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Progetto
Depressione Stop è una rivista a carattere scientifico divulgativo, 
che esprime le finalità della nostra associazione “Eda Italia Onlus, 
Associazione Italiana sulla Depressione”. Il periodico ha lo scopo 
principale di offrire un’ulteriore occasione di divulgazione delle 
informazioni scientifiche sulla Depressione e sui Disturbi dell’U-
more, espresse con un linguaggio chiaro, semplice e facilmente 
leggibile. Queste malattie sono molto diffuse, sono spesso subdole 
nella loro evoluzione, e coinvolgono tutte le fasce di età, con esor-
dio frequentemente giovanile.
La rivista ha lo stesso obiettivo de “La Giornata Europea sulla De-
pressione”, evento annuale italiano, gemellato con altre 16 nazioni 
europee e coordinato dall’EDA Italia Onlus. L’obiettivo è quello 
di dare spunti di riflessione, di aggiornamento e d’informazione 
sul “Male oscuro” al comune cittadino e agli operatori del settore, 
approfondendo ed aggiornando i contenuti d’interesse.
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I disturbi dell’umore rappresentano una delle principali sfide degli operatori in sanità. Conoscere, appro-
fondire e condividere sono tra i principali obiettivi della rivista Depressione Stop. In questo numero c’è an-
cora una volta un incontro dei saperi. Gli articoli abbracciano diversi settori e numerosi argomenti uniti da 
un solo filo conduttore. Gli autori forniscono al lettore informazioni dedicate, professionali e approfondite 
con un linguaggio chiaro e condiviso. Sono discussi argomenti riguardanti la natura dei disturbi dell’umore, 
delle possibili cause. Si discute della storia della depressione, dalle origini fino ai tempi attuali. In questo 
numero si parla di terapie, di fragilità, di accoglienza e di disagio. Si trattano i temi della comunicazione 
e della fatica degli operatori sanitari che curano tali disturbi. È un crogiuolo di idee, di riflessioni e di 
passioni. È un luogo di incontro. Conoscere la storia e il percorso delle idee sui disturbi dell’umore per-
mette un confronto con i tempi attuali. Gli operatori della salute mentale devono confrontarsi con le nuove 
espressioni sintomatologiche e con le nuove forme di comunicazione. La modernità ha cambiato, inoltre, 
l’atteggiamento della società nei confronti della malattia e, infine, della morte.  Una corretta diagnosi è il 
punto di partenza del trattamento dei disturbi dell’umore.  Conoscere, intercettare, diagnosticare e curare 
sono i cardini del rapporto con il disagio psichico. Diversi saperi, diverse formazioni, letture, esperienze 
e conoscenze si incontrano in questo numero. L’obiettivo della conoscenza trova un luogo sicuro in cui 
fermenta e si diffonde verso nuove idee. L’incontro è una delle missioni della EDA Italia Onlus. 

Il tema di questo numero di Depressione Stop è dedicato 
all’incontro: “La depressione della porta accanto”.

Editoriale
La natura dell’incontro

/ Francesco Franza /
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La depressione della porta accanto è 
stato il tema della Giornata Europea 
sulla Depressione del 2015, propo-
sto ed attuato dalla nostra associa-
zione EDA Italia onlus. Lo stesso 
tema è stato trattato in altre dodici 
nazioni europee nei primi giorni 
dell’ottobre dello stesso anno. L’e-
vento italiano fu riportato dai mass 
media ANSA Salute e Benessere1, 
AIFA Agenzia Italiana del Farmaco2 
e dal sito Giornalisti Beni Culturali3. 
Nel 2001, secondo l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità, la depressio-
ne era al quarto posto fra le malattie 
che causavano disabilità lavorativa, 
prevedendo che entro il 2020 avreb-
be raggiunto il secondo posto, subi-
to dopo le malattie cardiovascolari. 
Allo stato si registra un’ulteriore 
crescita e si prevede il raggiungi-
mento del primo posto entro il 20304. 
Il tema riproposto in questo numero 
della nostra rivista è una valutazione 
della depressione nel corso degli ul-
timi otto anni. In particolare quella 
silenziosa, quella che non ti aspetti, 
quella “della porta accanto”. Quan-
do la depressione si manifesta con 
tutta la sua gravità sintomatologica è 

chiara ed evidente a tutti, ma lo è 
molto meno quando la stessa non è 
diagnosticata. Oppure è all’esordio 
della malattia e spesso confusa dalla 
tristezza o dallo stress quotidiano, 
o peggio ignorata e vista come una 
incapacità ed inefficienza operativa. 
Siamo talmente presi dalla vita fre-
netica che ci opprime con la corsa 
contro il tempo e agli impegni quo-
tidiani che molto spesso trascuriamo 
noi stessi, i nostri cari e chi vive ac-
canto a noi. Non ci fermiamo se non 
a fine giornata, consumiamo pasti 
frugali, riposiamo poco e male, ma-
gari pensando che sia una perdita di 
tempo. Fermarci a leggere ed essere 
informati correttamente sul rischio 
di depressione ci potrebbe essere 
di grande aiuto per prendere cura di 
noi stessi e dell’altro. Riflettere sui 
nostri comportamenti e sullo stato di 
salute psicofisica nel quale viviamo, 
a mio avviso, è una necessaria va-
lutazione della qualità della nostra 
vita. Soprattutto può essere una va-
lida opportunità di prevenzione sa-
nitaria sul “male oscuro”. Possiamo 
essere attratti dalle persone gioviali, 
di buona compagnia, che non ci fan-

no pensare alle difficoltà nelle quali 
viviamo e ci si allontana dalle perso-
ne tristi, depresse, pessimiste, sco-
raggiate. Il mito dell’eroe vincente, 
instancabile e forte è molto presente 
e ricercato. Chi si deprime e che non 
ha la forza di rialzarsi e combattere è 
visto come perdente ed evitato. Per-
tanto molto spesso per non esserlo si 
mistifica la sofferenza, non la si co-
munica per evitare di affliggere l’al-
tro o peggio la si ignora per cercare 
di non esserne afflitto. Sono tante le 
risposte delle persone che vivono 
“accanto” a chi soffre di depressione 
e di chi li accudisce. Molto spesso 
li esortano benevolmente a farsi co-
raggio, a reagire e li invitano a non 
abbattersi. Il risultato però è che 
chi soffre, non riesce a star meglio 
con la sola forza di volontà, che fra 

Depressione della porta accanto è 
uno spunto d’informazione e motivo 
di riflessione sul male oscuro e sulla 

solitudine della malattia e del nostro 
moderno vivere quotidiano.

l’altro è anche ridotta o assente per 
malattia. Peggio chi soffre si sentirà 
giudicato negativamente, incapace, 
di peso e ancora più depresso. La 
cosa migliore da fare è essere ade-
guatamente informati, rivolgersi a 
specialisti e prendersi cura di sé stes-
si e del congiunto. Per depressione 
della porta accanto si può intendere 
sia il nostro vicino di casa sia anche 
metaforicamente chi vive vicino a 
noi. Per quanto predetto, per il valo-
re negativo e colpevolizzante della 
depressione, non la si accetta, non la 
si comprende o la si mimetizza con 
una depressione sorridente. La paura 
dello stigma, del giudizio e dei pre-
giudizi sulla malattia mentale e sul 
male oscuro induce alla sua mistifi-
cazione. Ecco come la depressione 
della porta accanto non viene capi-

ta o semplicemente notata. Si vive 
sempre più soli, sia perché presi dai 
propri impegni, sia perché la depres-
sione ci fa vivere in solitudine.La 
tecnologia e l’essere iperconnessi in 
rete non ci aiuta, abbiamo solo una 
socializzazione virtuale ed il contat-
to umano è sempre meno frequente. 
Il cortile degli antichi borghi o il 
pianerottolo dei moderni edifici non 
funge più da luogo d’incontro con 
i nostri vicini. Spesso oggigiorno 
l’incontro è virtuale e la depressione 
della porta accanto è trascurata. Lo 
scopo dell’associazione EDA Italia 
onlus e della nostra rivista Depres-
sione Stop è quello d’informare, 
prevenire e fornire educazione sani-
taria sulla depressione, anche quella 
della porta accanto.

La depressione della 
porta accanto e la 

solitudine
/ Maurilio Tavormina /

Maurilio TavorminaMaurilio Tavormina
Medico Psichiatra 
Direttore Editoriale

Sitografia
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caf19-b685-4cd7-a7fd-a4010cc5b587.html 
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donne. Un cumulo di emozioni ne-
gative che si manifestano in modo 
distruttivo, in cui la frustrazione, il 
senso di colpa, di vergogna, possono 
determinare il progetto definitivo di 
non voler vivere. La persona perce-
pisce solo il dolore morale, è come 
sospesa nel vuoto, aggrappata al nul-
la e in piena solitudine. In particola-
re nella disoccupazione, l’individuo 
non può provvedere alla soddisfa-
zione di bisogni fondamentali come 
l’alimentazione, l’alloggio, che sono 
i beni necessari ed indispensabili per 

vivere. Quindi ritengo che la sensi-
bilizzazione a queste complesse 
tematiche, è finalizzata ad imple-
mentare la capacità di diagnosi e so-
prattutto alla prevenzione. Le epide-
mie e le pandemie nei secoli passati, 
come la: “peste nera” o manzoniana 
dal famoso romanzo di Alessandro 
Manzoni “I Promessi Sposi” (1629-
1633). Il vaiolo che si diffuse nel 
XIX secolo con numerose epidemie 
che scomparvero definitivamente 
solo nel 1954. La poliomielite dal 
greco “polios” (1840), l’influenza 

spagnola (1918-20), solo per citarne 
alcune, hanno cambiato il mondo e 
le nostre abitudini. In questi ultimi 
anni di pandemia, la solitudine e l’i-
solamento forzato per evitare di am-
malarci, le restrizioni della libertà, 
la paura della morte, forse, ci hanno 
resi meno sensibili alla sofferenza 
degli altri? Dovremmo chiederci chi 
sta nella porta accanto? Come sta? 
E, soffermarci soprattutto sulla sof-
ferenza e la solitudine delle persone 
colpite dalle malattie, dalla guerra e 
dai terremoti.

Bibliografia
1. Maria Efisia Meloni, Rudas N: Il lavoro Nega-
to. Mimesis Edizioni, 19-01-2019, pag.35-37

2. Rudas N et al: Donne morte senza riposo. 
Un’indagine sul muliericidio. AM & Edizioni, 
Cagliari 2016, pag.110-111

3. Rita Viola: Un’epidemia di panico. Sgretolare 
il muro della paura. MIND, Mente &Cervello: 
L’attacco di panico è un’esperienza devastante 
per milioni di persone, ma guarire è possibile. 
N.194-Anno XIX-febbraio 2021, pag. 25-29.

Sitografia
4. Erickison: Coronavirus: le conseguenze psico-
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https://www.studenti.it
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Fin dall’antichità vivevano in soli-
tudine per propria scelta gli eretici, 
i religiosi, gli scrittori e gli artisti. 
E, nelle malattie gravi delle epide-
mie e pandemie venivano “messi 
in isolamento”. Dante (1314) nella 
Divina Commedia nel XXVII can-
to dell’inferno descrive i lebbro-
si. Parola derivata dall’ etimologia 
greca “lepròs” significa squamoso, 
e, dal termine “elephas”, usata per 
la prima volta nella traduzione in 
latino della Bibbia. Areteo di Cap-
padocia ne descrisse i particolari 
della malattia nel 1300 (Medioevo), 
inizialmente i malati usavano un 
campanello in mezzo alla gente per 
farla allontanare, successivamen-
te venivano abbandonati in luoghi 
deserti ed isolati. La commovente 
descrizione di Alessandro Manzo-
ni della peste bubbonica cosiddetta 
“peste nera” che si diffuse durante il 
dominio degli spagnoli nel Nord Ita-
lia (1629-1633). Romanzo storico 
pubblicato nel 1827, dove emerge 
la condizione di povertà della popo-
lazione, la solitudine e l’isolamen-
to nei lazzaretti. La persona viene 
“gettata in una condizione di solitu-
dine” come scriveva la Rudas (Me-
loni M.E., Rudas N., 2019), ma non 
è la solitudine degli scienziati, arti-
sti, dei filosofi, religiosi, dei mistici 
ecc, liberamente scelta. E, proprio 
in queste malattie gravi come nelle 
pandemie ed epidemie si è costretti 

all’isolamento. Invece nella de-
pressione si coglie alla base la 
solitudine melanconica, la condi-
zione esistenziale, in cui intera-
giscono molteplici fattori: perso-
nali e sociali. L’elevato numero 
di forme depressive comporta 
una riflessione nel suo vissuto. È 
necessaria un’analisi delle emo-
zioni prevalenti. La depressione 
può colpire gli adolescenti come 
le varie fasce d’età del ciclo della 
vita. E, talvolta “la depressione 
della porta accanto” possiamo 
trovarla in chiunque, e non accor-
gerci che a breve potrebbe compiere 
un gesto disperato, come togliersi la 
vita. Le numerose esperienze di per-
dita sono alla base della condizione 
depressiva: difficoltà lavorative, di 
relazione, con isolamento sociale. 
Nello “stress psicosociale” legato al 
cosiddetto lavoro negato, cioè nella 
disoccupazione, viene vissuto, come 
evento fallimentare esistenziale. 
Nelle donne nel difficile ruolo “a 
doppio binario” di madre o di sin-
gle (persona che vive da sola), con 
l’emancipazione sociale conquistata 
nei lunghi anni. Durante la pande-
mia le donne hanno pagato di più ri-
spetto agli uomini, nella perdita del 
lavoro. Le difficoltà economiche, 
il senso di fallimento esistenziale 
entra in conflitto, con i ruoli di ef-
ficienza, di successo che la società 
richiede. Nello “stress” l’emozio-

ni negative sono alla base di una 
eventuale azione di disadattamento 
della persona. E, nella depressione 
perdono la loro funzione principale, 
si accompagnano al dolore psichico 
(spirituale) e come conseguenza gli 
individui vivono tutta la gravità del-
lo stress. Si ha un sentimento d’inca-
pacità ed inadeguatezza, con perdita 
dell’autostima, perdita della capa-
cità di affrontare la situazione per-
sonale e familiare. Le donne sono 
più soggette ad un disturbo d’ansia 
come gli attacchi di panico (Viola 
R., 2021) e alla depressione rispetto 
agli uomini. In generale “Le donne 
sono più paurose e risultano più insi-
cure rispetto agli uomini” (Rudas N. 
et al., 2016). Nella depressione si ha 
una perdita di libertà che si associa 
ad un attuale sofferenza e disabilità, 
o ad un rischio significativamente 
aumentato di morte (suicidio). Gli 
uomini hanno un rischio suicidario 
decisamente più alto rispetto alle 

Vivere in solitudine
/ Maria Efisia Meloni /

Negli ultimi anni la pandemia e la guerra 
hanno contribuito ad alimentare il 

vissuto di solitudine. Cosa succede nella 
“porta accanto”? Inteso come sentimento 

umanitario di solidarietà, di empatia, 
nel comprendere il dolore e la sofferenza 

esistenziale delle persone.

Conoscere e Curare / Prevenzione

Maria Efisia MeloniMaria Efisia Meloni
Medico Psichiatra
Redattrice
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Nel 1923, a Berlino, il dott. Hugo 
Sauer pubblicò i risultati positivi 
della diffusione dei suoi centri di 
consulenza, per giovani bisognosi 
di aiuto psicologico e morale. In tali 
centri si affrontavano problematiche 
familiari, situazioni di depressione e 
casi di tentati suicidi. La consulenza 
era gratuita e venivano assicurati sia 
l’anonimato che la massima discre-
zione. Hugo Sauer non era uno psi-
chiatra, né uno psicoanalista, ma un 
direttore d’archivio della Dresdner 
Bank di Berlino, di cui si hanno ben 
poche notizie. Non si è a conoscen-
za delle motivazioni che lo avevano 
spinto a intraprendere la creazione 
di tali innovative istituzioni. Si sa 
che sin dal 1914 aveva iniziato a di-
vulgare le sue idee e che la sua opera 
meritoria avrebbe aperto la strada a 
grandi ed efficaci similari iniziative 
in varie zone d’Europa. Un giovane 
viennese di origini ebraiche, brillan-
te studente in medicina, Viktor E. 

Frankl (fondatore della terza scuola 
viennese di psicoanalisi), fu tra colo-
ro che apprezzarono profondamente 
l’iniziativa. Appena ventunenne, 
membro della società di psicologia 
individuale fondata da Alfred Adler, 
era molto sensibile e attento al diffu-
so disagio giovanile del suo tempo. 
La fine dell’Impero austro-unga-
rico, avvenuta nella Prima guerra 
mondiale nel 1918, non rappresentò 
per l’Austria soltanto un ridimen-
sionamento territoriale, ma la fine 
di un’epoca. La disgregazione fu 
anche morale ed esistenziale, Dif-
ficoltà economiche, psicologiche e 
sociali si rifletterono sulle esistenze 
dei singoli individui, anziani, adulti 
e giovani, e nell’intimità delle loro 
vite. Il senso di sicurezza procura-
to nei suoi abitanti dalla grandezza 
dell’Impero asburgico scomparve 
con la sua fine. Insieme alla gran-
dezza, scomparve anche il conforto 
delle “piccole e familiari cose” e la 

rassicurazione di appartenere a un 
mondo noto e amico.  Sopraggiunse 
al suo posto un forte senso di spae-
samento e di crisi. Né furono trascu-
rabili le conseguenze durature della 
Prima guerra mondiale sulla psiche, 
sulla salute fisica, sul lavoro. Il nu-
mero dei suicidi fra i giovani iniziò 
ad aumentare in modo impressio-
nante, come rilevato dai quotidiani 
e dalle statistiche dell’epoca. Nel 
solo primo trimestre del 1926 si ve-
rificarono a Vienna 20 casi di suici-
dio. Il giovane V.E. Frankl decise di 
rimboccarsi le maniche e di passare 
all’azione, prendendo ispirazione 
dall’iniziativa di Hugo Sauer. Egli 
era convinto che se i giovani avesse-
ro conosciuto qualcuno con cui par-
lare in piena fiducia, non sarebbero 
ricorsi al suicidio. Avrebbero evitato 
l’utilizzo di sostanze, la prostituzio-
ne o la fuga da casa. “Se riusciremo 
a conquistarci la fiducia dei giovani, 
potremo evitare che tentino il suici-
dio o che vengano coinvolti in casi 
giudiziari.” “La colpa sarebbe di tutti 
noi se non pensassimo di intervenire 
con un aiuto costruttivo.” Di fronte 
a un mondo caratterizzato dalla pau-
ra, dallo scoraggiamento e dal vuoto 
avvolgente, egli avrebbe cercato con 
tutte le sue forze di aiutare i giovani. 
Lo scopo era quello di far ritrovare 
loro il valore della vita, in quanto, 
nonostante tutto, essa ha sempre 
un senso. “Nessun ragazzo deve 
soffrire dal punto di vista psicolo-
gico senza sapere che c’è qualcuno 
che gli sta accanto” (V. E. Frankl). 
Frankl non avrebbe mai smesso di 
evidenziare il carattere preventivo, 
oltre che curativo, dell’istituzione 
dei centri di consulenza giovanili. 
Comprendendo come fosse neces-
sario agire attraverso la stampa per 
creare interesse attorno al suo pro-
getto, Frankl la utilizzò per diffon-
dere le sue idee. Egli scrisse diversi 
articoli in cui portò all’attenzione 
del pubblico viennese il problema 
della gioventù austriaca, disorienta-
ta, smarrita, stanca di vivere. Riuscì 
nel suo intento, stabilendo contatti 
con organizzazioni giovanili e as-
sociazioni di genitori e insegnanti. 

