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Il lavoro svolto con passione ha prodotto negli ultimi mesi il III Congresso Nazionale EDA Italia 
ONLUS e CEN.STU.PSI in Olbia. L’evento è stato coordinato dalla dott.ssa Meloni, dalla dott.
ssa Di Napoli, dal dott. Giuseppe Tavormina, dal dott. Maurilio Tavormina e dallo scrivente. Gli 
sforzi dei soci e la loro disponibilità hanno reso possibile, inoltre, lo svolgimento in tutta Italia 
di numerosi eventi della “Giornata Europea sulla Depressione”. Hanno visto la nutrita parteci-
pazione di persone interessate ad acquisire e approfondire informazioni scientifiche sui disturbi 
dell’umore. “Riconoscere e informare” è stato tra l’altro il titolo del tema di quest’anno. “Ri-
conoscere e informare” è uno degli obiettivi della EDA Italia ONLUS. I recenti fatti di cronaca 
rischiano, tuttavia, di porre un freno ad un altro degli obiettivi principali: la lotta allo stigma dei 
disturbi mentali. Contrariamente a quanto ritenga l’opinione pubblica la pericolosità sociale delle 
persone affette da problemi psichiatrici è numericamente inferiore o almeno simile a quella della 
popolazione generale. La corretta informazione sul disagio psichico assume oggi, quindi, ancora 
di più un ruolo di fondamentale importanza. L’EDA Italia ONLUS ha da sempre lavorato in questa 
direzione e i risultati iniziano a vedersi. I mass media non hanno utilizzato, ad esempio, il termine 

La “passione” dei soci della EDA Italia ONLUS trova 
spazio nel terzo e ultimo numero del 2022 della rivista 

Depressione Stop

Editoriale
/ Francesco Franza /

Foto: Envato Elements



4 / Depressione Stop n°3, dicembre 2022 Depressione Stop n°3, dicembre 2022 / 5

La pericolosità sociale è un con-
cetto generico ed in continua evo-
luzione che racchiude in sé molti 
significati. Esso è una comoda 
etichetta attribuita a persone per-
cepite come socialmente perico-
lose e basata spesso su pregiudizi 
e generici preconcetti. La nozio-
ne di pericolosità sociale ha radi-
ci nel positivismo criminologico 
e organico sanitario di fine Otto-
cento. Essa veniva a coincidere 
con la probabilità che un sogget-
to, a causa delle sue caratteristi-
che psichiche, potesse compiere 
in futuro un reato. Una volta, 
prima della legge 180 del 1978, 
bastava molto poco per essere 
internati nel manicomio anche a 
tempo indeterminato. Per la leg-
ge 36/1904 “Legge sui manicomi 
e sugli alienati” era sufficiente un 
certificato medico che specificas-
se “la pericolosità per sé stesso e 
per gli altri”. Pertanto il manico-
mio era essenzialmente un luogo 
d’isolamento sociale, con misura 
di sicurezza e terapie dell’epoca. 

L’internamento nel manicomio 
era un atto dovuto a tutela della 
comunità, ed era effettuato dalle 
forze dell’ordine: il malato men-
tale era “pazzo e pericoloso”, con 
certificazione sanitaria. Forse 
è d’allora che nella mente della 
persona comune si è insidiato il 
concetto di pericolosità sociale. 
Il malato mentale era strambo, 
aveva comportamenti strani, ma 
poteva essere anche pericolo-
so. Un retaggio mentale difficile 
da superare che porta tutt’ora a 
comportamenti stigmatizzanti e 
pregiudizi (Cassano GB, 1994). 
Il primo comma dell’art. 203 del 
codice penale definisce il con-
cetto di persona con pericolosità 
sociale. “Agli effetti della legge 
penale, è socialmente pericolo-
sa la persona, anche se non im-
putabile o non punibile, la quale 
ha commesso taluno dei fatti in-
dicati nell’articolo precedente, 
quando è probabile che commet-
ta nuovi fatti preveduti dalla leg-
ge come reati” (Codice Penale, 

1990). In sostanza il concetto di 
pericolosità sociale è legato solo 
alla persona che ha commesso un 
reato e alla sua concreta proba-
bilità. e non generica possibilità, 
di ripetere lo stesso atto crimi-
noso. Inoltre è legato ai concetti 
di imputabilità e punibilità. Essi 
rimandano allo stato d’infermi-
tà mentale accertata con perizia 
psichiatrica e non presunta dalla 
malattia mentale della persona. 
La pericolosità sociale inoltre è 
strettamente legata ed è applica-
bile solo alla mancata imputabili-
tà e punibilità per infermità totale 
o seminfermità di mente (artt. 88 
e 89 C.P.). Il concetto di perico-
losità sociale è il presupposto di 
attuazione di misure di sicurezza 
sociale per impedire il ripetersi 
del reato. Esse vengono applicate 
dal giudice all’infermo, affinché 
si curi in affidamento obbligato ai 
servizi psichiatrici territoriali. I 
pregiudizi e lo stigma sociale cor-
relato hanno da sempre relegato 
il “diverso” come una persona 
strana, inaffidabile, imprevedibi-
le e pertanto pericolosa. I pazien-
ti psichiatrici soffrono spesso per 
due motivi: a causa della malattia 
e dello stigma sociale per la ma-
lattia mentale. Esso aumenta il 
disagio e il dolore psichico della 
persona affetta da un grave di-
sturbo psichiatrico. In uno studio 
scientifico multicentrico interna-
zionale del 2016 si è valutato se 
questi atteggiamenti emarginanti 
possano essere presenti anche tra 
i pazienti e gli operatori psichia-
trici. “I professionisti avevano 
difficoltà a relazionarsi nel loro 
lavoro con pazienti affetti del-
la loro stesso disagio psichico. 
Tendevano a delegare la cura ai 
colleghi e ritenevano che un me-
dico che non era capace di curare 
sé stesso avesse grandi difficoltà 
a curare bene gli altri. I pazienti 
invece ritenevano che gli ope-

Ma la persona affetta da depressione 
ha davvero dei comportamenti di 
pericolosità sociale? O sono solo 

comuni pregiudizi e stigma? Cercherò 
di fare il punto della situazione.

di depressione per indicare la diagnosi dei soggetti autori dei reati. È questo un piccolo passo verso la 
corretta conoscenza di questi disturbi? Abbiamo anche noi contribuito a definirne i confini? I risultati e 
il successo delle nostre Giornate indicherebbero una risposta affermativa. La strada è ancora lunga. Altri 
obiettivi si pongono nell’immediato futuro. Per esempio, dare spazio ai giovani, coinvolgendoli e ac-
compagnandoli alla condivisione dei nostri obiettivi. Incrementare la creazione di gruppi di Auto Mutuo 
Aiuto (AMA). Sviluppare i presidii di intercettazione dei sintomi campanella e/o precoci, migliorare la 
rete di interazione tra pari.  Incrementare la pubblicazione di lavori scientifici multicentrici. Migliorare 
la condivisione delle idee e delle proposte dei singoli membri della EDA Italia ONLUS. Questo è una 
condivisione di passione, volontà e disponibilità. È un luogo di idee dove qualsiasi contributo è fonda-
mentale per la crescita della associazione. Questa è la strada tracciata dai fondatori e da tutti coloro che 
sono entrati a far parte della nostra comunità. Questa è la strada che accompagna tutti i soci con la loro 
passione, volontà e disponibilità.

Francesco FranzaFrancesco Franza
Medico Psichiatra 
Direttore Responsabile
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ratori psichiatrici, con pregressa 
patologia mentale, potevano ca-
pire meglio gli ammalati, perché 
anche loro erano sofferenti. Inol-
tre sia i curanti che gli ammalati 
erano diffidenti, nei confronti dei 
sani e tendevano a non rivelare 
la loro malattia per paura di esse-
re giudicati male o emarginati.” 
(Tavormina et al, 2016). Attorno 
alle parole depressione e depresso 

sono presenti un doppio pregiudi-
zio, pregiudizio: il malato è incu-
rabile e
pericoloso, sia per la malattia sia 
per il suo comportamento. Gli 
atti di autolesionismo, di tentato 
suicidio, e di aggressività eterodi-
retta possono essere una compli-
canza della depressione, essi sono 
poco prevalenti e curabili. Il pro-
blema sta nel riconoscere la ma-

lattia, avere adeguate cure, e non 
trascurare la possibilità di recidi-
va della stessa. Oggi la depres-
sione è ben curabile, con ottimi 
risultati e terapie integrate psico-
logiche, farmacologiche e riabili-
tative. Però a seguito di pregiudizi 
e comportamenti evitanti nei con-
fronti del depresso si ha difficoltà 
ad affermare di esserlo. Si teme di 
perdere prestigio o peggio di esse-

re giudicati pericolosi, come negli 
eclatanti fatti di cronaca nera. “Un 
uomo depresso uccide la moglie e 
i figli e si suicida”. L’autore del-
la strage era ammalato di depres-
sione. O anche le dichiarazioni di 
colleghi intervistati che sottoline-
ano la imprevedibilità del gesto. 
La presidentessa dell’associazio-
ne “Il Gabbiano” Madia Marangi 
di Martina Franca (TA) non ci sta 

ed ha inviato una lettera al diret-
tore del Tg2. Ella ha esternato il 
suo disappunto, “un misto di in-
dignazione e frustrazione” per il 
servizio televisivo che riportava 
il gesto omicida/suicida di un me-
dico depresso sui suoi familiari, 
uccisi a martellate. Nel servizio 
il commentatore poneva l’accen-
to che l’autore della strage era un 
depresso, quasi a voler dare peso 

alla sua malattia per il truce gesto 
criminoso (Marangi M, 2011). Bi-
sogna chiarire che imprevedibilità 
non significa probabilità o relativa 
certezza. Altrimenti si può pensa-
re che in quanto imprevedibile è 
anche preventivamente probabile 
e pertanto pericoloso. Quindi “il 
depresso”, in quanto tale, è o può 
avere atti di pericolosità sociale.  
Purtroppo alcuni mass media con 
il loro contributo negativo evi-
denziano i comportamenti delit-
tuosi di talune persone affette da 
depressione. Forse proprio perché 
fanno notizia ed audience. Però 
questo non fa che irrobustire lo 
stigma e i pregiudizi sulla peri-
colosità sociale del depresso.  La 
cura è una corretta informazione. 
Quanti feroci crimini sono attuati 
da persone ritenute normali e sani 
di mente? Il male esiste e non è 
giustificabile e/o comprensibile 
con la depressione.

Maurilio TavorminaMaurilio Tavormina
Medico Psichiatra 
Direttore Editoriale
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odierna è influenzata dall’ap-
parenza. È importante il costo 
dell’abbigliamento ed accessori, 
per poi passare ad altri beni mo-
bili ed immobili (macchine, bar-
che, ville). Questa è una tendenza 
che allo stato attuale sembra in-
cidere di più negli adolescenti. 
L’acquisizione del benessere in 
base a ciò che si possiede, però, 
dura poco tempo, in quanto que-
ste aspirazioni diventano oggetto 
del desiderio. Ma non si è mai 
soddisfatti: smartphone ultimo 
modello, scarpe, borse, tatuaggi! 
Gli adolescenti cercano un grup-
po amicale fuori dalla famiglia, 

e soprattutto nella emergenza 
della pandemia questo è manca-
to. L’impatto con la scuola, l’U-
niversità, i progetti per il futuro 
hanno quindi subito necessaria-
mente un brusco ed inaspettato 
cambiamento. Lo “stress” dell’e-
mergenza si è correlato infatti ad 
una reazione biologica e compor-
tamentale finalizzata all’adatta-
mento. C. Darwin (1965) scrisse 
che le stesse molteplici emozioni 
possono essere considerate una 
manifestazione comportamentale 
di un continuum emozionale. La 
rabbia e la frustrazione, durante 
l’emergenza pandemica posso-

no essere correlate alla difficoltà 
di gestire le restrizioni della li-
bertà. Nella maggior parte degli 
adolescenti, l’angoscia e la pau-
ra, successive al periodo iniziale 
dell’emergenza hanno portato ad 
un adattamento alle “regole im-
poste”, nonostante lo sconvolgi-
mento del vivere quotidiano. Non 
bisogna dimenticare i gruppi che 
si sono creati anche nei social in 
questi ultimi due anni. E, dove 
predominano alcune emozioni 
come la rabbia, in molti casi di-
ventano disfunzionali, distruttive 
e possono sfociare nel bullismo.
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Conosce e Curare Prevenzione

Gli adolescenti rappresentano i 
giovani del nostro futuro. Non si 
può parlare degli adolescenti sen-
za citare il “gruppo”. Nel ciclo 
della vita esso ha una funzione di 
fondamentale importanza. L’eti-
mologia del nome gruppo dal la-
tino communitas: società, oppure 
nelle sue due accezioni originali, 
cioè “nodo” e “tondo” (Anzieu 
D., Martin J.Y. 1968). Nel grup-
po l’idea di coesione, e nella di-
namica anche di trasformazione, 
è evidente. Secondo i due ricer-
catori, il gruppo è “una superfi-
cie proiettiva sia dell’inconscio 
sociale che di quello individuale, 
uno specchio a due facce, che ne 
fa una membrana sensibile sia 
della realtà materiale che di quel-
la psichica”. Nel gruppo è basila-
re concentrare l’attenzione sulle 
interazioni sia negli adolescenti 
e più in generale negli individui. 
Il metodo di lavoro, quando si 

tratta di scuole o di altri ambiti, si 
inserisce in una dimensione tra-
sformativa. Ma soprattutto si può 
agire sulla capacità di mettersi in 
discussione e prendere coscienza 
delle proprie potenzialità e limi-
ti. Molto importante è il concet-
to di individuazione secondo C. 
G. Jung (1921), è un processo 
che nasce dal bisogno psicologi-
co degli uomini di differenziarsi 
dall’inconscio collettivo. E ciò 
fa emergere un individuo unico e 
creativo.
M. Mahler (1992) scrisse sul pro-
cesso di separazione-individua-
zione che dal bambino in simbio-
si con la madre, divise in diverse 
quattro fasi. Egli si evolve verso 
la presa di coscienza del sogget-
to- individuo. Secondo un’altra 
impostazione psicodinamica M. 
Klein (Meloni, 2019), la capaci-
tà di adattamento, in larga parte, 
è dovuta al superamento delle 

ansie inconsce legate a precoci 
conflitti irrisolti e alla cosiddetta 
posizione schizo-paranoide (Me-
loni, 2016). I cosiddetti “oggetti 
parziali”, come vengono definiti 
dalla Klein. Se, infatti, la perso-
na non ha superato la posizione 
schizo-paranoide, proietterà più 
facilmente le sue ansie perse-
cutorie sulle figure dirigenziali. 
Queste ultime saranno investite 
da forti cariche di “ambivalen-
za”, nella scuola: gli insegnan-
ti, il Preside, oppure nei diversi 
ambiti lavorativi le figure con 
ruoli direttivi. I conflitti psico-
logici quando si manifestano 
possono causare l’interruzione o 
l’abbandono delle attività, anche 
nell’ambiente scolastico. Il grup-
po può essere considerato come 
microcosmo sociale in continua 
trasformazione. È fondamentale 
pertanto utilizzare l’aspetto dina-
mico positivo del gruppo in cui 
ciascuna persona può identifi-
carsi e ricevere appoggio (Dorn, 
1983) come un “Io collettivo”. 
E, infatti, è necessaria una rifles-
sione sui gruppi attuali. Non solo 
di adolescenti ma anche di adulti 
in cui prevale una modalità nel 
relazionarsi con delle minacce e 
derisioni. Basta vedere i variegati 
social che talvolta utilizzano non 
solo le parole ma anche le imma-
gini, sicuramente più incisive. Il 
vissuto dei componenti del grup-
po o di chi ne viene escluso, come 
nelle persone fragili, può portare 
alla disgregazione dell’Io. So-
prattutto nell’era del consumi-
smo per i giovani sono più im-
portanti l’apparire, le tendenze, 
le mode (Schaarschmidt, 2022), 
rispetto ai valori positivi mani-
festi in un gruppo. Molti adole-
scenti, ma soprattutto le persone 
adulte, si identificano con i co-
siddetti “beni economici”. Ciò 
può essere trasmesso dai genitori 
ai figli ed anche la stessa società 

Gli adolescenti 
nelle emergenze: le 

emozioni e il gruppo
/ Maria Efisia Meloni /

In passato si era avuta un’emergenza 
simile alla pandemia attuale: 

l’influenza spagnola del 1918-20. Quali 
comportamenti sono stati messi in atto 
dagli adolescenti durante l’emergenza 

del Covid-19? Come gli adolescenti 
hanno vissuto le restrizioni e la relativa 

perdita della libertà? Quali emozioni!
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Riferendoci al concetto di mu-
tazione genetica ricordiamo che 
esiste una forma di “immunità 
innata” e una di “immunità ac-
quisita”. La prima è data da fat-
tori endogeni che consentono 
alle persone che ne sono dotati 
di combattere autonomamente 
un virus (o un batterio), senza 
averlo mai incontrato prima. La 
seconda è data da cellule umane 
attivate, prevalentemente linfo-
citi T e B. Questi interagiscono 
tra loro e con le cellule dell’im-
munità innata e diventano così 
capaci di combattere il virus. 
Ciò è possibile, però, solo dopo 
averlo incontrato ed essersi spe-
cializzate (cioè dopo avere rice-
vuto specifiche informazioni dal 
microorganismo stesso). Queste 
informazioni si possono ricevere 
solo dopo essere stati infettati o 
dopo aver ricevuto una vaccina-
zione (Di Munzio, 2019). 

Sono queste le uniche modalità 
per sviluppare la cosiddetta ‘me-
moria immunologica’, quella che 
difende dalle forme gravi della 
malattia e che dura nel tempo. 
Alcune persone, pur vivendo a 
stretto contatto con familiari posi-
tivi al Covid, non hanno contratto 
l’infezione risultando imprevedi-
bilmente resistenti. Qualcosa di 
simile era già accaduto in passato 
nel corso di devastanti epidemie, 
a cominciare da quelle di peste. 
Ma chi sono questi soggetti, cosa 
hanno in più, esattamente cosa 
li protegge (Di Munzio, 2022)? 
Sono stati condotti alcuni studi 
scientifici che hanno selezionato 
campioni di popolazione che han-
no dimostrato tale resistenza per 
capirne di più. Si sono riscontrate 
alcune “mutazioni paradossali” 
del loro genoma. Una condizione 
che li rende particolarmente resi-
stenti all’infezione.  La modifica 

di alcuni tratti importanti della 
sequenza genetica. I geni coin-
volti in questi casi sono quelli 
che consentono infezioni asinto-
matiche. Sono sostanzialmente 
3 (Masp1, Colec10 e Colec11) 
e appartengono tutti alla fami-
glia delle proteine della lecitina, 
coinvolta nel processo di rico-
noscimento cellulare (D’Alterio, 
2019). Particolarmente studiate 
sono state le ultime mutazioni del 
virus, perché tutte hanno causato 
infezioni prevalentemente asin-
tomatiche. L’ipotesi dei ricerca-
tori è stata che la resistenza alla 
malattia coinvolgesse alcuni geni 
interessati al processo di attiva-
zione del sistema immunitario. 
Questa importante scoperta, fatta 
in Italia, ha aperto la strada a nuo-
ve tecniche di diagnosi e alla ri-
cerca di nuove terapie. Lo studio, 
pubblicato dalla rivista Genetics 
in Medicine, è firmato da due ri-
cercatori del centro Ceinge-Bio-
tecnologie di Napoli, Mario 
Capasso e Achille Iolascon. En-
trambi i ricercatori sono docenti 
di Genetica Medica presso l’Uni-
versità Federico II. Lo studio si 
basa sull’analisi di campioni di 
DNA prelevati da circa 800 pa-
zienti asintomatici. Tutti con evi-
denti fattori di rischio, come età 
avanzata e persino compresenza 
di gravi patologie croniche o de-
generative. Sono stati analizzati 
tutti i geni conosciuti utilizzando 
sequenziatori di ultima genera-
zione, capaci cioè di ottenere una 
considerevole quantità di dati, in-
clusi quelli di tipo genetico. Sono 
state inoltre utilizzate strategie di 
analisi bioinformatiche avanzate 
che hanno permesso di identifica-
re la presenza di una mutazione 
rara nel genoma dei soggetti re-
clutati. Si ipotizzava che questa 
mutazione potesse essere alla 
base della resistenza all’infezio-
ne grave. 

Una mutazione 
genetica che rende 

resistenti 
/ Walter di Munzio /

Durante questa pandemia sono stati 
osservati gruppi di individui resistenti 
all’infezione. Una ricerca del CEINGE 

dimostra come questa resistenza 
deriva da una mutazione genetica. La 

ricerca dimostra che una mutazione 
potenzialmente patogena può diventare 

una straordinaria difesa.  
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Queste stesse mutazioni sono 
state ritrovate in soggetti infetti 
e asintomatici, ma non sono pre-
senti in un cluster di circa 57.000 
soggetti sani, appositamente re-
clutati come gruppo di controllo. 
La ricerca dimostra un’eccessiva 
risposta immunitaria all’infezio-
ne da SarsCoV2 e una succes-
siva iper-attivazione di processi 
infiammatori e del processo di 
coagulazione. Questi due eventi 
sono la causa principale dei dan-
no a organi come polmoni, cuore 
e rene. E quindi la principale cau-
sa degli esiti nefasti. La ricerca 
dimostra anche che la mutazione 
genetica osservata non consente 
questa eccessiva reazione immu-
nitaria e attenua gli esiti consen-
tendo un decorso dell’infezione 
senza sintomi gravi. Si trattereb-
be in questo caso di una mutazio-
ne umana spontanea in grado di 
difendere i portatori da una evo-
luzione più grave. Ciò in quanto 
non consente al virus di attivare 
le possibili reazioni letali.
I ricercatori, in questa fase del-
lo studio, stanno sostenendo un 
serrato confronto scientifico tra 
i loro dati preliminari e le infor-

mazioni genetiche ottenute da al-
tri ricercatori. A tale scopo hanno 
voluto rendere pubblici i loro dati 
e li hanno confrontati con quelli 
di altri ricercatori che, contem-
poraneamente, hanno sviluppato 
ricerche simili in contesti diversi. 
L’obiettivo dello studio è quel-
lo di utilizzare la mutazione in-
dividuata per trovare in contesti 
diversi il maggior numero possi-
bile di soggetti predisposti a svi-
luppare solo forme meno gravi o 
asintomatiche della malattia. 
Un esito aggiuntivo sarebbe 
quello di riuscire ad individuare 
i livelli sierici dei tre geni trova-
ti per utilizzarli come “marcato-
ri prognostici di malattia”, cioè 
valori che ci potrebbero indicare 
precocemente tendenza e gra-
vità di sviluppo dell’infezione 
(Pairo-Castineira, 2021). Grazie 
a questo tipo di studio abbiamo 
maggiori informazioni sulle basi 
biologiche e sui fattori genetici 
che condizionano questa patolo-
gia e abbiamo elementi concreti 
per sviluppare nel tempo nuove 
terapie. 
Come ha ampiamente dimostrato 
questa ricerca esiste una muta-

zione, potenzialmente patogena, 
che può interferire positivamente 
sul decorso dell’infezione, deter-
minandone l’evoluzione in for-
me meno gravi. Si osserva una 
concomitanza casuale di sviluppi 
possibili che danno una forma 
di resistenza alla malattia e con-
sentono quei casi di persone che, 
persino durante una pandemia, 
non si ammalano. 
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I disturbi dell’umore sono proble-
matici frequenti, ad esempio la 
depressione è una malattia inva-
lidante; è necessario non sottova-
lutare il problema. Sembra appa-
rentemente un periodo transitorio 
di stress o di stanchezza momen-
tanea.  Il disturbo dell’umore può 
esprimersi attraverso molteplici 
sfumature. La tristezza diviene 
pervasiva e persistente, l’umore 
è disforico, svolgere la norma-
le routine quotidiana può essere 
difficile e complicato. La rabbia 
è un altro sentimento presente 
in modo intenso. Le emozioni 
nei disturbi dell’umore possono 
essere devastanti, tutto sembra 
fermarsi o all’opposto correre 
velocemente. Il presente appare 
buio ed angosciante, soprattutto 
quando si vive una crisi, non si 
riesce a intravedere uno spiraglio 

di luce. Molto spesso la persona 
diviene schiava delle proprie abi-
tudini e modalità non autentiche, 
allontanandosi da sé stessa. D’al-
tra parte la crisi può rappresenta-
re una rinascita se la persona ini-
zia ad intraprendere un percorso 
di cura. Il lavoro intrapsichico da 
svolgere nei disturbi dell’umore 
non è facile. Quando ad esem-
pio si vive una perdita di un caro 
amico, normalmente la tristezza 
è momentanea, vi è comprensio-
ne ed accettazione della perdita.  
All’opposto, nella depressione 
si vive la negazione della perdi-
ta subita, non si accetta la morte 
(Nanetti, 2012). Colui che sof-
fre di disturbi dell’umore ricer-
ca soluzioni immediate, tuttavia 
occorre sostare nelle emozioni 
negative per comprendere ed ac-
cettare il cambiamento. Uscire 

dalla depressione comporta ri-
nunciare al senso di onnipotenza, 
all’illusione di voler avere tutto 
sotto controllo. Non si esce dai 
disturbi dell’umore senza affron-
tare i vissuti emotivi o fuggendo 
attraverso soluzioni magiche. La 
persona vorrebbe una realtà di-
versa da quella che vive, invece è 
necessario accettare l’imprevisto 
e il cambiamento. Per stare me-
glio, è necessario lasciar fluire la 
vita senza ingabbiarla in schemi 
precostituti, occorre accogliere i 
pensieri e le emozioni negative 
(Nanetti, 2017). Goleman affer-
ma che più l’individuo continua 
a rimuginare sulla propria de-
pressione maggiormente persiste 
il problema. Il continuo focaliz-
zarsi su ciò che deprime, rende 
la depressione ancora più intensa 
e prolungata (Goleman, 2000). 
Allora non serve essere ranco-
rosi verso sé stessi o essere su-
per critici o giudicanti. Nel vero 
perdono ogni atteggiamento giu-
dicante viene sostituito a favore 
di un atteggiamento di profonda 
accettazione di sé. Tutto quello 
che accade fuori è lo specchio 
di ciò che si vive dentro.  Colui 
che soffre di disturbi dell’umo-
re ha perso sé stesso, è in balia 
di dubbi, paure, dipendenze. Per 
ogni piccola cosa che gli acca-
de sprofonda nella disperazione 
più cupa. La preoccupazione è 
eccessiva, teme di non farcela, 
svolge tutto per dovere portando 
pesi enormi sulle proprie spalle. 
Le emozioni negative portano la 
persona ad avere poca fiducia in 
sé.  Il soggetto si percepisce in-
sicuro, incapace, arrabbiato con 
sé stesso. L’individuo continua 
a svalutarsi, presenta una visio-
ne completamente negativa di sé 
in quanto teme di non potercela 
fare ad affrontare la vita. L’umo-
re è ballerino, gli sbalzi d’umore 
sono all’ordine del giorno. Non 

Le emozioni nei 
disturbi dell’umore.

