LiteraturGefangnisinsassen: Gesetzgebung, Epidemiologie, Literatur

SchlüsselwörterSchlüsselwörterSchlüsselwörterSchlüsselwörterSchlüsselwörter Gesundheit; Gefängnis; Krankheiten.
ZusammenfassungZusammenfassungZusammenfassungZusammenfassungZusammenfassung Mit Inkrafttreten der Rechtsverordnung 230/1999 „Verfügungen für die
Neuordnung der Strafmedizin“ rückt die Gesundheitsbetreung von Gefängnisinsassen in den
ASL (lokale Gesundheitsbetriebe) an erste Stelle. Eine korrekte Gesundheitsbetreung, beruhend
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auf dem effektiven Bedarf der Häftlinge, ist nicht ohne Kenntnis der Personaldaten und des
Gesundheitszustandes dieser Personengruppe möglich. Diese Arbeit präsentiert die zur Verfügung
stehenden Daten über die italienischen Gefängnisinsassen im Vergleich mit den Daten der
internationalen Literatur. Hierdurch wird die Feststellung der wichtigsten Risikofaktoren und
der häufigsten Gesundheitsprobleme vor und nach dem Zugang im Gefängnis ermöglicht.

1. Salute e detenzione: principi e aspetti normativi1. Salute e detenzione: principi e aspetti normativi1. Salute e detenzione: principi e aspetti normativi1. Salute e detenzione: principi e aspetti normativi1. Salute e detenzione: principi e aspetti normativi
Per l’Organizzazione Mondiale della Sanità la salute non consiste solo nell’assenza

di malattia ma in “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale” e spetta ai
Governi garantire la tutela della salute dei cittadini attraverso l’adozione di “misure
sanitarie e sociali appropriate”. La Carta di Ottawa, documento conclusivo della
prima Conferenza Internazionale sulla promozione della salute, individua cinque
azioni strategiche da attuare per promuovere la salute: i. costruire
politiche pubbliche per la salute; ii. creare ambienti che favoriscano scelte sane
degli individui; iii. sviluppare e favorire l’azione della comunità; iv. aumentare le
capacità e le risorse vitali degli individui; v. riorientare i servizi sanitari. (1)

Se riferite alla popolazione carceraria queste definizioni porterebbero
ad affermare che lo stato di detenzione, in quanto priva l’individuo della libertà,
impedisce il pieno raggiungimento della “salute”. La promozione della salute è
tuttavia concretamente realizzabile anche in carcere, perché può essere l’occasione
per fornire ai detenuti le conoscenze e gli strumenti per controllare e migliorare
la propria salute, aumentare le capacità e le risorse vitali dell’individuo, special-
mente poi se si procede al riordino del sistema sanitario penitenziario.

Lo Stato italiano riconosce il diritto alla salute e alla sua tutela: “La Repubblica
tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività… La
legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”
(art. 32 Costituzione Italiana). La tutela della salute è quindi un diritto anche del
detenuto che non cessa di essere cittadino quando viene ristretto in un istituto
penitenziario, anche se, all’interno delle carceri, numerosi limiti vengono imposti
a questo diritto.

Il nostro legislatore, riconoscendo la necessità di riformare un sistema peniten-
ziario fortemente in crisi, ha provveduto all’emanazione del d.lgs 22 giugno 1999,
n. 230, recante Disposizioni per il riordino della medicina penitenziaria (modificato
poi dal d.lgs 22 dicembre 2000, n. 433), ed il dpr 30 giugno 2000, n. 230 che
contiene il Regolamento recante norme sull’ordinamento penitenziario e sulle misure
privative e limitative della libertà.