Centri di consulenza 
giovanili nella Vienna di 

un secolo fa
/ Dominique Tavormina /

L’importanza di supportare i giovani dal 
punto di vista psicologico, sia nei momenti 

difficili e delicati della vita che in quelli 
segnati da una psicopatologia, diviene una 

necessità quando ci si accorge che tale 
opera può divenire preventiva del suicidio. 
Come dimostrato dall’impegno del medico 

e psicoanalista V. E. Frankl nel secolo 
scorso attraverso la creazione di centri di 

consulenza giovanili.
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Destò l’interesse sia delle autorità 
locali che di alcuni eminenti colle-
ghi appartenenti al suo stesso mo-
vimento psicoanalitico. Nomi del 
calibro di Oswald Schwarz, Rudolf 
Allers, Otto Potzl e August Aichorn 
aderirono con convinzione all’ini-
ziativa; molti altri si unirono presto. 
Il 1927 segnò l’inizio della fruttuosa 
esperienza. Nella pratica, la consu-
lenza avveniva in modo totalmente 
gratuito negli studi privati degli spe-
cialisti che avevano fornito la loro 
disponibilità (medici, educatori, psi-
cologi e assistenti sociali). Talvolta 
la consulenza era fatta anche tramite 
risposta scritta alle lettere che giun-
gevano numerose, spesso in forma 
anonima. Vennero resi pubblici gli 
elenchi dei professionisti volontari, 
con relativo indirizzo e orario. Era 
necessario costruire sin dall’inizio 
un rapporto profondamente umano, 
da stabilirsi in un clima di massima 
riservatezza. Non veniva neppure 
richiesto di rivelare il proprio nome 
a chi non volesse. “Come sottolinea 
il dott. Sauer, si dovrebbe giungere 
al punto che i centri di consulenza 
giovanili godano della stessa po-
polarità dei vigili del fuoco e delle 

organizzazioni di soccorso. E che il 
loro nome venga subito alla mente 
nelle più diverse situazioni di disa-
gio, così come si chiamano i vigili 
del fuoco o il soccorso stradale in 
caso di incidente o di incendio” (V. 
E. Frankl). E così avvenne. Già nei 
primi mesi dell’esistenza dei centri 
di consulenza giovanili, circa 300 
giovani fra i 16 e i 24 anni vi si ri-
volsero. Di essi, un terzo aveva ten-
tativi di suicidio alle spalle. Solo in 
un anno gli utenti divennero 1.500, 
di cui 900 trattati personalmente 
dallo stesso Frankl, con un totale di 
5.000 visite. L’esperienza durò in 
totale 5 anni. A Vienna i suicidi e i 
tentativi di suicidio iniziarono a di-
minuire già dopo un anno di attività 
dei centri di consulenza giovanili. 
Nell’estate del 1931, per la prima 
volta, nessuna comunicazione di 
suicidi era presente sui giornali. Un 
capo-redattore così scriveva: “L’a-
ver iniziato questa attività di con-
sulenza per i giovani in difficoltà è 
stata una felicissima idea del dott. 
Frankl, fondatore e responsabile di-
retto del centro viennese di consu-
lenza.”. Migliaia di giovani ricevet-
tero l’aiuto di cui avevano bisogno e 

un numero indefinito di suicidi non 
avvenne. “Il nevrotico non può es-
sere felice, perché non è affezionato 
alla vita, la disprezza, la scredita, la 
odia. Compito dello psicoterapeuta 
allora è quello di restituirgli in pie-
nezza l’amore per la vita e per la 
comunità. Perché la via che conduce 
alla felicità, alla soddisfazione, alla 
beatitudo, passa attraverso il senso 
di comunità e il coraggio di vivere” 
(V. E. Frankl). 
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I più frequenti Early Life Stress 
sono gli abusi sessuali e fisici e l’ab-
bandono. Ma in tutto questo c’entra-
no i geni? E le loro modificazioni? 
Sembrerebbe di sì. La prima infan-
zia è un periodo sensibile e critico 
per lo sviluppo del cervello. Durante 
questo periodo si ha la maturazione 
e la formazione delle strutture ce-
rebrali. Si formano le sinapsi e le 
connessioni dei neuroni tra diverse 
zone del cervello. Se durante que-
sto periodo il bambino subisce gravi 
eventi stressati lo sviluppo cerebrale 
può avere importanti conseguenze. 
Gli eventi stressanti che si manife-
stano durante le prime fasi di vita 
sono indicati con l’acronimo ELS 
(Early life Stress). Essi sono causa 
di disturbi fisici e mentali in età suc-
cessive così come nell’adolescenza 
e nell’età adulta (Rivara et al. 2019). 
Gli Early Life Stress più comuni 
sono l’abuso fisico, l’abuso sessuale, 
l’abbandono fisico ed emotivo. Essi 
sono importanti fattori di rischio per 
lo sviluppo di malattie organiche 
(ad es., diabete, malattie cardiova-
scolari, tumori) in età adulta. Pos-
sono essere, inoltre, responsabili di 
un aumento dei disturbi psichiatrici 
(ad es. disturbo depressivo mag-
giore, schizofrenia etc.) (Infurna et 
al. 2016; Grisby et al. 2020). Un 
aumentato rischio di sviluppare di-
sturbi organici e psichici in seguito a 
Early Life Stress è stato riscontrato 
anche nella adolescenza (Le Moult 

et al. 2020). Lo studio condotto dai 
Proff. Ochi e Dwivedi (2023) del 
Dipartimento di Psichiatria dell’U-
niversità dell’Alabama di Birmin-
gham, USA risponde affermativa-
mente. Esistono studi sempre più 
numerosi che hanno individuato una 
stretta associazione tra gli Early Life 
Stress e le modificazioni genetiche. 
Le più studiate sono le mutazioni 
legate ai disturbi depressivi in ado-
lescenza e nell’adulto. Ad esempio, 
è ben documentata una associazione 
tra il BDNF (fattore neurotrofico ce-
rebrale) e i disturbi psichiatrici così 
come la depressione e il suicidio 
nella popolazione adulta. Il BDNF, 
o Fattore Neurotrofico Cerebrale, è 
una proteina cerebrale che aiuta lo 
sviluppo e la sopravvivenza dei neu-
roni. Il DNA è formato dalla combi-
nazione di quattro tipi di mattoncini 
diversi, i cosiddetti nucleotidi (ade-
nina, timina, citosina e guanina). I 
nucleotidi formano i codici geneti-
ci responsabili della produzione di 
specifici aminoacidi che a loro volta 
formano le proteine. Un meccani-
smo importante responsabile delle 
modificazioni genetiche è il cosid-
detto polimorfismo e, in particolare, 
il polimorfismo a singolo nucleotide 
(SNP). In questo caso avviene una 
mutazione di un singolo nucleotide. 
Sono stati studiati numerosi SNP as-
sociati agli Early Life Stress (Mistry 
et al. 2018). Tra i più studiati ci sono 
quelli sul gene che produce la pro-

teina BDNF. È stato dimostrato che 
Early Life Stress possono modifi-
carne la sequenza genetica dell’SNP 
del BDNF. In questo caso la sosti-
tuzione dell’aminoacido valina con 
l’aminoacido metionina è associata 
allo sviluppo di disturbi psichiatrici, 
così come la depressione (Zhao et 
al. 2018). Questo polimorfismo è in-
dicato con la sigla BDNF Val66Met.  
Un’altra mutazione associata agli 
Early Life Stress e alla depressio-
ne degli adolescenti avviene nella 
regione del gene della produzione 
del recettore trasportatore della se-
rotonina (5HTTLPR). Interessan-
te notare che la mutazione avviene 
più frequentemente nelle bambine 
abusate. L’analisi del BDNF negli 

Early Life Stress, geni 
e depressione 

/ Francesco Franza /

Gli eventi stressanti che colpiscono la 
prima infanzia (Early life Stress- ELS) 
possono causare disturbi psichiatrici in 

adolescenza e in età adulta.
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adolescenti vittime di disastri natu-
rali ha dimostrato l’interazione ge-
ne-ambiente (Greca et al. 2013). Gli 
autori Ochi e Dwivedi concludono 
che gli ELS, così come l’abuso fisico 
o sessuale e l’abbandono, possono 
provocare modificazioni genetiche a 
lungo termine (PLS). Le conseguen-
ze di tutto ciò sono alterazioni del 
controllo genetico. Queste modifica-
zioni possono causare la prolifera-
zione di cellule neuronali anomale, 
l’alterazione della plasticità sinapti-
ca e della neurotrasmissione.  Tutto 
ciò può portare a malattie fisiche e 
mentali negli adolescenti, così come 
la depressione.   Conoscere la pre-
senza di ELS può far prevedere le 
conseguenze che si manifesteranno 
in età adulta o durante l’adolescen-

za. Conoscere per prevenire, anche 
in questo caso.
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La Federazione Italiana dei Com-
battenti Alleati ha organizzato un 
Convegno il 20 Maggio 2023 ore 
18.00 al Teatro del Casinò di Sanre-
mo “Lineamenti Giuridici e psicolo-
gici in ambito militare” chiedendo-
mi intervento sul tema del fenomeno 
del suicidio tra le Forze dell’Ordine 
“. Ritenendo l’argomento meritevo-
le di attenzione e divulgazione da 
queste colonne, affronto la delicata 
problematica anche in quanto Uffi-
ciale Medico riservista con il grado 
di Primo Capitano. Il nostro cervel-
lo, opera mirabile e sulla quale com-
plessità l’uomo tenta di addentrarsi 
confrontandosi con le stesse diffi-
coltà di comprensione dei meccani-
smi dell’universo, non dobbiamo di-
menticare che è un organo. È la sede 
della nostra psiche, dove risiedono 
intelligenza, processi cognitivi, me-
moria ed i sentimenti che ci legano 
alle persone ed alle cose che amia-
mo, ma è sempre un organo. Pertanto 
il cervello, così come il fegato, i reni 
ed i polmoni, possono subire pro-
cessi patologici biochimici, degene-
rativi e tossico infettivi. Ma essendo 
la sede dei processi affettivi ed emo-
tivi può venire insultato anche da 
eventi stressanti che si traducono in 
sintomi ansiosi e depressivi. Più in 

dettaglio qui ci sofferma sulla pato-
logia depressiva e la sua principale e 
temibile complicazione che è il sui-
cidio all’interno delle Forze dell’Or-
dine e dell’Esercito. Il suicidio nei 
pazienti affetti da patologie psichia-
triche è senz’altro la complicazione 
più temuta. Ma come segnalato an-
che dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità, la malattia psichiatri-
ca non è l’unico fattore di rischio 
(Alert O.M.S. per Salute Mentale 10 
ottobre 2005). Per questo persone, 
anche in ambito civile, che appa-
rentemente non hanno mai accusato 
disturbi dello spettro depressivo si 
suicidano improvvisamente. Le cau-
se possono essere legate a fattori de-
stabilizzanti come gli aspetti socia-
li, emotivi, economici e relazionali 
della persona. Per ciò che vedremo 
anche i militari non sono esenti da 
questo pericolo e purtroppo even-
ti suddetti sono accaduti tra le loro 
fila. Nell’anno 2022 ci sono stati 
72 suicidi tra le Forze dell’Ordine. 
Nel dettaglio 16 Carabinieri, 8 nella 
Guardia di finanza, 3 nell’Esercito, 
24 nella Polizia di Stato, 4 nella Po-
lizia penitenziaria, 8 nella Polizia 
locale, 5 Guardie giurate, 2 Vigili 
del fuoco, 2 dell’Aeronautica Mili-
tare e Marina. Nel 2021 sono stati 

catalogati 57 suicidi. In Italia com-
plessivamente nel 2022 sono acca-
duti 351 suicidi (dati ISTAT). Il dato 
è inquietante, ma quali possono es-
sere le cause del suicidio tra perso-
ne che rischiano quotidianamente la 
vita per servire il nostro paese? Si-
curamente gli stress ai quali le For-
ze dell’Ordine e dell’Esercito sono 
esposte quotidianamente. Infatti non 
è semplice psicologicamente uscire 
di casa ogni mattina e salutare la fa-
miglia immaginando che si potrebbe 
essere vittime di un conflitto armato 
o di una manifestazione di piazza, 
nel corso della giornata. Sarebbe 
opportuno che le Istituzioni pro-
muovessero campagne divulgative 
per le Forze Armate mirate a portare 
a conoscenza dei sintomi depressi-
vi soprattutto al loro inizio.  È utile 
anche sapere che il richiedere aiuto 
non è un segno di debolezza, ma di 
forza. Non è semplice quest’ultimo 
passo in quanto si tratta di servito-
ri dello Stato che di fronte anche al 
più grave pericolo, per difendere i 
cittadini sanno che non si potranno 
mai permette di aver paura, con ciò 
che ne consegue a livello psicofi-
sico. (Spinetti G, Ranise A, 2015). 
Altra situazione stressante è essere 
i primi ad accorrere in situazioni 
di omicidi, femminicidi, stragi e/o 
suicidi famigliari gravi, dove la sca-
brosità spesso orrorifica della scena 
del crimine influisce sull’equilibrio 
psicofisico. In particolare in una so-
cietà dove sempre di più da straordi-
nari diventano sempre più ordinari i 
fatti criminosi. Non ultimi i fattori 
ambientali comuni a tutti i cittadini, 
le difficoltà economiche, i problemi 
relazionali e famigliari. La depres-
sione è una patologia che viaggia 
silenziosa, si insinua ed aggredisce 
senza che si abbia la consapevolez-
za di doverne parlare. Parlarne an-
che semplicemente con il proprio 
medico di famiglia, mentre eventi 
sempre più stressanti si succedono 
uno sull’altro. Ovviamente tra le 
Forze dell’Ordine ed i Militari, per 
le situazioni suddette gli stimoli de-
pressogeni sono quotidiani ed insi-
stenti. Altra problematica è rappre-
sentata dalle carenze di personale 

Suicidio in divisa
/ Gianluca Lisa/

Il numero di suicidio tra le Forze 
dell’Ordine ed i Militari evidenzia una 

criticità che deve essere attenzionata 
con la collaborazione tra le Istituzioni e 
i Centri di Salute Mentale. È necessario 

un incremento del personale sanitario 
nelle Strutture Psichiatriche Pubbliche, 

maggiori informazioni sulla depressione e 
sull’opportunità di assistenza specialistica.
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sanitario, per i tagli alla sanità, delle 
Strutture Psichiatriche Pubbliche 
(Lisa, 2015). Esse potrebbero dare 
assistenza e supporto integrato alle 
Forze dell’Ordine ed ai Militari, con 
il dovuto tatto. Infatti per la naturale 
discrezione di chi porta una divisa 
ed è consapevole delle responsa-
bilità di fronte ai cittadini che ne 
derivano, spesso quando si accorge 
di avere sintomi ansioso/depressivi 
cerca di “farcela da solo”, come se 
fosse uno dei doveri che l’uniforme 
impone. Il pericolo sta nel fatto che 
al di là delle intenzioni, la patologia 
depressiva necessita di un adeguato 
trattamento specialistico e le “auto-
medicazioni” sono pericolose. Il nu-
mero di suicidio tra le Forze dell’Or-

dine e dell’Esercito deve indurre un 
monitoraggio del fenomeno ed una 
presa di consapevolezza che un dato 
così eclatante merita la massima 
attenzione. Attenzione necessaria 
delle Istituzioni, del Ministero del-
la Sanità e della Difesa, tenendo 
conto dell’alto servizio che le For-
ze dell’Ordine rendono quotidiana-
mente con abnegazione ai cittadini. 
Sarebbe opportuno che le Istituzioni 
promuovessero campagne divul-
gative per le Forze Armate, mirate 
non solo a portare a conoscenza dei 
sintomi depressivi, ma anche che il 
richiedere aiuto ad uno psichiatra 
non è un segno di debolezza (Spi-
netti Lisa, 1999). È invece un atto 
di forza. Non è semplice quest’ulti-

mo passo, perché si tratta di servi-
tori dello Stato che di fronte anche 
al più grave pericolo, per difendere 
i cittadini non si permetteranno mai 
di aver paura. Il numero di suicidio 
tra le Forze dell’Ordine ed i Militari 
evidenzia una criticità non indiffe-
rente. Essa deve essere valutata con 
la dovuta attenzione ed il massimo 
della collaborazione tra le Istituzio-
ni ed i Centri di Salute Mentale. È 
necessario un attento sguardo sul 
numero di suicidio in divisa per sup-
portare ed aiutare chi tutti i giorni 
mette la propria vita al servizio del 
paese. Si renderebbe così onore alle 
Forze dell’Ordine ed un’opera di 
prevenzione dei costi in vite umane.
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Nelle ultime ore si sta diffondendo 
a macchia di leopardo una nuova 
challenge tra i giovani. Sembrerebbe 
essere una sfida social che sta pren-
dendo piede al fine di crearsi delle 
“belle cicatrici” e poi pubblicare la 
foto con l’hashhtag #cicatricifrance-
si. A promuovere la sfida è uno dei 
più famosi social al mondo seguito 
da numeri da far girare la testa di 
giovani e giovanissimi. Il fenomeno 
è stato individuato in alcune scuole 
medie di Bologna la scorsa settima-
na. Sin da subito docenti e dirigente 
di un istituto hanno notato tra alcu-
ni studenti sulla zona del viso degli 
ematomi evidenti tanto da allarmar-
si. La nuova tendenza viene dalla 
Francia, da qui il nome di cicatrice 
francese. Come spesso accade con i 
contenuti virali, la pratica è arrivata 
anche in Italia. Il fenomeno intanto 
ha messo in allarme diverse dire-
zioni scolastiche e provveditori agli 
studi che hanno mandato note di al-
lerta a insegnanti e genitori. La nuo-
va sfida social consiste nel darsi due 
forti pizzicotti sullo zigomo con i 
polpastrelli, tanto da strizzare la car-
ne. La cicatrice francese si procura 
utilizzando il dito indice ed il dito 
medio. Si ottiene quindi un segno 
orizzontale simile a quello che i na-
tivi americani si segnavano sul viso 
per indicare la vittoria su un nemico. 

Partecipare alla nuova sfida social 
cicatrice francese dovrebbe garanti-
re la visibilità ai malviventi francesi, 
ai tosti per intenderci. Lo scopo die-
tro a questa pratica sarebbe quello 
di fingere di aver partecipato a uno 
scontro fisico e avere un aspetto da 
duro. Una challenge apparentemen-
te innocua che però potrebbe portare 
a conseguenze dannose e permanen-
ti. Così come ogni fenomeno social, 
l’attenzione è stata posta anche dal 
Ministero dell’istruzione e del meri-
to. Lunedì scorso, 20 febbraio è stata 
pubblicata una nota in tutte le scuole 
di ordine e grado da parte del Mini-
stero. La nota, è indirizzata a tutto il 
personale della scuola ed alle fami-
glie sulla nuova sfida social cicatrice 
francese. Il messaggio indica la ne-
cessità di vigilare sui nostri ragazzi 
che molto spesso diventano vittima. 
È opportuno tenere gli occhi aperti 
sulla sfida social cicatrice france-
se considerata una vera e propria 
forma di autolesionismo. Non è la 
prima volta che ci troviamo davanti 
a sfide social estreme che interessa-
no la popolazione dei più giovani. 
Spesso il fenomeno è letto come 
un “capriccio adolescenziale” (Juli, 
2019) ma in realtà nasconde qualco-
sa di diverso che una semplice moda 
passeggera (Borgia, 2005). Secondo 
un’indagine della Società Italiana di 

Pediatria (2017) il 15% degli adole-
scenti tra i 14 e i 18 anni in Italia 
ha praticato autolesionismo. Anche 
questa sfida social possiamo consi-
derarla estrema in grado di sugge-
stionare giovani e giovanissimi ed 
indurli a compiere atti di autolesio-
nismo e o azioni pericolose. Ad oggi 
si conosce poco della reale correla-
zione tra casi di suicidio e la parteci-
pazione a una challenge.  Quello che 
sappiamo è che le fragilità dei gio-
vani sono tante e, a prescindere dalla 
tecnologia, gli atti di autolesionismo 
possono essere molto diffusi. Qua-
li sono le ragioni psicologiche che 
portano un adolescente ad aderire 
alle challenge? Il fine sembra essere 
quello di provare sollievo da disagi 
emotivi, da un malessere profondo, 
un’angoscia, altre volte una rabbia o 

Cicatrici francesi: la 
nuova sfida social tra i 

giovani e i giovanissimi
/ Maria Rosaria Juli  /

Impazza tra i giovani una nuova sfida 
social: “Cicatrici francesi”. La challenge 
consiste nel procurarsi sul viso un segno 

orizzontale simile a quello che i nativi 
americani si segnavano un tempo.
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un odio. Le cicatrici francesi potreb-
bero rappresentare un segnale verso 
noi adulti che guardiamo i giovani 
ma non li vediamo, li sentiamo ma 
non li ascoltiamo. I ragazzi devono 
fare molta attenzione al fatto che 
gli ematomi prodotti sugli zigomi 
possono durare settimane e lasciare 
segni visibili per molti mesi. Inoltre 
trattandosi di una challenge si ricor-
da che è reato diffondere informa-
zioni e immagini private di altri, so-
prattutto se minorenni. È opportuno 
parlare sempre con un’insegnante, 
un adulto o una persona di riferi-
mento di cui si ha fiducia.  I genitori 
dovrebbero parlare di più con i ra-
gazzi sui rischi che la rete compor-
ta. In dettaglio sarebbe auspicabile 
monitorare la navigazione e l’uso 
delle app social, anche stabilendo 

un tempo massimo di utilizzo. Se i 
vostri figli ricevono o sono invitati 
a partecipare a sfide social sospette 
ed in particolare a cicatrici francesi 
segnalatelo alla polizia postale. Sia 
come genitori che come comuni-
tà dobbiamo far fronte al rischio di 
emulazione da parte dei nostri ra-
gazzi. Diventa necessario capire ed 
informarsi sul mondo on line dei fi-
gli e dei ragazzi parlando con loro 

delle sfide social. Sul sito Orizzonte 
scuola la polizia postale ha da poco 
suggerito qualche attenzione in più 
sia ai genitori sia ai ragazzi. L’invito 
di segnalare è rivolto a tutti coloro 
che ricevono video e o foto in meri-
to alla sfida social cicatrice francese. 
La segnalazione è possibile al sito 
www.commissariatodips.it. o presso 
la polizia postale.

Bibliografia
1. Borgia L: La manipolazione del corpo in ado-
lescenza. Una riflessione bioetica, 2005. In Saggi 
Child Develepment & Disabilities; 31 (2): 67-77. 

2. Juli M. R.: Il corpo che soffre: manipolazione e 
disagio nei disturbi della condotta alimentare” in 
Quaderni Telos:  “Il Crogiuolo in Psichiatria” in Atti 
del Seminario di Primavera  pag 43, Cen. Stu Psi. 25 
maggio, 2019, Avellino.

Foto: Envato Elements

Conoscere e Curare / Prevenzione

Maria Rosaria JuliMaria Rosaria Juli
Psicologa Psicoterapeuta 
Redattrice



18 / Depressione Stop n°1, aprile 2023 Depressione Stop n°1, aprile 2023 / 19

Negli ultimi anni si sta delineando 
sempre più il ruolo dei mitocondri 
nello sviluppo dei disturbi dell’u-
more. Recenti ricerche hanno evi-
denziato una stretta associazione tra 
l’alterazione dell’attività mitocon-
driale e la genesi dei disturbi dell’u-
more. Analoga disfunzione può es-
sere causata anche dall’azione degli 
antidepressivi sui mitocondri, la cui 
conseguenza è un incremento degli 
episodi maniacali (Gardea-Resen-
dez et al. 2023, Giménez-Palomo et 
al. 2021). Gli stessi autori hanno sot-
tolineato, pertanto, l’importanza di 
un intervento adeguato sulla sinto-
matologia dello spettro dell’umore. 
I mitocondri sono organelli cellulari 
coinvolti in numerosi processi bio-
logici. Hanno un ruolo fondamenta-
le nel mantenimento dell’omeostati 
neuronale. Giocano, inoltre, un ruo-
lo fondamentale nella neurogenesi. 
Sono coinvolti, inoltre, nella produ-
zione dell’energia cellulare, nel me-
tabolismo ossidativo e nell’apoptosi 
cellulare (un processo che consente 
alle cellule di “autodistruggersi” in 
risposta ad alcuni stimoli). Interven-
gono, poi, nel modulare la plasticità 
e l’attività neuronale e nel prevenire 
il danno neuronale.