 Come affrontare 
l’emergenza?

/ Donatella Costa /

All’inizio è difficile riconoscere alcuni 
disturbi dell’umore, in quanto i sintomi 

possono manifestarsi sottosoglia ad 
esempio la persona è spesso stanca, non 

riesce a gestire la relazione, la casa, il 
lavoro oppure all’opposto appare piena 

di energia e vitalità in eccesso.
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accetta la propria vulnerabilità e 
allora ad ogni minima critica o 
difficoltà, sprofonda nello scon-
forto e nella disperazione. Gio’ è 
una paziente che soffre di distur-
bi dell’umore: “Non mi soppor-
to cosi’… di solito sono piena di 
energia e di voglia di fare…sono 
successe tante cose…, ho perso 
tante persone care in poco tempo 
a cui volevo bene…ho un vuoto 
enorme dentro… è come se aves-
si perso completamente il sorriso 
che ho sempre avuto. I miei fami-
liari non accettano che io possa 
stare male. Mia figlia, mio marito 
non accolgono il mio bisogno di 
cure, sono intolleranti e nervosi. 
Io penso però che se sto male, 
ho il diritto di fermarmi, e di fare 
ciò che mi sento. Al momento 
mi spaventa tutto. Mi sento inu-
tile e svogliata, mi innervosisco 
con poco, sento molta rabbia 
verso me stessa per non riuscire 
a svolgere le mie solite attività.  
Ho sempre fatto fatica a separar-

mi, ad accettare la perdita anche 
dei miei genitori avvenuta tanti 
anni fa. I miei familiari purtrop-
po sono poco comprensivi, sono 
abituati a trovare tutto pronto, ma 
io ora vorrei solo essere lasciata 
in pace. Ho bisogno di prender-
mi cura di me attraverso piccoli 
passi per uscire da questo tunnel. 
È già successo in passato, sono 
sicura di farcela…poi quando ri-
parto torno quella di prima piena 
di energia e dinamica.” Purtrop-
po persistono numerosi pregiu-
dizi e stereotipi verso i disturbi 
dell’umore, come abbiamo visto 
i familiari possono negare il pro-
blema ed ostacolare il processo di 
guarigione. I giudizi negativi dei 
familiari sono lo specchio della 
difficoltà ad accettare la malat-
tia. Di conseguenza ostacolano 
la cura. Secondo il loro punto di 
vista, il familiare deve guarire in 
fretta ed essere subito attivo. È 
utile svolgere una psicoeducazio-
ne anche con il sistema familiare 

al fine di comprendere che i di-
sturbi dell’umore non si superano 
con la forza di volontà, ma attra-
verso cure specifiche. I pregiudi-
zi sono difficili da abbattere tut-
tavia attraverso la conoscenza e 
l’informazione è possibile abbat-
tere tanti muri emotivi. “L’anima 
che non ha uno scopo ben fisso, 
si perde” (Michel de Montaigne).
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La difficoltà di costruire un pro-
getto di vita al termine del percor-
so scolastico da parte dei giovani 
ha creato, da anni, il diffuso fe-
nomeno dei NEET. I Not in Edu-
cation, Employment or Training 
sono coloro che, fra i 15 e i 29 
anni, non sono impegnati in per-
corsi educativi, formativi e non 
hanno alcuna occupazione lavo-
rativa. Il fenomeno è determinato 
dall’incapacità di moltissimi gio-
vani di compiere scelte durature 
per il loro futuro. È una questione 
scottante che la pedagogia odier-
na non può più trascurare. Tale 
particolare popolazione, molto 
numerosa in Europa, sembra de-
stinata ad aumentare. In Italia, 
nel 2022, si parla addirittura di 
circa 3.000.000 di individui. Ge-
neralmente, il percorso che con-
duce a diventare un NEET inizia 
con un abbandono scolastico pre-
coce, talvolta anche interrompen-
do l’anno in corso. Oppure, dopo 

il diploma, con l’incapacità di 
scelta della propria strada e/o con 
continui cambi di facoltà univer-
sitarie che non condurranno a 
nulla. Il problema è di così vasta 
portata che non può lasciare in-
differente il mondo della pedago-
gia. Esso rivela di certo, nella sua 
estensione, anche un buon grado 
di responsabilità dei professioni-
sti della scuola, i docenti. Se la 
scuola lascia fuori dai suoi spa-
zi il più umano di tutti i bisogni 
dell’uomo, ovvero la necessità di 
un senso, allora diventa un mero 
luogo di trasmissione di contenu-
ti e non un ambiente stimolante 
di confronto attivo, dialogo, cre-
scita psicologica e maturazione. 
Il grande neurologo, psichiatra e 
psicoanalista viennese Viktor E. 
Frankl (1905-1997), fondatore 
della Terza scuola psicoanalitica 
viennese, è anche il padre della 
cosiddetta logoterapia. Ovvero 
della terapia basata sulla ricerca 

di significato (appunto sul Lo-
gos). Egli afferma che in campo 
educativo una vera “rivoluzione 
copernicana” è necessaria. Essa, 
però, potrà avvenire solo se il 
docente scoprirà per sé stesso un 
nuovo compito: essere un “gioco-
liere creativo” e non un “domato-
re frustrato”. Ciò presuppone una 
nuova concezione dell’uomo in 
generale, e in questo caso dello 
studente, che ne riconosca anche 
la sua dimensione spirituale e gli 
aneliti interiori. Un’azione di pe-
dagogia basata sul Logos può di-
mostrarsi efficacemente preven-
tiva del disagio. Partendo dalle 
“10 tesi sulla Persona” elaborate 
da V. E. Frankl, è possibile svi-
luppare alcuni punti essenziali di 
riflessione per un’educazione ef-
ficace. Equilibrio: nelle scuole di 
oggi l’integrità e l’indivisibilità 
dell’uomo (mente, corpo e spiri-
to) si stanno perdendo. Esse sono, 
infatti, innanzitutto fondate sulla 
prestazione (le cosiddette per-
formance) – trascurando il resto. 
L’insegnamento risulta squilibra-
to, da cui ne consegue una cre-
scita non omogenea. Un lavoro 
di pedagogia preventiva rafforza 
tutti e tre gli aspetti, per costruire 
la via verso l’equilibrio. Orienta-
mento: aiutare a trovare un sen-
so in ogni cosa, non indirizzare 
semplicemente verso un obietti-
vo, perdendo di vista la bellezza 
del cammino. Perseguire solo un 
obiettivo porta ad azioni svuotate 
di significato che non lasceranno 
traccia nell’interiorità. Apprezza-
mento: una costante critica può 
distruggere l’unicità dell’essere 
umano; l’apprezzamento, invece, 
rafforza e promuove autostima. 
Citando Goethe: “Quando trat-
tiamo un uomo così com’è, noi 
lo rendiamo peggiore. Quando 
lo trattiamo come se fosse già 
ciò che potenzialmente potrebbe 
essere, lo rendiamo quello che 

La pedagogia 
orientata al 

significato come 
prevenzione

/ Dominique Tavormina /

Solo una pedagogia orientata verso il 
senso della vita può rendere la scuola 

un luogo pienamente formativo, in 
cui scoprire con certezza la propria 

vocazione futura e in cui riuscire 
a prevenire il triste fenomeno 

dell’abbandono.
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dovrebbe essere.” In ogni essere 
umano, la pedagogia preventiva 
vede un nucleo indistruttibile e 
intatto della personalità e attiva 
il potenziale positivo a volte na-
scosto. “Al centro della persona, 
tutto è già presente, attraverso 
l’apprezzamento lo farai cresce-
re” (V. Frankl). Responsabilità: 
in modi appropriati all’età, gli 
educatori non devono mai agire 
al posto dei ragazzi, sostituirsi e 
togliere le capacità decisionali. 
“Non lasciare che gli altri deci-
dano per te – chi può dare la ri-
sposta se non tu?” (V. E. Frankl). 
Libertà: un docente con un chiaro 
quadro valoriale di riferimento 
aiuta i suoi studenti a prendere 
coscienza del proprio essere e 
affina la percezione della libertà 
personale di scelta. “Anche se 
porti il tuo destino, sei libero di 

vedere le possibilità. Non è mai 
troppo tardi.” (V. E. Frankl). Spi-
ritualità: la società consumistica 
cerca di ridurre l’individuo a utile 
creatura di massa che può essere 
manipolata e facilmente guida-
ta dai governanti. Gli insegnanti 
dediti al lavoro preventivo sono 
consapevoli dell’esistenza spiri-
tuale e personale fondamentale 
dell’essere umano. Il nucleo del-
la persona non è razionale, ma 
emotivo e per questo motivo è 
necessario tenere in contatto gli 
studenti con visioni e valori. “Il 
significato risplenderà sempre lu-
minoso nella nostra vita, quando 
scegliamo di lasciarlo entrare.” 
(V. E. Frankl). Solo se si riesce 
a vedere nello studente qualco-
sa di più di una semplice testa 
da riempire e lo si considera un 
coautore attivo e responsabile, 

capace di incidere nello scenario 
entro il quale si svolge il proces-
so di istruzione/formazione, sarà 
possibile ridurre il fenomeno 
dell’abbandono scolastico. Se 
ne ricaverà una duplice finali-
tà: l’ottimizzazione della qualità 
dell’apprendimento e al contem-
po la realizzazione personale, la 
valorizzazione e lo sviluppo glo-
bale di ciascuno studente. “L’in-
tervento educativo deve sempre 
essere sorretto dall’intenzione di 
aiutare a migliorare la persona-
lità altrui. È ciò che costituisce 
quella che potremmo denominare 
l’ipotesi pedagogica, e cioè la fi-
ducia che sia possibile realizzare 
uno stato dell’alunno migliore di 
quello verificato al momento in 
cui l’intervento educativo è stato 
avviato.” (Carlo Nanni)
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La Giornata sulla Depressione del 
2022 è giunta quest’anno alla sua 
19° edizione (la prima si è svolta 
nel 2004). Si è svolta il terzo sa-
bato di ottobre e nei giorni vicini, 
con un totale di 30 eventi (www.
edaitalia.org) in tutta Italia. Le 
manifestazioni e gli eventi sono 
stati quasi tutti in presenza, solo 
quattro di essi sono stati fatti in 
videoconferenza. Il tema dell’an-
no è stato Emergenza e Depres-
sione: riconoscere e informare.
Dopo la pandemia sta suben-
trando in Europa un periodo di 
notevole incertezza politica ed 
economica. La popolazione, già 
“provata” dalle restrizioni e limi-

tazioni post-Covid, si trova a non 
sapere che tipo di futuro politico 
ed economico ci si debba aspetta-
re. I casi di depressione da “Disa-
dattamento ad evento stressante 
protratto” continuano ad essere 
in aumento, soprattutto in coloro 
che non si erano mai prima cu-
rati. 
Emergenza e Depressione: rico-
noscere e informare 
Il tema della Giornata sulla De-
pressione di questo anno 2022 è 
stato “Emergenza e Depressione: 
riconoscere e informare”. Questo 
tema dell’anno è stato lo stesso in 
varie nazioni europee (www.eu-
ropeandepressionday.eu). 

Durante i nostri eventi italiani ab-
biamo approfondito questi aspet-
ti tramite classiche conferenze 
(diverse fra esse svolte presso 
Scuole Superiori italiane e rivol-
te agli studenti maturandi). Ab-
biamo anche organizzato eventi 
scientifico-artistici (brevi confe-
renze inframmezzate da concerti 
o brevi rappresentazioni teatrali) 
che hanno avuto il merito di coin-
volgere ancor più il pubblico.
Il tema portante di questo anno 
nasce per evidenziare la necessi-
tà di cogliere precocemente ogni 
forma di disturbo dell’umore in 
un periodo complesso come l’at-
tuale. Il periodo post-Covid, la 
guerra alle porte dell’Europa e 
i problemi economici connessi 
sono stati lo spunto di riflessione. 
Il nostro obiettivo è stato quello 
di sottolineare come ogni forma 
di disturbo depressivo sequenzia-
le ad un disadattamento è un pro-
blema curabile. Queste proble-
matiche si possono e si devono 
affrontare, si possono e si devono 
curare: ne va della qualità della 
vita delle persone.
Conoscere e prevenire i disturbi 
dell’umore 
Abbiamo sottolineato durante la 
Giornata sulla Depressione che 
i disturbi dell’umore sono delle 
malattie molto diffuse, poco rico-
nosciute, mal diagnosticate, spes-
so poco o mal curate. Esse sono 
patologie subdole che si infiltra-
no nella vita quotidiana di chi 
ne soffre senza farsi riconoscere. 
Compito del medico psichiatra è 
quello di curare i pazienti che ci 
contattano quando stanno male, 
ma è anche quello di fare preven-
zione facendo un’adeguata in-
formazione su queste tematiche. 
Tramite la Giornata sulla Depres-
sione, che si svolge in ottobre 
tutti gli anni sin dal 2004 (Tavor-
mina G e Costigliola V, 2004), 
l’EDA Italia Onlus fa formazione 

Emergenza e 
Depressione, 

riconoscere e 
informare. La Giornata 
sulla Depressione del 

2022 
/ Giuseppe Tavormina  /

Con la Giornata sulla Depressione, 
che si svolge in ottobre tutti gli anni 

sin dal 2004, l’associazione EDA Italia 
Onlus fa formazione e informazione 

scientifica sulle tematiche della 
depressione e dei disturbi dell’umore. 

Quest’anno si parla di emergenza e 
depressione.
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e informazione scientifica rivolta 
alla popolazione generale (Tavor-
mina G, 2007). Un’emergenza 
può portare ad una depressione: 
bisogna pertanto riconosce e in-
formare la popolazione. È questa 
la vera prevenzione.
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La distimia o disturbo depres-
sivo persistente è un disturbo 
dell’umore. Può essere definito 
come una depressione cronica 
con sintomi più lievi rispetto alla 
depressione maggiore. A volte le 
depressioni croniche e quelle non 
croniche spesso non si distinguo-
no facilmente. soprattutto se non 
si ricerca la storia della malattia. 
Per diversi motivi, sia i recatori 
sia i clinici non ne valutano le 
differenze. La conseguenza è una 
eterogeneità della diagnosi che 
può creare una grande confusio-
ne (Rhebergen e Graham, 2014). 
Nel settembre 2020 in piena 
crisi pandemica da COVID-19 
uscì un articolo su The Lancet 
Psychiatry. La prof.ssa Elisa-
beth Schramm del Department 
of Psychiatry and Psychotherapy, 
della Università di Freiburg in 
Germania agitò le acque. Osò 
affermare che “tra le due pato-
logie non ci sono poi così tante 
differenze!”. Tra le varie proble-
matiche c’era la questione della 
cosiddetta “distimia pura”. Al-

cuni ricercatori sostenevano che 
doveva essere distinta dalle for-
me più gravi di depressione cro-
nica. Ricordiamo che secondo il 
Manuale Diagnostico e Statistico 
dei Disturbi Mentali (DSM-5) la 
distimia deve aver caratteristiche 
ben definite. Ha sintomi più miti 
della depressione maggiore che 
devono essere presenti, però, per 
almeno due anni. Questi autori 
sono sostenitori dell’idea che per 
il fatto che la “distimia pura” sia 
meno grave, essa potrebbe essere 
trascurata clinicamente. “La di-
stimia può nascondersi”, sosten-
gono, “dietro” un temperamento 
depressivo”. Da qui la tendenza 
a sottovalutarla, a trascurarla, a 
non ricercarla e, quindi, a non 
curarla. Elisabeth Schramm, in-
vece, gridava con forza che “la 
distimia sarà pure più mite, ma 
determina lo stesso gravi con-
seguenze sulla qualità della vita 
dei soggetti”. “Decidiamioci a 
curarla!” (Schramm et al, 2020). 
Il principale suggerimento è: “La 
valutazione del disturbo depres-

sivo persistente deve essere ef-
fettuata in maniera diversa dalla 
depressione non cronica!”. E 
pertanto? Qual’è la novità di tale 
suggerimento? La particolarità di 
questa osservazione, che appare 
ovvia, sta nella semplicità della 
osservazione. Bisogna e devono 
essere conosciuti e riconosciuti 
i sintomi “lievi” della distimia. 
Le scale di valutazione della di-
stimia non aiutano nella diagno-
si e hanno anche grossi limiti. 
Spinti dalla necessità di capirne 
di più, questo gruppo di ricerca 
consiglia di approfondire le inda-
gini genetiche e neurobiologiche 
della distimia. Le conoscenze 
in questi campi di ricerca sono 
rimaste indietro rispetto a quel-
le del disturbo depressivo mag-
giore, mentre dovrebbero avere 
la priorità. Ricercare, ricercare 
ancora e indagare. È il messag-
gio degli autori. Trovare terapie 
mirate. La psicoterapia, ad esem-
pio, sembra essere meno efficace 
per la distimia rispetto al disturbo 
depressivo maggiore, forse solo 
a causa del trattamento ritardato 
(Carta et al. 2019). Probabilmen-
te anche per la sottovalutazione 
del rischio della malattia non ci 
si rivolge allo specialista in tem-
po.  Per questo, è fondamentale la 
diagnosi precoce della distimia. 
I farmaci, poi, sono quelli della 
depressione maggiore. Ricercare, 
ricercare e indagare farmaci spe-
cifici. Questa è la sfida. Stimolati 
dalle critiche precedenti alcuni 
autori hanno iniziato la ricerca 
delle cause “perdute” e delle loro 
conseguenze. Ching-I Hung e i 
suoi colleghi (2022) alla ricerca 
delle differenze tra i due princi-
pali disturbi depressivi hanno 
trovato qualcosa nel cervello. 
Presso il Dipartimento di psichia-
tria dell’Università Chang Gung 
di Taiwan hanno “fotografato” 
con la RM funzionale alcune aree 

Distimia: che 
problema!

/ Francesco Franza /

Tutto filava liscio. La distimia era 
la distimia. Il disturbo depressivo 

persistente era un disturbo depressivo 
persistente. Ma per complicarsi la 

vita gli studiosi hanno incominciato a 
studiare!
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cerebrali di persone affette da de-
pressione maggiore e altre da di-
stimia. La zona interessata corri-
spondeva ai nuclei sottocorticali, 
dei quali i più importanti compo-
nenti sono il nucleus accumbens 
e il putamen. Ebbene qualcosa è 
emerso! Il gruppo affetto da di-
stimia aveva una maggiore ridu-
zione del volume della materia 
grigia nel lato destro del nucleo 
detto putamen e nel nucleus ac-
cumbens. Tale assottigliamento 
di volume aumentava dopo tre 
anni di malattia.
Quindi i risultati indicano che 
l’andamento cronico della di-
stimia, pur avendo sintomi più 
lievi, può determinare un mag-
giore danno in queste importati 

zone cerebrali. Mai sottovalutare 
sintomi lievi. Anzi devono esse-
re intercettati e diagnosticati il 
più presto possibile. La distimia 
è, infatti, un disturbo importan-
te che determina problemi nella 
qualità della vita quotidiana delle 
persone. Non deve esser trascura-

ta. In questo modo si può evitare 
la cronicizzazione della malattia 
legata anche all’incremento dei 
danni organici cerebrali. Bisogna 
evitare che diventino irreversibi-
li. Conoscere, riconoscere e cura-
re è possibile. Questa è la strada!
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Le attività lavorative interferi-
scono con l’insorgenza di distur-
bi dell’umore? Talvolta si pensa 
al lavoro come ad un potenziale 
evento stressante prolungato che 
può interferire sull’equilibrio 
dell’umore della popolazione. 
Uno studio scientifico italiano 
(Tavormina, 2022) pubblicato 
recentemente ha voluto dare de-
gli spunti di riflessione su tutto 
questo. Da dati statistici forni-
ti dall’Istat, alla fine del 2020 
è emerso che in Italia solo una 
percentuale ridotta della popola-
zione lavora, esattamente il 38%. 
Vale a dire gli italiani al lavoro 
erano quasi 23 milioni. Fra chi 
non lavora bisogna includere i 
bambini, gli studenti, i pensio-
nati, i disoccupati (questi ultimi 
circa il 3,8% della popolazione) 
e i cosiddetti “inattivi”. Si defi-
niscono “inattivi” coloro che po-
trebbero lavorare e non lavorano 
(circa il 23% della popolazione). 
Fra tutti i lavoratori, i dipendenti 

sono circa 18 milioni (il 30% 
della popolazione), mentre circa 
5 milioni sono gli indipendenti. 
Fra i lavoratori dipendenti, cir-
ca il 55% è formato dagli operai 
e il 45% circa dagli impiegati. 
Inoltre, al 31 dicembre 2019 vi 
erano in Italia oltre 16 milioni 
di pensionati (circa il 27% della 
popolazione). Invece, le casalin-
ghe erano oltre 7 milioni (circa 
il 12% della popolazione). Lo fa 
sapere l’Istat nel rapporto “Par-
tecipazione al mercato del lavo-
ro della popolazione residente” 
(Istat 2019). In uno studio stati-
stico osservazionale pubblicato 
nel settembre 2022 sono state 
valutate 1140 persone nel perio-
do di tempo degli ultimi 18 anni. 
Tutte persone che si erano rivolte 
allo psichiatra per trattare un di-
sturbo dell’umore. Sono state an-
notate tutte le loro attività lavora-
tive raggruppandole in 13 gruppi: 
impiegati (eccetto gli insegnanti 
e i professionisti della salute), in-

segnanti di scuola (di ogni tipo), 
professionisti (medici, avvocati, 
architetti, ingegneri), professio-
nisti della salute (infermieri, psi-
cologi, operatori sanitari; eccetto 
i medici), imprenditori, commer-
cianti, agricoltori, artigiani, ope-
rai (di ogni ordine e grado; in-
clusi i commessi), studenti (di 
ogni età), casalinghe, pensionati, 
disoccupati. Le categorie lavora-
tive più rappresentate in questo 
studio osservazionale sono state, 
nell’ordine, quelle degli impiega-
ti, degli operai, delle casalinghe 
e dei pensionati, (il 66% fra tut-
ti i pazienti allo studio). Questo 
dato è in buona parte sovrappo-
nibile alle statistiche italiane sul 
numero dei lavoratori dipendenti, 
dei pensionati e delle casalinghe. 
Inoltre, questo studio conferma 
che i disturbi dell’umore sono in 
linea di massima equamente di-
stribuiti fra tutte le persone che 
svolgono le varie attività lavora-
tive e di vita. Questo sottolinea il 
concetto medico più volte espres-
so che “le malattie, incluse quelle 
dell’umore, sono democratiche 
e possono colpire tutti” (Tavor-
mina et al, 2016). Non è emerso 
quindi da questo studio su 1140 
persone che il lavoro sia un even-
to stressante prolungato tale da 
innestare un quadro depressivo 
acuto. Non vi è un’attività lavo-
rativa (o non lavorativa) parti-
colarmente stressante da indurre 
in modo prevalente l’insorgenza 
di una fase acuta di un disturbo 
dell’umore. Con ciò non si pos-
sono escludere assolutamente 
possibili concause di disadatta-
mento ad evento stressante pro-
lungato determinate da eventuali 
attività lavorative o di vita.  Ad 
esempio il pensionamento, l’es-
sere casalinga o essere disoccu-
pato. Si conferma che la presenza 
nella vita delle persone delle ma-
lattie dell’umore è antecedente ad 

Il lavoro è un 
evento stressante 

prolungato? 
/ Giuseppe Tavormina /

Molto spesso si parla di interferenza 
delle attività lavorative con 

l’insorgenza di disturbi dell’umore. Si 
pensa al lavoro come a un potenziale 
evento stressante prolungato che può 

interferire con l’equilibrio dell’umore 
della popolazione.
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un ipotetico periodo di stress. Lo 
stress può essere indotto da atti-
vità lavorative o di vita successi-
ve all’umore depresso (Soares et 
al, 2014). Quindi, come più volte 
sottolineato in passato, prima vi 
è la malattia e poi anche l’even-
tuale sommazione con gli episodi 
di vita, (Zdanowicz et al, 2006). 
Tuttavia, emerge inoltre che colo-
ro che lavorano sono più soggetti 
a presentare disturbi dell’umore 
rispetto a coloro che non lavo-
rano. Un certo stress emotivo le 

attività lavorative possono darlo, 
ma non appare che vi sia una sin-
gola attività di lavoro particolar-
mente stressante rispetto ad altre. 
Una considerazione raccogliendo 
i dati dei vari anni allo studio: gli 
anni 2020 e 2021, quelli durante 
la fase acuta della pandemia del 
Covid e subito dopo di essa. In 
questi ultimi due anni vi è stato 
un incremento del 20% delle per-
sone richiedenti visita psichiatri-
ca rispetto alla media di richieste 
degli anni precedenti. Questo 

incremento peraltro non ha visto 
un’incrementata diversa distri-
buzione dei disturbi dell’umore 
fra le varie attività lavorative o 
di vita (esempio: le professioni 
sanitarie), (Tavormina, 2022). 
Ulteriore conferma che prima 
viene la malattia e poi l’eventua-
le sommazione con gli episodi di 
vita. E che il lavoro può essere 
senz’altro faticoso, ma general-
mente, non è di per sé un evento 
stressante prolungato che induce 
depressione.
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La pandemia sta causando an-
goscia e c’è stato un aumento 
generale del disagio emotivo, 
dell’ansia e della depressione. Le 
persone con vulnerabilità preesi-
stenti per problemi di salute men-
tale o fisica sono particolarmente 
a rischio del Long-COVID. L’an-
sia e depressione sembrano veri-
ficarsi a ondate, proprio come lo 
stesso COVID. Quando il nume-
ro di nuovi casi di infezione ini-
zia ad aumentare, aumentano an-
che l’ansia e la depressione delle 
persone. Il COVID-19 grave può 
essere devastante per i pazienti: i 
risultati di uno studio pubblicato 
su Jama Psychiatry lo evidenzia. 
Oltre ai danni agli organi, la per-
dita di benessere fisico, emotivo 
e persino economico può lasciare 
queste persone fortemente de-
presse e ansiose. Anche il tratta-
mento in un’unità di terapia in-
tensiva è un fattore di rischio. La 

