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6 LA DEPRESSIONE

Beatissimo Padre:

Come Vostra Santità ha tante volte accennato,
costruire la nuova società priva dei valori cristiani
più profondi che stanno nelle sue radici è talmente
sbagliato, che ci porta indubbiamente alla cultura
della morte. Ciò lo stiamo constatando quando le
statistiche ci parlano di quello che oggi si descrive
come l’assassino più forte dei nostri tempi, la de-
pressione.

Vostra Santità ha affidato al nostro Pontificio
Consiglio per la Pastorale della Salute di prendersi
cura delle malattie emergenti; purtroppo, questa
infermità emerge veramente e la Conferenza inter-
nazionale odierna l’abbiamo dedicata a studiare
profondamente cosa è la depressione, cosa ci dice
la Parola di Dio sulla depressione, e praticamente
cosa suggeriamo per guarire da questa malattia.

Sappiamo che Vostra Santità è il principio di
unità e di fermezza della Chiesa; in Lei confluisco-

no tutte le azioni salvifiche e con il ministero petri-
no Lei dà loro la fermezza e chiarezza di cui hanno
bisogno per poter ascoltare efficacemente in essa
la voce creativa del Signore, attraverso la sua cro-
ce e risurrezione. Chiediamo umilmente a Vostra
Santità di pronunciare questa voce ecclesiale, che
guidi e faccia delle nostre riflessioni cammini atti a
mostrare agli uomini odierni la maniera più ade-
guata per vincere quest’allontanamento dal Signo-
re, che in ultimo termine significa la depressione.

Mi sia permesso, Santo Padre, presentarLe i no-
stri conferenzieri e la sua qualificata udienza, che
oggi hanno il privilegio di salutarLa ed ascoltare
riverentemente la Sua Parola. Grazie Santo Padre
per la Sua paterna accoglienza!

S.Em.za Card. JAVIER LOZANO BARRAGÁN
Presidente del Pontificio Consiglio 

per la Pastorale della Salute
Santa Sede

INDIRIZZO D’OMAGGIO AL SANTO PADRE 
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7DOLENTIUM HOMINUM N. 55-2004

Cari Fratelli nell’Episcopato e nel Sacerdozio!
Cari amici!

1. Sono lieto di incontrarvi in occasione della
Conferenza Internazionale organizzata dal Pontifi-
cio Consiglio per la Pastorale della Salute sul tema
“La Depressione”. Ringrazio il Card. Javier Loza-
no Barragán per le gentili parole che mi ha rivolto
a nome dei presenti.

Saluto gli illustri Specialisti, venuti ad offrire il
frutto delle loro ricerche su questa patologia, allo
scopo di favorirne una conoscenza approfondita,
così da consentire migliori cure e un’assistenza più
idonea sia agli interessati che alle loro famiglie.

Penso, altresì, con apprezzamento a quanti si de-
dicano al servizio dei malati di depressione, aiu-
tandoli a conservare fiducia nella vita. Il pensiero
naturalmente s’estende anche alle famiglie che ac-
compagnano con affetto e delicatezza il loro caro
congiunto.

2. I vostri lavori, cari Congressisti, hanno mo-
strato i differenti aspetti della depressione nella lo-
ro complessità: essi vanno dalla malattia profonda,
più o meno duratura, a uno stato passeggero legato
ad avvenimenti difficili – conflitti coniugali e fa-
miliari, gravi problemi lavorativi, stati di solitudi-
ne… –, che comportano un’incrinatura, o persino
la rottura delle relazioni sociali, professionali, fa-
miliari. La malattia si accompagna spesso ad una
crisi esistenziale e spirituale, che conduce a non
percepire più il senso del vivere.

Il diffondersi degli stati depressivi è diventato
preoccupante. Vi si rivelano fragilità umane, psi-
cologiche e spirituali, che almeno in parte sono in-
dotte dalla società. È importante prendere coscien-
za delle ripercussioni che hanno sulle persone i
messaggi veicolati dai media, i quali esaltano il
consumismo, la soddisfazione immediata dei desi-
deri, la corsa ad un benessere materiale sempre

maggiore. Occorre proporre nuove vie, perché cia-
scuno possa costruire la propria personalità colti-
vando la vita spirituale, fondamento di un’esisten-
za matura. La partecipazione entusiasta alle Gior-
nate Mondiali della Gioventù mostra nelle nuove
generazioni la ricerca di Qualcuno che possa illu-
minare il loro cammino quotidiano, dando loro ra-
gioni di vita e aiutandoli ad affrontare le difficoltà.