V. MARIN, L. DALLA TORRE, C. BERTONCELLO
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Il d.lgs 230/1999 costituisce una risposta all’esigenza di separare la gestione
della tutela della salute da quella della sicurezza e al contempo fornire
un documento organico che definisca l’organizzazione del Servizio
Sanitario Penitenziario, ne stabilisca gli obbiettivi e le modalità di intervento e
infine definisca il collegamento con il Ssn. Il dpr 230/1999 prevede il trasferi-
mento delle competenze in materia sanitaria al Ministero della Salute, lasciando
al Ministero di Giustizia solo le competenze in materia di sicurezza (art. 3). In
questo modo si riduce il contrasto tra tutela della salute e della sicurezza e viene
riconosciuto ai detenuti e agli internati, ai sensi dell’art. 1, il “diritto, al pari dei
cittadini in stato di libertà, alla erogazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura
e riabilitazione, efficaci e appropriate, sulla base degli obiettivi generali e speciali di salute
e dei livelli essenziali e uniformi di assistenza individuati nel Piano Sanitario Nazionale,
nei Piani Sanitari Regionali e in quelli Locali”. Il dpr 230/2000 pone l’accento sulle
finalità delle pene (art. 27), riferendosi esplicitamente al concetto di trattamento
rieducativo, che “consiste nell’offerta di interventi diretti a sostenere… gli interessi umani,
culturali, professionali (dei detenuti e degli internati) […] diretto […] a promuovere un processo
di modificazione delle condizioni e degli atteggiamenti personali, nonché delle relazioni familiari
e sociali che sono di ostacolo a una costruttiva partecipazione sociale” (art. 1) .

È in corso in alcune Regioni la fase sperimentale di attuazione del d.lgs che si
concluderà il 31 luglio 2002. Solo dopo tale fase si procederà al riordino della
medicina penitenziaria.

In previsione dell’entrata in vigore della legge è stato pubblicato un progetto
obiettivo che contiene indicazioni per la gestione del passaggio di competenze
previsto dal d.lgs 230/1999 (2). Questo atto segnala la necessità di studi epidemio-
logici che permettano di definire la condizione di salute della popolazione peni-
tenziaria, in particolare dei tossicodipendenti, dei malati psichiatrici,
degli stranieri. Afferma inoltre la necessità di rilevare i rischi di malattia, innan-
zitutto quelli legati alla condizione ambientale, riconoscendo nel carcere una
“causa di rischi aggiuntivi per la salute fisica e psichica dei detenuti, degli internati
e del personale addetto alla sorveglianza e all’assistenza”.

2. La popolazione carceraria italiana2. La popolazione carceraria italiana2. La popolazione carceraria italiana2. La popolazione carceraria italiana2. La popolazione carceraria italiana
Nel dicembre 2001 vi erano circa 56 mila detenuti negli istituti penitenziari

italiani, 2.500 dei quali donne, a fronte di una disponibilità delle infrastrutture

LA POPOLAZIONE CARCERARIA: ASPETTI NORMATIVI ED EPIDEMIOLOGICI ED ANALISI ...
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che è di 35 mila posti. (2) Le strutture penitenziarie nel territorio nazionale sono
circa 200.

L’Amministrazione penitenziaria mette a disposizione, nel sito internet del Mini-
stero di Giustizia (www.giustizia.it), alcuni dati relativi alla popolazione detenuta e
internata. I dati utilizzati per il presente studio sono riferiti al 31 dicembre 2001 e
permettono di delineare alcune caratteristiche di questa popolazione.

Dal punto di vista del profilo dei crimini che hanno portato all’arresto o alla
reclusione, i reati più frequentemente ascritti ai detenuti sono i reati contro il

patrimonio (furto, rapina, ecc., pari
al 25% del totale), i reati legati
alla produzione o spaccio di sostanze
stupefacenti (21%) ed infine i reati
contro la persona (14%).

I carcerati sono per la maggior parte
soggetti giovani, in quanto il 50% ha
meno di 35 anni di età e solo il 11%
ne ha più di 50 (tavola 1).

Per quanto concerne lo stato civile,
il 57% è celibe o nubile e il 34% co-
niugato. Il 36% dei detenuti dichiara di
avere 1 o più figli (www.caritasitaliana.it).
Il livello di istruzione è complessiva-
mente basso, sicuramente inferiore
alla media nazionale: il 76% possiede
al massimo la licenza media inferiore;
escludendo i circa 8.500 detenuti per
i quali il livello di istruzione
non risulta rilevato questo dato supe-
ra, sia pure di poco, il 90% (tavola 2).