“sindrome post-intensiva” può 
colpire le persone che trascor-
rono molto tempo in questo re-
parto. Se essa non viene trattata, 
può causare depressione, ansia e 
panico duraturi e invalidanti. Di-
versi sintomi psichiatrici, tra cui 
depressione, ansia, preoccupa-
zione, stress percepito e solitudi-
ne, prima dell’infezione da CO-
VID-19 sono stati associati a un 
aumento del rischio di Long-CO-
VID, secondo un recente studio. 
Secondo dati recenti, circa il 20% 
delle persone che hanno contrat-
to il COVID-19 ha sviluppato 
un Long-COVID. Erano presen-
ti sintomi come affaticamento, 
nebbia cerebrale (“brain fog”), 
respiratori, cardiaci, neurologi-
ci o digestivi, per più di quattro 
settimane dopo l’infezione. Una 
grave forma di COVID-19 au-
menta il rischio di Long-COVID, 
sebbene anche persone affette 

da COVID-19 più lieve possano 
sviluppare un Long-COVID lun-
ga. I sintomi, che possono essere 
debilitanti, possono durare mesi 
o anni. La depressione e altri di-
sturbi psichiatrici sono stati asso-
ciati a un rischio maggiore di svi-
luppare un COVID-19 più grave. 
Tra essi è compreso il rischio di 
ospedalizzazione, che è un fat-
tore di rischio per il Long-CO-
VID. Per determinare gli effetti 
del disagio psicologico prima 
dell’infezione da COVID-19 sul-
lo sviluppo del Long-COVID, 
Wang e colleghi hanno studiato 

Sindrome del Long-
COVID. Attenzione alla 

salute mentale
/ Domenico De Berardis /

Un nuovo studio correla il disagio 
psicologico e il Long-COVID. Sintomi 
come la depressione e l’ansia, valutati 
all’inizio della pandemia prima che i 
partecipanti allo studio contraessero 

il COVID-19, erano associati a un 
aumento del rischio fino al 45% di 

Long-COVID.
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più di 54.000 persone nell’aprile 
2020. Nel corso dell’anno suc-
cessivo, più di 3.000 partecipanti 
hanno contratto il COVID-19. I 
ricercatori hanno chiesto ai par-
tecipanti quali fossero i sintomi 
del COVID-19 e la durata degli 
stessi. I ricercatori hanno sco-
perto che la presenza di sintomi 
psichiatrici prima dell’infezione 
da COVID-19, tra cui depressio-
ne, ansia, preoccupazione, stress 
percepito e solitudine, erano as-
sociati a un aumento del rischio 
di Long-COVID compreso tra 
il 32% e il 46%. Questi tipi di 

disagio psicologico sono sta-
ti associati anche a un rischio 
maggiore, dal 15 al 51%, di com-
promissione della vita quotidiana 
da Long-COVID. Questo è il pri-
mo e più ampio studio prospetti-
co che dimostri come un’ampia 
gamma di fattori sociali e psi-
cologici siano fattori di rischio 
per il Long-COVID. Dobbiamo 
considerare con attenzione la sa-
lute mentale, oltre a quella fisi-
ca, come fattori di rischio per il 
Long-COVID. Vi è necessità di 
sensibilizzare e di fornire assi-
stenza per la salute mentale.
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La scelta e il modo di usare le pa-
role è collegato direttamente con 
il nostro modo di essere e sentirci. 
Questo è ancora più vero quando 
c’è uno stato di sofferenza psi-
chica come nella depressione. 
Le parole possono esprimere di-
rettamente lo stato di sofferenza 
psichica di una persona. Secondo 
uno studio del 2018, pubblicato 
sulla rivista “Clinical Psycho-
logical Science”, le persone che 
soffrono di depressione sono più 
propense a pronunciare alcune 
parole rispetto ad altre (Al-Mo-
saiwi M., 2018).  In questo stu-
dio infatti, sono stati analizzati i 
testi di 63 forum su Internet, per 
un totale di circa 6.400 membri, 
servendosi di un software di Lin-
guistic Inquiry and Word Count.  
Sono stati messi a confronto fo-
rum dedicati a disturbi affettivi 
con altri di controllo dedicati a 
patologie fisiche (asma, tumori, 
diabete) e a temi di ordine gene-
rale (forum per madri, pensionati, 
studenti). Dai risultati è emerso 
che le parole più usate dalle per-
sone con depressione non sono 
“tristezza”, “disperazione” e “so-
litudine” come ci si aspetterebbe. 
Ma a fare la differenza è soprat-
tutto l’uso dei pronomi. Stando a 
quanto riportato da Mohammed 

Al-Mosaiwi, dottorando ingle-
se in psicologia alla University 
of Reading, chi mostra i sintomi 
della depressione fa un uso si-
gnificativo del pronome di prima 
persona singolare “io”, “me”. È 
stato invece rilevato un uso ri-
dotto dei pronomi di seconda e 
terza persona come “voi”, “noi”, 
“loro”. In particolare, le persone 
con ansia e depressione le usano 
il 50% in più e quelle con pen-
sieri suicidari l’80% in più delle 
altre persone. L’altra differenza 
principale è emersa dall’uso di 
metodi moderni di analisi dei 
dati capaci di apprendere, come 
il Machine Learning.  Dall’uso 
di queste tecniche informatiche 
sono stati scoperti i termini più 
utilizzati con maggiore assiduità. 
Coloro che soffrono di depressio-
ne, disturbi d’ansia e che hanno 
pensieri suicidari, utilizzerebbero 
principalmente termini che espri-
mono pensieri assoluti, definitivi 
come “mai”, “sempre”, “niente”, 
“tutti” e “nessuno”. La depres-
sione è una condizione psicologi-
ca complicata perché, per chi ne 
soffre, è come se dovesse iniziare 
ogni giorno un viaggio lunghissi-
mo sentendosi già sfiniti. L’apatia 
dei depressi si accompagna spes-
so a un acuto senso di mancanza 

di forze, da cui consegue la qua-
si totale assenza di motivazione. 
Ciò che i depressi hanno smesso 
di sperimentare è che le energie 
si rigenerano, facendo cose pia-
cevoli. Questa esperienza si può 
racchiudere nella frase delle per-
sone depresse: “Non cambierà 
mai nulla” oppure “Nessuno mi 
capisce”. Inoltre la loro tendenza 
è pretendere molto da sé stessi 
e per questo, le frasi da loro più 
usate potranno essere: “Non val-
go niente” e “Tutti sono migliori 
di me”. La disperazione depressi-
va è un’esperienza che si poggia 
su una combinazione di genera-
lizzazione e assenza di speran-
za. Le persone depresse infatti, 
sono piene di rimpianti: “Ormai 
è troppo tardi”, “Niente e nessu-
no mi può aiutare”. Il linguaggio 
che usiamo, le parole che dicia-
mo sono molto importanti per 
stabilire un canale di comunica-
zione con chi sta affrontando un 
momento di depressione.
Sarebbe importante fare atten-
zione a quello che diciamo. Tra 
le frasi tipiche che sarebbe me-
glio evitare ci sono: “Dai, muo-
viti!” oppure “Fatti forza”. Que-
sto perché la depressione non si 
vince unicamente con la forza 
di volontà e per superarla serve 
spesso una profonda ristruttura-
zione del proprio modo di stare 
al mondo. Molto meglio lavora-
re per convincere la persona de-
pressa a iniziare un percorso di 
sostegno farmacologico e psico-
logico. Un’altra frase da evitare 
potrebbe essere: «Così fai stare 
male anche me». Questo perché 
non deve essere un problema del-
la persona con depressione come 
sta l’altro. Cercare di far sentire 
in colpa una persona con depres-
sione non fa che peggiorare il suo 
stato. L’orizzonte di una persona 
con depressione può essere mol-
to cupo, perché manca del tutto 

Le parole della 
depressione

/ Antonella Vacca /

Le parole hanno un’enorme potere su 
di noi, sono in grado di farci sentire 

bene o di farci sprofondare nel dolore, 
sono capaci di creare e di distruggere.
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la speranza. La speranza quindi, 
sembra essere il bene più pre-
zioso, per questo le parole che 
riescono a darne possono essere 
quelle più adatte per aiutare una 
persona con depressione. L’atten-
zione alle parole della depressio-
ne, può avere lo scopo importante 
di cercare di identificare per tem-
po i sintomi di questo disturbo. 
Utilizzare le giuste parole inoltre, 
può essere utile per trovare un ca-
nale comunicativo con la perso-
na che soffre di depressione. Le 

parole dunque, se usate nel modo 
giusto, si confermano essere dei 
validi strumenti per migliorare la 

diagnosi e la cura della sofferen-
za psichica e, in particolare, della 
depressione.

Conoscere e Curare / Cause

Bibliografia
1.	Al-Mosaiwi M & Johnstone T (2018). In an 
absolute state: Elevated use of absolutist words is 
a marker specific to anxiety, depression, and sui-
cidal ideation. Clinical Psychological Science, 
6, 529–542. doi:10.1177/2167702617747074 ;

2.	Chrystelle S (2020) Diversity & Inclusion 
Leader. Le parole che contano. Il linguaggio 
inclusivo tra rispetto e sicurezza psicologica. 
Divercity – dicembre 2020

3.	https://www.italiasalute.it/819/pag2/Le-pa-
role-della-depressione.html

Antonella VaccaAntonella Vacca
Psicologa Psicoterapeuta
Redattrice

Foto: Envato Elements



28 / Depressione Stop n°3, dicembre 2022 Depressione Stop n°3, dicembre 2022 / 29

Diverse descrizioni sono date per 
tentare di definire la depressio-
ne: “male oscuro”, “notte buia” 
ma per comprenderla bisogna 
informare. La depressione è un 
disturbo diffuso, “democratico” 
diceva Montanelli. Democratico 
nel senso che è pervasivo e pre-
sente in tutte le fasce di età ed 
in tutte le fasce sociali, etniche, 
culturali. Un disturbo invalidante 

perché crea grande sofferenza a 
volte anche fisica, ma soprattutto 
psicologica ed esistenziale. Ed è 
questo ultimo aspetto del distur-
bo che compromette in modo si-
gnificativo il senso della vita. È 
in esso su cui fondiamo il nostro 
vivere quotidiano, le relazioni 
con gli altri, con la nostra fami-
glia, col lavoro. Il senso della vita 
è un aspetto fondamentale su cui 

si basa la nostra progettualità pre-
sente e futura: il nostro esistere! 
Nel vissuto del depresso domina 
il passato: quello che fu, quello 
che non è stato, quello che sareb-
be dovuto essere. Il presente è un 
buco nero. Il futuro non esiste. 
Per comprendere questo dram-
ma esistenziale e psicologico è 
indispensabile informare. Per il 
depresso non ci sono scorciatoie 
per colmare e riparare quelle frat-
ture dolorose che il male oscuro 
ha prodotto con sé stessi e col 
mondo.  La situazione vissuta è 
di lacerante solitudine.  Il tempo 
ha lavorato in modo inesorabile, 
a volte in silenzio, a volte pro-
vocando richieste di aiuto, altre 
volte mascherando l’emergere di 
voci fuorvianti. Il tempo ha de-
viato il decorso dei pensieri verso 
una visione del mondo e della vita 
sempre più opprimente, difficile 
da vivere e sopportare. Emotiva-
mente ha reso fragili e impotenti. 
Senza speranza. Chi è affetto da 
depressione trova inspiegabili, 
immotivabili ed irreparabili le 
sue lacerazioni interiori. A volte 
dispera per uscirne e tornare alla 
normalità, altre volte si arrende 
ad un destino senza speranza. Ed 
è proprio questo sforzo che egli 
trova immane. 
Immane perché è bloccato dalla 
stessa depressione ad una condi-
zione di chiusura, di isolamento 
e ad una sensazione di impoten-
za e di inadeguatezza. Bloccato 
anche da una forza esterna a lui 
ma presente nella cultura popola-
re. Essa è la forza dello stigma e 
del pregiudizio.  Questo rafforza 
la chiusura ed il senso di emar-
ginazione del depresso e l’ostili-
tà e l’indifferenza della società. 
Informare aiuta a superare lo 
stigma sulla depressione e faci-
lita la sua comprensione. Questo 
comporta la formazione di una 
coscienza pedagogica volta all’a-

Informare per 
comprendere la 

depressione
/ Enza Maierà /

Riconoscere e curare la depressione 
è divenuta un’emergenza 

sanitaria e sociale ma anche etica 
pertanto è essenziale informare 

per comprendere. È un disturbo 
invalidante nel fisico nella mente e 

nelle relazioni sociali. La frattura col 
mondo e la mancanza della speranza 
di guarire tormenta chi ne è affetto. I 
giovani depressi vivono il loro dolore 

interiore rifuggendo la realtà vera 
per immergersi in una realtà che 

inganna e a volte distrugge. Il trend 
pandemico ha dato una accelerata 

all’incertezza politica ed economica 
con serie conseguenze sulla salute 

fisica e su quella mentale.

scolto e all’aiuto.  Informare alla 
fine contribuisce a creare un alto 
senso civico. Gli interventi per 
la cura della depressione sono 
diversi. Interventi tecnici e non 
solo. Interventi che possono es-
sere anche creati e personalizzati. 
Non ci sono scorciatoie per usci-
re dalla depressione ma diversi 
percorsi da poter intraprendere. 
Tutti dobbiamo concorrere in 
questo mutuo aiuto responsabile 
e generalizzato perché dalla de-
pressione si può e si deve guari-
re. La depressione immobilizza 
l’anima, la mente, immobilizza 
il vivere di chi ne è affetto. Ne-
gativizza le sue idee e le proietta 
in una visione del mondo ostile 
e da cui sente di doversi proteg-

gere col ritiro o con la rivolta. 
Informare aiuta a prevenire la 
depressione e i suoi sofferti ri-
svolti emotivi e cognitivi; diven-
ta quindi un dovere etico e civile. 
Informare per prevenirla signi-
fica anche prestare attenzione a 
molte problematiche sociali e la-
vorative gravi. Esse sono spesso 
causa di un disturbo depressivo 
e fobico nelle vittime. Parliamo 
di mobbing ed altre tipologie di 
vessazioni sociali, lo stalking, il 
bullismo, le violenze domestiche, 
i femminicidi. E volgendo uno 
sguardo ai giovani, non possiamo 
non fare accenno a quegli agguati 
pericolosi nascosti dietro ad uno 
schermo apparentemente inno-
cuo di un computer o di un cellu-

lare. In quegli schermi i giovani 
tendono spesso a trovare rifugio. 
In essi trovano lo spazio per ritro-
vare sé stessi, avere delle rispo-
ste o dei riconoscimenti. Infine 
dare un senso alla propria vita. 
Risposte che non trovano intor-
no a loro perché c’è il loro stesso 
vuoto, l’incomprensione, se non 
addirittura le stesse fragilità, le 
stesse richieste di aiuto. Citiamo 
per ultimo, proprio per sottoline-
arne l’importanza e la gravità del 
percorso depressivo: il suicidio. 
Anche il suicidio come la de-
pressione non conosce età, fasce 
sociali, culturali ed etnie. Spesso 
non dà segni premonitori, perché 
l’idea è tenuta nascosta, protetta. 
Informare diventa fondamentale 
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per comprendere che il suicidio 
rappresenta spesso l’unica solu-
zione in un mare di sofferenza, in 
un tunnel senza sbocco. Per il de-
presso è a volte l’unica soluzione 
in un mondo ostile ad avvicinarsi 
a quel problema di cui si ha pau-
ra, spesso vergogna.
Lo stesso mondo che dovrebbe 
abbracciare e coinvolgere tutti 
(scuole, chiese, istituzioni tutte, 
la Comunità globale) in un ab-
braccio di ascolto e di aiuto. Du-
rante e ancor più dopo l’epidemia 
da Covid si è delineata in Italia e 
in Europa una situazione di gran-
de precarietà lavorativa ed eco-
nomica.  Ciò ha favorito l’emer-
gere di nuove e più estese forme 
di povertà. La povertà della salu-

te come impossibilità di accesso 
alle diagnosi e alle cure ha creato 
nuove emergenze. Anche le pa-
tologie mentali ne hanno risenti-
to in termini di diagnosi e cura. 
Tra le patologie mentali si stanno 
manifestando nuove forme di de-
pressione e di disturbi dell’umore 
come esito da stress, post Covid. 
Esse impongono la messa in atto 
di precoci ed adeguati interventi 
per evitare l’ascesa del disturbo 
a livelli allarmanti. Il disturbo è 
ubiquitario per età, sesso e ceto 
sociale. Nei giovani, dall’età 
prescolare alla adolescenza, si è 
aperto uno scenario nuovo a cui 
eravamo impreparati.  La depres-
sione si sta manifestando con 
nuovi volti, si è adeguata al cam-

biamento sociale in atto. Nei gio-
vani si è “mescolata”, in forma 
subdola, con le traversie emotive 
tipiche di quell’età rendendoli 
più fragili e disorientati. 
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Una perdita e un fallimento rap-
presentano eventi di vita a cui 
la mente di ogni essere umano 
risponde sviluppando una rea-
zione depressiva. Si tratta di un 
percorso fisiologico che parte 
con la valutazione della perdita o 
del fallimento e si conclude con 
la loro accettazione. Una perso-
na reagisce ad una perdita o a un 
fallimento sviluppando emozioni 
quali tristezza, sconcerto, ansia, 
colpa, irritabilità o rabbia. La 
persona presenta una riduzione 
della motivazione, dell’energia, 
del piacere, degli interessi e alte-
razioni del sonno e dell’appetito. 
Sul piano emotivo ciò si associa 
ad uno stato di pessimismo e si 
esprime con senso di inutilità.
Inoltre ha difficoltà nel prendere 
decisioni e diminuite capacità di 
concentrazione e pensiero.  
Sul piano emotivo compare un 
vero e proprio dolore per l’og-
getto della perdita. Il dolore può 
esprimersi con il pianto, il lamen-
to, la nostalgia, il senso di vuoto 
e di mancanza, crisi di dispera-

zione e ruminazione.
Le diverse manifestazioni della 
reazione depressiva possono es-
sere più o meno presenti a secon-
da delle differenze individuali e 
dei momenti del processo di re-
azione depressiva.  Il processo si 
evolve in diverse fasi che si sus-
seguono nel tempo, seppur non 
in modo rigido e lineare. Infatti il 
passaggio ad una fase più avan-
zata del processo non impedisce 
all’individuo di tornare a viverne 
una precedente. Ciascuna di que-
ste fasi è caratterizzata da un par-
ticolare stato mentale.
 In una prima fase di stordimento 
c’è stupore e difficoltà a credere 
alla perdita e/o al fallimento veri-
ficatosi. In una seconda fase com-
pare protesta e ricerca del bene 
perduto nel tentativo di recupero 
dello stesso. Segue una fase di 
disperazione caratterizzata dalla 
consapevolezza dell’impossibili-
tà di recuperare il bene perduto e 
dal desiderio di non perdere più 
di quanto già accaduto. La fase 
finale di accettazione è caratte-

rizzata dalla rinuncia a quanto si 
è perduto e dall’investimento in 
nuovi scopi. Difatti, una reazione 
depressiva si conclude con il re-
cupero del bene perduto, laddove 
ciò sia possibile, o con l’accet-
tazione della perdita (Rainone e 
Mancini, 2018). 
Il processo di reazione depressi-
va così descritto è da intendersi 
come del tutto evolutivo ed adat-
tivo. Ciò non accade nel disturbo 
depressivo e infatti una reazione 
depressiva non va confusa con un 
disturbo depressivo. 
Tra la reazione depressiva e il 
disturbo depressivo non esistono 
differenze qualitative in quanto 
i correlati emotivi, cognitivi e 
comportamentali presenti sono 
gli stessi. La differenza tra le due 
condizioni è rintracciabile inve-
ce negli aspetti quantitativi dei 
sintomi. Inoltre riscontriamo la 
presenza, nel caso del disturbo 
depressivo, di una serie di mec-
canismi psicologici implicati nel 
mantenimento e nell’aggrava-
mento degli stessi. 
Difatti, se la durata della norma-
le reazione depressiva è di circa 
12 mesi, la durata del disturbo 
depressivo è maggiore. Di fatto 
nella reazione depressiva i corre-
lati emotivi, cognitivi e compor-
tamentali di intensità moderata 
e proporzionata alla perdita o al 
fallimento verificatosi. Invece gli 
stessi si manifestano come più 
intensi e sproporzionati rispetto 
agli eventi causanti nel disturbo 
depressivo.
 Quest’ultimo inoltre è caratte-
rizzato, in particolar modo, dalla 
presenza di alcuni meccanismi 
psicologici non ravvisabili nella 
condizione di reazione depressi-
va.
 Esempi di tali meccanismi sono 
la critica e la incapacità di sen-
tirsi a proprio agio con se stes-
si (egodistonia), la presenza di 

La reazione 
depressiva ed il 

disturbo depressivo
/ Marilisa Amorosi /

La reazione depressiva può essere 
considerata una risposta fisiologica 

dell’individuo a particolari eventi di 
vita. Quando diventa patologia? Cosa 
differenzia la reazione depressiva dal 

disturbo depressivo?
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depressivo in reazione a perdite 
di tipo affettivo e relazionale. 
Quella autonoma che sosterrebbe 
una maggiore vulnerabilità in-
dividuale allo sviluppo di sinto-
matologia depressiva in reazione 
alla perdita della propria auto-
nomia o al fallimento dei propri 
progetti. 
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un progetto esistenziale povero. 
Inoltre esiste la incapacità ad ac-
cettare la perdita per la tendenza 
ad interpretarla come essa stessa 
una perdita.   
Tali e altri meccanismi psicologi-
ci, quali variabili individuali che 
una persona può presentare, im-
pediscono la evoluzione invece 
possibile della reazione depres-
siva. 
E ciò perché anche questi mecca-
nismi diventano focus di energie 
imbrigliate e non più disponibili 
per la risoluzione della reazione 
depressiva.
Tutto ciò implica un blocco nel-
la evoluzione della reazione de-
pressiva e quest’ultima si trasfor-
ma in un disturbo depressivo.
Tale disturbo diventa così dia-
gnosticabile nel DSM 5 come 
disturbo depressivo, se associato 
ad altro tipo di perdita (non un 
lutto) o ad un fallimento. 
Sono state studiate le diverse 
possibili manifestazioni della re-
azione depressiva. 
A specifiche reazioni depressive 
naturalmente corrispondono spe-
cifici disturbi depressivi. 
Difatti, considerata la grande va-
rietà dei quadri clinici, più che 
parlare di disturbo depressivo è 
opportuno parlare di disturbi de-
pressivi. Molti studiosi ne hanno 
individuato in particolare due 
tipi: il tipo affettivo e il tipo ane-
donico.
 Le manifestazioni del disturbo 
depressivo di tipo affettivo consi-
stono in varie forme di espressio-
ne di dolore emotivo. 
Tra queste pianto, sensazione di 
tristezza, di non avere speranza, 
il desiderio di un supporto socia-
le, riduzione dell’appetito, ansia 
e costante ruminazione sull’og-
getto della perdita. 
Nel disturbo depressivo anedoni-
co, le caratteristiche più tipiche 
sono rappresentate da anedonia, 
passività, faticabilità, riduzione 

della libido, sensi di colpa e pes-
simismo. Gli studi condotti han-
no evidenziato che le due tipolo-
gie di disturbo depressivo sono 
associate ad eventi scatenanti di 
differente natura. Il disturbo de-
pressivo affettivo è scatenato da 
perdite come una rottura relazio-
nale, il lutto di una persona cara 
o una condizione di isolamento 
sociale. 
Il disturbo depressivo anedonico 
segue a fallimenti, condizioni di 
stress cronico e stagione inverna-
le. 
Inoltre, ai due distinti tipi di di-
sturbo depressivo sono associati 
distinti stili di fronteggiamento. 
Nel caso del disturbo depressivo 
affettivo prevale la protesta e la 
speranza.
Nel disturbo depressivo anedoni-
co il soggetto mostra una rinun-
cia al bene perduto cui consegue 
la rinuncia ad altri scopi e inve-
stimenti con disperazione e di-
sorganizzazione 
Nello sviluppo del tipo di distur-
bo depressivo e dello specifico 
stile di fronteggiamento   sembra 
predominante la valutazione co-
gnitiva individuale dell’evento 
piuttosto che la sua natura. 
Uno stesso tipo di evento, infatti, 
può essere vissuto negativamente 
da alcuni e positivamente da altri. 
Pertanto, consideriamo che i due 
disturbi depressivi possono con-
seguire alla minaccia o al ritardo 
di due diversi tipi di scopi piutto-
sto che a specifici eventi. 
In particolare il disturbo depres-
sivo affettivo sembra essere as-
sociato alla compromissione di 
scopi di tipo affettivo, di attac-
camento, accudimento o amore 
romantico correlati all’amabilità 
dell’individuo. 
Invece, il disturbo depressivo 
anedonico sembra essere asso-
ciato alla compromissione di sco-
pi legati al potere, al successo e 
al valore personale. 