3. Voi l’avete sottolineato: la depressione è sem-
pre una prova spirituale. Il ruolo di quanti si prendo-
no cura della persona depressa, e non hanno uno
specifico compito terapeutico, consiste soprattutto
nell’aiutarla a ritrovare la stima di sé, la fiducia nel-
le proprie capacità, l’interesse per il futuro, la voglia

La malattia depressiva può essere una strada 
per scoprire altri aspetti di se stessi 
e nuove forme di incontro con Dio

DISCORSO DEL SANTO PADRE
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8 LA DEPRESSIONE

di vivere. Per questo, è importante tendere la mano
ai malati, far loro percepire la tenerezza di Dio, inte-
grarli in una comunità di fede e di vita in cui possa-
no sentirsi accolti, capiti, sostenuti, degni, in una pa-
rola, di amare e di essere amati. Per loro, come per
ciascun altro, contemplare Cristo e lasciarsi “guar-
dare” da Lui è esperienza che li apre alla speranza e
li spinge a scegliere la vita (cfr Dt 30,19).

Nel percorso spirituale, la lettura e la meditazio-
ne dei Salmi, in cui l’autore sacro esprime in pre-
ghiera le sue gioie e le sue angosce, può essere di
grande aiuto. La recita del Rosario permette di tro-
vare in Maria una Madre amorosa che insegna a
vivere in Cristo. La partecipazione all’Eucaristia è
sorgente di pace interiore, sia per l’efficacia della
Parola e del Pane di vita che per l’inserimento nel-
la comunità ecclesiale. Ben sapendo quanta fatica
costi per la persona depressa ciò che agli altri ap-
pare semplice e spontaneo, bisogna aiutarla con
pazienza e delicatezza, ricordandosi del monito di
santa Teresa di Gesù Bambino: “I piccoli fanno
piccoli passi”.

Nel suo amore infinito, Dio è sempre vicino a
coloro che soffrono. La malattia depressiva può es-
sere una strada per scoprire altri aspetti di se stessi
e nuove forme di incontro con Dio. Cristo ascolta
il grido di coloro la cui barca è in balia della tem-
pesta (cfr Mc 4,35-41). Egli è presente accanto a
loro per aiutarli nella traversata e guidarli verso il
porto della ricuperata serenità.

4. Il fenomeno della depressione richiama alla
Chiesa e all’intera società quanto sia importante
proporre alle persone, e specialmente ai giovani,
figure ed esperienze che li aiutino a crescere sul
piano umano, psicologico, morale e spirituale. In
effetti, l’assenza di punti di riferimento non può
che contribuire a rendere le personalità più fragili,
inducendole a ritenere che tutti i comportamenti si
equivalgano. Da questo punto di vista, il ruolo del-
la famiglia, della scuola, dei movimenti giovanili,
delle associazioni parrocchiali è molto rilevante a
motivo dell’incidenza che tali realtà hanno sulla
formazione della persona.

Significativo è pure il ruolo delle istituzioni pub-
bliche per assicurare condizioni di vita dignitose,
in particolare alle persone abbandonate, malate e
anziane. Ugualmente necessarie sono le politiche
per la gioventù, tese ad offrire alle nuove genera-
zioni motivi di speranza, preservandole dal vuoto
o da suoi pericolosi riempitivi.

5. Cari amici, nell’incoraggiarvi a rinnovato im-
pegno in un lavoro tanto importante accanto ai fra-
telli e alle sorelle affetti da depressione, vi affido
all’intercessione di Maria Santissima, Salus infir-
morum. Possa ogni persona ed ogni famiglia senti-
re la sua materna sollecitudine nei momenti di dif-
ficoltà.

A tutti voi, ai vostri collaboratori e ai vostri cari
imparto di cuore la Benedizione Apostolica.
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10 LA DEPRESSIONE

Riflettendo sulla storia del pen-
siero occidentale richiamano la
mia attenzione i cicli che si presen-
tano: iniziano con la presentazione
dei problemi vitali che si possono
sintetizzare in tre grandi poli: Dio,
l’uomo e il mondo. Vari pensatori
cercano di dare delle risposte perti-
nenti, queste risposte crescono fi-
no ad arrivare a soluzioni geniali
dove sembra che l’umanità sia ar-
rivata al suo apice, e si ha l’im-
pressione che proprio in questo
momento, che non è necessaria-
mente un culmine temporale del-
l’epoca, poiché può esserci simul-
taneità con i momenti forti, il pen-
siero decada e si debiliti in modo
quasi totale.

Nella Grecia antica, dopo i gran-
di maestri che furono Socrate, Pla-
tone e Aristotele, si profila la deca-
denza nelle correnti dello Scettici-
smo, dell’Epicureismo e dello
Stoicismo. Nel Medio Evo, dopo i
grandi pensatori che culminano
nella Scolastica, Abelardo,
Sant’Anselmo, Duns Scoto, Santo
Alberto Magno, San Tommaso,
San Bonaventura, ecc. viene il No-
minalismo con a capo Occam; Nel
pensiero moderno, ai grandi pen-
satori: il Razionalismo di Descar-
tes, l’Empirismo di Hobbes, Locke
e Hume, l’Idealismo di Kant, Fich-
te, Schelling e Hegel, segue la noia
dell’Illuminismo, del Deismo, del
Pietismo, la Aufklärung e l’Enci-
clopedia, che sebbene nella loro
non originalità tuttavia poterono
essere in un certo modo saggi di ri-
sposta universale ai problemi fon-
damentali Dio, l’Uomo, il Mondo.
Questo declino del pensiero si ag-
grava nel secolo XX e agli inizi del
XXI secolo  per l’influsso special-

mente di pensatori come Nietzche,
Heidegger, Wittgenstein, Lyotard
e Vattimo, fino a cadere di nuovo,
come nella Grecia antica, nello
Scetticismo, nell’Epicureismo e
nello Stoicismo.