Nei disturbi dell’umore la disfun-
zione dei mitocondri porta alla 
compromissione della omeostasi 
cellulare con alterazione dei suddet-
ti meccanismi (Giménez-Palomo et 
al. 2021). L’azione dei mitocondri è 
resa particolarmente interessante in 
quanto possiedono un proprio DNA 
(mtDNA; DNA mitocondriale) che 
contiene 37 geni che codificano 13 
proteine. Queste proteine sono coin-
volte a loro volta nella formazione 
dei canali di transito degli elettro-
ni. Queste subunità proteiche sono 
localizzate nelle membrane dei 
mitocondri. Il mtDNA è molto vul-
nerabile ad agenti tossici con il con-
seguente danneggiamento e disfun-
zione della propria attività. Recenti 
studi di neurobiologia del disturbo 
bipolare hanno evidenziato come 
la disfunzione dei mitocondri possa 
ridurre l’espressione di alcuni geni 
mitocondriali. In particolare, è stato 
osservato che ciò possa causare una 
alterazione del trasporto elettroli-
tico nella membrana mitocondria-
le.  Questa disfunzione si manifesta 
soprattutto in alcune zone cerebrali 
(corteccia frontale e nell’ippocam-
po) (Rhee et al. 2020). Il meccani-

smo che sta alla base di tale altera-
zione riguarda la ridotta produzione 
di adenosina-5’-trifosfato (Adenosi-
ne triphosphate (ATP)). L’ ATP è la 
fonte di energia delle cellule degli 
esseri viventi. Lo sbilanciamento 
del processo biologico dell’ATP e 
della risposta alla richiesta di ener-
gia è stato proposto essere alla base 
dei disturbi dell’umore (Scaini & 
Quevedo 2023). I mitocondri gioca-
no un ruolo importante della gene-
si dei disturbi dell’umore. Sempre 
più numerose sono i risultati delle 

Il ruolo dei mitocondri 
nell’umore

/ Francesco Franza /

I mitocondri sono organelli situati nelle 
cellule degli esseri viventi. Hanno il ruolo 

fondamentale di produrre energia per 
la vita cellulare. Ma hanno anche un 

ruolo sull’umore degli individui? Recenti 
ricerche direbbero di sì.
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ricerche scientifiche che dimostrato 
tale associazione. I dati della lette-
ratura scientifica possono aiutare i 

ricercatori a trovare nuove strategie 
terapeutiche per i disturbi dell’umo-
re. Siamo solo all’inizio, ma i dati 

promettenti fanno sperare in un ra-
pido sviluppo di farmaci specifici e 
sicuri.
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Lo sport agonistico à praticato da co-
lui che fa dello sport uno stile e fon-
te di vita. Willimczik e Kronsbein 
(2005) hanno potuto dimostrare che 
i diversi stimoli e le motivazioni 
cambiano nel corso della carriera di 
un atleta agonista. Si passa dall’at-
tuare lo sport per puro divertimento 
al voler migliorare il proprio livello 
per arrivare al successo sperato. Il 
cervello agonistico è proiettato alla 
conquista del risultato. A seconda 
dei requisiti di uno sport agonistico 
gli atleti devono avere una maggiore 
velocità di esecuzione, forza, resi-
stenza, coordinazione, precisione, 
efficienza e automaticità nell’azio-
ne. L’incremento della frequenza 
cardiaca durante l’esercizio fisico 
permette il rilascio di sostanze chi-
miche chiamate endorfine. Esse mi-
gliorano lo stato dell’umore, gene-
rano benessere e riducono il dolore, 
motivo per cui le persone con dolore 
cronico si sentono meglio quando 
muovono il corpo.  I corridori, infat-
ti, dopo aver corso per circa 3 chi-
lometri provano un senso di pace e 
benessere nonostante quanto stiano 
lavorando. Tale effetto benefico du-
rante la corsa si prova in un punto 

preciso dell’attività chiamato “Run-
ning High” ed è generato dall’azio-
ne delle endorfine sul sistema ner-
voso. L’esercizio fisico coinvolge 
anche altri ormoni che influiscono 
sull’umore come la dopamina e la 
serotonina. Inoltre, gli studi dimo-
strano che l’esercizio fisico facilita 
il sonno e aumenta l’autostima, en-
trambi fattori che migliorano la qua-
lità di vita. L’Università di Adelaide 
ha condotto una recente ricerca sulla 
salute mentale nello sport agonisti-
co. Dai risultati è emerso che accan-
to ai diversi sintomi fisici (vertigini, 
tachicardia, ecc) possono insorgere 
stati depressivi, instabilità emotiva, 
disturbi del sonno e irritabilità diffu-
sa. Vi sono tre momenti critici nella 
vita di un atleta agonista che posso-
no generare depressione.  1) Infortu-
nio: oltre al dolore fisico e mentale 
per il danno subito l’atleta vive la 
condizione di passività motoria con 
diverse paure. In particolare esso 
teme di non tornare più come prima 
o di non poter utilizzare la parte inte-
ressata come una volta. La tristezza, 
l’apatia, l’insofferenza sono comuni 
in questa fase. Al termine di un al-
lenamento di alto livello è possibile 

incorrere in un fenomeno chiamato 
“sindrome acuta da scarico”. Essa di 
solito interviene dai quattro ai venti 
giorni dopo l’interruzione repentina 
dell’allenamento e può perdurare 
anche dei mesi (Urhausen,1993). 
La comparsa di tale sindrome varia 
da sportivo a sportivo. 2) Sconfitte: 
nello sport agonistico la sconfitta 
genera preoccupazioni legate al non 
essere all’altezza della prestazione e 
al saper accettare i propri limiti. 3) 
Ritiro dall’attività agonistica: è un 
passaggio delicato per uno sporti-
vo in quanto comporta la difficoltà 
nel riuscire a reggere come prima i 
ritmi e le prestazioni di alto livello. 
Spesso il confronto con gli avversari 
o i risultati insoddisfacenti portano 
al dover decidere la fine del proprio 
percorso. Talvolta è proprio l’in-
fortunio a dare il senso all’atleta di 
doversi fermare. Il vissuto personale 
degli atleti che praticano sport ago-
nistico viene spesso messo in secon-
do piano. L’equilibrio psicologico 
di quest’ultimi può essere, inoltre, 
compromesso dallo stress e da situa-
zioni ansiose. In particolare l’ansia 
è determinata dalla pressione dei ti-
fosi, gli allenatori e le società spor-
tive, i procuratori, l’attenzione degli 
sponsor quale fonte di reddito. A 
questi si aggiungono i continui cam-
bi di città, i social media, l’eccessiva 
ricerca di perfezione e l’ottenimento 
della vittoria ad ogni costo. Negli 
sport di squadra il rapporto con gli 
altri membri del team rappresenta 
un fattore di stress. In particolare, 
la sottoscrizione di contratti lavo-
rativi non sempre soddisfacenti in-
crementa lo stato di malessere tra 
gli stessi membri. Nel mondo dello 
sport femminile le molestie e la ses-
sualizzazione dei corpi delle atlete 
costituiscono un fattore di rischio 
per l’equilibrio mentale delle stesse. 
Michael Phelps, nuotatore pluripre-
miato, alla vigilia delle Olimpiadi di 
Rio del 2016 ha dichiarato di soffri-
re di depressione dal 2004, soprat-
tutto nel periodo post-olimpiadi.  
“Ho lottato contro ansia e depres-
sione e sono arrivato a chiedermi se 
volevo ancora vivere. Non bisogna 
aspettare che le cose peggiorino, è 

Sport agonistico tra 
equilibri e depressione

/ Maria Vincenza Minò /

Lo sport agonistico richiede la compresenza 
di sforzo fisico, mentale ed emotivo. 

Ricerche recenti evidenziano il forte rischio 
di depressioni in atleti professionisti. Circa 

il 25% degli atleti soffrono di depressione 
e la percentuale aumenta al 50% se si 

considerano gli atleti a fine carriera.
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importante capire che la terapia non 
è solo per le persone che soffrono 
di gravi problemi mentali”. Dopo 
mesi di allenamenti estenuanti e la 
costante pressione del mondo ester-
no, M. Phelps ha conquistato l’oro 
ma il vuoto e l’angoscia lo hanno 
sopraffatto. La consapevolezza di 
tali stati emotivi ha portato il nuo-
tatore a spingere chi ne soffre di non 
vergognarsi a chiedere aiuto. Anche 
la tennista Osaka Naomi ha ammes-
so di soffrire di depressione, dopo 
aver rifiutato di partecipare alla con-
ferenza stampa in occasione degli 
Open di Francia. La decisione di 
ritirarsi dalla competizione è legata 
alla difficoltà nel tollerare la pressio-
ne mediatica e nel mantenere un alto 
livello di prestazione. Nello sport 
agonistico occorre garantire un sano 
equilibrio psico-fisico dell’atleta 

partendo dall’identificazione delle 
caratteristiche personali e dalle mo-
tivazioni. Esso dovrà essere seguito 
costantemente durante l’intera car-
riera, riconoscendo così eventuali 
cambiamenti di umore, pensiero, 
comportamenti disfunzionali. È 
possibile notare un atteggiamen-
to diverso dell’atleta verso lo sport 
caratterizzato da un maggior senso 
si stanchezza e scarsa motivazione. 
Il calo della prestazione lo porterà 
a saltare gli allenamenti, le compe-
tizioni, a manifestare una maggiore 
irritabilità nei confronti dell’allena-
tore e dei compagni di squadra. Fon-
damentale è il sostegno psicologico 
attuato da psicologi professionisti o 
mental coach delle società sportive 
al fine di intervenire preventivamen-
te sui primi segnali di disagio. 
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Quando parliamo di disturbi ali-
mentari (DAN) ci riferiamo a com-
portamenti alterati nel rapporto con 
il cibo e con le forme del proprio 
corpo. In particolare le forme più 
diffuse attualmente sono anoressia, 
bulimia e alimentazione incontrol-
lata. Questi disturbi, si accompa-
gnano ad altri sintomi come ansia 
e depressione. Uno studio osser-
vazionale condotto su pazienti con 
diagnosi di DAN ha mostrato l’in-
terazione di queste condotte con 
instabilità dell’umore (Tavormina 
2019). I risultati hanno evidenziato 
che l’intensità di malessere dell’u-
more (stato misto) aumenta nei di-
sturbi alimentari. Inoltre, questi casi 
dovrebbero essere considerati “qua-
dri misti” dei disturbi dell’umore, 
più specificatamente dello spettro 
bipolare. Se non diagnosticati e 
trattati precocemente, aumentano 
il rischio di complicanze organiche 
rilevanti a carico di tutti gli organi 
e apparati dell’organismo. Già ne-
gli anni ’90 Gordon (2004) li aveva 
definiti come una epidemia sociale. 
Si è da poco conclusa la Giorna-
ta del Fiocchetto Lilla (15 marzo), 
una giornata interamente dedicata 
all’informazione ed alla prevenzio-
ne dei disturbi alimentari.  A livello 
nazionale assistiamo ad un aumento 
della patologia ed alla difficoltà di 

accesso alle cure in molte Regioni 
italiane (M.d.S, 2022). La popola-
zione femminile è la più colpita, con 
un rapporto di 9 a 1 tra femmine e 
maschi. In totale in Italia si stima ne 
soffrano circa 3 milioni di persone. 
I dati confermano un aumento della 
patologia di quasi il 40% rispetto al 
2019. Nell’oltre 75% i disturbi ali-
mentari si accompagnano a forme 
di ansia e depressione. La pandemia 
certamente ha peggiorato una situa-
zione già da tempo delicata. L’isola-
mento e l’impossibilità alle cure nel 
periodo pandemico ha consentito 
di registrare nel 2022 un numero di 
morti pari a 3260 affette da DAN. 
I Disturbi Alimentari sono disturbi 
della mente e quindi prima ancora 
che compaiano i segni fisici della 
malattia, sono già presenti da tempo 
quelli psicologici.  Il cambiamento 
fisico spesso viene preceduto da un 
profondo cambiamento di carattere: 
instabilità emotiva, irritabilità, de-
pressione, insonnia. Questi sintomi 
in parte collegati alla malnutrizione, 
sono il risultato di idee e pensieri che 
turbano la mente dei ragazzi. L’ec-
cessiva attenzione all’alimentazione 
e all’eliminazione di alcuni alimenti 
è presente in moltissimi adolescenti 
e quindi non viene inizialmente in-
quadrata come problema. Quando 
questa attenzione diventa continua, 

ossessiva, e si accompagna all’os-
servarsi allo specchio e a control-
lare il proprio peso sulla bilancia, 
la situazione va monitorata. Questi 
comportamenti vanno letti come un 
segnale, come qualcosa di grave che 
sta succedendo. Bisogna quindi te-
nere conto che i Disturbi Alimenta-
ri sono diversi e l’inizio può essere 
molto subdolo e insidioso. Non sono 
solo malattie del corpo ma anche e 
soprattutto dell’anima. Il cibo di-
venta un simbolo della difficoltà di 
stare ed abitare il corpo e il mondo. 
Soffrire di disturbi alimentari vuol 
dire tentare di ottenere un’appro-
vazione continua da parte di tutti. 
Possono essere definite nuove for-
me di depressione moderne (Dalla 
Ragione, 2023), ma non si può gua-
rire da soli, anzi si corre il rischio di 
aggravamento. Questa malattia deve 
essere trattata con un approccio in-
tegrato di professionisti formati per 

Disturbi Alimentari in 
aumento: possibile 

depressione della porta 
accanto

/ Maria Rosaria Juli /

I disturbi alimentari sono in aumento del 
40% rispetto al 2019. In Italia ne soffrono 

circa 3 milioni di persone, spesso sono 
accompagnati da ansia e depressione. 
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i disturbi alimentari. Ciò che sot-
tende a questa patologia è la grande 
paura di vivere. Paura di affrontare 
il mondo, ciò che si nasconde è la 
necessità e il desiderio di sentirsi 
amati. I fattori che concorrono alla 
nascita dei disturbi alimentari sono 
diversi: ecco perché è considerata 
una patologia multifattoriale. Sono 
coinvolti fattori genetici, psicologi-
ci o ambientali, che aumentano la 
vulnerabilità di una persona. Fattori 
come lutti, aggressioni, abusi ses-
suali, separazioni da persone care 
possono contribuire alla nascita dei 
DAN.  Favoriscono anche eventi 
apparentemente non gravi come un 
fallimento scolastico, un cambio di 
scuola o bullismo. Infine, tutti quei 
fattori che impediscono il ritorno 
alla normalità. Questi sono i fattori 
psicologici, fisici ed ambientali, che 
costituiscono quel ‘circolo vizioso’ 
di mantenimento della malattia. Essa 

deve essere affrontata con l’aiuto di 
professionisti. Inoltre la nascita di 
un DAN si accompagna spesso ad 
altri sintomi depressivi ed ansiosi. 
I Disturbi alimentari sono curabili, 
ma la diagnosi precoce diventa un 
aspetto fondamentale. È necessario 
rivolgersi ai centri specializzati che 
purtroppo in Italia sono ancora po-
chi e a macchia di leopardo. Essere 
seguiti da specialisti con esperienza 
nel campo dei disturbi alimentari è 
importante al fine di utilizzare un 
linguaggio appropriato. Il Ministero 
della Salute ha messo a disposizio-
ne un numero verde DCA (Disturbi 
del comportamento alimentare). Ad 
esso possono rivolgersi pazienti, fa-
miliari e conoscenti per avere delle 
prime informazioni in merito a come 
comportarsi ed avere riferimenti per 
i centri specializzati sul territorio. Il 
numero verde è 800180969800

Conoscere e Curare / Diagnosi
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Con l’allungamento dell’età e 
dell’aspettativa di vita il numero di 
anziani che soffre di malattie orga-
niche e psichiche è aumentato no-
tevolmente.  In una recente ricerca 
un gruppo di ricercatori ha valutato 
il rapporto tra depressione e diabete 
negli anziani (Zhang et al, 2023). I 
risultati della ricerca hanno trovato 
che il rischio di depressione è da 2 a 
4 volte più elevato negli anziani con 
diabete rispetto alle persone sane. 
Lo stesso gruppo di ricerca, inoltre, 
ha osservato che circa il 28% delle 
persone affette da diabete può ave-
re episodi depressivi. Questi numeri 
aumentano nelle persone anziane 
con conseguente aumento del disa-
gio psicologico e socioeconomico. 
Negli anziani gli eventi negativi del-
la vita associati a condizioni fisiche 
scadenti possono aumentare note-
volmente la probabilità di sviluppa-
re depressione. Gli eventi negativi 
più dolorosi sono la riduzione delle 
condizioni economiche, del ruolo 
sociale e delle relazioni sociali. L’as-
sociazione diabete e depressione 
rende più difficile e complessa la ge-
stione sanitaria. Aumenta il rischio 
di complicanze e la qualità della vita 
peggiora notevolmente. L’anziano 
affetto da depressione e diabete può 
avere una percezione negativa della 
propria vita presente e futura. L’u-

more depresso riduce l’energia e la 
motivazione del paziente anziano e 
aggrava l’aderenza alle cure farma-
cologiche del diabete. La gestione 
della vita del paziente subisce un ca-
rico enorme che pesa sulla famiglia 
e sugli operatori sanitari. L’aumento 
dello stress può generare in un vero 
e proprio burnout familiare (Franza 
F et al, 2021). Preoccupati e scon-
fortati dalla presenza del diabete, 
l’anziano e i suoi caregiver possono 
trascurare la cura della depressione. 
Anche perché i sintomi della depres-
sione spesso non sono evidenti. Pos-
sono esser confusi come la naturale 
conseguenza dell’essere anziani e 
affetti da diabete. Frequenti sono i 
sentimenti di impotenza, di vuoto, di 
assenza di interessi e di rassegnazio-
ne. L’anziano affetto da depressione 
e diabete può non provare più pia-
cere nella vita. Le aumentate paure, 
ansie e preoccupazioni riducono la 
percezione del supporto sociale. È 
stato evidenziato che questa con-
dizione di sofferenza porta gli an-
ziani a preferire di restare da soli e 
chiusi nelle loro camere. Tutto ciò, 
insieme alla mancata stimolazione 
del pensiero e della memoria, può 
incrementare il declino cognitivo 
(van Sloten TT et al, 2020). La de-
pressione è associata ad un aumento 
della mortalità da 1,5 a 2,6 volte tra 

gli individui con diabete. Con l’au-
mentare dell’età si verifica un peg-
gioramento delle capacità cognitive. 
Diminuisce la capacità di resistere 
agli eventi avversi. Sia la depressio-
ne, sia il diabete sono associati a un 
aumentato deterioramento della me-
moria e di altre funzioni cognitive. 
Recenti studi clinici hanno trovato 
che l’associazione depressione e 
diabete può avere gravi effetti sulla 
salute del cervello. Probabilmente 
i fattori scatenanti sono le microle-
sioni vascolari di diverse zone cere-
brali. Il rischio di sviluppare malat-
tie come la demenza e il Morbo di 
Alzheimer aumenta notevolmente 
in questi casi. Si osserva una ridu-
zione notevole del volume di alcune 
zone del cervello, così come le di-
mensioni dell’ippocampo (An JH et 
al, 2023). Il trattamento e la gestione 
delle malattie a lungo termine pos-
sono avere un impatto sul migliora-

Diabete, qualità della 
vita e depressione

/ Francesco Franza /

Il diabete mellito e la depressione sono 
frequenti negli anziani. L’effetto combinato 
di queste due malattie ha gravi conseguenze 

sulla loro qualità della vita. Un rapido e 
precoce intervento terapeutico rappresenta 
una strategia di successo in questi pazienti.
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mento della qualità della vita nelle 
persone anziane affette da diabete e 
depressione. Migliora anche il clima 
familiare e il benessere percepito. 
Si riduce lo stress psicologico del 
paziente, della famiglia e dell’inte-
ra comunità sanitaria. Un’ adeguata 
cura influenza positivamente le ca-
pacità della memoria, del pensiero 
e dell’umore nell’anziano. Facili-
ta la relazione con tutte le persone 
coinvolte nella gestione di queste 
patologie. Il medico di Medicina 
Generale rappresenta l’hub, il coor-
dinare e il promotore principale del 
circolo virtuoso della gestione del 
paziente anziano affetto da diabete e 
depressione. Il miglioramento della 
comunicazione tra i vari attori del 
supporto sanitario gioca un ruolo 
importante. Bisogna costruire una 
rete di supporto in cui una sana co-
municazione tra paziente, familiari 
e servizi sanitari può migliorare la 

qualità della vita.  Gli anziani con 
diabete dovrebbero essere spinti a 
costruire una rete di supporto emo-
tivo attraverso una promozione e 
integrazione sociale. L’intera comu-
nità aumentando il sostegno sociale 
aiuterà a ridurre il senso di solitudi-
ne e di vuoto dell’anziano affetto da 
depressione e diabete. La frequente 
associazione tra diabete e depres-
sione negli anziani genera nume-
rose problematiche. La necessità di 
individuare i sintomi precoci della 
depressione diventa fondamentale 
per iniziare il prima possibile una 
cura adeguata. La conoscenza e la 
condivisione delle informazioni 
tra i diversi attori (paziente, fami-
glia, medico di base, etc.) diventa-
no fondamentali. In questo modo si 
migliora la qualità della vita degli 
anziani che soffrono di diabete e di 
depressione.
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Spesso il clinico incontra notevoli 
difficoltà nel fare una corretta dia-
gnosi del tipo di disturbo dell’umo-
re, soprattutto se è in presenza dei 
cosiddetti “stati misti”. Ciò accade 
in quanto i pazienti frequentemente 
focalizzano i loro sintomi sulla com-
ponente depressiva e non su ansia, 
tensione e inquietudine interna, apa-
tia. In tal modo questa sintomatolo-
gia chiamata “mista” può infiltrarsi 
in modo subdolo nella vita del pa-
ziente stesso determinando un peg-
gioramento del quadro clinico. 
Quando l’umore oscilla rapidamen-
te fra aspetti depressivi e altri di eu-
foria-irritabilità, o vi è sovrapposi-
zione di queste componenti, si è di 
fronte ad uno stato misto. Siamo di 
fronte ad uno stato misto anche se i 
sintomi depressivi appaiono in certi 
momenti prevalere. Pertanto il clini-
co dovrebbe considerare con atten-
zione il valutare un’adeguata tera-
pia farmacologica, che deve essere 
formata da regolatori dell’umore e 
antidepressivi.
I sintomi da tenere in considerazio-
ne nell’effettuare una diagnosi di 
stato misto sono i seguenti (almeno 
due fra essi devono essere presenti 
contemporaneamente;Tavormina G, 
2013):