Gli stranieri detenuti presenti
in Italia al 31 dicembre 2001 erano
circa 16 mila, il 29,5% del totale,
quindi quasi 1 su 3, in deciso au-
mento rispetto a 10 anni prima,

Tavola 1Tavola 1Tavola 1Tavola 1Tavola 1
Detenuti italiani per classe di etàDetenuti italiani per classe di etàDetenuti italiani per classe di etàDetenuti italiani per classe di etàDetenuti italiani per classe di età
al 15.1.2001al 15.1.2001al 15.1.2001al 15.1.2001al 15.1.2001

Classe d’età Tutti i Uomini Donne
(anni) detenuti detenuti detenute

18-20 2,7% 2,7% 3,5%
21-24 9,2% 9,2% 9,0%
25-29 18,2% 18,2% 18,0%
30-34 20,2% 20,3% 19,7%
35-39 17,0% 17,1% 15,9%
40-49 20,9% 20,8% 21,3%
50-69 11,1% 11,1% 11,9%
≥ 70 0,5% 0,4% 0,5%

Non ril. 0,2% 0,2% 0,2%

  Totale          55.751       53.330        2.421  Totale          55.751       53.330        2.421  Totale          55.751       53.330        2.421  Totale          55.751       53.330        2.421  Totale          55.751       53.330        2.421

Fonte: elaborazione su dati Ministero di Giustizia

Tavola 2Tavola 2Tavola 2Tavola 2Tavola 2
Detenuti italiani per livello di istruzioneDetenuti italiani per livello di istruzioneDetenuti italiani per livello di istruzioneDetenuti italiani per livello di istruzioneDetenuti italiani per livello di istruzione
al 15.1.2002al 15.1.2002al 15.1.2002al 15.1.2002al 15.1.2002

Livello di istruzione               n. detenuti    %

Analfabeta 846 1,5
Legge e scrive 4.588 8,2
Licenza elementare 16.256 29,2
Diploma media inferiore 20.829 37,4
Diploma scuola professionale 2.031 3,6
Diploma media superiore 2.162 3,9
Laurea 476 0,9
Non rilevato 8.563 15,4

TotaleTotaleTotaleTotaleTotale 55.75155.75155.75155.75155.751 100,0100,0100,0100,0100,0

Fonte: elaborazione su dati Ministero di Giustizia

V. MARIN, L. DALLA TORRE, C. BERTONCELLO
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quando superava di poco il 10%. Limi-
tatamente alle sole regioni del nord la
percentuale dei detenuti stranieri è di
circa il 50%. Il 51,3% degli stranieri pro-
viene dal continente africano, il 31,5%
da paesi europei extra Unione Europea,
mentre il restante 17,2% è variamente
suddiviso fra America meridionale
(8%), paesi asiatici (5%), Unione Euro-
pea (2,6%) America centrale e settentrio-
nale ed Oceania (tavola 3). Va sottoli-
neato come il numero di stranieri negli
istituti penitenziari italiani è elevato
anche in relazione alla rilevanza degli
arresti in proporzione alle denunce pre-
sentate: su quattro stranieri denunciati
ben 3 vengono arrestati laddove questa
quota è limitata al 15% nel caso di sog-
getti di nazionalità italiana (3). Sul piano
normativo non vi sono discriminazioni

tra detenuti stranieri e italiani, tuttavia una indagine condotta dal Cidsi (Centro
informazione detenuti stranieri in Italia) nel 1993 attraverso l’invio di un questionario
a tutti i detenuti stranieri, sono emersi rilevanti problemi concernenti l’assistenza
legale, la lingua e la mancanza di una rete di riferimento sul territorio. (4)

In sintesi i detenuti in Italia sono in buona parte giovani, con basso livello di istru-
zione e per lo più coinvolti in fatti di microcriminalità (5); più di un quarto sono
stranieri, un quarto imputati in attesa del giudizio di primo grado. Si tratta quindi in
buona misura di soggetti provenienti dalle fasce più marginali della popolazione.