Tra questi ci sono scopi di rango, 
o scopi legati all’immagine so-
ciale o all’immagine che lo stes-
so individuo ha di sé. 
Tali evidenze, consentono di di-
stinguere tra due diversi tipi di 
personalità pre-depressiva. 
La sociotropica che spiegherebbe 
la maggiore vulnerabilità indivi-
duale allo sviluppo di un disturbo 
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l’irrigidimento del corpo al fine 
di simulare uno stato di morte. 
L’uomo che dorme vuole difen-
dersi? Ha paura? Questa condi-
zione mi ricorda la sindrome da 
rassegnazione dei bambini rifu-
giati in Svezia. Una condizione 
clinica molto seria, vi è riduzione 
dello stato di coscienza. I bambi-
ni vivono in uno stato stuporoso 
per mesi o anni. Completamente 
inerti, incapaci di reagire al do-
lore e a qualunque stimolazione 
vocale e tattile (d’Errico, 2022). 
In psichiatria la catatonia può ve-
rificarsi nel contesto di disturbi 
psicotici e di disturbi dell’umo-
re, Siamo di fronte ad una grave 
alterazione psicomotoria. I sinto-
mi che il DSM-V (Manuale dia-
gnostico e statistico dei disturbi 
mentali) ritiene più frequenti 
nella catatonia sono lo stupor 
(cioè nessuna attività psicomoto-
ria, nessuna relazione con l’am-
biente). La catalessia (cioè viene 
mantenuta per un tempo indefini-

to una stessa posizione, immobile 
e insensibile agli stimoli esterni). 
Il mutismo (cioè assenza di lin-
guaggio senza che vi siano dan-
ni organici). Il negativismo (cioè 
oppositività o nessuna risposta a 
istruzioni o stimoli esterni). La 
postura fissa (cioè mantenimento 
spontaneo e attivo di una postura 
contro la gravità). E ancora pos-
sono esserci smorfie, ecolalie ed 
ecoprassie (cioè ripetizione au-
tomatica di voci e movimenti). Il 
non conoscere il background cul-
turale, sociale e comunque di vita 
di questo giovane uomo che dor-
me, ci rende difficile rispondere 
al quesito. Probabilmente la so-
litudine linguistica o forse l’aver 
vissuto esperienze di vita dure o 
altro ancora. Forse siamo di fron-
te ad una matrice culturale legata 
a determinate aree geografiche o 
a certe credenze religiose. For-
se è la vergogna che lo porta ad 
astrarsi dalla realtà per negarla, 
riducendosi in questo stato. Una 

specie di “via di fuga” che viene 
percepita come unica. O forse, o 
anche, una condizione depressiva 
grave.
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Un detenuto di 28 anni, paki-
stano, dorme da almeno quattro 
mesi senza mai svegliarsi. Nel 
carcere di Regina Coeli. È l’as-
sociazione Antigone onlus a nar-
rare questa incredibile vicenda 
che richiama la sindrome da ras-
segnazione dei bambini rifugiati 
in Svezia. L’Uomo che dorme 
viene soprannominato il “simula-
tore”. Il personale del carcere e i 
detenuti pensavano stesse fingen-
do, ma il 28enne non si sveglia 
(sito 1).  “Nel carcere di Regina 
Coeli ho incontrato l’uomo che 
dorme. Era all’inizio dello scorso 
giugno, ma so che lui è ancora lì. 
In questi mesi ho chiesto notizie, 
spiegazioni, soluzioni. Ma non 
sono riuscita ad arrivare a capo di 
nulla. L’uomo ha 28 anni ed è ori-
ginario del Pakistan. L’ho incon-
trato in una stanza di degenza del 
centro clinico del carcere. Dor-
miva. O comunque era sdraiato 
sul letto, a occhi chiusi e immo-
bile. L’infermiere mi ha spiegato 
che il ragazzo dorme sempre. Lui 

gli svuota il catetere, gli cambia 
il pannolone, gli infila un po’ di 
cibo liquido in bocca che l’uomo 
deglutisce in maniera meccanica. 
Gli ho domandato da quanto tem-
po il ragazzo si trovasse in quel-
le condizioni. Alcuni mesi, mi è 
stato risposto. … i vari controlli 
medici – molti, anche esterni al 
carcere, presso l’ospedale Sandro 
Pertini dove il ragazzo è stato più 
volte ricoverato – non hanno mai 
riscontrato nulla di oggettivo. Ho 
provato a dire che la simulazione 
è un comportamento che viene 
messo in atto intenzionalmente 
e che nessuno simulerebbe mesi 
di morte apparente. Il ragazzo 
non ha ancora una sentenza de-
finitiva e nelle settimane passate, 
secondo quanto mi è stato rac-
contato durante la mia visita, si 
erano tenute alcune udienze del 
processo che lo riguarda. Ma il 
ragazzo dorme. Quando gli vie-
ne domandato se intende rinun-
ciare a presenziare in tribunale, 
lui semplicemente dorme. Non 

risponde, né tantomeno afferra 
una penna per firmare il modu-
lo apposito. Dorme e basta. E la 
presenza al processo è un diritto 
procedurale che non si può ne-
gare se non su esplicita rinuncia. 
L’uomo veniva quindi adagiato 
su una barella, portato in tribuna-
le e fatto stare lì, nell’aula dove 
si teneva l’udienza, addormenta-
to e immobile, con il suo catetere 
e il suo pannolone, mentre i ma-
gistrati facevano il loro lavoro, 
per poi essere riportato nella sua 
stanza del carcere. Figure apicali 
del carcere in queste settimane si 
sono dedicate con grande impe-
gno a cercare di individuare una 
soluzione praticabile. Ma sem-
bra non esserci. E il ragazzo è lì, 
che dorme. Da mesi e forse per 
mesi.” (sito2). 
Stiamo di fronte a cosa? In situa-
zioni percepite di grave pericolo 
alcune specie animali mettono 
in atto la tanatosi. La tanatosi è 
un comportamento che implica 

L’uomo che dorme. 
Sindrome da 

rassegnazione o 
catatonia?
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L’associazione Antigone onlus, a 
giugno, denuncia la presenza di un 

“uomo che dorme”, chiamato “il 
simulatore” da tutti. Simulazione o 

disperazione silenziosa? Catatonia?
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namento, tutto è diventato mo-
tivo di socialità e di confronto 
con gli altri. La realtà virtuale ha 
continuato ad esistere immune 
da ogni contagio virale. Dall’al-
tra parte ha rappresentato il co-
mune palcoscenico sul quale ci 
si è uniti tutti in un unico canto 
di speranza e di condivisione. 
L’uso dello smartphone può, 
però, essere problematico. In 
alcune persone, soprattutto ado-
lescenti, si crea una grave forma 
di dipendenza che si manifesta 
nella ricerca di una connessio-
ne continua e costante. Ciò è 
facilitato dal semplice accesso, 
dalla possibilità di evadere dal-
la realtà e di rimanere anonimi 
insieme alla facilità di inviare 
e ricevere messaggi (Michelle 
et al, 2018). Il ricorso ai social 
avviene tramite la condivisione 
di molte esperienze di vita sotto 
forma di foto, video, racconti. 
Lo smartphone rappresenta per 
gli adolescenti un mezzo evoluto 
e irrinunciabile col quale intera-
gire col gruppo dei pari e con-
fermarne l’appartenenza. Essi 
possono mantenere un controllo 
costante su ciò che avviene nel 
loro mondo, interagire usando un 
loro linguaggio comunicativo ed 
esprimere così la loro identità. 
Da un importante studio effettua-
to da Beyens nel 2016 è emerso 
che gli adolescenti, più sono con-
nessi e più percepiscono lo stress 
e la paura. Sperimentano quindi 
la paura essere esclusi e respinti 
dalla propria rete sociale. In ge-
nere si scatenano due tipologie di 
reazione. L’ansia sociale di vive-
re meno esperienze rispetto agli 
altri e quindi di non far parte di 
quel gruppo. Il bisogno di mante-
nere un rapporto costante con gli 
altri soprattutto tramite i social. 
Le conseguenze della FOMO si 
manifestano sul piano emotivo, 
cognitivo e comportamentale. 

Sul piano emotivo prevale l’an-
sia, senso di stanchezza e altera-
zioni del sonno e stress (Milya-
vskaya et al, 2018). Col tempo 
questa psicopatologia può evol-
vere fino a forme più gravi come 
la depressione e il disturbo os-
sessivo. Sul piano cognitivo pre-
valgono pensieri di ruminazione 
sulla migliore condizione di vita 
degli altri o dei gruppi da cui ci si 
sente esclusi o non appartenervi. 
I comportamenti tendono ad ave-
re un carattere compulsivo che si 
traduce in un reiterato controllo 
dello smartphone. Diventa osses-
sivo il controllo della connessio-
ne ad internet. della disponibilità 
dello smartphone, della visione 
delle notifiche e dei messaggi. 
Tutto questo comporta spesso an-
che ritiro ed evitamento sociale 
oltre a minore rendimento scola-
stico, lavorativo ed esperienzia-
le. L’atteggiamento impulsivo al 
controllo è volto a ridurre lo stato 
di tensione e di ansia. In definiti-
va a sentirsi partecipi e presenti 
ad evenienze considerate impor-

tanti (Elhai et al, 2021). 
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Nella FOMO (Fear of Missing 
out) coesiste l’eccessiva preoc-
cupazione di non vivere espe-
rienze gratificanti al pari degli 
altri da cui ci si sente esclusi (Pr-
zybylski et al, 2013). La FOMO 
può assumere caratteri di gravità 
tale da compromettere la salute 
psicofisica delle persone. L’ansia 
grave, la depressione e l’ideazio-
ne ossessiva sono tra i sintomi 
più frequenti.  L’utilizzo dei mez-
zi di comunicazione più recenti, 
come gli smartphone, hanno fa-
cilitato i contatti e la condivisio-
ne di molte sfaccettature della 
propria vita. Al contempo rischia 
di creare un legame di dipenden-
za, con la rete, con meccanismi 
di controllo spesso ossessivi e 
disturbanti. Gli adolescenti rien-
trano tra le principali vittime di 
questo meccanismo ingannevole. 
Non è possibile definire una data 
di insorgenza di questa forma di 
ansia sociale. Dobbiamo pensa-
re che nasce con l’uomo che da 
sempre manifesta nel mondo, 
l’innato bisogno di esserci.  La 
socialità è il mezzo più utile di 
formazione e di espressione della 
sua identità.  Quest’ultima, non è 

un’entità statica ma dinamica, si 
evolve, migliora nel tempo. Que-
sto processo non può avvenire in 
maniera isolata ma si sviluppa in 
un contesto interattivo. Durante 
l’esistenza l’uomo ha bisogno, 
pertanto, di stabilire e mantene-
re contatti umani, confrontarsi e 
vivere situazioni e contesti nuo-
vi e diversificati.  Egli vive tutto 
questo in maniera fisiologica. La 
FOMO è il risvolto patologico di 
questo sentire che può diventare 
predominante, pervasivo, osses-
sivo e ai limiti di un’ideazione 
paranoica. In questi casi, l’ansia 
di presenziare diventa invalidan-
te e si alimenta di un grande sen-
so di colpa per l’occasione persa. 
Un’occasione ritenuta decisiva 
per il proprio futuro o fondamen-
tale per conoscere una persona 
importante. Ma ogni occasione 
diventa importante anche per ga-
rantirsi una presenza stabile, vi-
sibile, nel sociale. Sentirsi cercati 
e voluti aumenta e/o conferma 
la propria autostima. Il pensiero 
di esserci, sempre e comunque, 
con la FOMO diventa paranoi-
co ed ego distonico, cioè vissuto 
con sofferenza. Percepito come 

un obbligo. Secondo Andrew Pr-
zybylski (2013), tra i maggiori 
studiosi della FOMO, la causa 
sarebbe da ricercarsi nel mancato 
soddisfacimento di alcuni biso-
gni primari. Przybylski fa riferi-
mento alla teoria dell’autodeter-
minazione di Deci e Ryan (1985) 
per la quale avere relazioni posi-
tive con gli altri è fondamentale 
a livello esistenziale. Quando il 
soggetto percepisce che questo 
aspetto della sua vita rischia di 
essere compromesso va in ansia.  
La FOMO è favorita dal nostro 
sistema economico, culturale e 
sociale che ci impone di aderire 
a determinate regole. Le regole 
della produzione e dell’apparire. 
Esse prevedono di conformar-
si ad un prototipo di società in 
continua progressione e trasfor-
mazione. Fermarsi, comporta 
l’arretramento, il blocco. In sin-
tesi l’oblio. Negli ultimi anni si è 
verificato un aumento di frequen-
za e intensità del fenomeno asso-
ciato ad un uso pervasivo degli 
smartphone e dei social (Przybyl-
ski et al, 2013). Il fenomeno non 
è confinato alla generazione dei 
“Millenial” e dei “Gen Z”, ma 
coinvolge anche gli over 40-50-
60 e oltre. L’ingresso nel mondo 
virtuale offre la visione di una mi-
riade di situazioni che prospetta-
no l’opportunità di vivere nuove 
esperienze e nuove conoscenze. 
Si vivono anche emozioni di-
versificate e si tende a ridefinire 
continuamente il proprio sé per 
adeguarsi e garantirsi la propria 
presenza in ogni contesto. Pena 
un’ansia sociale da esclusione 
chiamata FOMO. Quest’ultima 
non si è spenta durante il Covid 
e il lockdown.  Viceversa, è sta-
ta ulteriormente alimentata nelle 
persone dalla loro necessità e dal 
loro bisogno di non scomparire, 
di mostrarsi e di relazionarsi. La 
lettura, la cucina, il gioco, l’alle-

FOMO e 
l’ansia sociale
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L’ansia sociale da FOMO rischia 
di diventare un’emergenza 

psicopatologica. La FOMO è 
caratterizzata dal desiderio di 

rimanere continuamente in contatto 
con ciò che gli altri stanno facendo
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al, 2022). Speranza significa tra-
sformazione ed è indispensabile 
nei luoghi di lavoro sanitari. La 
speranza viene descritta come un 
faro nella riabilitazione e nella 
assistenza dei pazienti. Speran-
za significa superare i limiti ed 
il suo aumento è uno strumento 
indispensabile nel contesto della 
prevenzione e della promozio-
ne della salute (Lohne 2022). In 
questi tempi di grandi difficoltà, 
di paure e contraddizioni le rela-
zioni sociali sono diventate più 
difficili. Gli individui, tuttavia, 
posseggono strumenti innati che 
possono aiutarli a superare tali 

difficoltà. Tra questi la speranza 
può assumerne un ruolo decisi-
vo nella cura della sofferenza 
psicologica. Gli operatori che 
lavorano nel campo della salute 
mentali e devono utilizzare tale 

strumento. Dare speranza è uno 
strumento terapeutico che può 
dare dignità alle persone che sof-
frono e a coloro che li assistono 
(Franza et al. 2020).

La pandemia da COVID-19 ha 
influenzato il nostro modo di 
rapportarci con gli altri. Alcuni 
sono diventati più intolleranti, 
più ansiosi, forse, più insoffe-
renti nelle relazioni. Altri hanno 
reagito, invece, ricercando in 
maniera a volte spasmodica il 
contatto con gli altri. Altri ancora 
hanno avuto momenti di profon-
da assenza di speranza, alternati 
a periodi in cui la speranza, inve-
ce, raggiungeva picchi di elevata 
positività. Tutto ciò ha portato 
conseguenze negative sulla sa-
lute psicologica delle persone.  
Le oscillazioni dei numeri della 
pandemia hanno incomincia-
to a coincidere con quelle degli 
aspetti psicologici. Le persone 
hanno iniziato a vivere in conti-
nuo allarme ansioso. Accompa-
gnate dall’ incertezza del futuro 
con la sensazione di ripiombare 
all’improvviso nell’angoscia 
delle restrizioni, della solitudine 
e della riduzione della speranza. 
Uno studio recente pubblicato 
su Lancet Psychiatry ha eviden-
ziato un aumento dello stress 
psicologico, della depressione 
e un peggioramento della qua-
lità della vita (Thompson et al. 

2022). Lo stesso studio, tuttavia, 
ha sottolineato che tali incre-
menti si osservavano soprattutto 
durante i periodi immediatamen-
te successivi alla fine del perio-
do di restrizioni. La speranza 
che tutto finisca al più presto si 
scontra con la realtà non sempre 
rosea.  Vengono meno le aspet-
tative? Viene meno la speranza 
che tutto possa ritornare come 
prima? L’assenza di speranza è 
stata meno evidente negli ope-
ratori sanitari durante le fasi di 
maggiore crisi pandemica. L’im-
pegno, la dedizione alla cura, la 
speranza di dare conforto li han-
no protetti dal sovraccarico la-
vorativo. Paradossalmente l’in-
cremento degli episodi ansiosi 
e depressivi si sono osservati 
nei periodi post-critici. Anche la 
paura della guerra in Ucraina e 
i conseguenti disagi economici 
hanno generato un incremento 
dello stress psicologico. L’espo-
sizione al trauma della guerra di-
venta tanto maggiore quanto più 
bassi sono i livelli di speranza 
(Ivan Urlić, 2013). La speranza 
diventa una strategia terapeuti-
ca. Consente di esplorare le vi-
cende vissute con maggiore se-

renità. Riporta a galla i ricordi e 
ne comprende i comportamenti. 
La speranza diventa la coper-
ta accogliente che ammortisce 
e avvolge i ricordi dolorosi. 
La paura e l’angoscia diventa-
no maggiormente tollerabili se 
c’è la speranza che tutto finisca 
al più presto. La depressione è 
aumentata con la pandemia, sia 
nella popolazione generale, sia 
negli operatori sanitari. Recenti 
studi hanno evidenziato come la 
speranza sia associata a una ri-
duzione dei sintomi depressivi 
sia negli operatori sanitari sia nei 
pazienti (Franza, Tavormina et 
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Speranza e 
depressione
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Un vortice di emozioni ha colpito 
le persone durante il periodo 

pandemico. Tra queste la speranza ha 
oscillato vertiginosamente tra vette 

elevate e burroni profondi.
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L’emergenza consente in questo 
ambito particolate, di dare le ri-
sposte alle esigenze dovute alle 
acuzie delle malattie, grazie an-
che all’integrazione promossa 
con i servizi territoriali (Cassano, 
2008). 
L’SPDC pur svolgendo un ruo-
lo indispensabile, viene a volte 
scarsamente considerato e ci si 
avvicina con circospezione, per-
ciò è utile definirne le funzioni e 
coglierne meglio le possibilità e 
i limiti. Oggi come in passato la 
società ha sempre espresso una 
evidente difficoltà di contatto e di 
gestione delle malattie mentali, 
per la loro complessità e per i vis-
suti che generano in momenti di 
crisi. L’SPDC può essere lo spa-
zio di un possibile incontro, per 
le esigenze del malato, del me-
dico, dell’ambiente sociale e fa-
miliare. In pratica si costruiscono 
dialoghi tra i soggetti coinvolti, 
finalizzati a dare il migliore aiu-
to al paziente e concordando gli 
obbiettivi di cura e crescita (me-
dici e psicologici). Il personale 

è appositamente preparato per 
accoglierlo, proteggerlo fisica-
mente e psicologicamente, elabo-
ra una nuova diagnosi e terapia, 
accompagnata ad un progetto ria-
bilitativo. L’emergenza catapulta 
il paziente in “spazi relazionali” 
spesso sconosciuti e perciò spa-
ventosi, dove il personale sanita-
rio può essere visto con sospetto e 
viene tenuto a distanza.  Le fanta-
sie catastrofiche che si presenta-
no all’atto della crisi maniacale, 
sono accompagnate da agitazio-
ne, rabbia e atteggiamenti auto 
od etero-aggressivi. Queste pos-
sono incrinare irrimediabilmente, 
per i reciproci timori, il difficile 
rapporto tra il personale e il pa-
ziente, durante l’intero ricovero. 
L’insofferenza del paziente alla 
terapia e alle regole del nuovo 
ambiente lo fanno sentire ingab-
biato o castigato dal personale 
visto come aguzzino. Altre volte, 
l’insieme di ambiente di ricovero 
e del personale viene percepito 
freddo, distaccato e disinteressa-
to. Gli obiettivi terapeutici dell’e-

mergenza, sono realizzati più fa-
cilmente quando l’umanità del 
personale curante s’incontra con 
pazienti estroversi, collaborativi 
e meno sospettosi. La crisi dei 
disturbi dell’umore trova nell’e-
mergenza uno spazio e un tempo 
opportuno per fare emergere ger-
mogli di opportunità per i cam-
biamenti possibili nella dolorosa 
realtà del paziente.
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Una reazione emozionale intensa 
verso una serie di stimoli interni 
o esterni, che mettono in moto 
risposte fisiologiche e psicolo-
giche, detta anche sindrome ge-
nerale di adattamento. Questa è 
costituita da una fase di allarme, 
caratterizzata da modificazioni 
biologiche, chimiche e ormonali, 
per difendere l’organismo. Segue 
una fase di resistenza, in cui ven-
gono organizzati i cambiamenti 
avvenuti, per meglio sostenere 
l’individuo nella situazione. Il 
soggetto tende ad adattarsi, per 
mantenere un equilibrio che lo 
fa funzionare in emergenza, no-
nostante le difficoltà dello stress. 
Se gli stimoli sono continui ed 
eccessivi per le capacità difen-
sive dell’individuo, questo fini-
sce in una fase di esaurimento o 
crisi con l’urgenza della malattia 
psichica e/o fisica (Galimberti, 
2006). Siamo esseri sensibili, 
continuamente “bombardati” da 
stimoli piacevoli e spiacevoli, pa-
recchi dei quali sfuggono all’at-

tenzione della nostra coscienza. 
Questo è uno dei motivi per cui 
possiamo essere colti all’improv-
viso e impreparati dall’irruenza 
di una sofferenza. La complessità 
dell’esistenza e la fragilità uma-
na, contribuiscono a vari livelli a 
rendere stressanti svariati agenti. 
Tra questi ci sono stress psicofi-
sici, che sono tali per eccessiva 
stimolazione, ad esempio l’affa-
ticamento, il caldo, il freddo, le 
emozioni e/o altro. Poi abbiamo 
gli stress psicosociali, dovuti ad 
esperienze interpersonali diffi-
coltose, tipo rapporti amicali o 
lavorativi per aspettative incon-
grue. Le relazioni affettive posso-
no essere particolarmente stres-
santi per il carico emotivo che le 
caratterizza. Come avviene nei 
conflitti familiari, con le separa-
zioni, con gli abbandoni, oppure 
a causa di distacchi o di lutti, in 
cui si può verificare anche una 
dolorosa e triste solitudine (Am-
brosiano, 2021). La persona con 
una fragilità caratteriale, o con 

una storia personale travagliata 
e/o una predisposizione genetica, 
può avere più difficoltà a gestire 
gli stimoli e sostenere lo stress. 
La situazione di urgenza di una 
crisi psichiatrica si presenta piut-
tosto complessa, perché in essa si 
sommano le esigenze di diversi 
soggetti. Nella drammatica si-
tuazione, il paziente è preso da 
una “tempesta sintomatica”, che 
lo porta a sperimentare vissuti 
sconosciuti e spaventosi. Con il 
manifestarsi delle tumultuose an-
gosce interiori, il soggetto speri-
menta nell’immediato le anoma-
lie del suo comportamento, con 
le conseguenze personali e socia-
li. Queste diventano pressioni per 
il medico che deve farsi carico 
di problemi di controllo sociale, 
che poco hanno a che vedere con 
la terapia del caso. Infatti l’agi-
tazione può riguardare i disturbi 
dell’umore con l’eccitamento 
maniacale, la depressione grave 
o anche una crisi psicotica.
Altra problematica dell’urgenza 
è definire una diagnosi e una tera-
pia adatte, perché possono condi-
zionare l’andamento terapeutico 
futuro. La cura della crisi lascia 
sempre un “segno” sul prosie-
guo clinico, anche per la novità 
dell’eventuale ricovero del pa-
ziente con tutti i suoi vissuti. 
Un altro elemento importante 
nell’urgenza, è la possibilità di re-
alizzare un “ascolto attivo” e pro-
duttivo con i vissuti del paziente. 
Stabilire con questo un contatto 
per l’alleanza terapeutica, avvici-
nandosi al suo mondo con rispet-
to ed empatia, nonostante i limiti 
della situazione contingente.
I servizi psichiatrici affrontano 
l’urgenza in tutti i contesti in cui 
si svolge la loro attività, come 
con le visite domiciliari, nei Cen-
tri di Salute Mentale e nei Servizi 
Psichiatrici di Diagnosi e Cura 
(SPDC). 

L’ emergenza nei 
disturbi dell’umore

/ Francesco Cervone /

L’emergenza di un disturbo dell’umore 
è una situazione solo apparentemente 
improvvisa, ma è conseguenza di uno 
stress continuo spesso inconsapevole. 

Questo, giunto al punto critico, genera 
la rottura drammatica del precario 

equilibrio, che richiede un intervento 
terapeutico d’urgenza.
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traumatici sia per la depressione. 
Quando descriviamo uno speci-
fico disturbo la tendenza è a se-
parare rigidamente un problema 
dall’altro. Nella vita reale però 
non è così e quando uno psicolo-
go o uno psichiatra ricevono un 
paziente valutano tutti gli aspetti 
della persona. Se dal trattamento 
di un problema ci si rende conto 
che ce ne sono anche degli altri 
si dovrà lavorare contemporane-
amente su tutti questi. Proprio 
per questa sovrapposizione ca-
pita spesso che disturbi diversi 
abbiano alcuni sintomi in comu-
ne. Allo stesso modo capita che 
disturbi diversi abbiano terapie 
simili. Possiamo concludere che 
sia nei casi in cui ci sia solo un 
disturbo post traumatico, legato 

magari ad un’emergenza, sia in 
quelli in cui è presente anche uno 
stato depressivo, possa essere 

importante rivolgersi a psicologo 
o psichiatra, o ad entrambi, per 
uscire da questa condizione.