- sovrapposizione fra umore depres-
so e irritabilità,
- presenza di agitazione interna, in-
quietudine, irritabilità, aggressività 
e impulsività,
- difficoltà nella concentrazione e 
iperattività dei pensieri, 
- elevata tensione interna e musco-
lare, gastrite, colite, cefalea o altri 
sintomi somatici (per es.: peggiora-
mento di eczemi o psoriasi),  
- comorbidità con malattie dell’ansia 
(DAP, DAG, Fobia Sociale, DOC), 
- insonnia (soprattutto: sonno fram-
mentato e/o sonno di scarsa qualità),
- disturbi della condotta alimentare,
- senso di disperazione e ideazione 
suicidaria,
- iper / ipo-attività sessuale,
- abusi di sostanze (alcoliche e/o 
stupefacenti),
- comportamenti antisociali.
I sintomi del cosiddetto “mixity” 
delle fasi depressive (i sintomi più 
subdoli determinati dalla sovrappo-
sizione di depressione-irrequietez-
za-irritabilità) possono determinare 
incremento del rischio suicidario 
(Akiskal, 2007). Il “mixity” è un 
concetto che comprende i sintomi 
più insidiosi dei disturbi dell’umo-
re, quelli degli stati misti, per la 
presenza contemporanea di depres-
sione, irrequietezza, irritabilità e 

confusione.  La co-presenza di di-
versi sintomi somatici insieme, così 
come la presenza di abusi di sostan-
ze, potrebbero essere definiti come 
“sintomi-chiave” per una diagnosi 
precoce di “stato misto” di spettro 
bipolare (Rihmer & Akiskal, 2010; 
Tavormina G, 2013).
La Scala di Valutazione “G.T. 
Mixed States Rating Scale”, o “G.T. 
MSRS” (Tavormina G, 2014) è una 
scala di valutazione che si può an-
che auto-somministrare ed è struttu-
rata in 11 punti. Essa nasce per aiu-
tare il clinico a fare una diagnosi di 
stato misto di spettro bipolare. Se un 
soggetto presenta un certo punteg-
gio dopo la somministrazione della 
“G.T. MSRS”, questo suggerirebbe 
soltanto una diagnosi “generica” 
di stato misto bipolare. In seguito, 
spetta al clinico fare una mirata dia-
gnosi di sottogruppo di stato misto 
secondo quanto descritto negli sche-
mi dello spettro bipolare di Akiskal 
(Akiskal H, 1999) o di Tavormina 
(Tavormina G, 2013). 
La terapia farmacologica degli stati 
misti consiste in una politerapia con 
regolatori dell’umore e antidepressi-
vi. Essi sono: Litio, Carbamazepina, 
Valproato, Gabapentin, Oxcarba-
zepina, Lamotrigina, Topiramato, 
Olanzapina, Asenapina, Loxapina, 
Pipamperone; e gli SSRI, SNRI e 
Bupropione fra gli antidepressivi, 
(Tavormina G, 2013). Non dovreb-
bero essere usati antidepressivi in 
monoterapia senza regolatori dell’u-
more nel trattare gli stati misti. Non 
dovrebbero nemmeno essere usate 
le benzodiazepine, i tranquillanti, in 
monoterapia, proprio per evitare di 
fare incrementare la disforia (Agius 
M et al, 2007; Agius et al, 2011). 
Usando la Scala di Valutazione per 
gli Stati Misti denominata “GT-
MSRS” (Tavormina, 2014) sommi-
nistrandola al paziente, si conduce il 
clinico ad una diagnosi “generica” 
di “stato misto del disturbo bipola-
re”. La componente misto-disfori-
ca dell’umore instabile la troviamo 
solitamente nella “Ciclotimia irrita-
bile” (strettamente connessa al Di-
sturbo Bipolare a Rapida Ciclicità, 
verso cui può tendere o da cui può 

Gli stati misti e la scala 
di valutazione

/ Giuseppe Tavormina /

Spesso il clinico incontra notevoli difficoltà 
nel fare una corretta diagnosi del tipo di 
disturbo dell’umore, soprattutto se è in 
presenza dei cosiddetti “stati misti”. La 

Scala di Valutazione “G.T. MSRS” è uno 
strumento che nasce per aiutare a fare una 
diagnosi di stato misto di spettro bipolare.
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derivare), nella “Disforia Mista” 
(il tipico Stato Misto Depressivo), 
nella “Depressione Agitata” e nel 
“Temperamento Ciclotimico”. 
Lo psichiatra dovrà fare: definire 
con precisione la diagnosi del tipo 
di “stato misto”, scegliere un rego-
latore dell’umore valido, scegliere 
un antidepressivo a basso dosag-
gio. Quest’ultimo in base all’inten-
sità dei sintomi depressivi valutati 
con l’uso della scala “GT-MSRS” 
ed anche tramite il colloquio clini-
co.   
La Tabella mostra i livelli di scelta 
preferenziali dei regolatori dell’u-
more nei diversi sottotipi diagno-
stici degli stati misti. 
L’alta percentuale fra i pazienti con 
sintomi somatici quali colite e ga-
strite, dovrebbe fare orientare all’u-
tilizzo del Gabapentin come prima 
scelta fra i regolatori dell’umore. Il 
Gabapentin è stato già utilizzato con 
successo nel trattamento di dolore 
pelvico cronico (Sator-Katzenschla-
ger SM, 2005) e nella sindrome del 
colon irritabile (Lee KJ, 2005). Esso 
viene utilizzato da lungo tempo con 
efficacia e tollerabilità come rego-
latore dell’umore (Carta M, 2003; 
Carta M, 1999), anche in presenza 
di sintomi somatici cronici (Tavor-
mina, 2012). 
Ad esempio, l’ulteriore inserimento 
addizionale di Valproato e Carbama-
zepina è stato mostrato dare grandi 
vantaggi soprattutto in presenza di 
iperattività dei pensieri, confusio-
ne e difficoltà nella concentrazione. 
Così come, l’ulteriore inserimento 
addizionale di Olanzapina è stato 
visto estremamente utile quando ci 
si trova in presenza di gravi disturbi 
del sonno. I disturbi del sonno sono 

quelli che spesso inducono ad un 
cronico utilizzo di Benzodiazepine. 
L’eventuale presenza di loro effetti 
collaterali, dovrà far valutare al cli-
nico la sostituzione dello stesso far-
maco con altro della sua categoria.
Non bisogna mai dimenticare che 
tutti i regolatori dell’umore per la 
loro teratogenicità vanno usati con 
consenso informato nelle donne in 
età fertile. 
Osservazioni conclusive 
Le conseguenze di un mancato rico-
noscimento diagnostico (e succes-
sivo inadeguato trattamento) di un 
disturbo dell’umore possono portare 
ad un reale incremento del rischio 
suicidario. Possono inoltre porta-

re alla riduzione delle aspettative e 
qualità della vita (sia personale, che 
familiare e lavorativa). Inoltre, ne 
sono anche conseguenze l’aumento 
delle assenze lavorative o del ricor-
so alle risorse sanitarie quando gli 
stati misti non sono adeguatamente 
trattati. La scala di valutazione sugli 
stati misti (la GT-MSRS) si è dimo-
strata molto utile per un approccio 
diagnostico precoce di questi quadri 
clinici (Tavormina G, Franza F et al, 
2017). La scala si può scaricare da 
questo link:  https://www.edaitalia.
org/wp-content/uploads/2023/03/
Scala-Valutaz-Stati-Misti-volanti-
no_2023.pdf 
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Tabella - Diagnosi di Stati Misti: livelli di scelta dei regolatori dell’umore 
 1° step 2° step 3° step 4° step 

Temperamento 
Ciclotimico  

Valproato (o 
Gabapentin) 

Gabapentin + Valproato   

Depressione 
Agitata  

Gabapentin Gabapentin + Valproato Gabapentin + Valproato 
+ Olanzapina 

 

Disforia Mista Carbamazepina 
(o Valproato) 

Carbamazepine (o 
Valproato) + Gabapentin  

Carbamazepina + 
Valproato + Gabapentin 

Aggiunta di 
Olanzapina (o 
altri AP atipici) 

Bipolarità a rapidi 
cicli  

Carbamazepina 
(o Valproato) + 

Gabapentin 

Carbamazepina + 
Valproato + Gabapentin 

Aggiunta di Olanzapina 
(o altri AP atipici) 

 

Ciclotimia Irritabile  Carbamazepina 
(o Valproato) + 

Litio 

Carbamazepina + 
Valproato + Litio 

Aggiunta di Olanzapina 
(o altri AP atipici) 
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La scoperta dell’EMDR è avvenu-
ta nel 1987 a opera dell’americana 
Francine Shapiro, il cui acronimo 
indica le iniziali di Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing. 
La terapia EMDR consiste nella 
desensibilizzazione e rielaborazio-
ne di eventi traumatici e patologie 
cliniche. Ciò avviene mediante il 
processo adattivo dell’informazio-
ne utilizzando la stimolazione bi-
laterale dei movimenti oculari. Il 
trattamento EMDR può essere im-
piegato in molteplici patologie ed è 
costituito da diversi approcci psico-
terapici. Adopera, infatti, metodiche 
cognitive, psicoanalitiche ed espe-
rienziali. La principale caratteristica 
dell’EMDR è la stimolazione bilate-
rale oculare. Il paziente si focalizza 
sul ricordo dell’esperienza trauma-
tica che ha contributo a sviluppare 
la patologia o il disagio presentato. 
Shapiro ha strutturato il protocollo 
EMDR in otto fasi. Le fasi sono così 
suddivise: concettualizzazione del 
caso, pianificazione e preparazione 
al trattamento. Seguono, poi, le fasi 
di assesment, desensibilizzazione, 
installazione della cognizione posi-
tiva, scansione corporea, chiusura e 
rivalutazione. Nel 1989 fu eseguito 
il primo studio controllato, pubbli-
cato nel Journal of Traumatic Stress. 
Il disturbo trattato fu il disturbo 
post-traumatico da stress (PTSD). 
Successivamente l’EMDR è stato 
riconosciuto come un trattamento 

anche per la depressione e l’ansia. 
Durante la pandemia da COVID-19 
si è osservato un incremento della 
depressione nella popolazione ge-
nerale (Fountoulakis et al. 2022), 
derivante da diversi fattori patogeni 
appartenenti a tale evento traumati-
co. Alcuni studi hanno evidenziato 
l’efficacia del trattamento EMDR in 
un gruppo di pazienti affetti da de-
pressione durante il periodo pande-
mico (Carletto et al. 2021, Yan et al. 
2021). Particolarmente interessante 
è stata la dimostrazione dell’effica-
cia dell’EMDR sui sintomi residuali 
della depressione e sulla riduzione 
del numero delle ricadute. Questi ri-
sultati sono stati confermanti da un 
recente studio di Altmeyer (2022). 
Circa il 74% dei pazienti trattati con 
EMDR non presentava sintomatolo-
gia depressiva a distanza di un anno 
dalla remissione. La terapia EMDR 
è risultata efficace anche nella de-
pressione, nell’ansia e nel Disturbo 
Post Traumatico da Stress dell’in-
fanzia e dell’adolescenza (Manzoni 
et al. 2021). Una recente revisione 
della letteratura scientifica ha con-
fermato che l’EMDR può essere una 
terapia utile nella depressione degli 
adolescenti (Hudays et al. 2022). 
Questa terapia, infatti, è associata 
ad una significativa riduzione dei 
sintomi depressivi nel 69,8% degli 
adolescenti (Paauw et al., 2019). I 
risultati di questi studi consentono 
di concludere il possibile utilizzo 

dell’EMDR come terapia non solo 
efficace ma anche ben accettata dal 
paziente giovane. La terapia di de-
sensibilizzazione e riprocessamento 
dell’evento traumatico rappresenta 
un valido strumento terapeutico. Il 
suo impiego permette un interven-
to efficace, rapido e riconosciuto. 
Tali caratteristiche ne consentono la 
somministrazione anche nell’infan-
zia e nell’adolescenza apportando 
risultati molto promettenti. Cono-
scere l’efficacia della terapia EMDR 
permette ai clinici di ampliare le tec-
niche psicoterapiche. Esse sono utili 
ad alleviare la sofferenza delle per-
sone affette da molteplici patologie 
inclusa la depressione

La terapia EMDR nella 
depressione infantile e 

adolescenziale
/ Barbara Solomita /

Una tecnica psicoterapeutica efficace, 
rapida, ben accettata e riconosciuta nella 

gestione anche dei disturbi depressivi.
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Tutto è regolamentato dal tempo, un 
concetto che ci siamo creati grazie 
alle memorie e alle aspettative. Da 
esso nasce il concetto di passato, 
presente e futuro e grazie a questo 
noi agiamo e ci comportiamo (Ham-
mond, 2013). Spiegare cosa sia il 
tempo però risulta essere molto com-
plicato. Gli antichi greci per cercare 
di spiegarlo, avevano due diverse 
parole: chronos e kairos. Chronos 
descrive il tempo quando passa re-
golare, mentre kairos descrive quei 
momenti in cui sembra aprirsi fino 
a rallentare. Questo perché il tempo 
è soprattutto quello percepito ed è 
legato al mondo esterno solo dagli 
strumenti che lo misurano. La sua 
percezione infatti, cambia in base 
allo stato emotivo, all’età ed a volte 
scorre velocissimo, altre sembra che 
tutto si fermi. Il tempo può passare 
più velocemente o più lentamen-
te se siamo in attesa di qualcosa o 
se una scadenza si avvicina. Per 
quanto sia difficile spiegarlo esso 
è una parte importante della nostra 
vita, contribuisce a creare la nostra 
identità e descrivere la storia di una 
persona. Può essere, inoltre, un al-
leato importante per comprendere la 
sofferenza psichica di una persona. 
Indagare il tempo vissuto dalla per-
sona è la prima cosa che fa il clinico, 
chiedendo per esempio quando e da 
quando ha la percezione del disagio. 
Il clinico infatti, fa domande per 
indagare la durata del dolore di un 
paziente, per conoscerne l’inizio e 
per comprenderne il vissuto di sof-

ferenza. In psicoterapia inoltre, il 
concetto di tempo ha un ruolo an-
cora più importante. Ciò che il pa-
ziente racconta non è altro che una 
trama di eventi vissuti nella storia 
della propria vita. Il tempo, pertan-
to, può rappresentare un utile stru-
mento per comprendere e descrivere 
la sofferenza della persona. Soprat-
tutto quando lo stato emotivo è par-
ticolarmente disfunzionale come nei 
disturbi dell’umore. Nel disturbo bi-
polare per esempio, le fasi di umore 
depresso si possono alternare a fasi 
definite “maniacali” nelle quali ci 
si sente invece molto sù nell’umo-
re. Chi soffre di questa condizione 
quindi, ha modi differenti e oppo-
sti di sentire e di gestire il proprio 
tempo. La caratteristica di un umore 
depresso è proprio il rallentamento 
del flusso temporale, il suo scorrere 
continuo rallenta fino ad arrestarsi. 
La giornata diventa interminabile, 
con una sensazione che tutto sia 
fermo. Il tempo angoscia e spaven-
ta, soprattutto al mattino, appena 
svegli. Esso si sviluppa in giornate 
vissute nell’attesa della sera e solo 
a fine giornata si placa la percezio-
ne che la durata della vita di fuori 
non coincida con quella della vita di 
dentro. Da qui la tendenza a ritrarsi 
nel passato.  Permane il desiderio ir-
realizzabile di voler rivivere ancora 
quei momenti che nei ricordi si era e 
si viveva la giusta dimensione tem-
porale. “Il tempo è un peso che devo 
sopportare”, racconta un paziente.

Come lo si vive nella fase maniaca-
le?
Nella fase opposta, il tempo invece 
è vissuto come rapido e incessante. 
Le esperienze di vita sono come mo-
menti fugaci, un succedersi di “an-
cora… e poi… e allora”. I racconti 
dei pazienti in questa fase sono sto-
rie fatte di emozioni che velocemen-
te arrivano e velocemente attivano la 
persona, prima che si renda conto di 
cosa stia accadendo. Cosi la persona 
è costretta a fare più che a pensare, 
a sentire più che a comprendere. Il 
tempo coincide con la realizzazione 
di sé stessi, che si traduce spesso nel 
bisogno di fare ed osare. Frasi come: 
“Ho perso tanto tempo”, “Non ho 
più tempo” sono spesso le espres-
sioni usate dai pazienti. Il vissuto è 
che esso non basti mai. La percezio-
ne è che fermarsi risulta impossibi-

Il tempo nel Disturbo 
Bipolare

/ Antonella Vacca /

Il tempo e la sua percezione nel paziente, 
rappresenta un importante strumento di 

conoscenza e di cura nei disturbi bipolari.

Conoscere e Curare / Terapia

le, quasi fosse morire. Il tempo del 
paziente per le sue importanti poten-
zialità può rappresentare un impor-
tante strumento di cura, soprattutto 
nel disturbo bipolare. Nella psico-
terapia infatti, è molto importante 
analizzare la sequenza temporale e il 
diverso modo di intendere il tempo 
di quello che il paziente racconta. Il 
confronto con la durata dell’incon-
tro di cura, può aiutare il paziente a 
rallentare o aumentarne il suo rac-
conto. È importante sintonizzarsi 
con il paziente. Questo non significa 
chiedere di aumentare subito il suo 
ritmo se è nella frase depressiva op-
pure a farlo rallentare se si trova nel-
la fase maniacale. Significa sostare 
con il paziente nella sua dimensione 
temporale per comprenderlo. Signi-
fica anche fare attenzione, come in 
tutte le condizioni psicopatologiche, 

che non si metta in pericolo di vita 
o che non sia nocivo agli altri. L’o-
biettivo è aiutarlo a definirsi, come 
possibilità di esistere e ritrovarsi nei 
cambiamenti dell’umore. Il compito 
del terapeuta quindi, diventa quel-
lo di saper usare al meglio il tempo 
portato dal paziente per condivider-
lo e ricollegarlo al proprio vissuto 
emotivo. In questo modo si può aiu-
tare il paziente con un disturbo bi-
polare a riconoscere ed ottimizzare 
l’estensione temporale nella quale si 
trova. La consapevolezza del modo 
soggettivo di vivere il tempo potrà 
aiutare la persona che soffre di un 
disturbo bipolare. Questa consape-
volezza infatti, potrà aiutarlo ad in-
tegrare le emozioni e l’umore in una 
storia personale. Una storia dove 
egli si potrà sentire coerente con sé 
stesso e con il mondo esterno.

Conoscere e Curare / Terapia
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Le depressioni contemporanee come 
le nuove forme della sofferenza, 
presentano una nuova particolarità 
del modo di essere dell’uomo post-
moderno. Sono infatti, caratterizza-
te dalla mancanza delle spinte vitali 
inconsapevoli, a cui fa riferimento 
Recalcati nel libro “L’uomo senza 
incoscio”. Queste mostrano una ten-
denza antivitale, mortifera, a causa 
di una difficoltà dell’individuo di 
aprirsi al mondo e agli altri. Lo di-
ciamo con la formula di Recalcati: 
“Non sentire il desiderio dell’Altro”. 
Questa nuova modalità esistenziale, 
si manifesta in due forme o struttu-
re di base. Nella prima osserviamo 
persone conformiste, che si irrigidi-
scono in modo sterile nella loro sog-
gettività narcisistica. Sono strutture 
prive di slancio vitale, si esprimono 
attraverso programmi presi in pre-
stito e introiettati senza riflettere. Il 
soggetto è imitativo, indifferente, in-
capace di empatia e intersoggettività 
perché le sue esperienze, non pre-
vedono nessuna attenzione all’Al-
tro. L’apatia e l’aridità depressiva, 
mista a sconforto, spinge a fantasie 
autolesionistiche o al suicidio. In 

questa forma di esistenza, più che 
la vita, s’impone la morte! Nella se-
conda struttura troviamo le persone 
mosse da una ricerca incontenibile 
di piacere, come se ubbidissero ad 
un comandamento assoluto, che le 
condiziona oltre misura. Il piacere 
per loro, è un valore massimo da 
perseguire ovunque possibile, sen-
za etica, fine a sé stesso e senza un 
obiettivo. Anche in questa modalità 
esistenziale dove, la ricerca smodata 
e sregolata del godimento (piacere), 
l’Altro è sempre poco considerato 
nella sua individualità. La mancan-
za di desideri fecondi e l’assenza di 
progettualità, comportano la diffi-
coltà per l’individuo, a dare un sen-
so alla propria vita. La sensazione 
di smarrimento, d’insicurezza e di 
angoscia, sperimentata da queste 
persone, ha sempre più un carattere 
mortifero. La base di queste trasfor-
mazioni, la leggiamo chiaramente 
con l’espressione usata da Lacan: 
”L’evaporazione del Padre”. Con 
essa esplicita, come in queste nuo-
ve strutture, vige la svalutazione e/o 
l’assenza di figure genitoriali o isti-
tuzioni di riferimento adatte. Mentre 

nel “Il discorso del capitalista”, sem-
pre di Lacan, vediamo la focalizza-
zione della perdita dei grandi ideali 
dell’attuale società. In questa è im-
portante il possesso, il consumo, la 
continua ricerca del nuovo, appaga-
ta da un mercato prodigo di proposte 
e motivato ad ottenerne i profitti. Il 
fare individualistico persegue il pia-
cere con tempi sempre più veloci 
(maniacali), dove la considerazione 
dell’altro è solo in termini utilita-
ristici. La tesi di Bauman con: “La 
società liquida”, fotografa molto 
bene l’inconsistenza e la fragilità 
dei legami affettivi e sociali, per la 
mancanza di valori tradizionali. In 
ultimo va aggiunta “La precarietà 
attuale”, che, per quanto connatura-
ta alla nostra esistenza, è fortemente 
accentuata dalle suddette osserva-
zioni, con conseguenze disastrose. 
La vita amorosa delle strutture rigi-
de, definite anche persone dal corpo 
muto (Ariano), è narcisisticamente 
appiattita, meccanica e priva di pas-
sione. Mosse da un vuoto struttura-
le per mancanza di desiderio, sono 
inaridite per niente interessate a rea-
lizzare incontri fecondi con l’Altro.  
La relazione affettiva è spesso uma-
namente incomprensibile, perché le 
modalità di vivere le regole, i ruoli e 
i limiti sono fuori dall’evidenza na-
turale della comunità di appartenen-
za. Le persone che sono centrate sul-
la ricerca compulsiva e sregolata del 
piacere, per riempire le loro man-
canze, hanno ovviamente anch’esse 
difficoltà affettive. Le loro relazioni, 
sembrano vissute senza spazio e 
senza tempo. Le naturali domande 
e/o incertezze che caratterizzano la 
vita amorosa, ma utili a dare quelle 
risposte adatte, per una scelta adulta 
e responsabile non trovano cittadi-
nanza. Lo scambio affettivo e ses-
suale è mortificato dalla tendenza ad 
agire immediatamente l’impulso. Il 
passaggio all’atto compulsivo non 
conosce limiti o rinunce. Prive del 
desiderio dell’Altro vivono lega-
mi vuoti, inconsistenti ed effimeri, 
che non contengono progetti d’in-
contro e di crescita. Le depressioni 
moderne, si esprimono come abbia-
no visto sopra, in modo simile alle 

Le depressioni e 
le nuove forme del 

sintomo
/  Francesco Cervone  /

Le depressioni e le nuove forme del 
sintomo stanno aumentando, e per le 

loro caratteristiche cliniche, sembrano 
confermare una tendenza di un 

cambiamento in atto nel modo di essere 
dell’uomo moderno. Urge migliorare la 

conoscenza per meglio prendercene cura.