3. Stato di salute della popolazione carceraria3. Stato di salute della popolazione carceraria3. Stato di salute della popolazione carceraria3. Stato di salute della popolazione carceraria3. Stato di salute della popolazione carceraria
Mancano nella letteratura italiana ed internazionale studi che riportino l’incidenza

e la prevalenza generali delle patologie che colpiscono la popolazione detenuta nei
diversi Stati. Gli studi finora pubblicati sono stati condotti su un numero limitato
di soggetti (nella maggior parte dei casi corrispondente a tutta o parte della

Tavola 3Tavola 3Tavola 3Tavola 3Tavola 3
Detenuti stranieri per area di provenienzaDetenuti stranieri per area di provenienzaDetenuti stranieri per area di provenienzaDetenuti stranieri per area di provenienzaDetenuti stranieri per area di provenienza
al 31.12.2001al 31.12.2001al 31.12.2001al 31.12.2001al 31.12.2001

                                          Numero
Provenienza   di stranieri       %

Unione Europea 426 2,6
Altri paesi europei 5.131 31,5
 - Albania 2.674
 - Jugoslavia 915
 - Croazia 193
 - Polonia 129
 - Romania 690
 - Altri paesi europei 530
Africa 8.362 51,3
 - Algeria 1.449
 - Marocco 3.504
 - Tunisia 2.026
 - Altri paesi africani 1.383
Asia 817 5,0
America centro-sett. 164 1,0
America meridionale 1.301 8,0
Oceania 7 0,04
Nazionalità imprecisata 86 0,6

TotaleTotaleTotaleTotaleTotale 16.29416.29416.29416.29416.294 100,0100,0100,0100,0100,0

Fonte: elaborazione su dati Ministero di Giustizia
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popolazione detenuta di uno o pochi istituti penitenziari) e si sono occupati pre-
valentemente di malattie infettive di elevato interesse per la salute pubblica: Aids,
tubercolosi, epatiti virali (6-15), che hanno prevalenza maggiore fra i detenuti rispetto
alla popolazione generale. Altri studi riportano l’elevata prevalenza di patologie
psichiatriche tra la popolazione carceraria (6,19,20).

Uno studio di più ampio respiro è quello condotto da Baillargeon e al. su una
popolazione di 170.000 entranti negli istituti penitenziari del Texas (Usa) (6). I dati
sono relativi alle diagnosi effettuate nel corso della visita d’ingresso e nel periodo
successivo, nell’arco di un anno di studio. Le patologie più frequentemente diagno-
sticate sono state in questo caso le malattie infettive (29,6%) seguite dalle malattie
dell’apparato locomotore e del tessuto connettivo (15,3%), dalle malattie dell’apparato
cardiovascolare (14,0%), dai disturbi mentali (10,8%), e dalle malattie dell’apparato
respiratorio (6,3%). Limite dello studio è la mancata distinzione tra le diagnosi
fatte all’ingresso e quelle effettuate nel successivo periodo di detenzione.

Per quanto concerne lo stato di salute della popolazione carceraria italiana, gli
unici dati reperibili sono il numero dei detenuti tossicodipendenti (15.000), sie-
ropositivi (2.500) e affetti da patologie psichiatriche (4.000), disponibili nel sito
internet del Ministero di Giustizia e riportati dal Progetto Obiettivo
per l’attuazione del d.lgs 230/1999 (2). Questo documento fa inoltre riferimento
ad alcune patologie che colpiscono i soggetti detenuti senza tuttavia fornire dati
di incidenza o prevalenza: “Le patologie infettive, psichiatriche e gastroenterologiche
sono quelle maggiormente diffuse. In particolare malattie infettive come epatiti, tubercolosi,
Aids, sono motivo di grande impegno economico e per farvi fronte l’amministrazion  peni-
tenziaria ha utilizzato circa il 40% del finanziamento per l’approvvigionamento dei farmaci.
Le patologie dell’apparato cardiovascolare colpiscono in carcere classi di età più basse
rispetto alla società esterna (40-50 anni). Frequenti sono le malattie osteoarticolari e le
broncopneumopatie croniche ostruttive… Di difficile gestione in carcere sono, inoltre, le
malattie metaboliche e del ricambio…che comportano l’osservazione di un determinato
regime di vita”. Tra le patologie infettive, frequenti sarebbero la scabbia,
la dermatofitosi, l’epatite A, le gastroenteriti, le infezioni respiratorie acute
a carattere epidemico. Si tratta di patologie prevalentemente acquisite in carcere,
così come la tubercolosi, mentre l’Aids e le epatiti non A sarebbero prevalente-
mente acquisite fuori dal carcere, anche se si ammette che casi di trasmissione
potrebbero verificarsi durante il periodo di detenzione.