Conoscere e Curare / Terapia
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Grazie ad uno studio del 2013 
condotto dalla Case Western Re-
serve University e dalla Univer-
sity of North Carolina at Chapel 
Hill, confrontando casi di distur-
bo post traumatico da stress e 
casi di depressione, si è eviden-
ziato che in oltre la metà dei casi 
di disturbo post traumatico da 
stress, esistono anche i criteri per 
una diagnosi di disturbo depres-
sivo maggiore (Rytwinski et al 
2013). Questo non significa che il 
disturbo post traumatico da stress 
causi la depressione maggiore, 
anche se alcuni sintomi dei due 
disturbi si sovrappongono.
Non significa neanche che chi 
soffre di depressione sia più fa-
cilmente soggetto a sviluppare un 
disturbo post traumatico. Questo 
può metterci in allerta sul cerca-
re sintomi depressivi in chi mo-
stra un disturbo post traumatico. 
In questo caso sarebbe possibile 
proporre un tipo di terapia che 
possa essere efficace su entrambi 
i disturbi dato che si presentano 

così spesso insieme. Quando af-
frontiamo una situazione di emer-
genza possiamo andare incontro 
a quello che viene chiamato di-
sturbo da adattamento. Se invece 
l’evento in questione è partico-
larmente sconvolgente e finiamo 
per subirne gli effetti emotivi per 
più di 6 mesi, possiamo parlare di 
disturbo post traumatico da stress 
(sito 1). Si pensa che il disturbo 
post traumatico da stress sia un 
evento molto raro, ma il concet-
to di trauma è un concetto estre-
mamente personale e soggettivo. 
Secondo i dati a disposizione cir-
ca il 3,6% degli uomini e il 9,6% 
delle donne ha o ha avuto un di-
sturbo post traumatico da stress 
(Gradus, 2007).
Ma come si può curare un di-
sturbo post traumatico da stress? 
Non si tratta di un disturbo cro-
nico? Il 56% di chi inizia una 
psicoterapia non mostra più sin-
tomi del disturbo, e la percen-
tuale sale al 67% in chi porta a 
termine il trattamento (Bradley, 

2005). Il trattamento del disturbo 
post traumatico da stress prevede 
3 componenti: cura di sé, psico-
terapia e terapia farmacologica. 
La cura di sé parte con il mettersi 
in una condizione sicura per sé e 
per i propri cari. Poi è necessa-
rio occuparsi della salute fisica, 
con una corretta alimentazione, 
riposo ed esercizio fisico, evitan-
do sostanze come alcol e droghe. 
Inoltre è importante mantenere 
una routine quotidiana quanto 
più “normale” possibile, alzan-
dosi al mattino, facendo una doc-
cia, uscendo per una passeggiata 
ecc. Anche gli hobby fanno par-
te della cura di sé. Tutti questi 
elementi sono imprescindibili 
per affrontare un trauma (sito1). 
Per quanto riguarda la psicotera-
pia, gli studi a disposizione non 
consentono di evidenziare par-
ticolari differenze nell’efficacia 
delle stesse per quanto riguarda 
il trattamento del disturbo post 
traumatico. Questo dipendereb-
be anche dal fatto che quando si 
lavora sui traumi ci sono fattori 
comuni alle terapie, come le te-
rapie cognitivo comportamentali 
e le Evidenze Scientifiche e di 
Rapida Efficacia (EMDR) (Bra-
dley, 2005). La farmacoterapia 
si avvale solitamente di inibitori 
selettivi della ricaptazione della 
serotonina per contrastare sinto-
mi di ansia e depressione. Nelle 
condizioni di emergenza come 
ad esempio quella da CoViD-19 
si è dimostrato che una maggio-
re cura di sé aiutava a percepire 
meno lo stress della situazione 
(Bermejo-Martins, 2021). Nella 
depressione uno dei sintomi ti-
pici è proprio la mancanza della 
cura di sé (sito2). I parallelismi 
nella terapia continuano poiché 
sia la psicoterapia, sia la farma-
coterapia basata su inibitori della 
ricaptazione della serotonina si 
utilizzano sia per i disturbi post 

Disturbo post 
traumatico da stress 
e depressione: quali 

terapie?
/ Andrea Iengo  /

Disturbo post traumatico da stress 
e depressione sono spesso presenti 
contemporaneamente, le tecniche 

terapeutiche per entrambi i disturbi 
sono simili in molti aspetti
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La misura del Ministero della Sa-
lute è finalizzata a sostenere spe-
se per le sessioni di psicoterapia. 
Il Bonus Psicologico può essere 
richiesto attraverso il servizio on 
line “Contributo sessioni psicote-
rapia” di INPS o contattando un 
numero di telefono. Per far fronte 
alla emergenza psicologica che 
vede tantissime richieste di aiuto, 
l’attivazione del bonus psicologi-
co è un aiuto importante. Il bonus 
psicologo in Italia è finalmente 
una realtà. Si tratta di un incen-
tivo che potrà essere richiesto 
per sostenere le spese per sessio-
ni di psicoterapia fruibili presso 
specialisti privati, compreso lo 
psicologo online. Possono usu-
fruire del beneficio tutti coloro 
che, in seguito alla compilazione 
e presentazione della domanda, 
vengono inseriti nell’elenco tra-
smesso direttamente dall’INPS. 

L’obiettivo è quello di prevenire e 
curare condizioni di ansia, stress, 
depressione e fragilità psicologi-
ca, in netto aumento soprattutto 
in seguito alla pandemia. Si tratta 
di una vera è propria emergenza 
psicologica. Non sono previste 
distinzioni di età per ottenere il 
bonus psicologo e questo è un 
aspetto particolarmente impor-
tante dell’agevolazione (Ordi-
ne Psicologi del Lazio, 2022). 
Le conseguenze della pandemia 
hanno prodotto un incremento si-
gnificativo della diffusione di sin-
tomi depressivi e d’ansia. Oggi, 
queste patologie colpiscono oltre 
un terzo della popolazione adulta 
e metà dei giovani in Italia ed è 
considerata una emergenza psi-
cologica. Il bonus psicologico 
rappresenta un segnale importan-
te per l’assistenza psicologica a 
livello nazionale. L’iniziativa è 

considerata una strategia contro 
l’idea che solo la salute fisica 
sia una priorità, mentre la salute 
mentale possa essere trascurata. 
Il bonus psicologico servirà a 
promuovere il benessere mentale 
ed a trattare le persone affette da 
disturbi. La commissione Euro-
pea ha registrato oltre 300 mila 
domande e il 60% hanno 35 anni. 
Le graduatorie del bonus psicolo-
gico saranno regionali e verranno 
pubblicate dall’IMPS entro il 7 
dicembre. Dal giorno successivo 
infatti sarà possibile prenotare 

Il bonus psicologo. 
Una opportunità 
di prevenzione e 

cura per le nuove 
emergenze 

/ Maria Rosaria Juli  /

Il 27 maggio 2022 il Ministro della 
Salute, Roberto Speranza, ha firmato il 
decreto che attiva il ‘’bonus psicologo’’ 

finanziato dal Parlamento con 25 
milioni di euro per far fronte alle 

emergenze psicologiche.
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le sedute di psicoterapia per far 
fronte all’emergenza psicologi-
ca. I beneficiari potranno utiliz-
zare il bonus psicologico entro 
180 giorni dall’accoglimento 
della domanda. Successivamente 
il richiedente riceverà un codice 
univoco da usare con gli psicote-
rapeuti che hanno aderito all’ini-
ziativa. I voucher del bonus psi-
cologico possono ammontare al 
massimo a 600 euro, a seconda 
del proprio ISEE, e li si può ri-
chiedere una sola volta. Per sot-
tolineare il successo ottenuto dal 

bonus psicologo erogato per far 
fronte all’emergenza psicologica 
che stiamo vivendo ecco qual-
che dato. Nei primi 9 mesi del 
2022 all’INPS sono giunte oltre 
318 mila richieste di prestazione. 
A livello regionale i numeri più 
elevati si sono registrati in Lom-
bardia con 49.819 domande, se-
guita dal Lazio con 38.226 e dal-
la Campania con 29.152. Tra le 
grandi città, Roma è al primo po-
sto con 31.160 domande, poi ci 
sono Milano con 20.000 e Torino 
con 16.409 (Consiglio Nazionale 

Ordine degli Psicologi, 2022). 
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Ricorrere al setting artistico è 
proporre ai pazienti un modo di-
verso di fare esperienza di sé, del 
proprio accadere e della propria 
storia. Ad essere terapeutico non 
è né il tango in sé, né le altre for-
me di mediazione artistica che 
noi utilizziamo, ma il loro utiliz-
zo integrato. La psicoterapia che 
utilizza il linguaggio dell’arte e 
della bellezza, offre uno spazio 
di espressione per conoscersi. E 
questo accade perché un corpo 
in movimento o che agisce, si 
esprime emotivamente. Lancia 
dei messaggi ed esprime emo-
zioni. Il corpo parla e ci racconta 
delle sue paure, del dolore, delle 
barriere, delle ambizioni, dei suoi 
sogni (d’Errico, 2017). Le moda-
lità espressive che noi usiamo nei 
laboratori di terapia di gruppo 
arte mediata sono variegate. Trai-
ning di teatro performativo quali 
il TdO (Teatro dell’Oppresso) e 

il PT (Physical Theater) (Lecoq, 
2002) (Salatino, 2011) Inoltre 
tecniche di drammatizzazione 
che utilizzano la voce, i suoni ol-
tre che il corpo. E ancora la foto-
grafia, la pittura espressiva e gli 
elementi basici del tango (Bro-
oke, 2006). Tutti elementi che si 
prestano bene al ruolo di facili-
tazione emotiva. Gli elementi ba-
sici del tango e le arti performa-
tive vengono utilizzate in modo 
fluido. Tutte queste forme di me-
diazione artistica sono sapiente-
mente integrate l’una con l’altra. 
L’aspetto centrale nel lavoro con 
la mediazione artistica è l’espe-
rienza: ciò che nella psicotera-
pia viene detto, qui viene agito. 
Le arti performative portano alla 
luce sensazioni, emozioni, vissu-
ti che emergono nel qui ed ora. 
Fanno emergere ciò che le parole 
non riescono a dire e promuovo-
no una riflessione e un cambia-

mento a partire dall’esperienza 
suscitata. Lo psicoterapeuta, in 
seguito, dà voce a quelle emo-
zioni emerse e ne permette la 
verbalizzazione. In questo modo 
la persona può appropriarsene e 
dare senso a quello che è emer-
so. Ciò che cambia, rispetto al 
setting di psicoterapia, è che il 
modo d’essere, il vissuto della 
persona, anziché raccontato, qui 
è agito (d’Errico, Mastrofilippo, 
De Marzo, Nardini, 2014).
È importante avere uno spazio 
fisico che possa contenere un nu-
mero di persone né troppo gran-
de, né troppo piccolo. Ci si deve 
poter muovere liberamente e 
sentire sufficientemente contenu-
ti sul piano emotivo e a proprio 
agio. Una sala troppo piccola o 
troppo grande comporterebbe, 
rispettivamente, o un senso di 
disagio/costrizione/limite o, al 
contrario, un senso di dispersio-
ne/smarrimento. La durata e la 

LA MEDIAZIONE 
ARTISTICA IN 

PSICOTERAPIA 
esperienze di 

tango-arte-terapia

La mediazione artistica, all’interno 
del percorso psicoterapeutico, può 

rappresentare un ponte per fare 
esperienza sul proprio modo di essere 

nel mondo e con l’Altro.
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/ Immacolata d’Errico /

tipologia del laboratorio posso-
no variare. Il gruppo deve esse-
re coordinato e condotto da uno 
psicoterapeuta, che deve neces-
sariamente essere coadiuvato da 
un esperto in arti performative 
(d’Errico, 2017). Io lavoro con 
gruppi di solito misti. I pazienti 
psichiatrici (soprattutto con di-
sturbi dell’umore e disturbi d’an-
sia) lavorano assieme a persone 
che hanno un semplice disagio 
psicologico, esistenziale e/o so-
ciale.  Il livello di profondità del 
lavoro dipende dal momento e 
dalla composizione del gruppo. 
Questo modello può essere ap-
plicato a vari livelli di profondità 
e modalità, sia in riabilitazione 
psichiatrica e psicosociale, sia 
come forma di psicoterapia di 
gruppo. Fase iniziale: apertura e 
accoglienza con analisi e discus-
sione dell’esperienza preceden-
te. Ogni sessione inizia con una 
sorta di fase di riscaldamento 

emotivo e fisico. C’è la necessità 
di riscaldare il corpo per predi-
sporlo al movimento, soprattutto 
in riabilitazione. Per entrare in 
quello che chiamo “mood emoti-
vo” utilizziamo la musica. 
Fase centrale: il nucleo del la-
voro vero e proprio. Il percorso 
e le tematiche vengono scelte 
di volta in volta in quanto tara-
te sull’utenza e sul qui ed ora 
dell’accadere. Fase finale: l’in-
contro si chiude con l’ascolto di 
una musica, spesso, ma non ne-
cessariamente, di tango. Si può 
stare ad occhi chiusi, in modo da 
sintonizzarsi col proprio sentire e 
con il materiale psichico emerso. 
Concludendo, ci proponiamo di 
fare della parola un movimen-
to e del movimento una parola, 
affinché “nuovi passi” diventino 
veicolo di nuovi orizzonti. Fon-
damentalmente, l’obiettivo è fare 
di ciò che emerge nel setting di 
tango-arte-terapia un bagaglio da 

portare fuori, nella propria vita. 
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La difficoltà di avere un figlio è 
sempre più diffusa, soprattutto 
con l’innalzamento della soglia 
della ricerca di una gravidanza. 
Se l’età più fertile per una don-
na è di 25 anni, negli ultimi 30 
anni la soglia in cui si sceglie di 
concepire si è alzata ai 35. E sono 
sempre più numerose le aspiranti 
mamme over 40 che desiderano 
un figlio. Proprio per questo mo-
tivo è sempre più diffuso il ricorso 
alla Pma (Procreazione medical-
mente assistita) che può consen-
tire alle coppie di procreare con 
il sussidio della scienza. Tuttavia, 
non sempre la scienza riesce ad 
individuare le cause dell’inferti-
lità, e le tecniche utilizzate non 
garantiscono sempre successo. 
Questi fallimenti, spesso, causa-
no nelle donne stati d’ansia e de-
pressione. Che, poi, secondo gli 
studiosi, è un cane che si morde 
la coda perché talvolta proprio 
gli stati di stress e ansia sembra-
no intralciare il concepimento. 

Un rapporto dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità fa il pun-
to sulla letteratura internazionale 
dedicata agli aspetti psicologi-
ci della salute riproduttiva delle 
donne. Si tratta del Mental health 
aspects of women’s reproductive 
health. A global review of the li-
terature, OMS, 2009. Per quanto 
riguarda l’infertilità e le tecniche 
di riproduzione assistita, il rap-
porto presenta alcune conclusio-
ni rilevanti tratte dall’analisi di 
studi internazionali condotti sulla 
popolazione femminile inferti-
le. Secondo lo studio esiste una 
causa psicologica dell’infertilità. 
Diversi autori hanno ipotizzato 
delle cause di origine psicologica 
dell’infertilità. Ad esempio diffi-
coltà nell’identificazione sessua-
le, conflitti interni, ambivalenza 
verso la genitorialità, ansia e de-
pressione. Tali ipotesi sono state 
proposte per spiegare i casi di 
infertilità per i quali non viene 
identificata una causa riconosci-

bile di tipo biologico (infertilità 
inspiegata). Tuttavia, con la mag-
gior conoscenza del fenomeno 
dell’infertilità, il numero di casi 
di infertilità inspiegata si è no-
tevolmente ridotto. Le difficoltà 
psicologiche e il disagio possono 
però indurre comportamenti che 
rappresentano un rischio compro-
vato di infertilità come i disordi-
ni alimentari fino all’anoressia o 
alla bulimia (magrezza eccessiva 
o obesità). O anche l’attitudine 
verso rapporti sessuali a rischio 
di contagio da malattie veneree, 
il fumo, l’abuso di alcol e l’uso 
di droghe, compreso il doping. È 
difficile capire se i disturbi psico-
logici correlati all’infertilità sia-
no una reazione normale ad una 
situazione “anormale” e partico-
larmente difficile o se si tratta di 
qualcosa di più. È certo però che 
quasi tutte le donne che affronta-
no un trattamento per l’infertili-
tà mostrano, sia pure in misura 
diversa, varie reazioni. Sintomi 
di ansia, irritabilità, profonda tri-
stezza, auto colpevolizzazione, 
calo di energie e di motivazione, 
tendenza all’isolamento e iper-
sensibilità. Molto comune è il 
sentimento di colpa per scelte o 
comportamenti passati che ven-
gono ritenuti causa di infertilità. 
Una reazione opposta, anch’essa 
comune, è la rabbia contro il par-
tner, contro amici o conoscenti 
che hanno bambini e contro chi 
si permette di dare consigli non 
richiesti. L’infertilità, infine, vie-
ne spesso descritta come l’espe-
rienza di perdita di una intera 
dimensione di vita, condizione 
questa che comprensibilmente 
causa depressione. Reagire alla 
sofferenza psichica è importante. 
Acquisire informazioni sull’in-
fertilità e sulle tecniche di pro-
creazione assistita è necessario. 
Assumere un ruolo attivo nel 
prendere decisioni riguardo ai 

Infertilità e 
depressione: il dolore 
di un figlio “negato”

/ Francesca Mari  /

L’infertilità in Italia riguarda circa 
il 15% delle coppie, nel mondo il 10-

12%. I motivi sono molteplici, talvolta 
anche di natura psicologica. Molto 
spesso l’impossibilità di concepire 

scatena vere e proprie crisi d’ansia e 
depressione. Soprattutto nelle donne.

Società / Sessualità

trattamenti da eseguire o meno, 
aiuta a combattere la depressione 
e attiva risposte positive da parte 
degli altri. Al contrario, negare il 
problema espone al rischio di una 
aspettativa irrealistica nei con-
fronti dei possibili trattamenti, 
rende vulnerabili alle disillusioni 
e psicologicamente dipendenti 
dal medico. Le donne complessi-
vamente soffrono più degli uomi-
ni a causa dell’infertilità. Le don-
ne sono depresse e stressate dalla 
condizione in sé, indipendente-
mente da chi nella coppia è infer-
tile. Gli uomini soffrono soprat-
tutto della propria infertilità, che 
viene vissuta spesso come segno 
di impotenza e di inadeguatezza 
sessuale. Inoltre, probabilmente 
poiché la maggior parte degli ac-
certamenti e dei trattamenti viene 
eseguito sul corpo femminile, le 
donne spesso provano un senso 
di colpa. O, anche, di inadegua-
tezza nonostante che il fattore di 
infertilità sia maschile. In caso di 
infertilità inspiegata o di coppia, 
infine, sia gli uomini che le don-
ne sono portati a ritenere che “la 
colpa” sia femminile. L’infertili-
tà può influenzare negativamen-
te la vita di coppia. Il senso di 
colpa e di biasimo che non può 
essere espresso può avere effet-
ti insidiosi sulla vita intima. La 
persona infertile può temere di 
non essere accettata dall’altro e 
sentirsi obbligato a offrire l’even-
tuale divorzio per consentire la 
genitorialità con un altro. Inoltre 
la spontaneità sessuale può venir 
inibita dalla necessità di avere 
rapporti sessuali programmati e 
finalizzati alla riuscita del trat-
tamento. Tuttavia se l’infertilità 
viene affrontata con solidarietà 
tra i partner questa esperienza 
può rafforzare e migliorare il rap-
porto di coppia. Molti psicologi e 
counselor si sono occupati, negli 
ultimi anni, della sofferenza psi-

cologica causata dall’infertilità. 
Ecco alcune indicazioni. 
1. Accetta la crisi. L’infertilità 
può essere una delle maggiori 
sfide della tua vita. Non fare finta 
di niente: riconoscere la difficoltà 
e accettare le emozioni (compre-
se le crisi di pianto e la rabbia) è 
la condizione indispensabile per 
elaborarle. 2. Impara a parlare 
del tuo problema. Non è necessa-
rio esporsi al rischio dell’incom-
prensione, dunque scegli con-
sapevolmente con chi, quando, 
come e di cosa vuoi parlare. 3. 
Non sentirti in colpa. Resisti alla 
tentazione di prendertela con te 
stesso e di accusarti per tutte le 
scelte fatte finora. 4. Chiedi aiuto 
se ne senti il bisogno. Spesso la 
sofferenza causata dall’infertilità 
è sottovalutata da chi ti circonda 
e in generale dalla società. Que-
sto aumenta il desiderio di soli-
tudine e di isolamento. Invece, 
condividere la propria esperien-
za e le proprie emozioni, anche 
negative, può essere di grande 
aiuto. Rivolgiti a uno psicologo 
o tieniti in contatto con coppie o 
associazioni di pazienti. 5. Colti-

va altri interessi e non trascurarti. 
È importante conservare il senso 
della propria integrità e identità. 
Prendi in considerazione la pos-
sibilità di adottare un bambino. 
Anche dedicarsi alle adozioni a 
distanza, come molti vip dello 
spettacolo, può essere di con-
forto. 6. Allontana lo stress. Esi-
stono delle tecniche di riduzione 
dello stress come lo yoga o la 
meditazione, molto utilizzate e 
consigliate. Anche l’esercizio fi-
sico può essere di aiuto nel con-
tenere la tensione emotiva. 
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terazione sessuale. Le donne abu-
santi che svolgono, invece, un 
ruolo attivo nell’abuso e che af-
fiancano un compagno abusante 
sono motivate dalla gelosia. Esse 
sono spinte dalla rabbia e posso-
no abusare sessualmente i propri 
figli. In ultimo, vi sono le donne 
abusanti omosessuali che forzano 
le ragazze a prostituirsi. La mo-
tivazione dell’atto è di tipo eco-
nomico anziché solo sessuale. I 
bambini abusati dalla madre pos-
sono sviluppare pensieri suicida-
ri, gravi forme di autolesionismo, 
depressione, ansia, disturbi della 
personalità e abuso di sostanze 
(Vandiver et al., 2017).  Inoltre, 
il bambino può rispondere alla 
vittimizzazione con comporta-
menti di tipo evitante, dissocian-
dosi dalle proprie emozioni per 
sottrarsi al confronto con esse. 
Le vittime di abuso sessuale pro-
vano vergogna, rabbia e sfiducia 
nei confronti della figura mater-
na. Tali stati emotivi danno origi-

ne a problemi di identità sessuale 
e difficoltà nelle relazioni. Nello 
specifico, bambini abusati ses-
sualmente dalle loro madri, a dif-
ferenza delle femmine, sperimen-
tano sentimenti di unicità, come 
se fossero eccezionali o si sento-
no i “re del mondo”. Dal punto di 
vista statistico, le ricerche indica-
no che il 90-95% di tutti gli abusi 
sessuali non vengono segnalati. 
Il numero risulta ancora più ele-
vato per gli abusi perpetrati dalle 
donne.
La capacità di sopravvivere all’a-
buso sessuale intra o extra fa-
miliare è di difficile attuazione. 
Molti adolescenti sviluppano una 
vera e propria repulsione verso il 
contatto fisico, dipendenze ses-
suali o condotte aggressive che 
possono sfociare in abuso sessua-
le. Occorre pertanto, segnalare e 
prevenire il reato. Permettere alla 
vittima e alla donna abusante di 
attuare un valido percorso di tipo 
psicoterapeutico e farmacologico 

per evitare la reiterazione dell’at-
to. 
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I casi di abuso sessuale da parte 
delle donne e la carenza di stu-
di in merito portano ad oscurare 
il crimine sessuale femminile. I 
motivi sono dovuti al fatto che la 
società tende a percepire la don-
na come il “sesso debole” a cui 
viene associato l’istinto di ma-
ternità. L’azione sessuale malata 
è riservata all’uomo e la donna 
che agisce un abuso è sempre 
considerata come affetta da se-
vere alterazioni psichiche. Tut-
te le donne che commettono un 
abuso sessuale hanno in comune 
un’esperienza traumatica vissuta 
nell’infanzia. Ogni donna abu-
sante attua comportamenti indi-
viduali e bisogni specifici da sod-
disfare (Saradjian J., 1996; Natan 
P. & Ward T., 2001; Gannon et 
al., 2008). 
Tra questi rientrano: 1) La gestio-
ne del potere e il controllo dopo 
essere stata vittima. L’abuso ses-
suale diventa così, uno strumento 
di potere della loro vita. 2) Dire 
alle proprie vittime che l’abuso è 
l’espressione del loro amore. Le 

vittime diventano fonte di gra-
tificazione sessuale in quanto le 
donne abusanti sono state blocca-
te o inibite nel loro sviluppo psi-
cosessuale. Ciò impedisce loro di 
soddisfare le proprie esigenze di 
affetto e sesso con partner adul-
ti. 3) Percezione distorta del de-
siderio di affetto del minore. Le 
esperienze di vicinanza, contatto 
fisico, rassicurazione, richieste 
dal bambino vengono interpre-
tate come desiderio sessuale. 4) 
Paura della violenza del partner. 
Le donne abusanti agiscono per 
evitare che il partner abbia com-
portamenti violenti su di loro. 5) 
Attuazione di una forma di ven-
detta per l’abuso sessuale subito 
in passato. 6) Provare una forte 
gelosia. Le donne che commetto-
no un abuso sessuale considerano 
il corpo del bambino come una 
loro proprietà. Lo valutano come 
il prolungamento di sé stesse. In 
altri casi madri gelose delle pro-
prie figlie utilizzano l’abuso per 
impossessarsi del proprio corpo. 
7) La rabbia provata dalla donna 

abusante scaturisce dal riconosci-
mento della propria fragilità, del 
senso di impotenza e della pau-
ra di vivere. Per la vittima tale 
aspetto emotivo si manifesta alla 
richiesta di autonomia e svinco-
lo. Essa metterebbe a rischio l’e-
quilibrio e l’illusorio benessere 
costruito nel rapporto a due. 8) Vi 
sono casi di donne che vendono, 
contrattano bambini/adolescenti 
o che li utilizzano per la produ-
zione di filmati e foto. Essi entre-
ranno a far parte del mercato ses-
suale online. Le vittime di donne 
abusanti possono essere bambini 
o adolescenti. Un gruppo signi-
ficativo di donne che abusano 
sessualmente dei bambini rien-
trano nel gruppo delle cosiddette 
“insegnanti/amanti”. Si tratta di 
insegnanti donne di 30 anni che 
prediligono vittime maschili con 
un’età media di 12 anni. Le “inse-
gnanti/amanti” riescono ad avere 
un maggior controllo nella rela-
zione con i ragazzi adolescenti ri-
spetto agli uomini della loro età. I 
comportamenti sessuali abusanti 
spesso derivano da una relazione 
disfunzionale con l’adulto o da 
deficit nello sviluppo infantile. 
Tali donne presentano impor-
tanti nuclei psicopatologici quali 
depressione e disturbo da stress 
post-traumatico. Vi è un gruppo 
di donne definite “passive” che 
instaurano relazioni con uomini 
abusanti, danneggiano i propri fi-
gli e farebbero qualsiasi cosa pur 
di vedere il proprio uomo felice. 
Tali donne arrivano a pensare 
che il “maltrattamento accompa-
gnato” renda la coppia più forte. 
Si tratta di donne emotivamente 
dipendenti, socialmente isolate 
e dalla scarsa autostima. Non si 
impegnano in un contatto ses-
suale diretto ma possono osser-
vare gli abusi senza intervenire, 
procurare delle vittime, esporre i 
bambini alla pornografia o all’in-