Società

nuove forme di sintomi (anoressia, 
somatizzazioni, attacchi di panico, 
dipendenze patologiche). Viviamo 
in una società votata al consumo e al 
piacere che, alimenta l’illusione di 
sanare il vuoto delle mancanze (d’a-
more). La persona presa dal piacere 
(maniacale) staccato dall’Altro, an-
nulla il desiderio di riempire le man-
canze dell’Altro (oggetto d’amore), 
e scivola in un grave isolamento 
depressivo. Questo succede perché, 
non è soddisfacente una vita votata 
interamente al godimento, realizza 
paradossalmente una depressione da 
comfort.  Un vivere che non incontra 
l’Altro non appaga il desiderio ama-
bilità. Lo sguardo materno fa sentire 
il figlio una persona amabile e l’a-
iuta a costruirsi un’adeguata autosti-
ma, a realizzarsi, ma soprattutto sen-
tirsi capace di aprirsi al mondo e agli 
altri. Marie-Clode Lambotte ipotiz-
za che, il sostegno dello sguardo 

materno sia stato manchevole nella 
persona melanconica. Uno sguardo 
che “non guarda” o privo del “bril-
lio”, direbbe Winnicot, non riesce 
ad essere vivificante per il bambino. 
L’assenza dello sguardo adatto, lo 
gela e lo cattura per il naturale bi-
sogno relazionale, imponendogli un 
ideale esistenziale, un dover essere 
per poter esistere. Questa situazione 
non consente al bambino di essere 
soggetto della sua vita, (protagoni-
sta), ma degradato ad oggetto che 
non sente (sua la vita).  Come ogget-
to non sceglie, non può realizzarsi, 
e né decidere il proprio destino au-
tonomamente se non distruggendo 
l’oggetto che è diventato (sé stesso), 
ricorrendo al suicidio. L’epoca at-
tuale è la diretta espressione del dif-
fuso individualismo narcisistico che 
ignora gli altri e del godimento vis-
suto come il sostituto di Dio. Le cre-
pe mortifere della nostra società, si 

evidenziano a vari livelli: (culturali, 
sociali, economici, politici e psico-
logici) richiedono una profonda ri-
flessione per una opportuna azione 
curativa agli stessi livelli.
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Come vengono rappresentate le ma-
lattie mentali sui social network? 
Se ne parla in modo corretto? O si 
rischia di incorrere in errori e frain-
tendimenti, che a loro volta rischia-
no di veicolare messaggi sbagliati? 
Soprattutto negli ultimi mesi de-
pressione e disturbi dell’umore sono 
diventati dei veri e propri trend di 
discussione su Instagram e Facebo-
ok, per citare due delle piattaforme 
più utilizzate. Sono sempre di più 
le star che rompono il silenzio per 
raccontare dei loro problemi tra di-
sturbi mentali e malattie dell’umore. 
Da un lato questo fenomeno aiuta a 
superare il tabù che da sempre ac-
compagna questo tipo di malattie e a 
normalizzare il disagio psicologico. 
Dall’altro il rischio è di parlarne in 
modo incompleto, veicolando mes-
saggi fuorvianti. Da qui l’importan-
za di affrontare il tema della depres-
sione e dei disturbi dell’umore anche 
sui social network tramite l’aiuto di 
medici psichiatri ed esperti del set-
tore. All’inizio di marzo il rapper 
Federico Lucia, in arte Fedez, 14,6 
milioni di followers su Instagram, 
rompe il silenzio sui social. Per di-
versi giorni era sparito dai suoi ac-
count social, preoccupando non 
poco i suoi fans. “Ho preso uno psi-
cofarmaco sbagliato”, ha spiegato a 

inizio marzo in un video. Con queste 
parole ha raccontato la depressione 
di cui aveva iniziato a soffrire dal 
momento in cui aveva scoperto di 
avere un tumore al pancreas. Ad al-
lontanarlo dai social gli effetti col-
laterali causati da uno psicofarmaco 
che stava assumendo da gennaio e 
che ha deciso di sospendere imme-
diatamente. A suo dire questo far-
maco gli procurava un tic nervoso 
alla bocca e difficoltà nel parlare. 
Come spiegato su tutte le principali 
testate nazionali, tra cui Il Giorna-
le1, l’interruzione improvvisa dello 
psicofarmaco che stava assumendo 
ha sortito l’effetto contrario. Invece 
di stare meglio, Fedez ha visto peg-
giorare le sue condizioni di salute. 
“Oltre a darmi un annebbiamento 
importante a livello cognitivo, mi 
ha dato forti spasmi muscolari alle 
gambe”, ha spiegato. Su Instagram 
ha raccontato di aver avuto forti 
vertigini, mal di testa e nausea: “Ho 
perso cinque chili in quattro giorni”. 
Il rapper ha avuto il cosiddetto ef-
fetto di rimbalzo o effetto rebound, 
altra parola cercatissima sui motori 
di ricerca del web nei giorni seguen-
ti. “Quando vi succede qualcosa di 
fortemente traumatico nella vita ab-
biate cura della vostra salute menta-
le ed emotiva”. È l’invito che Fedez 

rivolge al popolo dei social network 
che segue il suo profilo Instagram. 
Egli incoraggia a guardarsi dentro 
per non trascurare il proprio equili-
brio dell’umore. Ma come evidenzia 
lo psichiatra Giuseppe Tavormina 
in un post su Facebook di marzo2, 
“nello stesso tempo il rapper dà 
informazioni fuorvianti circa la ge-
stione dei problemi depressivi”. In-
fatti, nel momento del manifestarsi 
degli effetti collaterali in seguito alla 
prescrizione di una nuova terapia, 
“la prima cosa da fare sarebbe stata 
informare lo psichiatra di riferimen-
to”. In questo modo “avrebbe potuto 
valutare un’eventuale sostituzione 
del farmaco, e non mollare tutto”, 
sottolinea ancora Tavormina. Ciò 
che quindi si critica non è il fatto di 
parlare sui social della depressione 
o dei disturbi dell’umore, di cui anzi 
serve parlare, e molto. Viene criti-
cata è la modalità di “autogestione 
della terapia” raccontata nel video, 
ascoltato poi da migliaia e migliaia 
di followers del rapper. Questi ultimi 

Social network e 
malattie mentali

/ Chiara Balducchi /

È necessario parlare sempre di più di salute 
mentale e depressione. Anche sui social 

network, dove è possibile raggiungere un 
vasto pubblico e normalizzare il problema. 

Ma ci sono dei rischi. Approssimazione 
e veicolazione di messaggi sbagliati sono 

alcuni degli errori da evitare. Specialmente 
da parte di chi ha un largo seguito.

Attualità /News

potrebbero fraintendere il messaggio 
e pensare di potersi a loro volta “au-
togestire” nell’assunzione o nella 
sospensione di farmaci. C’è bisogno 
di parlare di depressione, disturbi 
dell’umore e di malattie mentali in 
modo autentico anche e soprattutto 
sui social network. Come evidenzia 
un articolo pubblicato online dal sito 
Psicologinews3, “sono molti gli in-
fluencer che mostrando la loro vita 
danno forza a chi soffre dello stes-
so disturbo”. Successi e momenti di 
sconforto o difficoltà fanno capire 
agli utenti delle piattaforme social 
che i disturbi dell’umore sono pro-
blemi di tutti. La dimostrazione che 
questo argomento sia diventato un 
vero e proprio trend topic è data 
dal numero di volte in cui l’hashtag 
#mentalhealth è stato usato per crea-
re contenuti. Se ne contano 43,9 mi-
lioni su Instagram e 59,5 milioni su 
TikTok. Il dato viene dall’Organiz-
zazione mondiale della Sanità. L’in-
vito, ancora una volta, è però quello 
di fare attenzione al modo in cui si 

parla di disturbi mentali e depressio-
ne sui social network. Come riporta 
un articolo pubblicato da L’Indipen-
dente4, infatti, “da una parte parlare 
sui social network di salute mentale 
può agire come un flusso di preven-
zione informale e un luogo di sup-
porto per tanti utenti”. Dall’altra, 
però, “spesso emerge un problema: 
il modo in cui se ne parla”. Il confi-
ne tra sensibilizzazione e marketing 
non è sempre definito. Si rischia di 
trattare la malattia e i suoi effetti 
in modo superficiale, affidandosi ai 
consigli degli influencer piuttosto 
che di quelli di uno psichiatra. Certo 
è che la testimonianza di personaggi 
famosi che sono riusciti a vedere la 
luce in questo “male oscuro” è mol-
to preziosa. Aiuta a normalizzare 
il tema della salute mentale e della 
depressione. Non è sbagliato uti-
lizzare i social network per parlare 
di disturbi mentali. Ma è sbagliato 
parlarne in modo approssimativo, o 
fornendo un’immagine distorta del-
la realtà. Questo rischia solamente 

di aggravare la confusione e i pre-
giudizi sulla comune concezione sul 
tema della depressione.

Attualità /News
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Possiamo tradurre “involuntary e 
celibates” con “celibi involontari”. 
O single non per scelta! Il termine 
è stato coniato nel 1993 da una stu-
dentessa universitaria canadese, che 
si firmava Alana.  Alana creò un sito 
web per persone sole, uomini e don-
ne, in cerca d’amore. Un sito/luogo 
per condividere la propria solitudine 
con altri utenti. Sicuramente senza 
avere idea di quello che sarebbe sca-
turito! E quando Alana abbandonò il 
blog, il fenomeno degenerò. Il blog 
divenne il luogo delle frustrazioni 
amorose di soggetti che si defini-
vano brutti e senza attrattiva.  I fre-
quentatori del blog erano rabbiosi e 
vittimisti, incapaci di avere relazioni 
sessuali o romantiche nonostante il 
desiderio di farlo1. Uomini lamen-
tosi, eterosessuali, che si sentono 
emarginati dalla società e dalle don-
ne cui attribuiscono la colpa per la 
loro condizione. Donne da cui ri-
tengono di essere snobbati perché 
non ricchi, non belli e senza suc-
cesso. Uomini ostili, misogini dagli 
intensi sentimenti di rabbia e odio. 
La rabbia e la frustrazione degli in-
cel si rivolge anche verso la società 
colpevole di ignorarli ed escluder-
li. Gli altri vengono visti come dei 
privilegiati che non si preoccupano 
di chi non ha la loro stessa fortuna2. 
Sino al 2013 il fenomeno Incel è ri-
masto confinato al blog. In seguito 
gli incel si diffusero come gruppo e 
iniziarono a manifestare attivamente 

il proprio odio e la propria violenza. 
Nel 2014 Elliot Rodger a Isla Vista, 
in California uccise 6 persone e ne 
ferì 14.  In un video Elliot Rodger 
proclamò:” Domani è il giorno del 
Castigo, il giorno in cui avrò la mia 
vendetta contro l’umanità, contro 
tutti voi. Negli ultimi anni ho dovu-
to sopportare un’esistenza di solitu-
dine, rifiuti e desideri insoddisfatti, 
tutto perché le ragazze non sono 
mai state attratte da me. Ho venti-
due anni e sono ancora vergine e per 
questo vi punirò” 3. Elliot Rodger di-
venne un eroe per gli incel e pose le 
basi per la diffusione del fenomeno. 
E per le stragi! Nel 2018, a Toronto, 
Alek Minassian uccise investendo-
li, 10 pedoni e ne ferì 16. Nel 2021 
a Plymouth in Inghilterra un altro 
giovane attentatore, Jake Davison, 
sparò sui passanti, uccidendo cin-
que persone. In Italia la sera del 21 
settembre 2020 a Lecce, Antonio De 
Marco, studente di Scienze Infer-
mieristiche, uccide l’ex-coinquilino 
Daniele e la sua fidanzata Eleono-
ra. Il movente?  la “troppa felicità” 
della coppia. Felicità che vedeva 
negli altri ma che a lui sarebbe sta-
ta negata per i continui rifiuti delle 
ragazze4. È sbagliato identificarli 
tutti come violenti. Occorre fare un 
distinguo tra gli incel “lamentosi” 
da quelli che promuovono violenza 
e odio contro le donne o la società 
in generale. La maggior parte non 
promuove violenza o odio, ma cerca 

nei numerosi forum diffusi in rete, 
solo un luogo di condivisione e so-
stegno. Il rischio tuttavia, è che que-
sti forum diventino un terreno fertile 
per l’estremismo o l’odio. Quando i 
pensieri di odio e misoginia diventa-
no pervasivi e alterano la percezione 
della realtà, portano ad una deriva 
psicopatologica e a un possibile cri-
mine5.
… ma siamo sani: “Stiamo male in 
quanto abbiamo problemi oggettivi, 
ma siamo sani! Chiunque andrebbe 
in depressione in una condizione da 
incel”. “Sono morto, privato di ogni 
cosa bella. Non mi importa più nien-
te dei giudizi negativi che hanno di 
me”. “10 anni da depresso, ci fosse 
stata almeno una donna in un simile 
periodo, non sarei distrutto e logora-
to da così tanto dolore e solitudine 
“. “Nessuno c’era per me, dovevo 
tenere tutto dentro e soffrire come 
una bestia macellata, rimangono di 
me solo organi fisici e rabbia, tan-
ta rabbia e frustrazione, causate da 
una tristezza estrema. Ho un ricordo 
orribile della gioventù, respiravo di 
pensieri suicidi, rimpianti infiniti”. 
Ho estrapolato queste frasi da vari 
forum incel personalmente consul-
tati in rete. Anche il titolo dell’ar-
ticolo riprende una frase del web. 
Non ritengo opportuno rivelare i 
nomi dei forum, in accordo con l’o-
rientamento degli autori di altri siti. 
Analizzando queste conversazioni 
online si osserva che sono centrate 
su esperienze amorose negative con 
donne. Sulla lotta alla solitudine, su 
episodi di bullismo subiti nell’infan-
zia e in età adolescenziale. E anche 
su problemi di natura psicologica e 
mentale (sito5). Il rapporto con la 
depressione è un rapporto comples-
so. La depressione è una condizione 
di salute mentale a genesi multifat-
toriale. Indubbiamente gli incel po-
trebbero essere a rischio di depres-
sione perché si sentono soli nella 
loro esperienza di vita sentimentale. 
Il non avere una relazione romantica 
o sessuale potrebbe indurre tristezza 
e disperazione. Molti incel, infatti, 
si definiscono anche come persone 
depresse e solitarie. Persone che non 
riescono ad avere successo nella vita 

Il fenomeno Incel
“Noi non siamo 

depressi”
/ Immacolata d’Errico /

Il fenomeno Incel è nato negli USA negli 
anni Novanta ma si sta diffondendo in tutto 

il mondo. Il termine è nato dall’unione di 
due parole: involuntary e celibates.
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sociale e sentimentale. La depressio-
ne potrebbe essere, quindi, una con-
seguenza dell’isolamento sociale e 
dell’incapacità di trovare relazioni 
significative e essere alimentata dal-
la frustrazione e dalla rabbia. Il fe-
nomeno Incel è molto complesso. È 
importante sottolineare che l’essere 
un incel non è in sé un indice di pa-
tologia mentale. Tuttavia, dall’anali-
si degli scritti diffusi nel web pos-
siamo percepire una sofferenza della 
psiche, un irrigidimento dei tratti 
caratteristici di personalità. Com-
portamenti che ci sembrano radicati, 
poco adattabili e inflessibili. Tratti 
pronunciati, rigidi e disadattivi che 
compromettono la vita personale e 
relazionale. Infatti il fenomeno degli 
incel sembra nascere dalle difficoltà 

a relazionarsi con gli altri e di adat-
tarsi alla vita sociale e comunitaria. 
È indubbio che la rete amplifichi 
certi temi espressi dagli incel. Desta 
allarme la rapida diffusione con cui 
questa comunità online cresce, ren-
dendo il problema sempre più gra-
ve. Il rischio è che questo fenomeno 
venga dai più ignorato e sottostima-
to ed emergere solo in circostanze 
delittuose.  Fortunatamente situa-
zioni rare rispetto ai numeri della 
diffusione del fenomeno (sito3). 
Sarebbe importante intercettare i 
primi segnali del “sentire” incel. Per 
intervenire il prima possibile. Anche 
se gli uomini incel sono difficili da 
riconoscere. Può essere l’uomo della 
porta accanto!
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cel-misoginia/

Immacolata d’Errico
Medico Psichiatra 
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Quante volte abbiamo saputo di 
una grave malattia che ha colpito 
un amico, conoscenti o familiari, a 
volte noi stessi. E noi, spaventati, 
non siamo stati capaci di accoglie-
re? In queste occasioni capita di 
ascoltare un tipo di comunicazio-
ne di una diagnosi che, sappiamo 
bene, da quel momento cambierà la 
vita a venire. Questa comunicazio-
ne è generalmente di poche parole. 
“Ho un cancro”. Parole, difficili da 
pronunziare, difficili da ascoltare e 
ancor più da accettare. Ma si prova 
sempre inquietudine quando si de-
cide di condividerle. Questo tipo di 
comunicazione può essere vissuta 
come una condanna a morte. I modi 
e tempi per condividerla sono però 
del tutto personali. (cfr. 1988. Co-
mazzi A.M., 2008, Jeffrey T., 2008. 

Ripamonti C.A.)
Non esiste un protocollo comunica-
tivo validato da seguire, ma alcune 
organizzazioni scientifiche, come 
l’American Cancer Society (2021) e 
la Leukemia & Lymphoma Society 
(2021), hanno pubblicato di recen-
te un report destinato alla comunità 
scientifica.
 Il report indica linee-guida compor-
tamentali, sempre accompagnate da 
“raccomandazioni” che suggerisco-
no quali siano i comportamenti da 
tenere e quali le “decisioni” quando 
si tratta di un cancro. Ne elenchiamo 
di seguito alcune. (cfr. tutte le voci 
di Fonti)
1. La prima decisione da pren-
dere è, quasi sempre, quella di indi-
viduare le persone a cui dirlo subito. 
Di solito i primi a cui rivelare la dia-

gnosi di cancro è il coniuge/convi-
vente. O comunque la persona con 
cui si condivide gran parte della vita 
quotidiana.
2. La seconda decisione sarà 
poi quella di individuare chi si ritie-
ne in grado di fornire un valido sup-
porto, sia emotivo che pratico. 
3. La terza decisione sarà in-
dividuare le persone a cui si dovrà, 
prima o poi, dirlo apertamente. An-
che se sappiamo bene che dire di es-
sere ammalati di cancro potrà avere 
su di loro un forte impatto emozio-
nale.
4. La quarta decisione sarà in-
fine quella di imparare a gestire la 
pulsione a non parlare o, almeno, 
a non farlo subito. Tenendo tutto 
per sé. Decisione che provoca una 
profonda crisi di isolamento perché 
densa di conseguenza psicologiche.
Quest’ultima scelta può dipende-
re da svariati motivi. Il più diffuso 
è che non vogliamo riconoscere la 
malattia o, più banalmente, perché 
non si è ancora pronti a parlarne 
con altri. A volte preoccupano sol-
tanto le possibili reazioni a questo 
tipo di comunicazione. Di paura, di 
sconforto e, persino, di rabbia. Si 
può temere che qualcuno si allonta-
ni, soprattutto se dovesse prevalere 
una prospettiva di dolore. Poi c’è chi 
non accetta di essere commiserato, 
compatito o, peggio, trattato con ec-
cessiva condiscendenza.
Tuttavia, sappiamo bene che essere 
consapevoli e parlare con altri della 
propria malattia, è una cosa neces-
saria da fare. Per stare meglio, per 
ridimensionarne il portato, per af-
frontare positivamente un qualsiasi 
percorso di cura per il cancro. 
Parlarne aiuta a gestire le proprie 
emozioni e mette il paziente in con-
dizione di ricevere un possibile sup-
porto. Ma serve anche a dare agli al-
tri la possibilità di offrire il proprio 
aiuto accompagnando il paziente in 
questo percorso.
Il consiglio principale, che si ricava 
dalle linee guida (cfr tutte le voci di 
Fonti), è quello di individuare con 
chi parlare. Ma allo stesso tempo 
senza mai forzare modalità e tempi 
per farlo. Sappiamo inoltre che può 