V. MARIN, L. DALLA TORRE, C. BERTONCELLO
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Numerosi richiami del Progetto Obiettivo fanno riferimento alla necessità di
effettuare studi epidemiologici che permettano di raccogliere dati attendibili,
realizzare programmi di screening, adottare sistemi di sorveglianza per le malattie
infettive e definire procedure diagnostico-terapeutiche standardizzate che garan-
tiscano la tempestività degli interventi, la continuità assistenziale, l’appropriatezza
e qualità delle prestazioni, la verifica dei risultati. Sembra quindi plausibile l’ipotesi
che non solo manchi una raccolta e una gestione sistematica dei dati clinici ma vi
siano anche limitazioni nelle pratiche diagnostiche e terapeutiche.

I pochi dati a disposizione e le dichiarazioni contenute nei documenti ufficiali
non consentono di tracciare il profilo di salute della popolazione carceraria ita-
liana. Sia pure con alcune cautele, è quindi necessario fare riferimento
alle considerazioni riportate in letteratura e lette anche con riguardo
alla popolazione carceraria italiana, identificando in particolare i principali fattori
di rischio cui è sottoposta questa popolazione della popolazione:
a. prima dell’ingresso in carcere

–  basso livello socio economico, in quanto la maggior parte dei detenuti era dedito
a lavori a basso reddito, saltuari, o disoccupato prima della deten-
zione (5,6,9,16,17,23);

–  comportamenti a rischio, in particolare abuso di sostanze stupefacenti, prosti-
tuzione, elevato numero di partners (6,7,12,14,16,17);

–  condizione familiare e ambientale disagiata (9,17);
–  difficoltà di accesso alle cure mediche;

b. nel corso della permanenza in istituti di detenzione
–  sovraffollamento (6,9,10); le strutture penitenziarie italiane hanno la possibilità

di ospitare solo il 66% circa dei detenuti e internati presenti; Il sovraffolla-
mento riduce lo spazio vitale dei carcerati con ripercussioni sulle
condizioni igieniche, sull’equilibrio psicologico e favorisce rapporti promi-
scui (22); limita inoltre la possibilità dei detenuti di accedere al lavoro, alle
attività ricreative, ai corsi di formazione, per insufficienza di spazio e di per-
sonale (agenti di polizia penitenziaria, educatori…) (5);

–  cattive condizioni igieniche (6,9,22);
–  mancanza di un adeguato controllo della temperatura ambientale (3);
–  elevato turn over dei detenuti, che rende difficile l’identificazione dei soggetti

affetti da malattie infettive e il controllo dei contatti (6,10,11,24);
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–  comportamenti a rischio;
–  scambio di aghi e siringhe (12-15,24-26);
–  promiscuità e rapporti omosessuali (22,26);
–  violenze sessuali (22,26);
–  tatuaggi (15,16,25,27-29);
–  scorretta alimentazione (22,23);
–  elevato stress psicologico, che può sfociare nei così detti eventi critici, non sempre

segnalati (atti di aggressione, manifestazioni di protesta, episodi di autole-
sionismo, tentati suicidi, suicidi, evasioni) 4,6,19,22,23,26).

I detenuti e gli internati in Italia possono usufruire di sei colloqui al mese della
durata di un’ora, a cui possono partecipare non più di tre persone; possono essere
concessi colloqui anche al di fuori dei limiti stabiliti qualora si tratti di soggetti grave-
mente malati o con figli di età inferiore ai dieci anni “ovvero quando ricorrano par-
ticolari circostanze” (art. 37 Dpr 230/2000); gran parte dei detenuti si dichiarano
insoddisfatti delle modalità con cui avvengono i colloqui (5,22) e la visita ad un familiare
detenuto può essere inoltre difficoltosa dato che solo il 60% dei detenuti vede ricono-
sciuto il principio di territorializzazione della pena (www.caritasitaliana.it).