Abuso sessuale 
femminile e i risvolti 

depressivi
/ Maria Vincenza Minò /

Nell’immaginario collettivo al 
termine “abuso sessuale” si associa in 

automatico la figura di un uomo quale 
autore del reato. Contrariamente a 

quanto si pensa l’abuso sessuale può 
essere perpetrato anche da donne.
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Plausi e congratulazioni sono 
piovute con abbondanza sul 
mondo della ginnastica per le 
bravissime “farfalle” e tanti han-
no esultato per questo splendido 
risultato. Lo stesso accade ripe-
tutamente, quando si assiste ai 
saggi di danza o di ginnastica 
artistica o di altri sport, L’agoni-
smo e la prestazione diventano 
spesso una religione alla quale è 
impossibile sottrarsi. Trionfare, 
vincere, salire sul podio, diventa-
no un dovere più che un piacere. 
Inutile dire che questi sentimenti 
appartengono anzitutto al mondo 
adulto, allenatori in primo luo-
go e genitori successivamente. 
Adulti che riversano aspettative 
onnipotenti e crudeli su una in-
fanzia ancora in crescita. Trasfor-
mano un momento ludico e di 
formazione in una vita infernale 
e dolorosa. Prima di affermare 
che lo sport fa bene occorre os-
servare il modo di operare degli 
allenatori. Nina Corradini e Anna 
Basta, giovanissime “farfalle” 
della nazionale azzurra hanno 
gridato ai quattro venti la loro 
disperazione. Raccontava Anna 

Basta: “Per la ginnastica ho ten-
tato due volte il suicidio”. Lei è 
bolognese e - si legge su Repub-
blica - ricorda bene le notti pas-
sate in piedi, a piangere. Per due 
volte, l’ex stella della Nazionale 
di ritmica ha pensato al suicidio.  
“Una volta non ho agito perché 
è entrata una persona in stanza e 
mi sono scossa. La seconda ero 
in mezzo alla gente”. Dovrem-
mo prestare più attenzione alla 
relazione tra sport e depressione, 
tra sport e ideazione suicidaria, 
tra sport e disturbi alimentari e 
altre malattie psichiatriche. Lo 
sport è profondamente inquinato 
da aspettative adulte che minano 
i suoi fondamenti e i suoi valori. I 
segnali sono tanti: basta osserva-
re lo spettacolo di quei numerosi 
genitori che urlano dagli spalti 
contro i loro figli e quegli altrui 
per prestazioni giudicate scadenti 
della propria squadra. Non par-
liamo delle offese lanciate contro 
le squadre altrui che potrebbero 
competere con i peggiori slogan 
inventati da ultras da stadio. E 
poi ci sono gli allenatori che sui 
bambini investono la loro carrie-

ra e la loro immagine. Bambini 
e giovani trasformati precoce-
mente in macchine, in oggetti da 
esibire, da plasmare, modellare. I 
loro corpi diventano argilla nel-
le mani di un vasaio disattento e 
crudele, che vede nelle loro ani-
me un ostacolo più che un fiore 
da coltivare. La fame, il dolore, 
la paura, la gioia, tutto ciò che 
dovrebbe animare lo sport e ren-
derlo luogo di formazione uma-
na, diventano fastidiosi e ingom-
brati accessori. Elementi devianti 
che disturbano e allontanano dal 
risultato. Conta solo la presta-
zione, la vittoria, il successo. Il 

Le farfalle che non 
possono volare

/ Gino Aldi /

 “Le farfalle stupiscono ancora”! 
Ai mondiali di ginnastica ritmica 
l’Italia ha brillato collezionando 

medaglie di oro grazie alle bravissime 
e giovanissime atlete della ginnastica 

ritmica. 
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risultato è che le nostre farfalle 
hanno ali bellissime, una moven-
za graziosa e un’arte di muoversi 
eccellente ma non hanno più vo-
glia di volare. Un mondo disat-
tento ha rubato la loro infanzia, 
si è impadronita delle loro vite e 
ne ha fatto macello. Le farfalle, 
le danzatrici e i tanti ragazzi che 
si sono avvicinati allo sport con 
speranza e passione si ritrovano 
un animo privo di gioia. Vivono 
un senso di delusione e di falli-
mento che prelude alle ben note 
problematiche di cui ci occupia-
mo noi psichiatri e psicologi. Do-
vremmo attivare una campagna 

di prevenzione e di informazione 
sui pericoli di un certo modo di 
fare sport e danza. Ponendo an-
zitutto al centro l’importanza for-
mativa di queste discipline e met-
tendo in guardia dalle deviazioni 
pericolose che adulti senza scru-
poli possono causare. Aiutare i 
genitori a valutare la qualità rela-
zionale degli allenatori e formare 
questi ultimi a una relazione più 
sana. Abolire l’agonismo spinto 
nella fase di crescita, obbligando 
allenatori e società a valorizzare 
tutti gli allievi. Ricordare a tutti 
che lo sport deve essere anzitutto 
gioia di vivere, passione, rilas-

samento e piacere. Lo sport e le 
discipline artistiche sono meravi-
gliosi. A noi non trasformarle in 
un inferno, in un luogo in cui non 
si insegna a volare ma soffrire.
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Sotto un magnifico sole e di fron-
te al mare, nella Giornata Euro-
pea della Depressione, l’EDA 
Italia Onlus, sezione di Bari, ha 
organizzato un flash mob. Esso 
è stato centrato su un target ben 
preciso. Sensibilizzare la gente 
di Bari ad una maggiore cono-
scenza e consapevolezza della 
malattia depressiva e dei disturbi 
dell’umore in genere. E inoltre, 
ma non di meno, sensibilizzare 
alla lotta allo stigma e alla discri-
minazione, spesso associati alla 
patologia depressiva.
Le emozioni che caratterizzano la 
depressione sono emozioni dure, 
sgradevoli a vedersi e percepirsi. 
Il senso di solitudine e abban-
dono, la stanchezza dell’anima, 
l’assenza di piacere e di provare 
piacere ne sono le caratteristiche 
nucleari e salienti.  Cosa è un 
flash mob? È un termine conia-
to nel 2003. È composto dalle 
parole flash (lampo, improvviso, 
rapido) e mob (folla”, ma anche 
“raggruppare” -  to mob).  Indica 
un assembramento improvviso di 
un gruppo di persone in uno spa-
zio pubblico, che svolge un’a-

zione collettiva. Azione inusua-
le e imprevedibile che non può 
passare inosservata. Si dissolve 
nel giro di poco tempo. È un as-
sembramento pacifico. Il raduno 
viene generalmente organizzato 
online. Le regole del flash mob 
vengono illustrate ai partecipan-
ti pochi minuti prima.  Possono 
essere diffuse prima per consen-
tire ai partecipanti di prepararsi 
adeguatamente. Nel nostro caso 
l’azione è stata studiata anticipa-
tamente. Dopo la folla si disper-
de (sito 2). L’idea del flash mob 
l’abbiamo scelta perché poten-
te mezzo di comunicazione per 
coinvolgere i cittadini. Iniziativa 
resa possibile grazie alla parte-
cipazione dell’Accademia del-
lo Spettacolo Unika, in Bari. E 
grazie al patrocinio della Città di 
Bari che ci ha concesso l’utilizzo 
della rotonda di Largo Giannella, 
una bellissima rotonda sul mare. 
Nell’ora convenuta, sotto gli oc-
chi incuriositi dei passanti, noi e 
i ragazzi dell’Unika, con i loro 
insegnanti, abbiamo raggiunto il 
cuore del Largo. I ragazzi hanno 
inscenato una danza e durante la 

danza lanciavano parole scelte 
con cura e intrise di forte emoti-
vità. “Non siete soli”, “Niente”, 
“mai”, “Tutto”, Nessuno”, “Non 
siete soli a soffrire”, “Sempre”. 
Le loro voci, giovani e cariche di 
speranza, risuonavano in Largo 
Giannella attirando gli sguardi 
incuriositi dei passanti. La rap-
presentazione di parole e danza, 
della durata di cinque minuti, è 
stata ripetuta più volte per coin-

Flash mob a Bari. 
Non siete soli a 

soffrire
/ Antonella Litta /

Evento Flash Mob a Bari, in occasione 
della Giornata Europea sulla 

Depressione 2022. Il tema di questo 
anno è “Emergenza e Depressione, 

riconoscere ed informare”
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volgere più passanti possibili. 
E per amplificare il messaggio 
sotteso. Al termine dell’evento i 
passanti sono stati coinvolti con 
domande e richieste di delucida-
zioni sul tema dell’evento, a cura 
mia e di Imma d’Errico, entram-
be socie dell’associazione EDA 
Italia Onlus a Bari. Lo spettaco-
lo coreografico è stato ideato da 
Sabrina Speranza, coreografa. La 
scelta delle parole e del canto è 

stata frutto di studio e ricerca dei 
ragazzi dell’Accademia Unika, 
sotto la guida di Loredana Savi-
no, maestra di canto.
A Bari il flash mob, per dire no 
alla stigmatizzazione della de-
pressione, no alla disinformazio-
ne e no alla cultura del diniego è 
stato un successo! Accolto con un 
calore umano che ci fa ben spe-
rare 
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Nell’ultimo anno il 97,3% degli 
italiani ha cercato l’informazione 
su tutte le fonti disponibili, off e 
online, per una media di 2,7 fonti 
consultate per ciascuno. Utiliz-
zano Internet il 69,1% dei ragaz-
zi con meno di 14 anni e ben il 
61,7% dei ragazzini con meno 
di 12. L’emergenza Covid-19 ha 
reso evidente l’emergere di un 
nuovo modo di informarsi, che 
non è nato con la pandemia ma 
che essa ci consente di osserva-

re. 14 milioni di persone durante 
l’emergenza sanitaria non hanno 
acceso radio o tv, letto quotidiani 
ma hanno navigato sul web. 
Sono prevalentemente giovani: il 
35,9% ha meno di 35 anni, solo
l’8,7% ne ha più di 65. Il 54,4% è 
diplomato, il 52,7% è occupato, il 
55,9% vive in coppia con figli e il 
21,2% è single. Con riferimento 
alla pandemia, i dati indicano che 
l’83,4% delle persone si è imbat-
tuta in una informazione falsa 

(Rapporto Censis 2022). Il web 
ha portato grandi cambiamenti 
nelle nostre vite. La parola in-
glese WEB significa “ragnatela, 
intreccio” ed è l’abbreviazione 
di World Wide Web ovvero “ra-
gnatela estesa in tutto il mondo”. 
Dobbiamo immaginare pagine 
della rete legate tra loro attra-
verso nodi (link) e visualizzabi-
li attraverso programmi appositi 
(5). In relazione all’informazione 
di carattere medico scientifico la 
rete ha sicuramente reso fruibili 
una quantità immane di informa-
zioni. Il vantaggio? Le informa-
zioni veicolate sono spesso più 
democratiche, fruibili, semplici 
e immediate. Lo svantaggio? La 
difficoltà ad orientarsi in questo 
mare di conoscenze spesso im-
precise, incomplete o contrad-
ditorie. Questo ha ricadute sul 
benessere della persona poiché 
causa incertezza, ansia e sfiducia. 
In aggiunta può spingere a mette-
re in atto comportamenti errati o 
seguire strade di cura non scien-
tifiche. È importante, quindi, 
possedere strumenti adeguati per 
reperire e valutare le informazio-
ni. Esiste un codice di linee guida 
per la certificazione di qualità di 
una fonte medico-scientifica, det-
ta HON-CODE, elaborato dalla 
Health on the Net Foundation 
(3). Se ne riportano gli elementi 
giudicati primari: 
1 -Fate attenzione alle fonti pri-
ma che ai contenuti: le fonti de-
vono essere citate chiaramente. 
Preferite fonti istituzionali o uf-
ficiali o accreditate. Gli articoli 
devono riportare chiaramente il 
nome e cognome dell’autore il 
suo CV, la data di pubblicazione 
del contenuto e la bibliografia di 
riferimento (Codice dell’Attribu-
zione Chiara). 
2 -Il sito deve riportare in modo 
chiaro la mission ed essere di fa-
cile comprensione e consultazio-

/ Patrizia Amici /

Informiamoci su come 
informarsi: 9 regole 

per evitare la cattiva 
informazione in rete

L’emergenza sanitaria ha reso 
evidente il ruolo dell’informazione 

nel condizionare comportamenti, 
atteggiamenti ed emozioni nella 

popolazione. Con riferimento 
alla letteratura medico-scientifica 

si sottolinea l’importanza, oggi 
più che mai, di saper informarsi 

correttamente. Viene proposta 
una breve e sintetica guida su 

come avvicinarsi con maggiore 
consapevolezza alle fonti di 

informazione.
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ne (Codice di trasparenza). Deve 
riportare la proprietà del sito, le 
fonti di finanziamento ed even-
tuali sponsor. 
3 -Il sito deve riportare chiara-
mente l’intento esclusivamente 
informativo e rimandare la per-
sona alla visita del proprio medi-
co, non deve prescrivere terapie 
o consigliare farmaci (Codice di 
Complementarietà). 
4 -Google, così come altri motori 
di ricerca, sono solo dei conteni-
tori che evidenziano la popolari-
tà di un contenuto (altresì detta 
indicizzazione) e non la sua at-
tendibilità o autorevolezza. Goo-
gle non è un medico! 
5 -Blog e forum sono interessan-
ti ma sono creati per raccontare 
storie di vita ed esperienze. Non 
sono quindi universali e ogget-

tivi possono generare confusio-
ne, incertezza, timore, tristezza. 
Ogni storia è a sé e quindi non 
generalizzabile (3). 
6 -Fate attenzione ai siti che pro-
pongono soluzioni facili, rimedi 
validi per tutti (2). 7 -Fate atten-
zione ai siti che spingono all’ac-
quisto di qualsivoglia rimedio 
farmacologico e non (2). 8 -Fate 
attenzione ai siti che usano toni 
allarmistici o catastrofici. 9 -Non 
accontentatevi di una sola fonte 
di informazione ma cercate con-
ferma di quanto letto anche in al-
tri siti o presso il medico di fami-
glia o specialista. I momenti di 
grande tristezza e fatica possono 
portare alla ricerca di soluzioni. 
Il Web è una grande ricchezza se 
usato saggiamente e consapevol-
mente.
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La SINPIA, Società Italiana di 
Neuropsichiatria della Infanzia 
e della Adolescenza lancia l’al-
larme sugli effetti a lungo termi-
ne della guerra in Ucraina per le 
giovani generazioni italiane. La 
salute mentale e il benessere psi-
chico, già provati dai due anni di 
pandemia per bambini e adole-
scenti italiani è in forte calo. La 
guerra in Ucraina aggiunge nuovi 
elementi di forte stress non con-
trollabili. Il numero di bambini e 
adolescenti italiani che necessita 
un supporto specialistico sarebbe 
raddoppiato già ora a causa del 
Covid-19. A loro va aggiunto il 
numero di orfani e traumatizzati 
di guerra accolti e integrati in Ita-
lia. La problematica è complessa 
e, secondo la SINPIA, non si li-
miterebbe alle attuali generazio-
ni, ma potrebbe estendersi anche 
alle prossime. Nel mese di marzo 
2022 la SINPIA ha emesso un 
comunicato molto duro ma reali-
stico sulle criticità in salute men-
tale per bambini e adolescenti 
italiani. Alle sequele dei due anni 
di pandemia verrà a sommarsi un 
effetto domino dovuto alla guerra 
in Ucraina. Un errore pensare che 
i giovani italiani non ne subiran-
no un contraccolpo psicologico. 

La SINPIA sottolinea come gli 
effetti saranno anche maggiori 
sui bambini e adolescenti già af-
fetti da un qualunque tipo di di-
sabilità. Dalle parole della prof.
ssa Elisa Fazzi, presidente della 
SINPIA emerge un quadro do-
vuto all’effetto domino sui mi-
nori. Esso richiede l’attenzione 
di istituzioni, operatori sociali e 
professionisti della salute menta-
le: “Sono fortemente vulnerabili 
allo stress e con minori capaci-
tà di adattamento ai traumi, con 
conseguenze devastanti sul loro 
sviluppo e quindi sul loro futuro 
che è il futuro del mondo. È con 
infinito sconforto, incredulità e 
dolore del quale siamo testimoni, 
dopo due anni di pandemia che ha 
duramente provato tutta la comu-
nità mondiale ed in modo specifi-
co la salute mentale dei bambini 
e degli adolescenti, del palesarsi 
dei venti di guerra nel continen-
te europeo con uno scenario che 
non ci saremmo mai aspettati di 
rivedere dopo la Seconda Guerra 
Mondiale. Non pensavamo che 
ciò sarebbe mai accaduto di nuo-
vo in Europa”. La guerra arriva 
in un momento già critico per il 
benessere dei soggetti più fragili. 
Secondo i dati di un ampio stu-

dio internazionale sull’impatto 
della pandemia Covid-19 sulla 
salute mentale e fisica dei bam-
bini e degli adolescenti, presen-
tato al Congresso SINPIA 2022, 
il benessere psichico dei minori è 
diminuito di più del 10% a livel-
lo globale. I bambini con bisogno 
di supporto clinico specialistico 
sono raddoppiati.  Ma non solo 
si rivela anche un aumento di 
tutta la sintomatologia preclini-
ca: rabbia, noia, difficoltà di con-
centrazione, senso di solitudine e 
di impotenza, stress, disturbi del 
sonno. A questo scenario ora si 
aggiungono le conseguenze del-
la guerra scoppiata in Europa. 
La letteratura scientifica sulla età 
evolutiva riporta effetti già molto 
noti sulle conseguenze dei con-
flitti armati oltre a un più elevato 
rischio di nascita prematura, un 
incremento di mortalità infanti-
le e infine l’aumento del nume-
ro di bambini orfani. Le criticità 
vanno affrontate per garantire un 
futuro di benessere. “Durante 
l’infanzia e l’adolescenza viene 
segnalata una più alta incidenza 
di disturbi d’ansia e dell’umore, 
con evoluzione, nel 30-40% dei 
casi, in un disturbo post-trau-
matico da stress. Tale condizio-
ne psicopatologica determina 
un’importante compromissione 
della salute psichica anche in età 
adulta”. Spiega il prof. Alessan-
dro Zuddas, vicepresidente SIN-
PIA. Recenti ricerche evidenzia-
no inoltre come le conseguenze 
psichiche della guerra perdurino 
nelle generazioni successive, 
determinando ripercussioni ne-
gative trans generazionali sulla 
salute mentale. Questo vale per i 
bambini dei Paesi dove la guer-
ra c’è, ma vale in qualche misura 
anche per i bambini che la guerra 
la vedono alla televisione o at-
traverso i racconti degli adulti. 
Stando ai dati comunicati dalla 

/ Luigi Starace /

SINPIA e la guerra in 
Ucraina

Gli effetti della guerra in Ucraina 
per le giovani generazioni di italiani. 

Breve sintesi dell’allarme della Società 
Italiana di Neuropsichiatria (SINPIA).
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SINPIA in occasione della Gior-
nata Nazionale per la Promozio-
ne del Neurosviluppo (svoltasi 
in maggio e pertanto senza l’ag-
giornamento statistico legato alla 
emergenza guerra) in Italia i di-
sturbi neuropsichici dell’età evo-
lutiva colpiscono quasi 2 milioni 
di bambini e ragazzi, tra il 10% e 
il 20% della popolazione infanti-
le e adolescenziale tra i 0 e i 17 
anni, con manifestazioni molto 
diverse tra loro per tipologia, de-
corso e prognosi. In meno di die-
ci anni è raddoppiato il numero 
di bambini e adolescenti seguiti 
nei servizi di Neuropsichiatria 
dell’Infanzia e dell’Adolescen-
za (NPIA). Le politiche di ac-
coglienza garantiscono la salute 
mentale sia dei bambini profughi 
sia di quelli italiani.  I due insie-
mi sono osmotici, vanno pen-
sati come un’unica realtà di cui 
farsi carico. “In questo tempo 
di grande incertezza è indispen-
sabile fare tutto il possibile per 
proteggere i nostri ragazzi, chie-
dendo a gran voce di cessare la 
guerra, ogni guerra. Sfortunata-
mente, questa guerra aggiungerà 
molti altri al numero di bambini 
che subiranno lesioni potenzial-
mente letali o causa di disabili-
tà future, così come traumi che 
comprometteranno la loro salu-
te mentale”. Sostiene la dott.ssa 
Antonella Costantino, Past Pre-
sident SINPIA. Per la SINPIA, 
così come a livello europeo per 
la ESCAP (European Society for 
Child and Adolescent Psychia-
try) il primo obiettivo deve esse-
re quello di tutelare al massimo 
la salute psicofisica di ogni bam-
bino e adolescente. Consentire 
ai bambini e ai ragazzi di tutto il 
mondo di crescere al sicuro dal-
le minacce e dalle conseguenze 
dei conflitti armati è uno degli 
obiettivi prioritari da sempre 
dell’OMS. Tali esortazioni sono 

state riprese anche dalla lettera 
aperta che l’European Academy 
of Childhood Disability (EACD) 
ha divulgato in maggio 2022. 
La finalità era quella di sensi-
bilizzare i governi coinvolti nel 
confitto e i paesi UE. L’ideale 
sarebbe ragionare in ottica di 
prevenzione oltre che inclusione, 
ma si rischia di sfiorare l’utopia.  
Con l’arrivo di bambini profughi 
e/o orfani provenienti dalle zone 
coinvolte nel conflitto il mondo 
della salute mentale infantile ita-
liano richiede risorse economi-
che e umane ora deficitarie. Le 
logiche aziendalistiche sanitarie 
però non tengono conto del fatto 
che è il benessere psichico futu-
ro di intere generazioni. Bambini 
traumatizzati cui è stato negato il 
futuro e che rischiano di essere 
ulteriormente traumatizzati da 
sistemi di accoglienza inadatti. 
Bambini che incontreranno altri 
bambini, i nostri figli, che pure 
si interrogheranno sul perché di 
questa tragedia e su come sare-
mo capaci di dare risposte. A 
tutti dovremo pensare e a tutti 
dovremo insegnare come vivere 
in pace.
Promemoria 

Ci sono cose da fare ogni giorno:
lavarsi, studiare, giocare,
preparare la tavola a mezzogior-
no.
Ci sono cose da fare di notte:
chiudere gli occhi, dormire,
avere sogni da sognare,
orecchie per non sentire.
Ci sono cose da non fare mai,
né di giorno né di notte,
né per mare né per terra:
per esempio la guerra. 
Gianni Rodari 
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Marcello Nardini, è stato psi-
chiatra clinico, psicopatologo e 
fenomenologo. Ha sempre cer-
cato di intessere un dialogo tra 
la malattia mentale, nella sua 
immaterialità, con la psicopato-
logia e le neuroscienze. Nel suo 
lavoro come psichiatra, come 
clinico, come formatore, come 
uomo di scienza ha sempre con-
siderato i pazienti - non pazien-
ti – ma persone uniche ed irri-
petibili. Il tutto nella profonda 
consapevolezza e rispetto delle 
differenze tra persone, mentalità, 
percorsi di vita. Nel 2020 è sta-
to istituito il “Premio di studio 
Marcello Nardini” che si svol-
ge in occasione del Congresso 
Nazionale SOPSI (Società Ita-
liana di Psicopatologia). Questo 
premio, finanziato dalla dott.
ssa Immacolata d’Errico, sig.ra 
Nardini, vuole onorarne in modo 
degno e duraturo la memoria. Il 

Premio di studio Marcello Nar-
dini viene destinato a giovani 
psichiatri per lo svolgimento di 
ricerche in psichiatria clinica, 
psicopatologia e neuroscienze. 
Ha un valore totale di € 5000,00 
suddiviso in tre premi da desti-
nare ai primi 3 classificati del 
concorso. Di seguito un breve 
report sui vincitori. Il 1° classi-
ficato al premio di studio Mar-
cello Nardini è stata Laura Fusar 
Poli cui è andata la somma di € 
2500,00. Il titolo del suo lavoro 
è stato “Associazione tra uso di 
cannabis e riconoscimento delle 
emozioni facciali in persone con 
schizofrenia, fratelli e controlli 
sani: risultati dallo studio EU-
GEI”. Le persone con schizofre-
nia hanno spesso difficoltà ad a 
riconoscere le emozioni facciali 
espresse dalle altre persone. Per 
esempio, potrebbero confondere 
una espressione felice con una 

arrabbiata. Questa ricerca ha va-
lutato l’associazione tra l’uso di 
cannabis e le capacità di ricono-
scimento delle emozioni faccia-
li. E questo sia in pazienti con 
schizofrenia, in fratelli, e in per-
sone sane della popolazione che 
hanno partecipato ad un grande 
studio internazionale. I risulta-
ti hanno mostrato che le perso-
ne con uso regolare di cannabis 
sembrerebbero avere una mi-
gliore capacità di riconoscere le 
emozioni facciali. A differenza 
di chi non ha mai usato cannabis. 
Questo effetto sembrerebbe però 
annullato in coloro che iniziano 
ad usare la cannabis prima dei 
16 anni. Questo confermerebbe 
gli effetti nocivi della sostanza 
sullo sviluppo del cervello. Il 2° 
classificato al premio di studio 