Questo pensiero, almeno in gran
parte dell’Occidente, sta motivan-
do un cambiamento culturale che
può essere un ambito importante
per poterci muovere nel tema in
cui siamo impegnati in questa
Conferenza Internazionale sulla
Depressione. Come inizio dei no-
stri lavori e piccola introduzione
sulla depressione, permettetemi di
menzionare molto sinteticamente
ciò che mi sembra più significativo
di questo pensiero che delinea la
cosiddetta cultura della Postmo-
dernità.

Inizio con un accenno sintetico
alle linee basilari delle posizioni
degli autori che mi sembrano siano
alla base della Postmodernità; essi
sono Nietzche, Heiddeger, Witt-
genstein, Lyotard e Vattimo1.

Per Nietzche Dio è morto e l’u-
nica norma di moralità è ora il
superuomo con la sua volontà di
potere. Non vi sono valori univer-
sali e sicuri né possibilità di cono-
scerli2.

Per Heidegger è vero che esiste
un Essere superiore, ma è ineffabi-
le, invece si esprime attraverso un
linguaggio, non attraverso il pen-
siero perché questo è già una inter-
pretazione del linguaggio e vi sono
tante interpretazioni per il linguag-
gio, pertanto non sono vere. L’uni-
ca possibilità è l’oscura conoscenza
mistica. La conoscenza tecnica ha
oggettivato il mondo, falsandolo3.

Per Wittgenstein la verità è nel
linguaggio quando ciò che dice dei

fatti è scientificamente verificabile
dalla stessa logicità del linguaggio.
I valori, poiché non sono fatti, non
sono attendibili. Ebbene, poiché la
logicità è anche un valore e pertan-
to non è un fatto, così neanche
questa si può dimostrare. Inoltre si
deve prestare attenzione alla diffe-
renza dei linguaggi, al “gioco del
linguaggio”, tecnico, ludico, poli-
tico, poetico affettivo, ecc. In ogni
gioco il linguaggio ha un significa-
to diverso. Non vi è un comune de-
nominatore di questi giochi di lin-
guaggio che si possa conoscere. La
Filosofia ha come scopo solo il
classificare i diversi giochi che esi-
stono. La sua funzione è terapeuti-
ca, cioè ridurre al linguaggio cor-
rente e quotidiano ciò che si espri-
me in altri giochi di linguaggio.
Dio significa che constatiamo il
fatto che molte cose non dipendo-
no da noi e noi dipendiamo da es-
se. Dio è tutto il mondo indipen-
dente dalla nostra volontà4.

Commentando gli autori prece-
denti Jean-Francois Lyotard dice
che i “metaracconti”, cioè i pensie-
ri sintetici universali della moder-
nità come l’Illuminismo, il Marxi-
smo, il Cristianesimo, il Capitali-
smo, ecc. che danno una sintesi
onnicomprensiva, sono inefficaci e
incomprensibili. Non hanno alcu-
na validità. Il sapere si può espri-
mere solo secondo il gioco del lin-
guaggio e consiste nella ricerca
sulla instabilità, ciò che egli chia-
ma “Parologia”. Sono validi solo i
“miniracconti” ai quali si dà l’as-
senso per un consenso temporale
degli interlocutori, sia nel campo
internazionale, sia in quello politi-
co, affettivo, sessuale, familiare,
culturale. Da qui risulta una plura-

JAVIER LOZANO BARRAGÁN

Introduzione ai lavori

Aspetti del pensiero postmoderno 
e la depressione 

giovedì 
13

novembre
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11DOLENTIUM HOMINUM N. 55-2004

lità che non è riducibile all’unità,
che non ha universalità. È un’in-
venzione anarchica del linguaggio.
L’universalità metafisica è solo
una frottola. Non vi è possibilità di
sintesi nell’eterogeneità del gioco
linguistico. Il pensiero postmoder-
no disumanizza l’uomo per tornare
a umanizzarlo nell’instabilità5.