Il comitato dei diritti umani delle Nazioni Unite ha richiamato nel 1994 l’Italia
per il “crescente numero di casi di maltrattamento nelle carceri”. Sono numerose
le segnalazioni di maltrattamenti inviate ad Amnesty International e riportate
nei rapporti annuali dell’associazione (5). Secondo tali segnalazioni i maltratta-
menti hanno coinvolto con maggiore frequenza immigrati di colore, nomadi,
tossicodipendenti, in particolare nelle prime ore successive al fermo e durante la
fase della custodia cautelare. (4)

Alcuni dati presenti nella letteratura soprattutto internazionale relativi
alle patologie diagnosticate fra la popolazione carceraria negli studi finora condotti
sono di seguito confrontati, quando possibile, con le informazioni messe
a disposizione dal Ministero della Giustizia.
Aids

La prevalenza dei soggetti sieropositivi per Hiv nei diversi istituti penitenziari
degli USA varia dall’1 al 22 per cento e risulta maggiore tra la popolazione fem-
minile (12) e le minoranze etniche. (6,12,14) Tra i tossicodipendenti questo dato è più
elevato, compreso tra il 5 e il 40 per cento nella maggior parte degli studi condotti
in diverse nazioni ed anche più elevato in Spagna 40%. (14)
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I sieropositivi negli istituti penitenziari italiani sono stimati in circa 2.500 (5%
circa della popolazione totale) (2), ma va considerato che il numero di detenuti e
internati sottoposti al test per l’Hiv è limitato. Delle 78.000 persone entrate in
carcere nel corso del 2001 solo il 37,7% ha accettato di sottoporsi al test
ed unicamente l’1,3% di costoro è risultato positivo. I soggetti Hiv positivi accertati
presenti al 31 dicembre 2001 erano 1.421 di cui 327 (23%) sintomatici e 169
(12%) affetti da malattie indicative di Aids.

Un deterrente all’esecuzione del test sarebbe rappresentato dal timore o dalla
certezza che il personale non sanitario venga messo a conoscenza del risultato e che
questo diventi motivo di discriminazione nei confronti dei soggetti sieropositivi (7).

La trasmissione dell’Hiv in carcere (6,13,15) avviene principalmente attraverso lo
scambio di aghi e siringhe. Il 38-50% dei tossicodipendenti continua ad assumere
sostanze per via endovenosa all’interno dell’istituto penitenziario (13,15,24). La scarsa
disponibilità porta allo scambio tra molti detenuti, fino a quaranta (13) e non è
eccezionale l’utilizzo di oggetti impropri per l’iniezione (26). Nonostante numerosi
studi abbiano dimostrato che la maggior parte dei tossicodipendenti sia interessato
a conoscere il proprio stato sierologico e sa ridurre i comportamenti a rischio, in
particolare lo scambio di siringhe, in carcere il bisogno della sostanza supera la
paura della trasmissione di infezioni (13), rendendo in questi casi l’esperienza car-
ceraria il principale fattore di rischio di infezione da Hiv (13-15).
Epatiti virali

Nello studio condotto da Baillargeon e al. l’epatite rappresenta la quinta patologia
in ordine di frequenza (5% delle patologie diagnosticate). (6) Non sono invece dispo-
nibili dati relativi alla prevalenza di epatiti nelle carceri italiane. Come l’infezione da
Hiv così l’infezione da Hcv è più diffusa tra i detenuti tossicodipendenti. In uno
studio condotto in cinque prigioni scozzesi i detenuti risultati positivi per Hcv sono
stati il 49% tra i tossicodipendenti contro il 3% tra i restanti detenuti. Non sono
disponibili in letteratura dati sufficienti riguardo la trasmissione di Hcv e Hbv in
carcere (36); è noto che può avvenire attraverso i rapporti sessuali (16,17,25), incidenti che
comportino il contatto con sangue infetto (52), le procedure di tatuaggio (16,27-29). Tutta-
via anche in questo caso sembra che la causa principale sia rappresentata dallo scambio
di aghi e siringhe (16,17,25). La possibilità di accedere al trattamento terapeutico da parte
dei detenuti affetti da epatite è in molti casi preclusa a causa dell’assunzione di sostanze
stupefacenti, alcol, psicofarmaci (7,16,17,25).
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Sifilide, gonorrea, infezione da chlamydia
Alcuni studi condotti negli USA dimostrano che la prevalenza di queste patologie

tra le donne detenute è elevata. L’infezione da gonococco colpisce in carcere una
percentuale di donne che varia dal 5% al 10%, l’infezione da chlamydia dal 10%
al 27%, l’infezione da treponema pallido fino al 35%. Poche informazioni sono
però disponibili riguardo alla prevalenza tra la popolazione maschile detenuta e
riguardo alla diagnosi e al trattamento di queste infezioni all’interno degli istituti
penitenziari (18,21).
Tubercolosi