Comunicare un cancro
come, a chi e quando 

/ Walter di Munzio/

“Lei ha un cancro”. È una comunicazione 
brutale che cambia la vita, soprattutto 

se riguarda sé stessi, o anche un amico e 
persino un conoscente. Si affollano allora 

nella mente, ossessivamente, pensieri come 
quello di chiedersi quanto tempo rimane 

ancora da vivere e quante cose da fare. Ma 
poi, immediatamente, si pensa a chi e in che 

modo si potrà comunicare questa notizia. 
È questa una comunicazione complessa da 

fare, che richiede una precisa procedura 
da rispettare. Anche consultando prima 

e utilizzando poi la bibliografia oggi 
disponibile sull’argomento.
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essere controproducente, nel mo-
mento in cui ci si apre, fingere uno 
stato d’animo che non si prova, o 
una falsa serenità.
Il report consiglia di cominciare a 
mettere ordine nelle proprie emo-
zioni. Gli esperti dicono, per esem-
pio, che può aiutare compilare una 
lista di tutte le persone con cui si 
vuole parlare. Ma anche di scrivere 
in coda alla lista, i nomi di coloro 
che possono saperlo con più calma 
… magari anche da un’altra perso-
na. Ciò riduce di molto l’ansia della 
condivisione.
Tuttavia, è anche possibile che il pa-
ziente, ancorché informato, non vo-
glia far sapere al partner di avere un 
cancro o lo voglia coinvolgere solo 
in parte. Questo per non trasferirgli 
la propria ansia o anche per pau-
ra che possa allontanarsi. In questa 
situazione è sempre opportuno ri-
correre a un supporto psicologico, 
sia esso individuale che, meglio, di 
coppia.
Ci sarà poi da pensare a come co-
municare la propria malattia a fra-

telli, sorelle, figli, genitori e nipoti. 
La scelta di parlarne o meno, come 
quella di quando e cosa dire, è inevi-
tabilmente condizionata dallo stato 
dei rapporti familiari e personali.
In una situazione di rapporti fa-
miliari non conflittuali, in cui ci si 
frequenta e ci si vuol bene, il report 
consiglia di parlarne apertamen-
te. Sono queste le persone che ci 
amano, ma anche quelle sulle quali 
una simile notizia potrebbe avere 
un maggior impatto emotivo. È co-
munque opportuno sostenere, con 
loro, sempre una comunicazione tra-
sparente e onesta, magari indican-
do anche il tipo di sostegno che si 
vorrebbe ricevere e per quanto tem-
po, sapendo che al momento della 
comunicazione, in genere, il tempo 
non è facilmente prevedibile. 
Comunque, prima di comunicare 
questa notizia è consigliabile chie-
dersi se sia meglio parlare con tutti 
assieme o avere conversazioni indi-
viduali. Ma è anche opportuno de-
cidere se si intende dare tutta l’in-
formazione nel dettaglio o rinviarne 

una parte a momenti successivi. E 
chiedersi quali domande, ognuno di 
loro, ci potrebbe rivolgere e mettere 
in conto che potremmo anche dover 
essere noi a confortare loro.
Può comunque tornare utile chie-
dere, prima, un consiglio al proprio 
medico curante o a uno psicologo. 
Ciò soprattutto se si ha ancora qual-
che dubbio su cosa e quanto si vuole 
comunicare a ogni familiare. Biso-
gnerà infatti tener conto di genitori 
anziani o di nipoti troppo giovani.
Infine, si penserà a parlarne con gli 
amici, o meglio, con qualche amico 
particolarmente caro. Alcuni di que-
sti saranno certamente per noi emo-
tivamente come parte della famiglia. 
Quindi, il discorso è valido anche in 
questi casi. 
Con chiunque, infine, non si ha con-
fidenza, comunicare una nostra ma-
lattia dipende dalla personale emo-
zione in quel momento. Sappiamo 
bene che non è mai necessario dire 
tutto, né tantomeno subito. Anche se 
è opportuno ricordare che prima o 
poi tutta la cerchia dei nostri amici lo 
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verrà a sapere. Quindi solo parlando 
in prima persona avremo la possibi-
lità di gestire al meglio la comunica-
zione e le informazioni da trasferire, 
definendone anche i limiti. 
Comunque, ancora una volta, biso-
gnerà essere pronti a gestire le loro 
reazioni. Che, come sempre, saran-
no le più varie. Nel migliore dei casi 
i nostri interlocutori ascolteranno 
e offriranno il loro supporto. Ma è 
anche possibile che qualcuno potrà 
non essere in grado di gestire, col 
necessario equilibrio, una simile no-
tizia. Ci sarà chi reagirà esternando 
dolore con emotività, paura, rabbia. 
Chi vorrà sapere tutto e farà mille 
domande. Alcuni saranno fin troppo 
desiderosi di aiutare, diventando in-
vasivi; altri potranno non dire nulla 
per paura di sbagliare. Alcuni anco-
ra non si allontaneranno ma non si 
faranno vivi a lungo, per paura di 
disturbare o perché non sanno rela-
zionarsi in simili situazioni.
Molte di queste reazioni alla notizia 
di un cancro potrebbero essere vis-
sute negativamente. Potrebbero far 
sentire in colpa il paziente, più solo 
e in difficoltà.
Il consiglio degli esperti è quello di 

concentrarsi solo su ciò che si può 
controllare ma, soprattutto, sul per-
sonale benessere e sulla propria con-
dizione di salute. (Ripamanti CA et 
alii, 2008; Jeffrey T., 2008)
Le citate linee guida ci offrono solo 
alcune indicazioni per gestire i con-
testi più frequenti:
1. Con chi reagisce condivi-
dendo storie, consigli e rimedi mira-
colosi contro il cancro. Si dovrebbe 
solo ringraziare, ma anche far loro 
presente che si ha fiducia nel proprio 
medico.
2. Con chi vuole tirarci su a 
ogni costo si può essere onesti e dire 
che ora non si riesce proprio ad es-
sere allegri. Magari suggerendogli 
qualcosa che può fare o di cui si può 
parlare. Il loro obiettivo, in fondo, è 
esattamente questo.
3. Con chi vi è particolarmen-
te caro, ma vi sta lontano e questo 
gesto vi addolora, sarà opportuno 
chiedere un confronto e dire aperta-
mente che avete un cancro. Non ser-
virà a nulla, ma almeno avrete fatto 
un tentativo.
Come dire ad un bambino di avere 
il cancro
Dover rivelare una malattia di que-

sta gravità a un bambino sarà poi, 
certamente, un pensiero angoscian-
te. Ma nascondere completamente la 
verità, può essere controproducente, 
e potrà rivelarsi in seguito ancor più 
traumatizzante. Il bambino perce-
pirà che qualcosa non va e potrebbe 
preoccuparsi più del dovuto o, per 
esempio, riferire quel malessere a sé 
stesso, a qualche proprio comporta-
mento. 
Non avere la possibilità di capire 
e affrontare indirettamente ciò che 
sta succedendo avrà comunque un 
impatto negativo. Sarebbe, invece, 
molto meglio trovare parole adatte 
all’età del bambino e fornire infor-
mazioni che siano al livello della 
sua capacità di comprensione.
I bambini spesso sono più empatici 
degli adulti e possono svolgere in 
modo straordinario un ruolo di sup-
porto terapeutico
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Per l´annuale congresso psichiatri-
co berlinese della Società Tedesca 
di Psichiatria, Psicoterapia e Neu-
rologia “DGPPN” nel 2022 è stato 
scelto il motto “Etica, Diritto e Sa-
lute mentale“. Ha dato il benvenuto 
la presidentessa del consiglio etico 
Alena Buyx ed ha affermato, in sin-
tonia con la Corte costituzionale, 
l’assistenza non-commerciale al sui-
cidio auto-responsabile, implican-
dovi anche la contrapposta respon-
sabilità della società (ma non quella 
della suicidante verso questa). Ha 
proseguito affrontando il tema della 
vulnerabilità universale, straziata in 
tutti i suoi aspetti dei diritti fonda-
mentali dalla pandemia, anche attra-
verso vistosi sbagli. Siccome ne era 
risultato una disintegrazione anche 
psicopatologica della coesione so-
ciale rispetto alla verifica razionale, 
ha richiesto un’anticipazione speci-
fica preventiva attraverso i canoni 
della politica. 
Sono emersi numerosi altri temi etici 
fra i 760 contributi congressuali che 
rispecchiavano la reclusione foren-
se, ossia la fuga ed i traumi spesso 
dettati dalla pandemia e dalla guerra 
vicina. L’insufficiente ricerca sulle 
patogenesi femminili e le implica-
zioni dell´Intelligenza Artificiale 
sono state altre discussioni etiche.  

Al congresso psichiatrico sono in-
tervenuti anche i rappresentanti di 
lingua tedesca dell’associazione 
EDA (European Depression Asso-
ciation). Il prof. Detlef Dietrich ha 
parlato di una panoramica completa 
delle terapie focus per i medici ge-
nerici sull’individuazione precoce 
delle depressioni (75% dei «burn-
out»). Dei pazienti depressi i 2/3 
sono visitati dal loro medico di base 
e solo 1/3 di essi hanno ricevuto dia-
gnosi; ed infine le terapie solo 1 su 8 
sono adeguate, almeno farmacologi-
camente. Le psicoterapie rimangono 
rare e sono utilizzate in ritardo nella 
terapia, nonostante il costo societa-
rio esorbitante della depressione.  
Il prof. Alexander Karabatsiakis 
come co-autore ha dato un contributo 
sul tema dell´ accelerato invecchia-
mento in depressione o da stress di 
vita. I segni dell’invecchiamento si 
ritrovano: a) nei “biomarker” emati-
ci rivelatori di disturbi mitocondria-
li, b) nell´accorciamento telomerico 
del DNA cromosomico o, c) nella 
mitigazione con DHEA (ormone 
deidroepiandrosterone). L’autore di 
questa micro-panoramica, centrata 
sulle depressioni, è intervenuto al 
congresso psichiatrico sottolinean-
do la necessità di una psichiatria più 
conscia degli inaspettati progressi 

macro-anatomico-fisiologici e delle 
cause mediche ed infettive. 
L’efficacia delle psicoterapie -oltre 
la verificatissima (Cuipers, 2021) 
ma deludente remissione di 1 su 3 
– è stata presentata dagli atenei di 
Freiburg e Heidelberg. Comorbidi-
tà, eterogeneità e traumi precoci tra-
sversali richiedono un loro approc-
cio più mirato. Una combinazione, 
teoricamente ancora fragile, fra 
questi fattori causali è stata valuta-
ta per rispondere ad esigenze da: 1) 
rassegnazione dopo minacce/abusi, 
2) interazione sociale precaria per 
negligenza educativa e 3) iper-rea-
gibilità emotiva. 
Ne risulta un’indicazione terapeuti-
ca personalizzata da 1 a 3 «moduli», 
ispirati (ma spesso fermi ai primi 
passi concettuali) da tre metodi ope-
rativi. A) Sistema Psicoterapeutico 
d’Analisi Cognitivo-Comportamen-
tale (originariamente centrato sulla 
ristabilizzazione d´incontri mirati; 
CBASP di J. McCullough). B) men-
talizzazione e C) piena coscienza ed 
impegno (ACT).  
La personalizzazione d’interventi 
terapeutici con applicazioni (oltre 
alla psicoterapia classica telematica) 
via rete viene avanzata a Lubecca e 
Berna (Tobias Krieger). La resi-
stenza iniziale alla terapia peggiora 
in presenza d´ansia, fobia sociale o 
bisogno d’incontri faccia-a-faccia 
(F2F) provvisti da ulteriori moduli. 
L´efficacia statistica delle terapie di-
gitali è di 0,5 oppure l’equivalenza 
col F2F in terapia cognitivo-com-
portamentale ha nascosto infat-
ti un´alta variabilità da spiegare. 
C’entra la dirigenza terapeutica non 
continuata con incontri in presenza 
(F2F), particolarmente dopo un´int-
ervista diagnostica iniziale, in segui-
to delusa. Ciò ha azzerato l´effetto 
dello stimolo all´auto-risoluzione 
dei problemi con l’app «Hermes». 
Per «ringiovanire» le farmacotera-
pie a Freiburg si parte dalla “neuro-
plasticità sinaptica”. Questa (senza 
considerare gli stati misti) nei de-
pressi non-agitati o iperstressati (ci-
tando l’Istituto Superiore di Sanità 
di Roma) può anche arrecare danno 
con la percezione negativa aumenta-

La depressione al 
congresso psichiatrico 
DGPPN 2022, a Berlino

/ Gottfried Treviranus /

Informazioni scientifiche ed interventi 
all’annuale congresso psichiatrico di 

Berlino. Diagnosi, etica, neuroplasticità, 
neurochimica, terapia farmacologica e 

psicoterapie.

Walter di Munzio
Medico Psichiatra Giornalista 
Pubblicista Comitato scientifico
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terapia-tDCS a corrente continua 
invece non ne aumenta l´effetto. 
Stressors intesi come quelli «psico-
sociali», talvolta tramite effetti già 
scoperti, diminuiscono anche di-
verse microRNA ricavate da ratti e 

pazienti. Esse spesso sono interpre-
tati (ETH Zurigo) come mediatori 
dello «Stress». Le microRNA nei 
topi vengono miratamente aumen-
tate nell´ippocampo, peggiorando-
ne la memoria, ma migliorandone 

la «depressione»! Il miR708 invece 
contrasta il gene per l´anti-tumorale 
neuronatina, rilevante nel metaboli-
smo, nella migrazione e nei pazienti 
bipolari
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ta dall’uso del Citalopram. La Neu-
roplasticitá, secondo C. Norman, è 
compromessa (in modi ignoti) da 
vari stressors ed è misurabile dalle 
risposte elettriche, cambiate anche 
da stimoli transcraniali. Il danno 
neuroplastico duraturo da stress cro-
nico si riferisce anche alla compro-
missione delle sinapsi nella trasmis-
sione dell’impulso nervoso nei due 
sensi di direzione. Esso è misurato 
da Eric Kandel nelle attività indotte 
con scacchiere visivo e con la perdi-
ta di molti “bottoni” neuronali. At-
traverso questi bottoni sui “dendriti” 
il neurone deve inviare nell´assone 

un proprio segnale informativo e 
ricevere un segnale di “pieno” per 
evitare di causare un iperafflusso. 
Negli uomini questo si manifesta 
con disforia caotica e ad altre di-
sfunzioni, per esempio misurabili 
nei potenziali da scacchiere visivo. 
Tuttora ciò non pare sia riferibile a 
«geni» e tanto meno a meccanismi 
biologici non-molecolari.  
La ketamina si è rivelata capace di 
ristabilire lo stato anteriore all’ipe-
rafflusso e si pensa che agisca sul 
ricettore glutamatergico NMDA, 
inibendo una sottounità GluN2D 
(Vestring, 2023). Si è evidenziato 

comunque nelle sinapsi il Potenzia-
mento a Lungo Termine come base 
dell’apprendimento negli interneu-
roni calmanti. La riabilitazione del-
le sinapsi avviene probabilmente 
non attraverso il NMDAR, ma con 
il ricettore TRKB per il fattore di 
crescita BDNF (una neutrofina sco-
perta da Levi-Montacini). La sua 
conformazione viene direttamente 
aperta sia dagli antidepressivi clas-
sici, che da quelli rapidi come la ke-
tamina (Casarotto 2021), mentre la 
colesterina li chiude. 
Mentre la psicoterapia è di effica-
cia durevole, all´inizio la elettro-
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La noia, quale sentimento spiace-
vole legato alla monotonia, all’o-
zio, all’indolenza, è connotata nel 
linguaggio comune come fastidiosa 
e disturbante.  Questa percezione, 
ci fa vivere la noia come un peso 
e di conseguenza, noi adulti, come 
educatori, la trasmettiamo alle nuo-
ve generazioni. Un figlio che non 
ha il permesso di annoiarsi, perché 
vede i genitori sempre “affaccenda-
ti”, non ha la possibilità di imparare 
a fermarsi e prendersi del tempo per 
sé. Annoiarsi, significa, rallentare. 
Ascoltare il proprio corpo e poter 
capire cosa vorremmo fare. Le sta-
gioni ci insegnano che c’è un tempo 
“cronologico”, diverso da un tem-
po vissuto (Kairos, degli Antichi 
greci). L’autunno e l’inverno sono 
le stagioni dell’attesa: le foglie ca-
dono, si depositano e muoiono. La 
neve protegge il suolo nonché le fo-
glie cadute, che rinasceranno in pri-
mavera. Quando un bambino può 
annoiarsi oggi? Tra il corso di im-
provvisazione teatrale, il nuoto e la 
lettura? dopo la scuola? …avrà mai 

dieci minuti per sé, senza sentirsi 
inutile o non accettato? La società ci 
impone dei ritmi frenetici e propone 
svariati stimoli accattivanti che non 
favoriscono l’ozio e che appunto lo 
connotano come “indolenza”. L’uso 
di dispositivi elettronici e di social 
network che viaggiano ad alta ve-
locità, se da un lato consentono di 
distrarci, dall’altro ci “allontano” 
dal mondo interno che poco siamo 
abituati ad ascoltare. Cosa succede, 
dunque, quando la noia soprag-
giunge e ci invita ad affacciarsi 
al mondo interno? Paura. Paura 
come brillantemente la descrive la 
Rowling quando i protagonisti del-
la saga di Harry Potter incontrano 
i famosi Dissenatori, che “succhia-
no l’anima”. La paura paralizza e 
provoca una spiacevole sensazione 
di sentirsi come nelle sabbie mo-
bili. Ecco da cosa fuggiamo. Pen-
siamo di dover agire all’istante, di 
doverci repentinamente scrollare 
quell’oscuro sentimento che ci af-
fossa. Accettare e accogliere la 
noia, come possibilità di crescita è 
il primo passo per ascoltarsi e tro-

vare nuove soluzioni, provare nuo-
ve esperienze e assaporare con più 
gusto quello che si fa. “Un grammo 
di buon esempio, vale più di mille 
parole” (san Francesco d’Assisi) - 
e con l’esempio, possiamo educare 
i nostri figli alla noia. Con le mie 
figlie, a volte, facciamo il gioco del 
divano che consiste nello sprofon-
dare sul divano e alternare silenzi a 
frasi che ci vengono in mente (“mi 
sento…stanca”, “vorrei…andare al 
mare” e così via). Talvolta il gio-
co si interrompe perché ci viene in 
mente qualcosa da fare, altre volte 
ci addormentiamo, altre viaggiamo 
con la fantasia. Quello che succe-
de è che ci rialziamo contente. La 

noia, quale momento omeostatico, 
lungo e perpetuato, in cui ci si ritira 
in sé stessi rappresenta sempre un 
messaggio. Un bambino o un ado-
lescente può rifugiarsi nella noia 
per paura di affrontare il mondo 
esterno, una sfida insormontabile 
o qualcosa che non piace. Un inse-
gnante troppo severo, un compagno 
di classe violento e aggressivo, un 
papà assente o una madre che non 
lo capisce, rappresentano situazioni 
da cui scappare, se non si è in grado 
di affrontarle. In questo la noia rap-
presenta un sintomo, un messaggio 
il cui significato va approfondito, 
dapprima parlando con il diretto 
interessato e, laddove necessario, 

con un esperto in materia (pediatra, 
neuropsichiatra infantile, psicote-
rapeuta). “Tutti i guai dell’uomo 
derivano dal non saper stare fermo 
in una stanza”, scriveva il filosofo 
Pascal in anni meno frenetici e ri-
spetto al sentimento della noia. La 
noia rappresenta un’occasione di 
crescita, una possibilità di cambia-
re le cose che non ci piacciono, un 
momento per fermarsi. Un adulto 
che sa annoiarsi, educa un bambino 
alla noia, ad ascoltarsi ed ascoltare. 
In un mondo in cui sembra vincere 
chi va più veloce, in cui l’istantanea 
descrive l’individuo, la vera rivolu-
zione è imparare l’arte dell’attesa.
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Poca noia e tanti 
impegni
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È divenuta ormai “buona norma”, 
educare i bambini ad impegnarsi in 

differenti attività per utilizzare il tempo 
e non percepire la noia. Perché è un 

problema la noia per noi adulti? Da cosa 
fuggiamo? Perché è importante avere 

tanti impegni? È giusto pensare che un 
bambino o un adolescente che non abbia 

un’agenda ricca di appuntamenti sia 
“anormale”?
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accentuati in quest’ultimo periodo. 
Mia madre ha parecchi problemi 
di salute, di frequente sono da lei e 
sbrigo alcune faccende, c’è sempre 
da fare. I miei familiari non ricono-
scono la fatica che faccio, anzi mi 
feriscono con le loro parole. Ultima-
mente mi viene sempre da piangere, 
la mia mente, il mio fisico non van-
no …è un momento difficile, conti-
nuo ad accumulare ansia e tensio-
ne. Non voglio far vedere agli altri 
che sto male…mi sono chiusa nel 
mio guscio. Mangio poco, dormo 
malissimo…Ho spesso dei pensieri 
ripetitivi, mi sento un peso enorme 
sulle spalle; … sono rimasta ingab-
biata nelle vicende assistenziali per 
tanto tempo…”. La paziente è sot-
to pressione per i continui carichi 

di cura, emotivamente si sente sen-
za energie, piange spesso. Nessuno 
si accorge del malessere in quanto 
lei non lascia trasparire nulla all’e-
sterno, senza supporto psicologico 
e farmacologico la situazione è de-
stinata a peggiorare sensibilmente. 
L’invecchiamento dei propri fami-
liari è spesso associato alla presenza 
di malattie croniche e degenerative. 
Le cure protratte e continuative pos-
sono diventare un peso rilevante da 
sostenere a livello emotivo. Chi si 
prende cura di soggetti fragili, sen-
za sostegni specifici, rischia di am-
malarsi di depressione. In tal caso è 
necessario avere cura di sé miglio-
rando lo stile di vita.
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L’Italia evidenzia una popolazione 
piuttosto anziana: è un fenomeno 
diffuso ed in costante crescita. La 
percentuale di anziani maggiori di 
65 anni è più alta in Europa che in 
qualsiasi altro continente. (Eurostat, 
2010) Le donne si prendono cura 
contemporaneamente della propria 
famiglia e di anziani della famiglia 
d’origine o acquisita. Il lavoro di 
cura avviene prevalentemente con 
soggetti fragili (Spillman, Pezzin, 
2000); la persona in difficoltà viene 
accudita nella quotidianità al fine di 
mantenere una discreta qualità di 
vita. Le donne, in genere sono rite-
nute più adeguate al lavoro di cura 
e assistenza. Infatti da tempi remoti 
la donna svolge ruoli di maternage 
all’interno del proprio nucleo fami-
liare. Secondo i dati di una ricerca 
quantitativa, si nota che le donne in 
età matura svolgono compiti di cura 
e assistenza. Queste donne hanno in 
media il 20% di probabilità di svi-
luppare una depressione, vicever-
sa occuparsi di familiari anziani in 
misura minore non comporta una 
maggior probabilità di sviluppare 
disturbi mentali (OCSE 2011). Tali 
donne che forniscono cura agli an-
ziani genitori, tendono ad essere 
meno giovani. Ciò vale soprattutto 
nell’area mediterranea, le donne in 
prevalenza con un livello di istru-
zione medio o basso, non occupate 
oppure occupate a tempo parziale 
si occupano di cura dell’anziano in 

modo continuativo (Rizzi, Zanto-
nio, 2013).  Da tempo le funzioni di 
cura e assistenza sono a carico della 
famiglia con un impegno significa-
tivo. (Pegretti, Pazzaglia, 2021). La 
letteratura scientifica sottolinea il 
peso delle cure sullo stato di salute 
delle donne che svolgono mansioni 
di accudimento costante.  Le conse-
guenze di cura e assistenza nel lungo 
periodo, per le donne sono sacrifici 
significativi sul piano personale e 
professionale (Crespo, Mira 2010). 
La salute fisica e psicologica può 
risentirne in modo rilevante (Bo-
okwala 2009, Silverstein e al. 
2006). I sentimenti di depressione e 
d’ansia sono frequenti e pervasivi. 
La dimensione di cura continuati-
va produce notevole stress psico-fi-
sico. La malattia inoltre, porta con 
sé incertezza e precarietà rispetto al 
futuro. La costante preoccupazione, 
la messa in gioco di notevoli energie 
fisiche e mentali, la limitazione del 
tempo libero aumentano il rischio 
di ammalarsi (Lee, 2020). In alcuni 
casi la persona si annulla completa-
mente, i dati scientifici dicono che lo 
stress emotivo può causare sviluppo 
di patologie depressive o disturbi 
psicosomatici. Di conseguenza, chi 
si prende cura può ammalarsi, la 
depressione così come l’ansia sono 
ancora disagi poco riconosciuti. Le 
donne che si prendono cura presen-
tano maggiori rischi di depressione 
quando i carichi sono eccessivi e 

protratti nel tempo.  È importante 
essere consapevoli e riflettere cosa 
accade se non ci si prende cura di 
sé stessi.  L’essenziale è trovare 
tempo per sé, lontano dalle respon-
sabilità di assistenza e cura. Allora 
può essere utile avere qualcuno che 
stia con la persona una parte della 
giornata oppure trovare un posto in 
cui l’anziano possa rimanere per un 
po’di tempo. Questo tipo di aiuto in 
inglese è chiamato “respite” che let-
teralmente significa respiro, tregua, 
riposo in cui appunto colei che si 
prende cura si concede una pausa. 
“La fine della vita è una cosa che 
mi angoscia, vedere la sofferenza 
nelle persone a cui voglio bene mi 
addolora. Ho visto tanta sofferenza, 
questi sentimenti sono forti, si sono 