Premio di studio 
Marcello Nardini: 

Congresso nazionale 
SOPSI 2022

/  Immacolata d’Errico /

Al Congresso Nazionale di 
Psicopatologia del 2022 è stato 
assegnato il “Premio di studio 
Marcello Nardini” ai giovani 

psichiatri Laura Fusar Poli, Jacopo 
Lisoni e Anna Maria Auxilia. 
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Marcello Nardini è stato Jacopo 
Lisoni, cui è andata la somma di 
€ 1500,00. Il titolo del suo lavoro 
è stato: <<Efficacia del transcra-
nial Direct Current Stimulation 
(tDCS) prefrontale-bilaterale nel 
miglioramento dei sintomi nega-
tivi e cognitivi in un campione 
di pazienti affetti da schizofre-
nia: risultati di un “randomized 
doble-blind sham-controlled 
trial>>. La sintomatologia nega-
tiva e i deficit cognitivi sono se-
gni di deteriorato funzionamento 
nella vita reale nei pazienti affet-
ti da schizofrenia. Per sintoma-
tologia negativa si intende la 
presenza di sintomi quali appiat-
timento affettivo, ritiro sociale, 
diminuzione dell’espressione 
emozionale, sostanzialmente. I 
deficit cognitivi sono ad esem-

pio deficit nell’attenzione, nella 
memoria, nell’apprendimento, 
nella concentrazione, nelle abi-
lità verbali e nelle funzioni co-
gnitive. 
Per poter valutare se potessero 
migliorare questi aspetti clinici, 
è stata indagata una tecnica di 
stimolazione cerebrale non inva-
siva. È una tecnica a basso costo, 
che richiede impiego di corren-
ti elettriche a bassa intensità, la 
tDCS. L’idea alla base di questo 
studio è che, stimolando la cor-
teccia dorsolaterale prefrontale, 
la tDCS potesse migliorare la 
sintomatologia negativa e cogni-
tiva. La corteccia dorsolaterale 
prefrontale è un’area cerebrale 
coinvolta in fondamentali facol-
tà cognitive, quali la memoria, 
l’attenzione e la pianificazione 

temporale. È stato riscontrato 
come significativamente miglio-
rata la sintomatologia negativa, 
in particolare avolizione (man-
canza di motivazione), apatia, i 
deficit espressivi e la sintoma-
tologia disorganizzativa. Non è 
stato osservato miglioramento 
della sintomatologia positiva. 
Per quanto riguarda il potenzia-
mento delle funzioni cognitive, 
sono stati ottenuti preliminari 
ma incoraggianti risultati esclu-
sivamente riguardo al migliora-
mento della memoria di lavoro. 
La tDCS ha dimostrato avere 
un ottimo profilo di sicurezza e 
tollerabilità, quindi può essere 
una strategia all’avanguardia nel 
trattamento della sintomatologia 
negativa/cognitiva. Il 3° classi-
ficato al premio di studio Mar-
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cello Nardini è stata Anna Maria 
Auxilia, cui è andata la somma 
di € 1000,00. Il titolo del suo la-
voro è stato “Predittori clinici e 
demografici di discontinuazione 
dei farmaci antipsicotici long-
acting in pazienti con disturbi 
psicotici: un progetto multicen-
trico”. Sebbene l’utilizzo di tera-
pie antipsicotiche Long-Acting 
Injectable (LAI) favorisca l’a-
derenza al trattamento, circa 1/3 
dei pazienti ne interrompe l’as-
sunzione a un anno. La terapia 
LAI si somministra a intervalli 
regolari, in quanto grazie a pro-
prietà farmacocinetiche viene 
garantita una attività terapeutica 
prolungata. Si tratta di uno stu-
dio osservazionale retrospettivo 
e multicentrico per individuare 
predittori clinico-demografici 
associati alla discontinuazione 
dei trattamenti nel primo anno di 

terapia. Sono state valutate even-
tuali differenze tra le diverse mo-
lecole (aloperidolo, zuclopen-
tixolo, risperidone, paliperidone, 
aripiprazolo, olanzapina). I dati 
preliminari sono stati raccolti su 
un campione di 205 pazienti. Si 
è evidenziata una sopravvivenza 
maggiore di olanzapina rispetto 
a zuclopentixolo e risperidone 
e di aloperidolo in confronto a 
zuclopentixolo. Non è stata ri-
levata una differenza significati-
va tra antipsicotici di prima e di 
seconda generazione. Sono stati 
individuati come fattori preditti-
vi di interruzione, il poli-abuso 
di sostanze pre-esordio e l’effet-
tuazione lifetime di psicoterapia, 
oltre che il sesso maschile. Stan-
te quanto emerso, è interessante 
incrementare la potenza dello 
studio, ampliandone il campione 
al fine di impostare una terapia 

sempre più personalizzata. Invio 
un grande augurio di una brillan-
te carriera scientifica ai tre gio-
vani psichiatri.
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Si definiscono analfabeti funzio-
nali coloro che non riescono ad 
usare le abilità di lettura, scrittura 
e calcolo nella vita quotidiana, 
pur avendole apprese in età sco-
lare. Si tratta in pratica di persone 
capaci di leggere, ma assoluta-
mente incapaci di comprendere il 
senso di uno scritto o di un post 
che leggono in internet. In Italia 
si calcola che circa il 47% della 
popolazione si potrebbe definire 
“analfabeta funzionale”. Lo ha 
rivelato il Rapporto Piaac-Oc-
se pubblicato a dicembre 2020.  
Esso ha raccolto i dati sull’istru-
zione in tutti i paesi più sviluppa-
ti (Italia compresa) nell’ambito 
del “Programme for the Interna-
tional Assesment of Adult Com-
petencies”. Programma di ricerca 
internazionale finalizzato alla va-
lutazione delle competenze nella 
popolazione adulta. Questa ri-
cerca ha studiato atteggiamenti e 
pregiudizi. Risultano dai dati rac-
colti deficit di comprensione di 
significati formali e sociali, con-
centrati particolarmente nei paesi 

a più alta diffusione di fake news. 
Queste rendono le persone inca-
paci di identificare una comuni-
cazione falsa. Si tratta di persone 
prive di spirito critico e di cultura 
generale. Ciò giustifica la diffu-
sione di false credenze e di quei 
pregiudizi che emanano un alone 
di magica follia o che possono es-
sere interpretati come verosimili. 
Hanno un loro sottile fascino, an-
che perché giustificano e danno 
senso alle nostre paure, ma indi-
cano anche la rozzezza culturale 
che hanno a monte. Lo abbiamo 
sperimentato durante la recente 
pandemia e la connessa campa-
gna vaccinale. Riportiamo, di 
seguito, alcune frasi raccolte du-
rante la pandemia. Soprattutto tra 
i partecipanti alle manifestazio-
ni di piazza contro le campagne 
vaccinali. Suddividendole in cin-
que cluster sulla base della loro 
fonte: 1) dalla rete informatica, 
2) da carenza di informazione, 3) 
da sfiducia nei confronti della ri-
cerca e della natura umana, 4) da 
mera diffidenza verso i medici e 

la medicina, 5) da scarsa cultura. 
1.“Ho letto su internet un post che 
spiegava …”. Una delle conside-
razioni più diffuse. Non si tiene 
conto che su internet c’è di tutto 
e il contrario, ma anche le tante 
sfumature che stanno in mezzo. 
Spesso proprio chi non ha com-
petenze per capire e distinguere 
ciò che è plausibile da ciò che è 
evidentemente inverosimile. Le 
cose che si leggono spesso non 
significano nulla, proprio perché 
su internet c’è quell’affermazio-
ne che conferma il nostro assunto 
ma c’è anche il suo esatto contra-
rio. Molti non sanno che quando 
si interroga la rete con domande 
specifiche essa ci riporta solo ciò 
che è stato scritto in merito. Se 
scriviamo: “elenco dei danni da 
vaccino”, la rete poi ti restituisce, 
sua sponte, tutti gli scritti in cui 
compare questa frase. Questo è il 
motivo per cui dire che lo ha det-
to internet, in realtà nasconde una 
verità irricevibile, siamo stati noi 
a dirlo a internet. Se poi giriamo 
le frasi trovate in rete ad amici e 
conoscenti si innesca una spirale 
perversa di analfabeti funzionali. 
Si contribuisce a diffondere quel-
le false credenze, determinando il 
paradosso che, ciò che noi stessi 
abbiamo innescato, ritorna indu-
cendo a confermare e rafforzare 
le nostre false credenze. 2.“Non 
credo alla versione ufficiale, dim-
mi tu cosa pensi e quale è vali-
da…”. Una versione ufficiale è 
tale proprio perché gode certa-
mente del supporto delle mag-
giori autorità scientifiche (le più 
preparate ed esperte). Pertanto, 
se qualcuno non volesse credere 
alla versione ufficiale, dovrebbe 
anche accollarsi l’onere di pro-
vare le incongruenze. Pretendere 
l’inversione dell’onere della pro-
va è non solo antiscientifico, ma 
deriva direttamente da quell’idea 
di “uno vale uno”, tanto sban-

Come si diventa 
analfabeti funzionali

/ Walter di Munzio /

Durante la recente pandemia si è 
diffuso il fenomeno dei cosiddetti 

analfabeti funzionali. Ossia persone 
che, pur essendo teoricamente capaci 
di comprendere e valutare gli eventi, 

subiscono regressioni culturali tali da 
scivolare verso forme di analfabetismo 

di ritorno.
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dierato qualche anno fa. Se non 
si comprendono i contenuti del-
le argomentazioni portate, come 
per gli analfabeti funzionali, non 
significa che tali argomentazioni 
non esistano o non siano valide. 
Significa però che non tutti hanno 
gli strumenti e le conoscenze per 
comprenderle. Raramente quan-
do si parla di scienza uno vale 
uno. 3.“So bene che qualcuno ci 
guadagna, e allora c’è sotto qual-
cosa di losco”. Tutte le persone 
che lavorano, se non lo fanno da 
volontari, lo fanno per vivere e 
quindi guadagnano dal loro lavo-
ro. Ma ciò non li rende automa-
ticamente parte di un complotto 

o protagonisti di sotterfugi. Però, 
quando il ragionamento fa rife-
rimento ai guadagni delle case 
farmaceutiche sui vaccini, non 
si pensa che questi costano enor-
memente meno delle lunghe cure 
dei malati. Inoltre, sono le stesse 
case farmaceutiche che produco-
no anche i farmaci e tutti i medi-
camenti di cui disponiamo. Sono 
meno rischiosi e producono molti 
più ricavi di quanti se ne posso-
no ricavare dalla distribuzione di 
vaccini. 4.“Non mi fido del vac-
cino, non si sa cosa c’è in quella 
roba chimica”. Ma quella cosid-
detta “roba chimica” è la stessa di 
cui si compone anche la materia 

in generale, di conseguenza tutto 
ciò che esiste nell’universo è un 
miscuglio chimico. Persino l’ac-
qua è composta da due atomi di 
idrogeno e uno di ossigeno … e 
lo siamo noi stessi. È non solo in-
genuo dire questo, se pensassimo 
per un attimo a tutti i farmaci che 
ingurgitiamo senza tentennamen-
ti. Quando dobbiamo risolvere 
un terribile mal di testa o quan-
do abbiamo una banale febbre, 
o un qualunque altro problema, 
non indugiamo.  Sia esso un di-
sturbo intestinale o una vera ma-
lattia. Prendiamo farmaci, senza 
chiederci cosa contiene ciò che 
ci è stato somministrato … an-

che perché non capiremmo di che 
si tratta. Ma anche tanti cibi che 
consumiamo sono imbottiti di 
conservanti, farmaci e altre so-
stanze chimiche. Non sappiamo 
tutto ciò che è contenuto in un 
qualsiasi farmaco di uso comune 
o alimento. 5.“Se la terra fosse 
sferica come potremmo stare in 
piedi nella parte sottostante?”. 
Questa frase l’abbiamo registra-
ta durante la pandemia in alcu-
ne manifestazioni di no vax, da 
convinti terrapiattisti. La ripor-
tiamo solo perché è divertente e 
particolarmente significativa di 
cosa si può arrivare a sostenere. 
Questa affermazione nega tutta 

la cultura scientifica dell’umanità 
da Galileo in poi. Essa, inoltre, ci 
dice anche dove si può spingere 
una persona spaventata e con-
fusa da false informazioni. Può 
essere invogliante di “ragione-
voli” certezze per gli analfabeti 
funzionali. Questo è il prodotto 
perverso della analfabetizzazione 
di ritorno, che produce appunto 
quegli Analfabeti Funzionali con 
cui, purtroppo, dobbiamo fare 
i conti. La cosa che fa più male 
accade quando questa regressio-
ne non coinvolge solo persone 
palesemente ignoranti, ma an-
che qualche professionista, che 
si abbandona a considerazioni di 

questo tipo. Per pregiudizio, per 
convinzione politica, per pigrizia 
mentale, per mera stupidità.
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Il medico di medicina genera-
le, una volta definito medico di 
famiglia, o medico di base, è 
sempre stato in prima linea nel 
rispondere ai bisogni di salute 
della popolazione italiana.
La pandemia Covid-19 ha reso 
ancora più evidente il suo ruolo 
cruciale nella gestione territoria-
le delle malattie. Purtroppo ha 
pagato un alto prezzo negli ultimi 
anni, e anche oggi si trova a fron-
teggiare una crescente domanda 
di salute e di assistenza. Doria-
na Franch è una giovane collega 
che ho la fortuna di conoscere da 
tempo. Alla passione per il suo 
lavoro, che svolge con dedizione 
e competenza, unisce dolcezza e 
gentilezza non scontate. Ha una 
sensibilità particolare Doriana, 
nata purtroppo dalla perdita di 
una persona cara per suicidio. 

Per questo motivo la dr.ssa Fran-
ch è coinvolta intensamente nei 
programmi di prevenzione del 
suicidio in atto nella Provincia 
di Trento. Ho pensato quindi di 
chiedere a lei, con l’osservatorio 
privilegiato del suo ambulatorio, 
cosa ne pensa oggigiorno del suo 
lavoro in ottica preventiva. E 
cosa pensa della necessità sempre 
più evidente di arginare l’onda di 
malessere generale alla base del 
trend in crescita del fenomeno 
suicidario. È stata così gentile 
che, pur tra mille impegni, ha tro-
vato un po’ di tempo da dedicar-
mi. In primo luogo dr.ssa Franch 
ti chiedo, come consideri il ruolo 
del medico di medicina generale 
nella prevenzione del suicidio? 
Il medico di medicina generale 
riveste un ruolo potenzialmente 
strategico. Rappresenta spesso 

il primo punto di contatto con 
la popolazione, soprattutto quel-
la fragile e a rischio. Può essere 
“sentinella” nel riconoscimento 
precoce di individui in crisi sui-
cidaria, e intervenire direttamen-
te e/o indirizzandoli a servizi più 
specifici e dedicati. In generale 
il medico di medicina genera-
le potrebbe essere promotore di 
una cultura di prevenzione nell’ 
ambito di salute mentale, ancora 
purtroppo fortemente stigmatiz-
zata. Pertanto, secondo te quali 
sono gli strumenti che il medico 
di medicina generale ha a dispo-
sizione nella prevenzione del fe-
nomeno suicidario? Il medico di 
medicina generale, oltre ad esse-

Il medico di medicina 
generale. Un alleato 

prezioso nella 
prevenzione del 

suicidio

/  Wilma A.R. Di Napoli /

Il medico di medicina generale, in 
prima linea nella risposta ai bisogni di 
salute della popolazione, può svolgere 

un ruolo cruciale nella prevenzione del 
suicidio.

re più facilmente raggiungibile 
rispetto ad altre figure mediche, 
ha una potenziale posizione pri-
vilegiata nel cogliere situazioni 
critiche. Negli anni riesce a cre-
are con il paziente e i familiari 
un rapporto di fiducia che gli per-
mette di conoscere situazioni di 
disagio nascoste o trascurate. Può 
anche parlare precocemente con i 
familiari dei pazienti con distur-
bi psichici circa il tema del sui-
cidio, le possibilità di supporto e 
aiuto. Nella sua sala d’attesa può 
promuovere messaggi utili ad 
incentivare le richieste di aiuto, 
ad esempio con materiale infor-
mativo ad hoc (poster, depliant). 
Si condivido la tua opinione. In 

base alla tua esperienza di medi-
co di medicina generale, la pan-
demia Covid 19 ha contribuito 
all’aumento del disagio e del tas-
so suicidario? I dati ufficiali sui 
numeri di suicidi di questi ultimi 
anni non sono ancora disponibili. 
La sensazione è che sia nettamen-
te aumentato il disagio psicologi-
co nella popolazione, andando a 
sommarsi a fattori di rischio già 
presenti. Molti fattori di rischio 
sono associabili direttamente 
alla pandemia di COVID-19: di-
stanziamento sociale, violenza 
domestica, consumo di alcolici, 
paura del contagio, restrizione 
delle libertà. Per non dimenticare 
anche il peso della riduzione dei 

servizi dedicati alla prevenzio-
ne, e i lutti vissuti in circostanze 
inusuali e difficili. Una categoria 
molto colpita sono sicuramente 
gli anziani. Loro hanno subito 
un importante isolamento, e ora 
ho l’impressione facciano molta 
fatica a riadattarsi e riprendere la 
vita e abitudini di prima. Quali 
iniziative potrebbero essere svi-
luppate secondo la tua prospetti-
va di medico di medicina genera-
le per migliorare l’incisività delle 
strategie di prevenzione locali? 
Si potrebbe innanzitutto prevede-
re di inserire un modulo relativo 
al tema “suicidio e prevenzione” 
nel percorso di formazione del 
medico di medicina generale. 
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Potrebbe essere molto utile nel 
dare alcune indicazioni e spun-
ti operativi ai giovani medici. 
Anche favorire dei momenti di 
condivisione programmati con i 
servizi di salute mentale sarebbe 
importante. Il lavoro di rete e lo 
scambio tra colleghi, forse an-
cora di più in questo ambito di 
altri, sarebbe fondamentale. Si 
era parlato anche di inserire la fi-
gura dello psicologo di famiglia 

negli ambulatori dei medici di 
medicina generale, anche questo 
sarebbe un ottimo supporto per 
avere un confronto e per rende-
re questo servizio più accessibile 
alla popolazione. Quindi pensi ci 
sia un bisogno informativo spe-
cifico per i tuoi colleghi medici 
sull’argomento? Nell’arco della 
vita professionale di un medico 
di medicina generale può capita-
re di avere un paziente che si to-

glie la vita. Come medico e come 
persona, ci si pongono molteplici 
domande: quali sono le ragioni 
che portano ad una tale scelta? 
Ci sono dei segni premonitori? 
Cosa si può fare per prevenire 
tali eventi? Quando un medico di 
medicina generale perde un suo 
paziente per suicidio sperimen-
ta emozioni forti, che possono 
avere ripercussioni negative sia 
nella sua vita professionale che 

privata. Diventa lui stesso un so-
pravvissuto al suicidio. L’argo-
mento è complesso e comprendo 
che alcuni medici non si sentano 
a proprio agio con questo tipo di 
problema. Credo sia quindi anco-
ra più importante essere consa-
pevoli di questo tema, e che una 
formazione specifica sia necessa-
ria anche per questo motivo. Se è 
vero che il suicidio è un fenome-
no prevenibile è vero anche che 

lo è solo in parte. Conoscere l’ar-
gomento, essere consapevoli di 
limiti e possibilità che abbiamo è 
fondamentale per una buona pra-
tica clinica, e anche per la salute 
del medico stesso. 
Dopo questa conversazione sono 
ancora più convinta che il medico 
di medicina generale possa avere 
un ruolo determinante nel soste-
nere la salute psicologica dei suoi 
assistiti.

La sua opera è molto utile nel-
la percezione e prevenzione dei 
comportamenti suicidari. Gli 
studi in effetti ci dicono che 1 
paziente su 4 che si rivolge al 
medico di base ha un disturbo 
psichico diagnosticabile. Può 
essere una depressione, o molto 
più di frequente un mal di testa 
o un mal di pancia che si ripre-
sentano e sottendono un proble-
ma psichico. Negli ultimi anni le 
diagnosi di depressione sono in 
aumento. L’OMS ha previsto che 
tra pochi anni la depressione sarà 
la seconda causa di invalidità per 
malattia, subito dopo quella car-
diovascolare: una vera emergen-
za. Investire nella formazione del 
medico di medicina generale e 
coinvolgerlo attivamente nei pro-
grammi di prevenzione per il be-
nessere mentale della popolazio-
ne, sarebbe certamente un ottimo 
investimento per il futuro.
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La Salute Mentale vive un perio-
do difficile, a quasi 50 anni dalla 
legge 180. Tale legge decretava 
la chiusura dei manicomi e ren-
deva libero e al pari di altri mala-
ti, il paziente psichiatrico. Oggi, 
professionisti del settore, fami-
liari ed utenti, tutti, ci troviamo 
ad affrontare dubbi, perplessità e 
problemi di complicata gestione. 
L’emergenza psichiatrica si tra-
duce spesso in un ricovero, in cui 
il paziente non necessariamente 
è consenziente, perché può non 
comprendere la gravità del suo 
disagio.  Il titolo rimanda al fa-
moso libro di Daniele Mencarel-
li, da cui è stata tratta la serie-tv 
omologa. Il protagonista, Danie-
le si risveglia una domenica mat-
tina in un reparto di psichiatria 
ricoverato in urgenza dopo l’as-
sunzione di stupefacenti e una 
crisi di agitazione psicomotoria. 
Daniele all’inizio non ricorda 
nulla, si sente solo spaesato e non 
adeguato al contesto. Daniele ha 
vent’anni, la vita avanti ma nes-

sun progetto di vita perché de-
presso. L’esperienza del ricove-
ro, nella sua violenza, gli darà la 
possibilità di vedere il mondo in 
maniera diversa quando accetta 
l’aiuto degli altri. Scrivo questo 
articolo dopo una lunga giorna-
ta trascorsa nell’unico reparto 
di psichiatria di tutta la città di 
Napoli. È stata una giornata in-
fernale, e non ho memoria di una 
analoga nei miei quindici anni 
di attività. Scrivo, ascoltando le 
parole, per ordinare i pensieri. La 
“voce” interna trema, perché è 
carica di emozioni, in particolare 
rabbia e tristezza, per situazio-
ni immodificabili ed un sistema 
“malato”. La rabbia per i “miei” 
pazienti spesso bistrattati e non 
ascoltati. La tristezza per non po-
terli aiutare sempre. La malattia 
psichiatrica fa ancora paura. Se 
una persona si agita, si chiama 
lo psichiatra perché ha i poteri 
magici per calmarlo. La persona 
che si agita viene disumanizzata. 
Potrebbe essere un delinquente, 

un ragazzo che ha fatto abuso di 
sostanze, un uomo che si sente 
il Messia, un anziano che ha gli 
esami sballati. “Dà fastidio, va 
calmato!”. Chi non crea proble-
ma, rimane ai margini e nessuno 
lo guarda, salvo che succeda un 
evento drammatico a richiama-
re l’attenzione. Un suicidio. Un 
omicidio. Un’aggressione. “Un 
uomo che contempla i limiti del-
la propria esistenza non è malato, 
è semplicemente vivo. Semmai 
è da pazzi pensare che un uomo 
non debba mai andare in crisi”. 
(Mencarelli, 2020) La crisi rap-
presenta un momento di cresci-
ta per l’individuo. L’emergen-
za psichiatrica può essere letta 
come l’estrema richiesta d’aiuto 
che una persona esprime per cu-
rare il proprio disagio. Il ricovero 
in SPDC (Servizio Psichiatrico 
di Diagnosi e Cura) rappresenta, 
pertanto, il momento in cui dopo 
aver tentato tutte le altre possibi-
lità, occorre allontanarsi da casa. 
È necessario trovare un nuovo 
equilibrio. L’ambiente protetto, 
il personale dedicato e accoglien-
te, il colloquio con gli psichiatri, 
i farmaci e la presenza di altre 
persone con cui condividere le 
proprie fragilità costituiscono la 
cura. Il protagonista, Daniele si 
risveglia in un reparto di psichia-
tria ricoverato in urgenza ed in 
Trattamento Sanitario Obbliga-
torio dopo aver “distrutto” casa 
sotto l’effetto di sostanze stupefa-
centi. Durante la degenza ospeda-
liera, Daniele condivide la stanza 
con altri cinque pazienti, ognu-
no dei quali racconta la propria 
storia. Si interfaccia con medici 
ed infermieri, non sempre pronti 
ad accoglierlo. L’esperienza del 
ricovero, nella sua violenza, gli 
fornisce una possibilità di vede-
re il mondo in maniera diversa, 
quando accetta di essere aiutato. 
Il libro è un racconto autobio-

Storie di emergenza 
psichiatrica. “Tutto 

chiede salvezza”
/ Alba Cervone /

Dei problemi si parla quando 
esplodono in maniera drammatica 

durante una emergenza psichiatrica. 
La loro risonanza è maggiore quando 

si tratta di eventi tragici o che 
interessano i giovani.