La prevalenza dell’infezione da Mycobacterium tubercolosis è più elevata tra
i detenuti rispetto alla popolazione generale (9-11), il suo valore varia dal 10% al
56% (6,8-11) ed è in relazione alla prevalenza dell’infezione tra la popolazione della
nazione in cui l’istituto penitenziario è ubicato. Secondo alcuni autori il carcere
costituirebbe la principale fonte di mantenimento dell’endemia (9). La trasmissione
dell’infezione in carcere è stata dimostrata da diversi studi (8,10,11,33,34) che legano il
rischio di trasmissione a sovraffollamento (8,10,11), cattive condizioni igieniche (6,9),
mancata individuazione delle fonti di infezione (9), ritardo diagnostico (10,34), elevato
turn over dei detenuti (che comporta che molti carcerati affetti da tubercolosi
attiva vengano rilasciati prima che venga formulata la diagnosi) (8,10,11), elevata
prevalenza di soggetti Hiv positivi (11), che rappresenta un problema per la diagnosi
e il trattamento della tubercolosi (8,9). Il trattamento della tubercolosi in carcere è
reso negli ultimi anni ancora più difficile dalla diffusione di micobatteri multi resi-
stenti ai farmaci (8,9). Il primo caso riportato in letteratura risale al 1991, si verificò in
una prigione dello stato di New York (USA) e causò la morte di quattro detenuti (8).
Disturbi psichiatrici

Alcuni autori inglesi e statunitensi hanno rilevato nei loro studi un’elevata
prevalenza dei disturbi psichiatrici tra la popolazione carceraria, prevalenza che è
aumentata progressivamente nell’ultimo decennio, nello stesso arco di tempo il
numero di accessi agli ospedali-reparti psichiatrici, è andato invece diminuendo,
facendo supporre che le prigioni siano diventate il nuovo luogo di segregazione
dei soggetti affetti da patologie psichiatriche (6,19,20). La prevalenza di questi soggetti
è superiore tra la popolazione femminile detenuta e tra i carcerati in attesa di
giudizio. In uno studio condotto in Inghilterra e Galles su una popolazione di
detenuti condannati, la diagnosi di disturbo psichiatrico è stata formulata per il
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44,7% dei maschi e il 65,6% delle femmine (20); Brooke e al. hanno rilevato una
prevalenza del 63% tra i detenuti maschi in attesa di giudizio (19).

Il disturbo più frequentemente diagnosticato è l’abuso di sostanze, 23-44% delle
diagnosi, rilevante è anche il numero di diagnosi di nevrosi e di disturbi della
personalità. La prevalenza di psicosi varia dal 2% al 6% nelle popolazioni detenute
in diversi istituti penitenziari, risultando fino a cinque volte maggiore rispetto al
dato rilevato nella popolazione generale. (19,20)

Per quanto concerne l’abuso di sostanze il numero di soggetti affetti (33-48%) è proba-
bilmente sottostimato in quanto il detenuto non ha interesse a dichiararsi tossicodipen-
dente perché quasi mai in carcere gli viene fornito sostegno quando si manifesta una
crisi di astinenza ed inoltre questa ammissione porterebbe alla perquisizione della cella
ed ad una più attenta perquisizione delle persone che si recano a fargli visita. (14,15,20,24)

In Italia, al 31 dicembre 2001, i tossicodipendenti detenuti negli istituti peni-
tenziari erano il 27,9% della popolazione carceraria, l’11% di costoro era in tratta-
mento con metadone mentre gli alcool dipendenti erano l’1,4% della popolazione
detenuta. In ogni caso il Progetto Obiettivo per l’attuazione del d.lgs 230/1999
fa riferimento a 4000 malati affetti da disturbi psichiatrici (comprendendo
i soggetti ristretti in ospedali psichiatrici giudiziali e detenuti).
Ulteriori casistiche