Quando chi cura si 
trascura 

/ Donatella Costa /

La popolazione sta invecchiando, 
aumentano in modo progressivo i bisogni 
di cura. Il femminile è protagonista e se si 

stressa e si trascura potrebbe ammalarsi. È 
indispensabile prendersi cura di sé.
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cui non  riesce a liberarsi (Gabbard, 
2022). Nel narcisista il desiderio di 
uccidersi può essere presente anche 
in assenza di un vero stato depressi-
vo. Avviene dunque, in modo com-
pletamente discordante dalla cultura 
comune rispetto al suicidio. E può 
anche accompagnarsi al desiderio 
di uccidere l’altro, colpevole di un 
ingiusto abbandono (Ponzoni et al, 
2021). Alla luce di quanto discus-
so si evidenzia una predisposizione 
del narcisista patologico ad alcune 
dinamiche suicidarie, sostenute da 
sofferenze psicologiche specifiche 
(Gabbard, 2022). Sarebbe opportu-
no sollecitare una maggiore cogni-
zione da parte di tutti circa questa 
dimensione psichica, così frequente 
ma anche così poco riconosciuta. 
Comprendere che le proprie soffe-

renze potrebbero derivare da fra-
gilità peculiari, per un narcisista 
patologico sarebbe un buon primo 
passo. La forza di questa consape-
volezza potrebbe facilitare la richie-
sta di aiuti psicologici adeguati. Un 
opportuno trattamento, scelto con 
autentica motivazione, potrebbe 
aiutare ad evitare la degenerazione 
della sofferenza fino a scelte tragi-
che (Pietropolli, 2011; Liverano et 
al, 2020).
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Il termine prende il nome dal cele-
bre personaggio della mitologia gre-
ca creato da Ovidio nelle Metamor-
fosi. Nel suo racconto si narra di un 
giovane di rara bellezza, figlio del 
dio Cefiso e della ninfa Liriope, così 
egocentrico da rifuggire il mondo e 
l’amore. La ninfa Eco, innamoratasi 
perdutamente di lui ma sdegnosa-
mente respinta, vaga dolente per val-
li e caverne, fino a consumare il suo 
corpo. Di lei non resta che la voce. 
La dea Nemesi, per punire l’arro-
ganza del giovane, lo condanna ad 
un amore impossibile: quello per la 
propria immagine. Narciso la vede, 
per la prima volta, riflessa nell’ac-
qua di uno stagno. Nel disperato 
tentativo di congiungersi con questa 
immagine Narciso annega. Al suo 
posto nasce un fiore che prenderà il 
suo nome (Ovidio, 8 d.c.). Freud co-
nia il termine narcisismo prendendo 
spunto dal mito. Esso diventa un 
concetto centrale nella psicoanalisi, 
in quanto viene individuato come 
elemento costitutivo della soggetti-
vità umana. Dapprima se ne teorizza 
la funzione alla base della evoluzio-
ne sessuale dell’individuo, succes-
sivamente il concetto si evolve. Il 
narcisismo non viene visto più come 
una condizione psicopatologica ma 
come un dato “strutturale” all’origi-
ne della formazione dell’Io (Freud, 
1914).

Le teorie relative si sono via via 
ampliate e arricchite di stimoli e ap-
procci differenti. Il soggetto narcisi-
sta è stato molto studiato anche negli 
ultimi cinquanta anni dalla psicolo-
gia cognitiva, sociale ed evolutiva, 
nella sua dimensione di modalità di 
funzionamento psicologico (Gab-
bard, 2022). Oggigiorno si è concor-
di nel considerare il narcisismo sano 
come fondamentale per una buona 
autostima ed il rispetto di sé. Esso 
ci autorizza in un certo senso a valo-
rizzare la nostra bellezza, sia fisica 
che interiore, e ci spinge a mostrarla 
al mondo. È alla base dell’empatia 
verso il prossimo. Solo se si ha con-
sapevolezza e rispetto delle proprie 
necessità, emozioni, aspirazioni, si 
è difatti in grado di riconoscerli ne-
gli altri e dargli spazio. Nel narcisi-
sta patologico queste caratteristiche 
sono distorte in termini quantitativi 
e qualitativi. Il narcisista patologico 
ha un senso di sé amplificato: en-
fatizza i suoi talenti, si aspetta che 
gli altri la considerino superiore. Di 
fronte a critiche o giudizi diviene 
estremamente suscettibile, non li 
tollera. Nelle relazioni il baricentro è 
spostato in modo esclusivo su di sé. 
Il narcisista patologico è incapace di 
considerare il punto di vista altrui; 
tutto è dovuto, anche manipolando 
l’altro (Glodner-Vukov, 2010). Chi 
soffre di narcisismo patologico non 

è in grado di coinvolgersi in un au-
tentico rapporto affettivo. Perde la 
capacità di mettere in secondo pia-
no i propri bisogni per considerare 
l’altro come soggetto di diritto di 
proprie necessità. Spesso al di là di 
un comportamento piacevole o in-
trigante, volto a sedurre e ottenere 
l’approvazione altrui, al narcisista 
patologico manca una reale recipro-
cità. I bisogni di conferma del pro-
prio essere unici e speciali sono così 
impellenti da esser messi al primo 
posto, a scapito della condivisione. 
Vi è una dolorosa continua ricerca 
di tali conferme, il desiderio di es-
sere sentito dall’altro come perfetto 
e degno di unico amore risulta irrea-
listico. La sensazione di non trovare 
mai quell’amore unico fantasma-
tico porta il narcisista patologico a 
soffrire per una perenne ricerca di 
soddisfazione irrealizzabile. Tenta 
pertanto di controllare l’altro per 
plasmarlo secondo la propria volon-
tà, con il risultato spesso di renderlo 
ancora più sfuggente ed irraggiungi-
bile (Pietropolli, 2011). L’esperien-
za psicologica vissuta dal soggetto 
narcisista risulta spesso avvilente e 
dolorosa, in quanto costituita da una 
opportunità sfuggente e incerta di 
conferme. Quando la ricerca di tali 
conferme viene delusa e frustrata, 
il narcisista interrompe la relazione 
sdegnato, l’altro “non serve più”. 
Quando è l’altro a chiudere una re-
lazione, di solito turbolenta e fonte 
di sofferenza emotiva, nel narcisista 
si acuisce un senso di profonda in-
giustizia. Frustrazione e abbandono 
non fanno che alimentare un vasto e 
incolmabile senso di vuoto interiore, 
una grande insicurezza. Il narcisista 
può quindi precipitare in uno stato di 
apatia, ansia o grave depressione. Si 
tratta di una depressione con caratte-
ristiche peculiari. Le radici emotive 
sono costituite dal senso di vergo-
gna, umiliazione, e rabbia per un ab-
bandono che si sente come ingiusto. 
L’ideazione suicidaria nel narcisi-
sta può scaturire proprio da questo 
disagio, dalla disperazione e della 
rabbia. Cerca così di proteggere la 
propria autostima, quell’autoimma-
gine patologica di superiorità, da 

/ Wilma A . R. Di Napoli /

Narcisista patologico e 
suicidio

Viviamo in un’epoca di passioni tristi, 
ove la fragilità dell’individuo narcisista 

va a braccetto con il bisogno di conferme. 
Ciò costituisce terreno fertile per 

ansie e depressione, e può facilitare il 
sopraggiungere di idee suicidarie.
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far emergere quadri ansioso-depres-
sivi. Ci stiamo accorgendo che la 
depressione non è qualcosa lontano 
da noi e che in qualsiasi momen-
to della nostra vita può toccarci da 
vicino. L’Organizzazione Mondia-
le della Sanità ha previsto che nel 
prossimo decennio la depressione 
diventerà la malattia più diffusa al 
mondo. Nel 2030 si stima che sarà 
la prima causa al mondo di giornate 
di lavoro perse per disabilità, supe-
rando le malattie cardiovascolari. 
Ed ecco che il brano di Mr. Rain 
arriva come un raggio di luce nel 
buio della sofferenza. Le sue parole 
scaldano la nostra anima portando 

un messaggio di speranza. La capa-
cità di evocare emozioni positive ha 
portato l’Associazione Cor et Amor, 
che promuove gentilezza nelle inte-
razioni sociali, a riconoscerla come 
“canzone costruttrice di gentilezza”. 
“Non puoi combattere una guerra da 
solo / Il cuore è un’armatura / Ci sal-
va ma si consuma, / A volte chiedere 
aiuto ci fa paura / Ma basta un solo 
passo come / Il primo uomo sulla 
luna, / Perché da fuori non si vede 
quante volte hai pianto” Non ci si 
salva da soli. Il coro di bambini che 
accompagna l’esibizione dell’arti-
sta intensifica il potente messaggio 
di speranza della canzone. I sorrisi 

dei bambini scaldano i nostri cuori 
e ci uniscono in un abbraccio virtua-
le. Evocativo è anche il riferimento 
ad una celebre poesia di don Toni-
no Bello. Il vescovo di Molfetta nei 
suoi libri ha spesso parlato del va-
lore dell’aiuto reciproco nel creare 
speranza. “Siamo angeli con un’ala 
soltanto e riusciremo a volare solo 
restando l’uno accanto all’altro”. 
Mr. Rain ha rivelato di aver scelto 
il suo nome d’arte perché trova ispi-
razione per le sue canzoni quando 
piove. Un altro bellissimo modo per 
affermare che non dobbiamo avere 
paura delle fragilità e del buio. Già 
in una precedente canzone, “I fiori 
di Chernobyl”, il rapper invitava a 
non arrendersi, a guardare ferite e 
cadute come una ricchezza. I giorni 
di pioggia, i momenti bui della no-
stra vita possono trasformarci e far 
emergere tesori nascosti.
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La canzone Supereroi del rapper Mr. 
Rain ha conquistato il pubblico di 
Sanremo parlando dell’importanza 
di chiedere aiuto quando si attraver-
sano periodi difficili della vita. Cosa 
ha ispirato la canzone Supereroi? 
Supereroi è una canzone autobio-
grafica. Il rapper ha attraversato un 
periodo di depressione e in alcune 
interviste ha sottolineato l’impor-
tanza di ricevere un aiuto esterno. 
In un’intervista Mr. Rain afferma 
che “il Supereroe è chi si fa aiutare”. 
La pandemia, la guerra, il crescente 
tasso di disoccupazione, l’incremen-
to del costo della vita: elementi che 
possono turbare fragili equilibri e 

Il superpotere di 
chiedere aiuto

/ Antonella Litta /

Chiedere aiuto nei momenti bui è un 
eccezionale potere
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cesca Cerutti) 4. Nel locale tutto è 
dipinto in modo dettagliato. I con-
tenitori del sale e del pepe, il di-
stributore di tovagliolini, le tazze, 
le macchine del caffè. Tutto è mo-
strato con estrema precisione. Non 
c’è azione ma solo una situazione, 
una ripresa istantanea. Il vetro è l’e-
lemento dominante. Attraverso la 
vetrata l’osservatore può guardare 
nell’intimità di uno spazio interno 
e percepire il preciso secondo in cui 
il tempo si ferma.  Il tempo sembra 
cristallizzato in un significato eter-
no, donando al quadro una dimen-
sione onirica sospesa nel tempo3. 
Edward Hopper con i suoi ambienti 
silenziosi e le scene distaccate, è 
stato un interprete profondo delle 
relazioni umane e dell’alienazio-
ne dell’uomo moderno. Nei suoi 
numerosi dipinti, atemporali, ha 
esplorato la vasta solitudine dell’a-
nima contemporanea. Una solitudi-
ne non solo americana, ma dal ca-
rattere universale.
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Edward Hopper è considerato uno 
dei più grandi pittori americani del 
XX secolo. Fu interprete e maggior 
esponente del Realismo americano.  
La sua capacità di catturare l’atmo-
sfera e l’emozione in una scena sta-
tica ha reso la sua arte universale e 
senza tempo. Nello stile hopperiano 
non c’è azione ma solo una situa-
zione, una ripresa istantanea. Le 
sue figure sembrano spesso sole e 
isolate, immobili in ambienti urba-
ni che sembrano privi di vita, dove 
la luce è perlopiù fredda, artificia-
le.  Ambienti in cui tutto il super-
fluo è rimosso per lasciare spazio 
all’essenziale. Figure e ambienti 
che possono suscitare sentimenti 
di malinconia nell’osservatore, ma 
che offrono spunti di riflessione 
sulla natura umana 1. Edward Hop-
per (1882-1967) sapeva “dipingere 
il silenzio”. È stato uno dei primi 
artisti americani a dipingere l’espe-
rienza di solitudine. Le poche figure 
ritratte, isolate, hanno uno sguardo 
perso e sembrano non interagire 
tra loro. Gli sfondi in cui colloca 
i personaggi sono presi da luoghi 
reali. Viene rappresentata la vita 
di ogni giorno. Oltrepassano però 
la forma concreta trasmettendo un 
senso di solitudine, malinconia e 
incomunicabilità. I suoi personag-
gi, se osserviamo attentamente le 
sue opere, non interagiscono mai. 
Non rivolgono mai lo sguardo fra 

di loro 2. “Non dipingo quello che 
vedo, ma quello che provo”. “Io ho 
sempre voluto fare me stesso”. Così 
sosteneva l’artista. Egli, infatti, non 
fece che ritrarre la sua interiorità. 
Le sue opere non hanno un risvolto 
né politico, né sociale. La sua realtà 
è tutta interiore, fatta di solitudine. 
“Credo di non aver mai cercato di 
dipingere la “scena americana”; io 
cerco di dipingere me stesso”. 
Le sue opere potrebbero essere in-
terpretate come un’indagine feno-
menologica della malinconia. Ed 
esprimere riflessi di sentimenti ed 
emozioni dell’artista. Infatti è pos-
sibile supporre che un artista, così 
abile e profondo interprete della 
vasta solitudine dell’animo uma-
no, esprima riflessi di sentimenti 
e vissuti intimi. La desolazione e 
l’angoscia che le sue opere comu-
nicano potrebbero farci ipotizzare 
che Hopper potrebbe aver sofferto 
di depressione. Non si hanno però 
dati sulla sua condizione mentale. E 
l’interpretazione dell’arte di Hop-
per in termini di psicopatologia a 
me sembra riduttiva! La maggior 
parte dei dipinti di Hopper è am-
bientata in città, dove le persone 
spesso sembrano a disagio e fuori 
luogo. Attraverso le immagini ha 
saputo catturare gli stati d’ani-
mo dell’uomo. Dell’uomo nuovo, 
quello perso nelle grandi città e 
nelle metropoli. Personaggi il cui 

sguardo è rivolto verso un punto 
imprecisato. Personaggi ritratti in 
una stanza di un appartamento, soli. 
Davanti una porta, una finestra o un 
finestrino. Oppure in un ufficio o 
nello scompartimento di un treno o 
in un motel o in un desolato bar not-
turno. Personaggi accomunati dalla 
noia, dalla solitudine e dall’inquie-
tudine. Personaggi/figure solitarie 
che appaiono incapaci di comunica-
re. Corpi divisi solo da pochi centi-
metri ma le cui menti e vite sembra-
no lontane anni luce.  “Hopper fu 
uno degli artisti che meglio di tutti 
seppe sintetizzare l’american way 
of life, ma non quella fatta di grat-
tacieli e cibo in scatola, ma quella 
colpita dalla crisi economica degli 
anni Trenta” 1. Nighthawks, è l’ope-
ra più conosciuta di Edward Hop-
per, considerata il suo capolavoro. 
Mi piace descriverla perché, a mio 
avviso, è l’emblema della sua opera 
pittorica, dove si ritrovano tutte le 
caratteristiche salienti. Rappresen-
ta una pietra miliare del Realismo 
americano, espressione della para-
dossale solitudine dell’uomo con-
temporaneo nelle grandi città degli 
Stati Uniti. Ispirato dalla vetrina di 
un locale del Greenwich Village 
a New York, Edward Hopper di-
chiarò che il quadro era il suo modo 
di pensare alla notte. “Solitaria e 
vuota?” chiese l’intervistatrice. 
“Non mi sembra particolarmente 
solitaria. Ho semplificato molto la 
scena ed ho ingrandito il ristorante. 
Probabilmente inconsciamente ho 
dipinto la solitudine di una grande 
città”, rispose il pittore 3. Nel buio 
di una strada deserta, l’oscurità è 
rischiarata dal neon del locale che, 
attraverso la grande vetrata, illu-
mina gli interni dei vicini negozi. 
Nel locale quattro figure, il barista 
e tre avventori, sono immerse nei 
propri pensieri. È una scena di pro-
fonda solitudine in una metropoli 
che non dorme mai! “Come tutte le 
figure rappresentate da Hopper nei 
suoi quadri, anche loro sono come 
in attesa. Non sono intente a svol-
gere nessuna particolare attività ma 
sembrano, al contrario, in attesa di 
un qualcosa di imprecisato” (Fran-

Edward Hopper, 
il pittore della 

solitudine
/ Immacolata d’Errico /

Il famoso pittore americano Edward 
Hopper ha rappresentato figure umane 

solitarie, immobili, in ambienti notturni o 
crepuscolari, in interni ed esterni urbani
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malattia e la morte come limiti da 
superare, nemici da vincere hic et 
nunc. La mancanza del confronto 
con l’idea del proprio limite, getta 
l’uomo moderno nell’impossibilità 
di rappresentarsi la fine. Emergono 
pertanto nuove fantasie di immor-
talità, cui egli affida la speranza di 
poter oltrepassare il limite uma-
no, “che non è solo la morte, ma 
il prolungamento artificiale della 
vita, il mito dell’eterna giovinezza, 
il rifiuto ostinato ed infelice della 
vecchiaia, l’incapacità di tollerare 
il dolore […] ” (Galimberti, 1997). 
L’elevato livello di individuazione, 
il controllo di ogni affetto, emozio-
ne e l’isolamento limitano le capa-
cità degli individui di sviluppare un 
sentimento di empatia.  Così che “la 
reticenza, l’assenza di spontaneità 
nell’esprimere la propria compas-
sione […] al nostro stadio di civi-
lizzazione, si manifestano in tutte 
quelle occasioni che richiedono 
l’espressione di una forte parteci-
pazione emozionale” (Elias, 1985). 