Gianni Vattimo è un filosofo di
Torino. Interpreta Nietzche e Hei-
degger prendendo come base il ni-
chilismo. Secondo Vattimo l’esse-
re non ha oggettività, e pertanto
non è universale. Esiste solo l’at-
tualità, la storia non esiste, è arri-
vata al suo scopo, non vi è più no-
vità. La conoscenza non arriva al-
l’essere e non ottiene la verità. Si
arriva alla verità solo a metà e ri-
sultano così solo verità a metà. Lo
strumento per cui si arriva è il sen-
timento estetico e poetico, retori-
co; dall’“homo sapiens”si passa
ora all’“homo sentimentalis”. È
come quando qualcuno vede un
quadro: lo interpreta secondo i
suoi diversi sentimenti e pertanto il
quadro è soggetto a moltissime in-
terpretazioni. Così è la verità,
ognuno la vede secondo i suoi pro-
pri sentimenti estetici e poetici e la
esprime con i diversi giochi del
linguaggio.

La televisione, per esempio ci dà
un insieme di immagini, ma non è
possibile avere una base unica e
universale che le unisce. La realtà
è l’incrociarsi di varie immagini, il
suo contaminarsi senza un asse
centrale. La società consiste nel-
l’emanciparsi dalla realtà, dalle
differenze, e nell’esplosione della
molteplicità. Cioè l’essere univer-
sale, i fondamenti stabili, la meta-
fisica sono arrivati al loro scopo.
Dio esiste nella misura in cui è per-
cepito come Dio della Scrittura e
della tradizione; ma non è un Dio
dai dogmi immutabili, è un Dio
poetico ed estetico, che ognuno si
forma. Soprattutto, non è il Dio
della Chiesa cattolica. Così il Cri-
stianesimo si secolarizza e arriva
al suo declino. L’uomo percorre il
cammino dal suo centro verso un
termine sconosciuto, “X”. Non ha
bisogno della estrema sicurezza
che gli dava un antico mito magi-
co: Dio. Il mondo è un evento di
gioco di interpretazioni linguisti-
che dentro diversi orizzonti con-
creti. Questo nuovo pensiero si
chiama “pensiero debole”, che è

l’unico possibile e che si afferma
contro il preteso “pensiero forte”
che non cessa di essere un mito,
una favola superata dalla postmo-
dernità6 .

Un tentativo di strutturare il pen-
siero postmoderno seguendo le
idee di questi autori potrebbe forse
riassumersi nei punti seguenti.

1. Sfiducia dell’uomo 
e del suo pensiero

Dopo la caduta delle grande sin-
tesi del pensiero moderno il pen-
siero è diventato debole. Si ricorre
alle tragedie motivate dalle ideolo-
gie della modernità che causarono
milioni di morti e atti di barbarie. Il
pensiero forte appartiene a epoche
primitive dell’umanità, che sono
state ora superate.

2. Dominio della razionalità 
estetica

Irrazionalismo: l’“homo sa-
piens” diventa ora “homo senti-
mentalis”. Nella modernità si era
divinizzata la ragione e si ritornò a
un pensiero forte causa di tutte le
atrocità commesse, per esempio ad
Auschwitz. Ora si accetta solo il
relativismo di pensieri conflittuali,
imprigionati nel linguaggio.

3. Il relativismo

Sostituisce qualsiasi pretesa di
un mondo razionalmente ordinato.
Alla razionalità scientifica sosti-
tuisce ora la razionalità estetica. La
razionalità scientifica si basava sui
principi matematici e della logica,
sul principio di identità e di con-
traddizione, sulla reiterazione e
verificabilità degli avvenimenti;
questi principi non hanno alcuna
validità, si deve cercare un’altra
base che è l’estetica. La razionalità
estetica si fonda sull’intensità dei
sentimenti, delle emozioni, del-
l’ammirazione, della contempla-
zione e della autenticità dell’espe-
rienza, la dimensione sensibile e
affettiva dell’amore umano, delle
decisioni personali e delle reazioni
istintive. Per la postmodernità la
verità non è adattamento alla realtà
ma interpretazione della stessa in
una temporalità dell’essere. Non

esiste altro che la ragione strumen-
tale di carattere plurale, incredulo,
ludico, ironico, distruttivo, inclina-
ta alle tendenze superficiali della
curiosità in una fenomenologia di
segni e di apparenze. La verità è
sostituita dal gioco delle immagi-
ni, l’ontologia dalla semantica, la
determinazione dalla indetermina-
zione, la trascendenza dalla imma-
nenza, i concetti dalla metafora.
Invece del principio della causalità
si adduce quello della relazione tra
i fenomeni. È assurdo che la reli-
gione sia unica, al posto di Dio si
impone un generico divino. Si arri-
va a un nichilismo teorico, a un re-
lativismo etico e ad una non nor-
matività morale. 