Essere recluso in un istituto penitenziario ha come conseguenza
la modificazione psichica e fisica dell’individuo, secondo quanto emerge in
uno studio condotto nel 1986 nel carcere di Lione (22). Il corpo subisce cam-
biamenti che interessano soprattutto i sensi. Il 40% dei detenuti dopo otto
mesi dall’ingresso lamenta la perdita dell’olfatto. Il 31% dopo quattro mesi e
il 50% dopo un anno riferisce la comparsa di disturbi visivi, legati probabil-
mente alle condizioni di illuminazione diurne e notturne e alla “segregazione
dello sguardo” costretto ad una messa a fuoco continua su brevi distanze.
L’acutezza uditiva risulta invece esasperata nel 60% dei soggetti dopo otto
mesi dall’ingresso. Circa un quarto degli entranti, infine, soffre di vertigine,
il 18% dopo il primo anno di reclusione. Riguardo allo stato psicologico
molti detenuti lamentano la perdita di energia (60%), la solitudine (60%),
l’incapacità di concentrarsi (35%), i vuoti di memoria (40% dei detenuti al-
l’ingresso e 50% dopo sei mesi di reclusione), la sensazione di non
valere niente (33%), la sensazione di freddo (28%). A questo si aggiunge la
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mancanza di appetito (44%) e i disturbi del sonno (51%) che sono in parte
responsabili dell’elevato consumo di psicofarmaci in carcere. Ricorrenti sono
lo sciopero della fame e della sete, gli episodi di autolesionismo (i tagli, l’in-
corporazione di oggetti di qualsiasi tipo, spesso taglienti), i tentati suicidi, le
ferite inferte nel corso di aggressioni. Una rilevante difficoltà diagnostica è
infine rappresentata dalla simulazione. (2,23)

4. Conclusioni4. Conclusioni4. Conclusioni4. Conclusioni4. Conclusioni
Le analisi riportate consentono di tracciare un quadro approssimativo,

ma soprattutto indiretto, delle condizioni di salute e dei fattori di rischio della
popolazione carceraria. In accordo con quanto riportato nel Progetto Obiettivo
per l’attuazione del d.lgs 230/1999 il primo passo verso una corretta gestione
della salute negli istituti penitenziari italiani è la conoscenza dello stato di salute
della popolazione carceraria e dei suoi determinanti.

L’adozione di un sistema di indicatori di salute in ambito penitenziario, ad oggi
ancora assente, appare la necessaria conseguenza di tale disposto normativo. Ciò
permetterebbe di:
– tracciare il profilo di salute dei detenuti e internati e consentire un approccio

sistemico alla salute del carcerato, centrato sui bisogni di salute reali;
– adottare protocolli diagnostici basati sull’evidenza;
– programmare interventi mirati di promozione/educazione sanitaria;
– definire procedure di screening e vaccinali;
– valutare i risultati conseguiti.

La buona riuscita del progetto non può prescindere dalla collaborazione di
tutte le figure professionali che operano nella sanità penitenziaria. Come esplici-
tamente evidenziato in letteratura, progetti di questo tipo possono avvantaggiarsi
delle competenze che gli istituti universitari offrono in ambito di ricerca, se attuati
in sinergia con chi opera in ambito penitenziario.

Ciò sarà realizzabile soprattutto superando la cultura della separazione, che
vede il carcere come luogo estraneo alla società (30), con la conseguenza che la
società non lo riconosce come sua espressione e chi lo amministra è restio a
renderlo accessibile dall’esterno.

Spetta alle Asl raccogliere questa che è insieme una sfida e un’opportunità per
raggiungere una fascia della popolazione in cui sono elevati i fattori di rischio e
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più elevata appare la prevalenza di malattie. La gestione del Servizio Sanitario
Penitenziario ad opera delle Asl permetterà di garantire ai detenuti la continuità
assistenziale auspicata dal Progetto Obiettivo, conseguendo importanti risultati
non solo per quanto concerne lo stato di salute dei detenuti e degli internati, ma
anche la riduzione del recidivismo (32).
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