Arte / Cinema

grafico, scritto a testimonianza 
e al fine di “salvare” altre anime 
perdute. “Fidati pure dei farma-
ci, dei medici, ma non smettere 
di lavorare su te stesso, di fare 
di tutto per conoscerti meglio.”  
Nella versione cinematografica, 
il tutto è romanzato. Ma al netto 
di imprecisioni tecniche, esaspe-
razioni di clichè su luoghi comu-
ni, viene sottolineato il camera-
tismo che si crea tra i pazienti e 
l’empatia che cura. Ancora oggi 
a circa cinquant’anni dalla chiu-
sura dei manicomi, la malattia 
mentale è vissuta come un mo-
stro da contenere e combattere. 
Ancora oggi è difficile entrare in 
empatia con i pazienti psichiatri-
ci e i loro familiari. Nel libro di 

Mencarelli, così come nella serie 
TV, questo è palese e viene sot-
tolineato. Anzi, il protagonista, 
Daniele, eccessivamente sensibi-
le e permeante, evidenzia come 
spesso alcuni familiari o operato-
ri possano essere cinici o spaven-
tati dalla malattia. Ho incontrato, 
tra gli operatori o i colleghi per-
sone poco empatiche, ma questo 
non mi ha impedito di aiutare gli 
altri. Ho presentato loro un’espe-
rienza di vita accogliente e diffe-
rente, rispetto alle precedenti, per 
poter riscrivere insieme la storia 
che meglio li racconta. “Curati. 
Chiedi aiuto quando ti serve. Ma 
lascia il tuo sguardo libero, non 
farti raccontare il mondo da nes-
suno.” – (Mencarelli D.), ci sug-

gerisce Daniele.
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L’arte generativa è uno stile arti-
stico, è un processo algoritmico 
che genera nuove forme, idee, 
modelli, colori attraverso l’uso 
di una piattaforma digitale basa-
ta sull’intelligenza artificiale, la 
quale propone migliaia di possi-
bilità di creazione. È un modo di 
generare arte e illustrazioni che 
è alla portata di tutti, anche sen-
za un background artistico alle 
spalle, pertanto anche dei gio-
vani adulti. Abbiamo cercato di 
capire come l’ansia, la depres-
sione, la salute mentale vengo-
no processati dalla intelligenza 
artificiale per produrre immagi-
ni.  Le sorprese e gli spunti di 
riflessione non sono mancati. 
Cominciamo questo viaggio di-
viso in più articoli. L’arte gene-
rativa è un processo di creazione 
ibrida del binomio intelligenza 
artificiale e artista, in cui attra-
verso l’uso di algoritmi si creano 
nuove immagini o opere d’arte. 
L’artista generativo lavora ripe-
tendo questo schema: crea o mo-
difica un algoritmo, poi esegue 
l’algoritmo su una piattaforma 
di intelligenza artificiale e infine 
valuta la bellezza del risultato, 
scegliendo i lavori a suo giudi-
zio più congrui alla idea creati-
va. In sintesi l’artista generativo, 
inventa l’algoritmo (o una parte 

di esso che stabilisce i parame-
tri) e giudica l’estetica del risul-
tato. L’algoritmo, che codifica 
le regole di generazione dell’o-
pera. Il sistema autonomo, che 
esegue l’algoritmo costruendo 
l’opera. Queste tre componenti 
coincidono con l’artista nell’ar-
te tradizionale (il pittore è colui 
che decide come fare il dipinto 
e che lo esegue materialmente). 
Il risultato di questo processo 
è un’opera d’arte che è spesso 
imprevedibile per l’artista, il 
quale lascia parte del controllo 
al sistema autonomo che esegue 
l’opera.  Il risultato, l’opera d’ar-
te, è dunque una collaborazione 
tra artista e sistema autonomo. 
L’antropologia visiva e la psico-
logia della comunicazione sono 
in cambiamento rapido dall’a-
vento degli smartphone. Il con-
cetto che globalmente si vive in 
una Infosfera, ossia mondo in 
cui le informazioni sono il pri-
mo veicolo di comunicazione e 
socializzazione, è accettato. Gli 
infoibridi sono una componente 
fondamentale dei futuri scena-
ri della comunicazione di mas-
sa (1). In questa ottica abbiamo 
avviato una ricerca sul mondo 
delle rappresentazioni che molto 
facilmente vengono diffuse oggi 
sui canali web e social media. 

Il mercato con le piattaforme di 
marketing dove si vendono le 
immagini di stock per uso com-
merciale è un’altra componete 
importante del contesto (2). È 
stata scelta una famosa piattafor-
ma di arte generativa molto vici-
na al mondo giovanile. Ci siamo 
chiesti come l’algoritmo dell’ar-
te generativa producesse opere 
legate alla rappresentazione del-
la mente, degli stati dell’umore 
e della salute mentale. È stata 
usata una nota piattaforma di fa-
cile accesso ai giovani adulti e 
agli adolescenti. I risultati visivi 
dell’arte generativa che vi pro-
poniamo sono il frutto di diverse 
ore di attività della intelligenza 
artificiale, il cui lavoro viene in 
genere valutato e monetizzato 
nell’ordine dei minuti. La prima 
parola input per l’algoritmo ge-
nerativo è stata “persona depres-
sa”. Successivamente abbiamo 
specificato la categoria per età, 
lasciando la neutralità del gene-
re. Dopo ripetuti tentativi abbia-
mo appurato che nell’algoritmo 
la depressione è legata al sesso 
femminile, essendo questo scel-
to nelle immagini create dall’al-
goritmo della intelligenza artifi-
ciale almeno l’80% delle volte. 
Indistintamente dall’età della 
“persona” sulla quale si chie-
deva di rappresentare lo stato 
emotivo. Questo porta a definire 
una specie di “stigma di genere” 
per il quale la depressione è una 
emozione da rappresentare con 
personaggi femminili (le imma-
gini che accompagnano questo 
scritto lo dimostrano). Occor-
re specificare che l’algoritmo 
dell’arte generativa non sceglie 
come rappresentare, usa spesso 
una media delle immagini già 
esistenti con quel tag nel suo ar-
chivio di milioni di immagini e 
foto. Una seconda osservazione 
è quella che per l’algoritmo la 

Arte generativa e 
mente

/ Luigi Starace /

Come l’intelligenza artificiale e 
l’arte generativa rappresentano 

la salute mentale. 
Uno studio sul campo, parte I

depressione è di fatto associata 
a cromatismi scuri, monocro-
matici spesso, ma soprattutto è 
una condizione umana mostrata 
nell’isolamento: la depressione è 
una condizione di isolamento fi-
sico da un qualsivoglia contesto. 
Le figure vengono quasi sempre 
inserite in scenari in cui è assen-
te ogni forma di socializzazione. 
Le immagini, come le parole, 
hanno il loro peso. Il binomio 
depressione/isolamento sociale 
è una delle mentalizzazioni co-
gnitive che ogni terapeuta cerca 
di scongiurare. E con questo gli 

stigma salgono a due. Nei pros-
simi articoli tratteremo della 
rappresentazione della follia.
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Alcuni grandi uomini della let-
teratura latina come Lucrezio, 
Cicerone, Orazio, Seneca, e 
specialmente Ovidio, descrisse-
ro con molta chiarezza le soffe-
renze psichiche e la volontà di 
suicidio. Ovidio fu il poeta che, 
senza reticenze e con clinica de-
scrizione, evidenziò la sua buia 
depressione negli anni del for-
zato esilio sulle coste del Mar 
Nero. Descrisse la sua sofferen-
za psicofisica: «La mia mente 
non sta meglio del mio corpo, 
l’una e l’altro sono malati e io 
sopporto una doppia infermi-
tà». L’anxietas animi (l’ango-
scia) non lo abbandonava (quae 
mihi sempre adest), la noia (tae-
dium vitae) e l’insofferenza alla 
vita gli procuravano desideri di 
morte (amor mortis). Si senti-
va vuoto dentro come un mor-
to che cammina e nonostante 
ciò riuscì a dare con la sua arte 
una sofisticata autoanalisi di sé 
stesso. Egli trovò nella scrittura 
un valido sostegno terapeutico 
e necessità di vita. «Se vivo, e 
resisto … devo ringraziare te, o 
musa. Tu mi dai sollievo … tu 

vieni a me come una medicina» 
(Puliga, 2017). Nella tradizione 
dell’antica Roma il suicidio era 
considerato un diritto di ogni cit-
tadino. Non era considerato un 
reato ed il fallire il proprio sui-
cidio non comportava il dover 
rispondere alla legge. La vita era 
valutata un bene supremo, legato 
al diritto privato di ogni persona 
che, pertanto, ne poteva dispor-
re come voleva. Diversamente, 
chi tentava il suicidio per evitare 
il servizio militare era punito e 
congedato con disonore (Co-
merci, 1830). Il diritto romano 
interveniva quando sorgevano 
conflitti tra le persone ed esse 
chiedevano giustizia. Pertanto 
il suicidio essendo considera-
to una libertà personale non era 
proibito (Manfredini, 2008). In 
età imperiale i legislatori romani 
lo definirono una libertà natura-
le e ne elencarono i motivi che 
potevano giustificare l’atto. Le 
sofferenze fisiche e psichiche, 
il disgusto per la vita, in caso di 
follia o per ostentare il disprezzo 
per la morte, o per lutti e malat-
tia. Tra le varie considerazioni 

vi era anche la morte opportuna, 
per cui invece di attendere il suo 
avvento, si decideva liberamente 
di anticiparla suicidandosi. La li-
bertà di suicidarsi però era un di-
ritto privato degli uomini liberi, 
non degli schiavi. Lo schiavo era 
di proprietà di chi lo acquistava 
e la sua morte per suicidio era 
un danno per il suo padrone. Lo 
schiavo che si procurava la mor-
te era un “cattivo servo”, non in 
senso morale, ma in quello di 
perdita possesso per il padrone. 
Chi vendeva uno schiavo che 
aveva tentato il suicidio e non lo 
denunciava al momento dell’ac-
quisto era punibile con il risar-
cimento al compratore. La ven-
dita era considerata fraudolenta 
in quanto lo schiavo era “cattivo 
e difettoso”, al pari di un uten-
sile mal funzionante (Giulio Pa-
olo). Seneca, filosofo morto nel 
65 d.C., riteneva che lo stoico 
saggio doveva mantenere il suo 
atteggiamento razionale sia nel-
la vita, sia affrontando la morte. 
La virtù del sapiente consisteva 
nel mantenere ferma la propria 
razionalità in qualsiasi evenien-
za, anche scegliendo la morte. 
È necessario un comportamento 
coraggioso e coerente tale che 
“sono io a non fuggire la morte”, 
ma nemmeno che “sarà la vita a 
sfuggirmi” (Lett., 49.10). L’uo-
mo è saggio quando manifesta la 
propria ragione e il suicidio può 
essere immaginato solo se inte-
so razionalmente. Se il sapiente 
dovesse essere minacciato dal 
rischio di perdere il controllo e 
di impazzire ha la possibilità di 
sottrarsi a questa perdita salvan-
do la propria razionalità. Soltan-
to il saggio sa quando è giunto il 
momento di scegliere il suicidio, 
convinto che “morire bene signi-
fichi sfuggire al pericolo di vi-
vere male” (Lett., 70.6), (Maso, 
2007). O ancora per salvare la 

Il suicidio nella 
Roma antica

/ Maurilio Tavormina /

Il suicidio per gli antichi Romani 
era un atto compreso, accettato e 

giustificato se era per porre fine a una 
grave malattia e per scelta razionale 

contro il “taedium vitae”. Non era un 
comportamento illecito tranne in casi 

particolari.

propria onorabilità, come quan-
do Seneca fu condannato a mor-
te da Cicerone per la sua sospet-
ta partecipazione alla congiura 
di Pisone. L’imperatore romano 
gli aveva concesso l’onorevole 
morte per suicidio o l’uccisione 
come un comune plebeo (Wiki-
pedia). Lo stoicismo romano 
può accettare il suicidio purché 
sia una scelta razionale e voluta, 
non un cedimento alle passioni e 
l’abbandono alla disperazione. 
Il suicidio per devozione (devo-
tio), presso gli antichi Romani, 
era un’originale modo di to-
gliersi la vita. Il comandante di 
un esercito, nel corso della bat-
taglia poteva sacrificare la sua 
vita come offerta agli dei Mani, 
divinità dell’oltretomba e bene-
voli anime defunte. Lo scopo 
era quello di ottenere in cambio 
del suo sacrificio la salvezza e la 
vittoria dei suoi uomini. Dal I al 
III secolo d.C. alcuni atti giuri-
dici (Digesta), nei condannati a 
morte per reati gravi era prevista 
anche la confisca dei loro beni. 
Però se il condannato prima del-
la sentenza si suicidava poteva 
evitarne la loro confisca, con il 
beneficio degli eredi. Successi-
vamente questa norma fu annul-
lata, tranne nel caso che gli eredi 

testamentari riuscissero a dimo-
strare il suicidio per grave malat-
tia o taedium vitae del familiare. 
Nel primo caso era necessaria la 
testimonianza del medico che ne 
attestasse le gravi condizioni di 
salute del suo paziente. Nel se-
condo caso era lo stesso medico 
che provvedeva ad interveni-
re per dare sollievo alla noia di 
vivere del cliente (Wikipedia). 
Dal IV secolo d.C. in poi il sui-
cidio venne aspramente criti-
cato, pur non essendo cambiata 
la legislazione in merito. Sotto 
l’influsso delle idee neoplato-
niche e le predicazioni cristiane 
di Sant’Ambrogio, Eusebio di 
Cesarea, S. Agostino cambia la 
considerazione del suicidio tra 
gli antichi romani. Passa da un 
comportamento accettato, giu-
stificato e lecito ad una aperta 
condanna morale e religiosa. Gli 
antichi giuristi romani aderiro-
no alla massima degli stoici che 
legittimavano il suicidio quale 
massima espressione di una li-
bera volontà razionale e logica. 
Però non doveva portare danno 
ad altri e lo punivano, come nel 
caso dello schiavo “difettoso”. 
Né doveva essere una modalità 
di tutela per i propri eredi con 
danno al fisco per la mancata 

confisca dei beni dei condanna-
ti a morte. E pur cambiando la 
sua considerazione, ai tempi del 
cristianesimo, il suicidio non era 
considerato un atto illecito an-
che se peccaminoso e non etico.
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Il disturbo bipolare è una malat-
tia seria che presenta un decor-
so di tipo cronico-ricorrente. La 
persona vive fasi di depressione 
alternate ad episodi di mania, 
cioè eccitazione.  È una patolo-
gia complessa da trattare, la cura 
prevede sempre un trattamento 
farmacologico associato ad una 
psicoterapia (Tavormina G. et 
al., 2013). La terapia con que-
ste persone è allo stesso tempo 
impegnativa e coinvolgente, si 
incontrano menti brillanti e cre-
ative come nel caso di Daniela. 
Il disturbo bipolare è certamente 
da non sottovalutare, è possibi-
le stabilizzare l’umore con cure 
adeguate. Oltre ai trattamenti 
specifici (farmaci e psicotera-
pia) azioni psicosociali aiutano 
a gestire il disturbo nel tempo. 
In alcune situazioni, nonostante 
la cura possono verificarsi sbal-
zi d’umore e ricadute, in tal caso 
occorre contattare ai primi sinto-
mi lo specialista (La Mela C. et 
al., 2016). 

Soffermiamoci ora ad una storia 
di vita vissuta e reale. Daniela ha 
accettato di raccontare la propria 
storia attraverso un’intervista e 
di rispondere ad alcune doman-
de per aiutare chi vive la stessa 
malattia. “Le mie problematiche 
sono iniziate fin da bambina, fa-
cevo fatica a sottostare alle rego-
le di ogni genere, sia in famiglia 
che a scuola. Da ragazzina ero 
completamente scombussolata, 
in balia di me stessa. Purtroppo 
non avevo consapevolezza del 
problema, a quei tempi non si 
parlava di disturbi dell’umore. 
Ho tentato due volte il suicidio 
da ragazzina… in famiglia c’era-
no dei problemi importanti. Per 
tanto tempo ho brancolato nel 
buio, non sapevo di star male.  
Poi verso i 30 anni è subentra-
ta una depressione importante e 
così per fortuna, la malattia mi 
ha portato ad una svolta. Mi sono 
decisa a rivolgermi ai servizi di 
igiene mentale. Sono stata accol-
ta da un’equipe presente sul ter-

ritorio; mi è stato di grande sup-
porto lo psichiatra e la psicologa; 
rilevante era anche il contributo 
dell’infermiera domiciliare. Mi 
ha aiutato tanto, la mattina veni-
va a darmi le medicine. Quest’e-
state ho avuto una brutta crisi, 
ogni tanto mi capita di star male 
di nuovo; il momento peggiore 
per me, è la mattina. Faccio vera-
mente fatica ad alzarmi dal letto 
e soffro tanto di solitudine. Il po-
meriggio per fortuna sto meglio 
e poi ho qualche amica speciale 
che viene a trovarmi o mi tele-
fona. Disturbo bipolare significa 
che passi dalla depressione lieve 
o grave all’euforia, hai sbalzi di 
umore. A volte puoi avere brutti 
pensieri sulla tua vita; se non dai 
il giusto valore alle cose che ti ac-
cadono, rischi di andare incontro 
a spiacevoli situazioni. Quando 
passi dalla depressione alla ma-
nia (finta euforia) ti senti un leo-
ne e tutto diventa super; ti sembra 
di star benissimo. Purtroppo la 
malattia è caratterizzata da pic-
chi alti e bassi, la depressione è 
sempre dietro l’angolo. La parola 
depressione mette paura a tutti, 
purtroppo la malattia può venire 
a chiunque.  Si può manifestare 
anche come una leggera depres-
sione, ti senti disorientata, anche 
se hai pochi sintomi, non sottova-
lutare il problema. È necessario 
farsi aiutare altrimenti si rischia 
solo di peggiorare la situazione, 
quindi è indispensabile l’aiuto 
dello psichiatra e dello psicolo-
go. Attraverso le varie sedute ge-
neralmente riesci ad alleggerirti 
ed alleviare il dolore che ti oppri-
me il cuore. Per riprenderti devi 
avere pazienza, ci vuole un po’ 
di tempo per uscire dalla depres-
sione. In alcuni momenti ti senti 
come sospesa sulla lama di un 
rasoio, puoi ricadere in depres-
sione per diverso tempo.  In que-
sto caso, sono necessari farmaci 

Con-vivere con il 
disturbo bipolare

/ Donatella Costa  /

“La depressione mi è tornata 
quest’estate, è stato terribile, sono 
stata malissimo. Io ho un disturbo 

bipolare, da tanto tempo”. Daniela 
ci racconta la sua testimonianza con 

coraggio e determinazione, è una 
donna piena di risorse e potenzialità 

creative. 
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specifici ben dosati per evitare di 
rischiare il ricovero ospedaliero. 
La sensazione che vivi, a volte, è 
come se per un granello di sabbia 
ti sembra invece di dover affron-
tare il deserto. Ingigantisci tutti i 
problemi e la qualità di vita cam-
bia. 
I familiari devono rendersi conto 
che il disturbo bipolare è una ma-
lattia seria, per guarire non è suf-
ficiente la forza di volontà. Per 
il malato rappresenta una sorta 
di violenza psicologica forzarlo 
“a stare bene”, oppure dire “devi 
reagire”. La crisi deve fare il suo 
corso e i farmaci vanno presi e 
non rifiutati visto che pian piano 
ti aiutano e ti tirano fuori dalla 

depressione”.  È importante che 
i familiari siano presenti emoti-
vamente, sostenendo il sofferen-
te senza negare il problema.  Mi 
piace citare questa frase: “Tu non 
sei la tua malattia. Hai una storia 
individuale da raccontare. Hai un 
nome, una storia, una personali-
tà. Rimanere sé stessi è parte del-
la battaglia” J. Seifter. Il distur-
bo bipolare non rappresenta una 
vergogna e nemmeno una colpa. 
(Colom F., Vieta E., 2016) È un 
aspetto di sé da accettare. Gestire 
la bipolarità è fondamentale per 
la qualità di vita della persona e 
dei familiari. Ci sono momenti 
molto bui, ma dopo le crisi torna-
no i momenti sereni. 

Rubrica / Intervista
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Il susseguirsi di criticità sanita-
rie, sociali, politiche ed econo-
miche ha messo a dura prova la 
salute mentale della popolazione 
mondiale. Gli studi scientifici lo 
confermano. Assistiamo ad un 
peggioramento progressivo delle 
condizioni psichiche delle perso-
ne, in particolar modo delle fasce 
considerate più a rischio, giovani 
e anziani. Molti Osservatori han-
no registrato un aumento di com-
portamenti sentinella, segnali di 
disagio emergente, come la vio-
lenza domestica, l’uso di sostan-
ze, i disturbi dell’alimentazione e 
l’autolesionismo. Si è verificato 
quello che si temeva, cioè un ag-
gravamento di disturbi psichici 
preesistenti, e l’emergere di nuo-
vi casi in persone più vulnerabili. 
Ha pesato l’isolamento forzato, 
la perdita di riferimenti socia-
li che potessero fornire spazi di 

confronto e sollievo delle proprie 
fragilità. Nelle prime fasi della 
pandemia, gestire una situazio-
ne completamente ignota e ina-
spettata ha fatto sì che vi fossero 
iniziative sanitarie frammentate, 
inefficaci. E l’attenzione alla sa-
lute mentale è stata sicuramente 
ridotta. D’altro canto in situazio-
ni di crisi le comunità spesso si 
auto organizzano e costruiscono 
interventi efficaci basati sulla 
mutualità. E così anche i gruppi 
di auto mutuo aiuto si sono adat-
tati. Molti hanno scelto di sfrut-
tare i mezzi digitali e informatici 
per continuare a vedersi da remo-
to. Potersi incontrare in gruppo 
regolarmente, condividendo con 
altri le proprie difficoltà e paure, 
è stato in effetti fondamentale per 
molte persone per attraversare 
l’emergenza. Mai come oggi si è 
consapevoli di quanto crescente 

sia il bisogno di salute psichica 
delle persone, e di come siano agli 
sgoccioli le risorse che i servizi 
possono mettere a disposizione. 
Carenze del personale e burn out 
degli operatori, provati da ritmi 
massacranti che perdurano anche 
nel post pandemia, sono purtrop-
po sempre più evidenti. Con tali 
premesse non c’è da stare troppo 
allegri. Si moltiplicano infatti gli 
allarmi sulle difficoltà sopportate 
dalle strutture del SSN (Sistema 
Sanitario Nazionale). Medici e 
infermieri scarseggiano, a causa 
di piani di formazione troppo re-
strittivi e miopi del passato. Quel-
li che spesso sono reduci da anni 
pesanti, gravati dai rischi diretti 
e indiretti della pandemia. E ora 
rincorrono liste di attesa infinite 
per il lavoro che si è accumulato 
e per le esigenze in aumento della 
popolazione. Nonostante le pro-
messe e le roboanti affermazioni a 
elogio del nostro Sistema Sanita-
rio, le scelte politiche più recenti 
non paiono confermare un reale 
irrobustimento delle strutture sa-
nitarie. Come si riuscirà a offrire 
un concreto sostegno e anzi un’a-
zione di prevenzione delle for-
me più gravi di disagio psichico, 
così come indicato dall’OMS? 
Come si potrà incidere positiva-
mente sulla traiettoria evolutiva 
della salute mentale dei giova-
ni? Oggigiorno i giovanissimi 
sono spesso oggetto di attenzioni 
mediatiche, ma di fatto vengono 
sostenuti da una rete di servizi 
sanitari del tutto insufficiente, per 
non dire in alcuni casi addirittura 
inesistente. Lo sforzo di tutti gli 
addetti ai lavori è quello di conti-
nuare a immaginare strade nuove 
che possano contemperare sia i 
limiti strutturali sia i nuovi biso-
gni in salute mentale. Le nuove 
traiettorie da percorrere possono 
condurre a reinventare servizi, 
organizzazioni, e forse anche le 

Auto mutuo aiuto. Una 
risorsa decisiva in 

tempi di emergenze
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A fronte di anni di continue 
emergenze, sanitarie, sociali, 

economiche, i disturbi dell’umore 
sono in aumento. Le strutture 

sanitarie sono invece in difficoltà. 
Una risposta efficace può essere 

rappresentata da interventi 
sistematici a sostegno degli spazi di 

auto mutuo aiuto.
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stesse modalità operative con cui 
si lavora. Molto si sta dibattendo 
oggigiorno sul costruire una sa-
lute mentale che sia patrimonio 
comune di operatori e utenti, in 
cui le persone si muovano da 
protagonisti delle loro traiettorie 
di cura e recovery. Per recovery 
si intende il processo attraverso 
cui si arriva a sentirsi realizzati, 
vivendo una vita soddisfacente, 
nonostante le limitazioni imposte 
dalla malattia. Molti studi lo con-
fermano. I gruppi di auto mutuo 
aiuto riescono a mitigare la ver-
gogna e l’isolamento sociale col-
legati allo stigma della malattia 
mentale (l’attitudine negativa al-
trui senza conoscenza del proble-
ma). Forniscono l’occasione di 
scambi relazionali soddisfacenti 
e salutari. E studi recenti dimo-
strano come il supporto sociale 
sia collegato ad una più bassa 
percentuale di morbilità e morta-
lità. Avere uno spazio dove con-
frontarsi alla pari, sviluppando le 
proprie abilità comunicative e re-
lazionali, è di cruciale importan-
za per aumentare il senso di auto 
stima e migliorare così la propria 

qualità di vita. Nel confronto tra 
pari si è portati a sviluppare le 
proprie capacità di fronteggia-
re cambiamenti e difficoltà (co-
ping). Ci si sente più “capaci” 
(self-empowerment) e pronti a 
cogliere le suggestioni che ven-
gono dall’ascoltare le storie al-
trui, magari apprendendo nuove 
abilità. Questa esperienza viene 
svolta all’interno di un gruppo 
che supporta, comprende, non 
giudica e non allontana. Ciò può 
aiutare a modulare le emozio-
ni negative che si provano nella 
malattia e a rinforzare la propria 
fiducia personale e interpersona-
le. L’auto mutuo aiuto, come già 
fatto nei periodi di emergenza, 
può avvalersi anche dei mezzi 
della moderna tecnologia, con-
sentendo una forma di supporto 
reciproco anche a chi magari ha 
difficoltà a muoversi e uscire di 
casa. In realtà la risorsa dell’auto 
mutuo aiuto è potenzialmente re-
plicabile in contesti svariati e in-
finiti. Esistono gruppi per chi sof-
fre di una patologia psichica ma 
anche per i familiari, i cosiddetti 
caregivers. Vi sono poi gruppi 

per chi soffre di patologie fisiche, 
per chi fa uso di sostanze, per chi 
soffre di disturbi alimentari, per 
autori di violenza. Esistono po-
tenzialmente gruppi per ogni tipo 
di disagio. E sono estremamente 
utili anche i gruppi di auto mutuo 
aiuto dedicati agli operatori sani-
tari stessi. Nel futuro della salute 
mentale, tra molte emergenze, 
sarà quindi necessario considera-
re l’auto mutuo aiuto una risorsa 
da incrementare.
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