4. Il nichilismo

È la filosofia del nulla. Esseri,
cose, valori e principi sono negati
e si riducono al nulla. È una uffi-
cializzazione delle tendenze di-
struttive esistenti nella società. Si
lega specialmente con Nietzche.
Nietzche distingue due tipi di ni-
chilismo, il buono e il cattivo; il
buono consiste nel distruggere tut-
ti i valori del passato per edificarne
altri nuovi che sono quelli del su-
peruomo. Il cattivo consiste nel-
l’attendere tranquillamente che gli
antichi valori arrivino alla fine e
nel non supplirli con quelli del su-
peruomo. Non si può conoscer la
verità, ma solo punti di vista mute-
voli. La volontà non può fare nien-
te di buono. Poiché Dio è morto,
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non vi è alcun punto di riferimento
normativo. La storia non può ave-
re un autoperfezionamento intrin-
seco. Tutto è fugace e provvisorio,
pertanto non si può accettare alcun
impegno serio. Proclama la “on-
tofobia”, cioè la desertifcazione di
tutto. La verità obiettiva si sostitui-
sce con i “punti di vista”. La vita
non ha valore poiché non è irripeti-
bilie, si tramuta nella reincarnazio-
ne, pertanto si può trafficare con
essa nella clonazione, negli em-
brioni supernumerari, nella euge-
netica , nella eutanasia, ecc.

5. Sfiducia verso il futuro

Tutto è caducità, frammentazio-
ne e caos, non vi è alcun elemento
eterno e immutabile. Il presente è
il punto di incrocio del passato con
il futuro ed è l’unico che conta. Vi
è una crisi della temporalità e uno
storicismo onnipresente, il passato
è come una specie di fotografia di
un museo, frammenti di simulacri
e immagini. La storia e il passato
sono oggetti di mercato che si con-
sumano e si interscambiano. Non è
possibile fare alcun progetto per il
futuro.

6. Ritorno al mistero 
e alla pseudo religiosità

Non esiste Dio senza dèi, molti
salvatori e religioni hanno sostitui-
to l’unico Dio salvatore. Si pro-
spettano religioni senza Dio e sen-
za Chiesa. Si parla del mistero, ma
in una prospettiva puramente su-
perficiale, di oscurità e nebulosità.

Specialmente si riflette tutto nel-
la “New Age”, il cui “credo” è
riassunto da Jean Vernette in ciò
che egli chiama “I 10 comanda-
menti della New Age”. Sono: 1.
Aspetterai con impazienza l’era
dell’Acquario. 2. Crederai nel
Grande Cambiamento. 3. La tua
coscienza si risveglierà attenta-
mente. 4. Ti occuperai del tuo cor-
po in modo attivo. 5. Seguirai i
maestri rispettosamente. 6. Crede-
rai completamente nell’irraziona-
le. 7. Venererai con fedeltà alla dea
Gaia (la Terra). 8. Rifiuterai rigo-
rosamente le religioni esistenti; 9.
Parlerai dello spirito con tutta la
naturalezza. 10. Riderai della mor-
te, con serenità.

Questa religione preferisce che
l’uomo si faccia Dio e non che Dio
si faccia uomo. Dio non è una per-
sona ma la più alta vibrazione del
cosmo o la più elevata espressione
della coscienza trascendentale. La
verità è credere: “è vero perché tu
lo credi”; oppure, “è vero affinché
tu ti senta bene”. Ognuno ha una
illuminazione interiore. Non vi è
colpa né peccato, né redenzione,
né espiazione, né grazia; non esiste
il male, pertanto nessuno è respon-
sabile del male. Non si deve teme-
re la morte, perché c’è la reincar-
nazione, non la risurrezione. La re-
ligione consiste nel proiettare le
proprie aspettative, è una religione
su misura. È il “pensiero debole”
religioso di una società secolariz-
zata e individualista. Rifiuta total-
mente il Cristianesimo.

7. Il principio della diversità

Non vi è unità ma solo fram-
mentazione. La società si trasfor-
ma in gruppi di simboli, associa-
zioni, movimenti. La solidità del
partito politico, l’individuo, la na-
zione, sono così sostituiti.

8. La tolleranza

Con la comunicazione rapida la
società attuale acquisisce le carat-
teristiche di essere pluriculturale e
plurirazziale. È una società senza
equilibrio.

9. Il mondo

Si parte da un ecologismo tota-
lizzante che persegue lo sviluppo
sostenibile, che si suole definire
come “la Pace Verde” e si colloca
come reazione contro gli effetti
perversi del dominio tecnologico.
L’affermazione centrale è che
l’uomo dipende dalla natura e non
la natura dall’uomo.

Il mondo non ha né senso né va-
lore, non ha alcuna meta. È desa-
cralizzato. Non esiste più come
creazione di Dio ma come univer-
so o universi, come mondi infiniti
soggetti alle scienze chiamate a
scoprirli e a dominarli, e in caso di
prosperità, sfruttarli. Il mondo è
così incerto, debole e con un futu-
ro imprevedibile . È solo un depo-

sito di cose e oggetti, non ha alcun
ordine divino inserito nelle leggi
della natura. Le scienze non mira-
no alla costruzione umana ma al
progresso come tale; si dirigono
alla loro finalità pratica, per esem-
pio, accrescere il benessere, nutrir-
si meglio, vivere meglio, ecc., sen-
za alcuna valutazione etica. La tec-
nica e il sapere scientifico sono
motivati dai loro interessi econo-
mici e dai contratti commerciali;
resta totalmente soppressa la gra-
tuità. Gli orizzonti della loro spe-
ranza si rinchiudono in ciò che è
provvisorio e in ciò che è imme-
diatamente accessibile.