In tale condizione culturale, appa-
re difficile il compito del medico 
che, nell’assistere un malato cerca 
di fornire al paziente un’informa-
zione realistica. Cionondimeno si 
può comunque ritenere, che ogni 
paziente, e soprattutto quello onco-
logico, desideri sentirsi comunicare 
che non esiste alcun pericolo per la 
sopravvivenza. Pertanto diventano 
preminenti altre aspettative, a co-
minciare da quella di un dialogo in 
seno al quale il paziente stesso pos-
sa giocare un ruolo attivo. Uno spa-
zio adeguato per essere ascoltato, 
per manifestare liberamente dubbi, 
incertezze, paure, speranze. Il pa-
ziente vuole comprendere ed essere 
compreso. Ogni medico dovrebbe 
avere la piena consapevolezza di 
come quegli sia in grado di percepi-
re l’effettiva partecipazione ai suoi 
problemi, farsi “contenitore” delle 
angosce. Costituire una corretta re-
lazione col paziente, significa farsi 
carico dell’altrui sofferenza e aiuta-
re ad affrontare consapevolmente la 

malattia, la sofferenza e la morte.
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Il senso di onnipotenza sta distraen-
do l’uomo da una adeguata e con-
sapevole comprensione ed accetta-
zione della sua realtà. Ma è nello 
scontro quotidiano coi suoi limiti 
che l’uomo, ritrovandosi imprepa-
rato, soccombe e diventa fragile, 
ansioso, senza speranza. Ciò segna 
la nascita di una nuova forma di de-
pressione culturale. Aggiungo, per 
meglio dire: valoriale! La morte, la 
sofferenza e la malattia, attraverso 
la censura di ogni discorso, sono 
diventati il nuovo tabù della nostra 
epoca.  L’uomo negli ultimi decen-
ni si è reso protagonista ed artefice 
di grandi cambiamenti socio-cultu-
rali e di una progressiva evoluzione 
tecnologica. Il cambiamento, che 
ha investito anche la sua persona, 
ha generato una dilagante forma di 
narcisismo. L’emergere di un pen-
siero di onnipotenza ha reso l’uomo 
sprezzante ed acritico di fronte alla 
sua fragilità, alla malattia ed alla 
sua “temporaneità” esistenziale. Lo 
ha privato di quelle capacità men-
tali che regolano le sue emozioni 
e i suoi pensieri verso un percorso 

di vita critico e consapevole. La di-
stanza con la depressione si è note-
volmente accorciata! È una nuova 
forma di disturbo che da tempo è 
stata negata e/o misconosciuta. De-
finita vagamente come mal di vive-
re o angoscia esistenziale è sostan-
zialmente l’esito di una costruzione 
immaginifica della vita e della re-
altà.  La demolizione di quella co-
struzione immaginifica ha prodotto 
una depressione culturale. Durante 
la malattia, tutti devono negare e/o 
minimizzare la sofferenza. Il ma-
lato infatti, “deve confidare nella 
guarigione e […] qualora egli non 
possa che arrendersi all’evidenza, è 
bene che mostri saggezza ed altru-
ismo, risparmiando agli altri soffe-
renza, panico e disperazione” (Ca-
rotenuto, 1997). Lo stesso malato, e 
soprattutto quello grave, che sappia 
o meno, non può esimersi dal par-
tecipare, nel tentativo di essere ac-
cettato, a quella rituale commedia. 
Nulla deve interferire con “l’obbli-
go sociale di contribuire alla feli-
cità collettiva evitando ogni causa 
di tristezza o di noia[…]”  “  anche 

se si tocca il fondo della dispera-
zione” (Aries, P. 1978). Il moderno 
atteggiamento di rimozione e fuga 
dalla morte, dai morenti e dalle ma-
nifestazioni del lutto, è diverso da 
quanto avveniva nei secoli scorsi.  
Allora prevaleva una sostanziale 
accettazione della morte e del mo-
rire. Con l’imporsi dello sviluppo 
scientifico e tecnologico, va sem-
pre più diffondendosi un’immagine 
razionale della vita e della morte. 
Quest’ultima è intesa non più come 
evento misterioso ed enigmatico, 
ma fenomeno biologico che può es-
sere spiegato e reso comprensibile.  
I sistemi religiosi ultraterreni sono 
stati progressivamente sostituiti 
da forme secolari di fede: fede nel 
progresso, nello sviluppo, nella cre-
scita illimitata”. Fino alla credenza 
di un “Io” che pensa sé stesso come 
unica istanza di riferimento” (Elias, 
1985). Il vuoto individualismo si 
è nutrito di assurde fantasie di im-
mortalità.
La nostra cultura infatti, è fondata 
e si regge su principi e prescrizio-
ni intorno alla “necessità” di essere 
in salute e in forma. Analogamente 
esige essere giovani, felici, liberi da 
ogni condizionamento. 
La medicina, viene a costituirsi 
come nuovo sistema di fede, per 
attenuare le nostre angosce. Con il 
procedere della medicalizzazione 
della vita, il malato si rivela come 
trasgressore dell’ordine medico. La 
sua sofferenza è la condanna per 
la disubbidienza; infatti, se la vita 
e la mia realizzazione nell’aldiquà 
sono il bene assoluto, la malattia 
e la morte diventano sinonimo del 
male. “Se uno muore di infarto, è 
perché non ha corso abbastanza, 
ha fumato e mangiato troppo (…); 
se ci viene un cancro alla pelle, è 
perché ci siamo esposti al sole (…). 
È colpa nostra, sempre (Bensaid, 
1988) “Si afferma una spinta pe-
ricolosa a considerare fenomeni 
fisiologici, per esempio la meno-
pausa e la vecchiaia, come condi-
zioni patologiche richiedenti misu-
re terapeutiche” (Berlinguer, 1994). 
La scienza medica non promette la 
vita dopo la morte, ma assume la 

Morte, sofferenza 
e malattia nella 

moderna cultura 
occidentale

/ Enza Maierà /

Nella moderna cultura occidentale, è 
venuto meno uno spazio culturale, un 

pensiero che affronti tematiche sulla 
morte, sofferenza e malattia.  Questi eventi 

naturali sono stati negati, rimossi dalla 
coscienza individuale e collettiva (Aries, 

1971; Elias, 1982; Carotenuto, 1996, 
1997).
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può essere “l’ubriachezza” e “l’a-
scetismo, come quello praticato dai 
filosofi che digiunano e stanno sve-
gli tutta la notte”. In questi casi “il 
sangue si riduce; si addensa e si tra-
sforma in bile nera. Ibn Imran pre-
cisò che di per sé “l’eccesso di bile 
nera prodotto da tali errori non pro-
duce malinconia. Diventa malattia 
solo quando il cervello si indeboli-
sce. Ma la debolezza dell’organo 
può essere il risultato di un calore 
eccessivo o di un’ipersensibilità. Se 
entrambi vengono somministrati 
insieme, l’organo attirerà la malat-
tia come una ventosa al sangue” 
(Jackson SW, 1989). Ibn Imran af-
fermò anche che “la malinconia 
può avere cause puramente psichi-
che. Le paure, la noia o la rabbia, 
che si manifestano nell’anima ani-
male, possono cooperare alla ma-
linconia”. Pertanto “la perdita di 
una persona cara o di una biblioteca 
insostituibile può indurre una tale 
sofferenza, tristezza e dolore da 
causare la malinconia. Una simile 
causa può avvenire anche nell’«ani-
ma razionale». Se i medici, i mate-
matici o gli astronomi meditano, 
rimuginano, memorizzano e inda-
gano troppo, anche loro possono 
cadere preda della malinconia» (Ul-
lmann,1995). Come si vede già a 
quei tempi si associava lo stress e 
l’eccessivo lavoro intellettivo alla 
malinconia, quasi come una moder-
na sindrome da Burn-Out. Le attivi-
tà “dell’anima razionale” o intellet-
tive del pensiero possono portare 
l’anima in brevissimo tempo alla 
malinconia, se essa vi si immerge 
troppo profondamente. Come dice 
Ippocrate nel libro IV delle Epide-
mie: «La fatica dell’anima viene da 
cui l’anima pensa. Come l’eccessi-
vo sforzo fisico porta a gravi malat-
tie di cui la fatica non è l’ultima, 
così l’eccessivo sforzo mentale pro-
duce gravi malattie di cui la malin-
conia è la peggiore. In sostanza 
Ishaq pose i fattori psicologici in un 
posto di non comune importanza 
come cause della malinconia (Stan-
ley W.Jackson, 1989). La terapia 
consisteva nel combattere l’eccesso 
di bile nera con medicine evacuanti, 

soprattutto purganti a base di erbe. 
Per contrastare la secchezza della 
bile nera si consigliava un’attenta 
selezione di cibi e bevande, evitan-
do gli eccessi di vino. Si prescrive-
vano massaggi con unguenti caldi e 
umidi per malattie secche e fredde. 
Si raccomandava un esercizio fisico 
moderato e particolare attenzione 
agli interventi psicologici, come 
misure di ripristino della fiducia e 
gratificanti per combattere i sospetti 
dei pazienti. Erano consigliate con-
versazioni divertenti e piacevoli per 
sollevare il morale e la musica do-
veva essere utilizzata anche per ele-
vare lo spirito ed evitare ogni affati-
camento mentale. Come si vede le 
cure oltre a contrastare l’eccesso di 
bile nera con medicamenti evacua-
tivi dell’epoca erano concentrate 
anche su aspetti psicologici di sup-
porto, correzione cognitiva e com-
portamentale, attività fisioterapica e 
igiene-dietetica. L’opera di Ibn 
Imran rimase influente per secoli 
dopo la sua morte, in gran parte 
grazie all’opera di Costantino l’A-
fricano, un medico cristiano tunisi-
no. Egli tradusse il manoscritto in 
latino mentre viveva a Montecassi-
no (Costantino, 1065). Costantino 
presentò De Melancholia come sua 
opera originale e fu il riferimento 
principale per il trattamento dei di-
sturbi dell’umore in Europa per ol-
tre cinque secoli. La traduzione lati-
na fu in gran parte responsabile del 
suo uso esteso e di lunga data in 

Occidente (Omrani A et al, 2012). Il 
punto di vista di Ishaq si avvicina 
molto alle moderne teorie eziopato-
genetiche integrate sulla depressio-
ne. In essa la causa può essere sia 
organica, che psicologica e so-
cio-ambientale, oltre ad una possi-
bile ereditarietà. Ishaq Ibn Imran 
evidenziò anche una forma di ma-
linconia allucinatoria delirante con 
frattura della realtà, ansia, fobie e 
sintomi fisici, paragonabile alla 
moderna depressione psicotica.
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La medicina araba ebbe una impor-
tanza notevole nella storia del pen-
siero medico medievale e la malin-
conia tenne il suo peso nei trattati 
dei medici dell’epoca. Il quadro di 
riferimento, sia nella cura delle ma-
lattie in generale che della malinco-
nia in particolare, fu quello degli 
insegnamenti di Galeno. Ishaq Ibn 
Imran fu una figura molto rilevante 
e significativa tra i medici arabi che 
scrissero sulla malinconia e lavorò 
nel X secolo, proveniente da Bagh-
dad. Egli scrisse uno specifico 
“Trattato sulla Malinconia” oltre ad 
altre opere di medicina generale. 
Nei suoi scritti precisò che il termi-
ne di malinconia non indicava la 
malattia in sé stessa ma ne eviden-
ziava la causa: la bile nera. Ishaq 
definì la malattia come “un certo 
sentimento di dolore e isolamento 
che si forma nell’anima a causa di 
qualcosa in cui il paziente crede” 
che è reale ma in realtà non lo è. 
Egli evidenziò tre tipi di malinco-
nia: 1) quella che si forma nel cer-
vello stesso e 2) quella in cui la bile 
nera interessa tutto il corpo. Essa 
parte dalle gambe e colpisce il cer-
vello successivamente. 3) La forma 
ipocondriale, in cui anche il cervel-
lo è influenzato, ma come effetto 
secondario (Ullman, 1995). La de-

scrizione clinica che accomunava le 
tre forme di malinconia era che i 
pazienti si sentivano immersi in una 
tristezza e un dolore costante e irra-
zionale. Molti vivevano con ansia o 
disperazione, vedevano figure e sa-
gome terribili. Altri pazienti erano 
convinti di poter essere uccisi, altri 
di non avere la testa, che le orecchie 
suonavano e di essere fatti di fango. 
Un comportamento caratteristico 
era che i pazienti chiedevano urgen-
temente di essere visitati dal medi-
co e poi non seguivano il suo consi-
glio terapeutico. Oltre a questi 
sintomi psichici, erano presenti an-
che sintomi fisici come la perdita 
del peso, del sonno ed eruzioni cu-
tanee. Ibn Imran ampliò il quadro 
clinico con sintomi specifici e rela-
tivi ai tre tipi di malinconia. Nel 
“tipo che si verifica solo nel cervel-
lo, con insonnia, mal di testa, tre-
more agli occhi, fame insaziabile o, 
in altri casi, perdita di appetito”. 
Nel secondo tipo ci sono “gli stessi 
sintomi del primo caso, ma possono 
esserci anche malinconia e senti-
menti di ansia e terrore”. Infine, nel 
tipo ipocondriale “compaiono prin-
cipalmente un corpo disteso e flatu-
lenza o sensazione di pesantezza 
alla testa. Molti vomitano un succo 
acido e biliare; altri cercano la soli-

tudine. Alcuni sono costretti a ge-
mere a lungo perché il vapore pene-
tra nel cervello. Ma a volte capita 
che i pazienti ridano senza sosta; in 
questo caso la bile nera non è così 
cattiva, è più che il suo corpo ha 
molto sangue buono” (Ullmann, 
1995). Ishaq Ibn Imran spiegò la 
malinconia con la teoria degli umo-
ri, secondo la quale la causa fonda-
mentale è la bile nera. La malattia è 
un disturbo fisico nel quale “dalla 
bile nera esce un vapore che spinge 
verso l’alto per stabilirsi al posto 
della ragione”. Essa riduce la luce, 
confonde e distrugge la sua capaci-
tà di apprensione. La malinconia 
può essere innata o acquisita. Le 
persone possono essere “disposte 
alla malinconia quando il loro tem-
peramento è danneggiato prima 
della nascita a causa dello sperma 
paterno danneggiato o delle cattive 
condizioni dell’utero della ma-
dre”(Ullmann). Le cause postnatali 
della malinconia possono essere “la 
mancanza di moderazione nel man-
giare e nel bere, la trascuratezza 
della pulizia interna del corpo”. Op-
pure “l’interruzione dei ritmi cor-
retti o delle misure dei sei presup-
posti di base necessari della vita. 
Vale a dire movimento e riposo, 
sonno e veglia, movimento intesti-
nale e ritenzione, cibo e bevande, 
inspirazione ed espirazione, e gli 
stati d’animo dell’anima”. Ad 
esempio, “il riposo e il sonno ecces-
sivi provocano un accumulo nel 
corpo di materiali di scarto che si 
scompongono in bile nera”. O il 
“movimento eccessivo” che può 
causare un surriscaldamento che fa 
“consumare l’umidità del corpo, 
producendo vapori che diventano 
bile nera”. Altre cause postnatali 
sono “un gusto per cibi forti che ge-
nerano sangue troppo caldo o trop-
po secco che si trasforma rapida-
mente in bile nera”. Ancora “vivere 
in luoghi molto caldi e secchi o 
freddi e asciutti” o “essere in campi 
paludosi o zone afose”. Anche 
“l’interruzione di qualsiasi abitudi-
ne, come, ad esempio, l’esercizio 
fisico o la regolare applicazione 
della coppettazione”. Altra causa 

Malinconia e bile nera 
nella medicina araba 

medievale
/ Maurilio Tavormina /

Il medico arabo del X secolo, Ishaq Ibn 
Imran, fu una figura molto importante 
e di riferimento per più secoli nel modo 

medievale con il suo “Trattato sulla 
Malinconia”.
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dine del non giudizio. Nel gruppo di 
auto aiuto non ci si affida alle mani 
esperte di un terapeuta che possa 
indicarci la strada. Ciascuno è pro-
tagonista del proprio cambiamento, 
assumendo la responsabilità di sé 
stesso e mettendosi in gioco (Bie-
sheuvel-Leliefeld KEM et al, 2017). 
Possiamo quindi paragonare l’effi-
cacia dei gruppi di auto aiuto ad una 
psicoterapia? Si tratta sicuramente 
di approcci differenti con caratte-
ristiche specifiche. In un gruppo di 
auto aiuto una persona può cercare 
condivisione, comprensione, e con-
forto tra pari. Questi elementi pos-
sono ridurre fortemente il senso di 
isolamento e vergogna che prova chi 
soffre di disturbi depressivi. Sappia-
mo che abbattere l’isolamento può 
migliorare molto la qualità di vita 
delle persone. (Biesheuvel-Leliefeld 
et al, 2017). Il confronto reciproco 
inoltre può incoraggiare la persona 
ad un percorso di cambiamento, in 
cui rendersi parte attiva. Si adottano 
abitudini o comportamenti positivi, 
che non erano usuali o chiari in pre-
cedenza. Questo di solito va di pari 
passo con l’aumento della consape-
volezza personale, e di conseguenza 
anche l’aumento del senso di au-
to-efficacia. Accresce la sensazione 
di essere capaci di trovare soluzioni 

dove c’erano solo problemi (Dijk-
stra-Kersten et al., 2019). Nella psi-
coterapia, di gruppo o individuale, 
il cambiamento è accompagnato dal 
terapeuta, che sostiene la persona in 
questo percorso, in base alle tecni-
che di cura che possiede. Un ruolo 
fondamentale in questa pratica ha 
la relazione terapeutica, che è essa 
stessa strumento cardine della cura. 
Relazione terapeutica e tecniche 
psico terapeutiche sono strumenti 
fondamentali che la persona ha a di-
sposizione per consentirle quel cam-
biamento che cerca, ma che spesso 
le sfugge. Di fronte ad una soffe-
renza profonda o che si incardina su 
meccanismi psichici patologici di 
lunga data, può costituire la risorsa 
più efficace per favorire il cambia-
mento. L’auto aiuto e la psicoterapia 
sono approcci alla Depressione che 
non vanno visti né in modo opposto 
né competitivo. Essi offrono conte-
sti e modalità diverse nell’affrontare 
il disagio depressivo, pur mantenen-
do uno scopo comune, quello di dare 
sollievo e sostenere il cambiamento 
di chi soffre. È anzi possibile, col 
consenso di paziente e terapeuta, che 
vi sia un’integrazione di questi per-
corsi, così da ottenere una preziosa 
sinergia di intenti. L’OMS riconosce 
la validità dell’Auto Mutuo Aiuto 

come approccio alla Depressione. 
Essendo una realtà gratuita, facil-
mente accessibile, e diffusa in modo 
capillare nel territorio, l’Auto aiuto 
costituisce una preziosa opportuni-
tà a disposizione della popolazione 
(Francescato et al, 1993). 
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L’auto aiuto può essere una risorsa 
da affiancare alla psicoterapia nel 
contrasto alla Depressione? I dati 
statistici lo confermano: depressio-
ne e ansia sono inesorabilmente in 
aumento in questi anni post pande-
mia. La richiesta di aiuto psicolo-
gico o psichiatrico aumenta di pari 
passo con la crescita dei bisogni di 
salute psichica, ma il divario tra ri-
sorse e bisogni non accenna a dimi-
nuire. Le previsioni per i prossimi 
cinque anni anzi evidenziano una 
ineluttabile ulteriore contrazione 
del capitale costituito dal personale 
sanitario. Tutti i disagi che ne con-
seguiranno, come il drastico allun-
gamento delle liste di attesa per una 
psicoterapia, paiono inevitabili. In 
questo scenario è urgente e necessa-
rio adottare tempestivamente politi-
che sanitarie lungimiranti, che pos-
sano dare una risposta concreta ed 
efficace alle difficoltà della popola-
zione. Tra le varie iniziative in atto, 
le istituzioni socio sanitarie stanno 
prendendo in grande considerazione 
le opportunità di sostegno costituite 
dai gruppi di auto aiuto. La loro ef-
ficacia è difatti riconosciuta da nu-

merose pubblicazioni scientifiche. 
Si moltiplicano così le esperienze 
di promozione dello sviluppo di 
reti di auto aiuto, a disposizione di 
persone che soffrono di disagi de-
pressivi e ansiosi (Calcaterra, 2013). 
L’auto aiuto si fa risalire alla nascita 
dei gruppi per alcolisti in Usa. Nel 
1937 Bill e Bob, due alcolisti, sco-
prirono che sostenendosi a vicenda 
riuscivano a mantenere l’astinenza. 
La profonda condivisione che sca-
turiva da una esperienza comune, e 
il supporto reciproco, erano efficaci. 
Questo è l’assunto di base dell’auto 
aiuto che non è mai stato messo in 
discussione. Ascoltarsi e compren-
dersi in forza della propria esperien-
za di sofferenza, sostenersi senza 
giudicare, sono armi potentissime 
per contrastare un disagio psichico. 
Negli anni successivi l’esperienza di 
auto aiuto si è diffusa in tutto il mon-
do. Il metodo che rappresenta è sta-
to applicato con successo anche ad 
altri disturbi, tra cui la Depressione 
e l’Ansia. Successivamente si sono 
diffusi anche altri principi e meto-
di, come quello famoso di Victor 
Hudolin. Questo metodo prevedeva 

anche la partecipazione di familiari 
e la conduzione del gruppo da parte 
di un facilitatore. Questa figura, che 
non deve necessariamente essere un 
professionista sanitario, ha il ruolo 
benefico di stimolare la discussio-
ne tra i partecipanti, favorendo una 
partecipazione attiva ed equilibrata. 
Negli anni 70 i gruppi di auto aiuto 
per dipendenze patologiche appro-
dano anche in Italia diffondendosi. 
Essi aprono la strada al propagarsi 
di realtà dell’auto aiuto anche in al-
tri settori della salute mentale. Con 
gli anni 90 la presenza sul territorio 
di gruppi di auto aiuto è spesso pro-
mossa e sostenuta anche dai Servizi 
pubblici di salute mentale. Vengono 
messi a disposizione come supporto 
per molteplici forme di disagio (Cal-
caterra, 2013). I gruppi di auto aiuto 
e gruppi di psicoterapia sono simili? 
Nel gruppo di auto aiuto ciascuno 
porta un bagaglio di storia perso-
nale, fatta di sofferenza ma anche 
di risorse, e lo mette a disposizione 
degli altri. La posizione adottata è 
quella della reciprocità: nessuno ha 
un sapere tecnico, superiore a quello 
dell’altro, nessuno pretende di avere 
la risposta giusta. La condivisione di 
punti di vista e approcci differenti, 
in base alle sensibilità individua-
li, può tuttavia favorire la scoperta 
di nuovi spazi di riflessione. Viene 
garantito il conforto della compren-
sione reciproca, senza giudizi. Lo 
stimolo offerto dal confronto può 
permettere al gruppo di trovare la 
forza dove c’era difficoltà, e aprire 
a nuove piste da percorrere (New-
man et al, 2011). A differenza di un 
gruppo di psicoterapia, nell’auto 
aiuto non è presente un esperto pro-
fessionista che sappia “condurre” il 
gruppo verso obiettivi specifici. Non 
sono adottate delle linee di indiriz-
zo precise, in base alle indicazioni 
di tecniche psicoterapeutiche. Se 
c’è un facilitatore, sia esso un pro-
fessionista o uno dei partecipanti, 
nel gruppo di auto aiuto ha il solo 
scopo di “facilitare” la comunica-
zione. Ha a cuore che il confronto 
avvenga nel rispetto e nella condi-
visione, favorendo la partecipazione 
di tutti, ricordando il principio car-

Auto aiuto o 
psicoterapia? Lotta 

congiunta alla 
depressione
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Le persone a volte si chiedono se sia utile 
intraprendere un percorso di auto aiuto 

per i loro disturbi d’ansia o depressivi. Il 
dubbio è che non siano efficaci, visto che di 

solito non sono condotti da professionisti 
della salute mentale. Sfatiamo alcuni miti.
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