10. L’uomo

La vita sociale si rinchiude in
ciò che è economico e politico.
L’uomo si sente perduto e senza
possiblità di integrazione. Non ha
né significato né meta; è un “turi-
sta”, un “vagabondo”, uno “stra-
niero morale”. La funzione del si-
gnificato di tutto lo dava prima la
religione. Ora questa si relega al
privato, senza ingerenza né eco-
nomica né politica. L’uomo si po-
ne nel posto che prima si assegna-
va a Dio.

Si ha un nichilismo nel campo
filosofico, un relativismo nel cam-
po gnoseologico e morale e un
pragmatismo nella vita quotidiana.
L’uomo non è più il centro della
natura che sotto il dominio di Dio
domina tutte le cose, ma una pic-
cola parte della natura come le
piante e gli animali.

Si parla di quattro epoche del-
l’uomo: nell’epoca moderna si
professava la soggettività come
fonte di verità e la libertà come su-
premo dominio, era l’epoca del
“terzo uomo”, ora si è passati alla
cultura del “quarto uomo”. Il “pri-
mo uomo” fu quello della cultura
filosofica greca, il “secondo uo-
mo” quello della cultura medieva-
le cristiana, il “terzo uomo” l’uo-
mo scientifico della modernità;
ora siamo di fronte al “quarto uo-
mo”, all’uomo dei consumi e del-
l’audiovisivo. Non si rifiuta ora né
la filosofia, né la religione, né la
scienza, ma si considerano come
giochi linguistici nel caleidosco-
pio pirotecnico di un sapere non
più monolitico ma pluralistico e
diffuso: “Dio è morto, tuttavia si
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può ancora credere in Dio; le due
cose in fondo si equivalgono”7. Si
arriva a un sincretismo o a una in-
differenza totale. Così l’uomo po-
stmoderno rimane solo, debole,
povero e insicuro; perdendo Dio
ha perduto la sua identità, è “come
un vagabondo che attraversa il de-
serto e conosce solo le piste segna-
te dalle sue orme, cancellate dal
vento nello stesso momento in cui
cammina”8.

Il primo e il secondo uomo era-
no una sintesi equilibrata della sto-
ria della metastoria. Tale sintesi fu
distrutta dal terzo uomo che sosti-
tuì la religione e la filosofia con le
scienze. Quanto alla storia dell’u-
manità si afferma che non vi è più
storia, né passato con validità. Non
vi è passato né futuro, si vive solo
l’oggi nel piacere e per il piacere,
per questo vale la pena di essere
forte e insuperabile.

La sofferenza, specialmente nel-
la fase terminale, non è piacevole,
né buona, né utile per nessuno, per
questo non ha senso, si deve elimi-
narla con qualsiasi mezzo disponi-
bile (suicidio, eutanasia, ecc.). Si
invitano i superuomini, che En-
gelhardt chiama “cosmopoliti” e
che sarebbero gli esperti in bioge-
netica, affinché realizzino l’euta-
nasia aiutando il paziente termina-
le “a morire con dignità”.

Il quarto uomo è un uomo senza
qualità. È passato dalla tecnologia
dei bisogni alla tecnologia dei de-
sideri. Sente solo desideri da ac-
contentare e soddisfare, non più
necessità. Questo lo può realizza-
re specialmente con la tecnologia
più appropriata, cioè i mezzi au-
diovisivi. Il sapere filosofico era
proprio del primo uomo, il religio-
so del secondo, lo scientifico del
terzo, il sapere espressivo del
quarto. Vi è una confusione tra il
volto e la maschera, tra la storia e
la favola. I mezzi di comunicazio-
ne creano questa confusione in
modo che infine neppure la favola
esiste. Questo è il nuovo sapere, è
il sapere dell’arte o estetico. Così
si costituisce l’uomo radicale.
L’uomo radicale professa un indi-
vidualismo totale, possessivo e
anarchico; si manifesta in una se-
rie di negazioni: è antifamiliare,
antimilitarista, anticlericale, anti-
partito, antistatale. Alla sua spon-
taneità attribuisce un valore asso-
luto, con le conseguenze socio-

politiche della liberazione sessua-
le, dell’omosessualità, del femmi-
nismo, dell’aborto, del divorzio,
della lotta contro i manicomi, con-
tro le carceri, contro i concordati,
per l’abolizione dell’insegnamen-
to religioso, ecc. È l’uomo del-
l’anticultura radicale.

Per questo uomo, persona o in-
dividuo non sono la stessa cosa. La
persona è solo un insieme di atti-
vità o di proprietà, come le opera-
zioni mentali, l’autocoscienza, il
sensoriale, la capacità comunicati-
va e la rappresentazione simbolica.
Nel caso che queste attività non ci
siano, non si è persona ma solo in-
dividuo. Così, quando per esempio

si uccide un uomo che non è co-
sciente, non si è colpevoli poiché
non si sopprime la persona ma un
individuo; così spiegano la liceità
della distruzione di embrioni, della
clonazione terapeutica, della euge-
netica, della eutanasia, ecc.

L’unico male è la repressione.
Nessuno deve inibire nessuno. Al
detto “tutti siamo peccatori” si
contrappone “tutti siamo perfetti”.
Ciascuno è la misura del bene. Co-
sì ciascuno può usare gli altri e tut-
to ciò che esiste come oggetti per
riempire i propri desideri. Si è dun-
que pienamente liberi. Si hanno
solo diritti, nessun obbligo. Il pote-
re pubblico si legittima solo con il
principio dell’utilità. La felicità è
uguale al benessere e al piacere
che non consiste nel colmare i bi-
sogni, ma i desideri, nel consuma-

re oggetti, cose, esperienze. Il con-
sumismo è il nuovo dio, niente può
esistere senza di esso.

L’uomo radicale non ha alcun li-
mite se non è il contratto. La legge
non lo vincola perché questa si in-
dirizza al bene comune che si ne-
ga. Si accetta il contratto solo co-
me reciprocità e solo nel caso che
sia vantaggioso; i contratti che non
siano vantaggiosi non si rinnova-
no. E quando la parte in svantaggio
si ribella, si usa la forza di qualsia-
si tipo da parte del forte e si sop-
prime il debole. Così si legittima la
produzione, la commercializzazio-
ne indiscriminata di qualsiasi tipo
di arma e si arriva alla sua soddi-
sfazione massima. Si passa dalla
difesa dei diritti dell’uomo alla di-
fesa dell’uomo dei diritti9.

L’ambiente in cui vive questo
uomo è il mondo evoluto dell’alta
tecnologia in cui i Paesi ricchi de-
siderano dettare le norme a tutti,
nella globalizzazione economica
computerizzata, per vivere a scapi-
to del mondo degli esclusi, i Paesi
poveri che non contano se non co-
me potenzialità di sfruttamento-in-
vestimento, sia di materie prime
che di mano d’opera a buon mer-
cato. Gli investimenti si fanno in
mani anonime di società per azioni
nelle quali l’unico movente è il
maggior guadagno economico se-
condo la variazione dei mercati,
senza curarsi dei disordini econo-
mici prodotti nei Paesi poveri per
la fuga dei capitali all’estero.

Di conseguenza abbiamo la
“scienza senza coscienza” come
espressione dell’“Homo potens”,
signore della vita e della morte,
che tuttavia continua a temere la
morte che ha voluto mascherare,
arrivando persino, nei funerali, ad
atteggiare un sorriso sul volto dei
cadaveri. Malgrado tutto, l’espe-
rienza accerta che l’“Homo po-
tens” nel profondo è diventato, an-
che se molte volte non lo confessa,
l’“Homo pavidus”.

Non c’è da sorprendersi se in un
mondo che si vuole strutturare in
questo modo ci troviamo con la
depressione come il maggior as-
sassino che esista.

Come senza dubbio ascolteremo
in questa conferenza internaziona-
le, nella cultura della postmoder-
nità ci sarà chi spiegherà la depres-
sione come un conflitto motivato
da vecchi tabù sessuali esaminati
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dalla psicoanalisi; oppure da pro-
blemi biologici causati dalla sero-
tonina o noradenalina; o con quelli
che chiamano “conflitti cognitivi-
sti cerebrali”, che sarebbero qual-
cosa di simile ai bug o virus nei
computer; o anche che l’attribui-
scano a reazioni chiamate sistemi-
che perché si possono curare ricor-
rendo al “sistema” entro una tera-
pia familiare; altri ricorreranno al-
le teorie della Gestalt opinando
che la depressione si deve a una
specie di schema psichico, creato
da fattori endogeni ed esogeni, che
nell’istinto di conservazione rifiu-
ta un evento sgradevole.

Non c’è dubbio che vi siano de-
pressioni dovute a disturbi fisiolo-
gici e che pertanto si devono cura-
re con medicinali che li risolvano.
Altri disturbi saranno psicologici,
affettivi o di qualsiasi altro genere;
ma nel fondo si trova a mio parere
tutta questa mentalità postmoderna
che abbiamo cercato di sintetizza-
re e sistematizzare, che in un modo
più o meno esplicito penetra i con-
tenuti culturali della società attuale
che ci dà la paralogia della instabi-
lità. È il declino del pensiero che si
è chiamato con proprietà “pensiero
debole” e che come tale non può
generare nessun altra cosa che la
orrenda cultura della morte, che
provocando nel profondo una pau-
ra incontrollabile si esprime aper-
tamente con tutta una serie di de-
pressioni.

S. Tommaso d’Aquino 
e la depressione

Mi sia permesso terminare que-
sta introduzione contrastando l’as-
surdo pensiero dell’anticultura ra-
dicale con alcuni aspetti del pen-
siero “forte” medievale tratti da
uno dei suoi pensatori più signifi-
cativi, S. Tommaso d’Aquino, che
a suo modo, con il termine di acci-
dia si avvicinava a ciò che oggi
chiamiamo depressione. Così co-
me in un quadro del Caravaggio,
con il chiaroscuro di S. Tommaso e
della Postmodernità, inquadriamo
lo studio che faremo in seguito.

S. Tommaso, riassumendo il
pensiero di S. Gregorio, di S. Gio-
vanni Damasceno, di S. Isidoro di
Siviglia e del Maestro Cassiano, ci
dà una sintesi di aspetti che si con-
sideravano di grande importanza

nel pensiero ecclesiastico e che a
mio parere nella nostra epoca pos-
sono essere meditati con profitto
riguardo alla depressione e al suo
rimedio.

L’accidia, dice S. Tommaso, è
una specie di tristezza che ha una
connotazione corporale, aumen-
tando con il calore del giorno e del-
la stagione; con essa qualcuno si
lamenta di non avere i frutti spiri-
tuali desiderati. Si deve sopportarla
e superarla. Deprime in tal modo
l’animo che al depresso niente ri-
chiama l’attenzione e così si aggra-
va la sua tristezza10. Implica il tedio
di agire. È un torpore della mente
che non lascia iniziare niente di
buono. “Torpor mentis bona negli-
gentis inchoare”. È male in sé e nei
suoi effetti. È male in sé perché ap-
prezza come male ciò che è bene. È
male nei suoi effetti perché disto-
glie l’uomo dall’agire bene. La sua
malvagità si accentra sui suoi stes-
si desideri. È una tristezza che si
sperimenta a causa di qualcosa che
è buono. Si accresce con l’intera-
zione corporale deficiente. L’acci-
dia disprezza i beni che Dio ci dà.
La si vince pensando e sperimen-
tando i beni spirituali11.

Secondo S. Gregorio le figlie
dell’accidia sono sei: malizia, ran-
core, pusillanimità, disperazione,
torpore sui precetti, divagazione
della mente verso ciò che è illeci-
to12. S. Isidoro dice che l’accidia è
un’inclinazione a un riposo inde-
bito 13, e da essa si originano l’o-
zio, la sonnolenza, l’inopportunità
della mente, l’inquietudine del
corpo, l’instabilità, la verbosità e
la curiosità.

È una specie di tristezza sotto il
cui peso si è incitati a determinate
azioni. Spinge l’animo a fare ciò
che più intristisce ed evitare ciò
che può rallegrare. Per evitarla è
necessario che l’uomo fugga da
ciò che gli causa tristezza o che si
separi da coloro che lo rattristano.
Un altro modo è che faccia ciò che
gli aggrada. La fuga del fine si de-
ve alla disperazione; la fuga dei
beni che portano al fine, alla pusil-
lanimità; il non adempiere ai pre-
cetti, al torpore, l’impugnazione di
quelli che propongono i beni spiri-
tuali, al rancore; l’odio dei beni
spirituali, alla malizia; lasciare ciò
che è spirituale per gli appetiti ma-
teriali, si fa per la divagazione del-
la mente verso ciò che è illecito. Si

origina così l’amarezza come ef-
fetto del rancore14.

L’accidia si oppone alla gioia.
Consiste nel rattristarsi per il bene
divino di cui si gode per la carità.
Cassiano dice che l’accidia si ha
frequentemente in coloro che vi-
vono soli e che è il nemico più
contagioso e frequente di coloro
che abitano nel deserto15.

L’accidia è la tristezza del bene
spirituale inteso come bene divi-
no. E arriva ad essere peccato
mortale quando ottiene tutto il
consenso della ragione come fuga,
avversione e odio del bene divino.
Quando non arriva alla piena co-
scienza, ma rimane nei sensi, allo-
ra non è che un peccato veniale.
Non consiste nell’allontanarsi da
qualsiasi bene spirituale, ma dal
bene divino. Anche se tra i santi si
hanno certi aspetti di accidia, non
arrivarono a consentirla piena-
mente16.

Conclusione

Sembra che arriviamo così a
collegare S. Tommaso con la post-
modernità: l’accidia è in ultima
analisi la tristezza per il bene divi-
no che si gode con la carità. Que-
sto bene divino non è altro che la
stessa vita divina. Rattristarsi per
essa è intenderla come un male,
come un inconveniente, negarla.
Negare la vita è la morte. Tutto il
pensiero della postmodernità sfo-
cia nella morte, nella cosiddetta
anticultura radicale del quarto uo-
mo. L’accidia confluisce così
nell’“homo pavidus” postmoder-
no, nell’uomo depresso. L’unico
rimedio è l’affermazione della vita
di fronte all’anticultura della mor-
te. L’unica affermazione inconte-
stabile della vita è la risurrezione.
Solo la risurrezione di Cristo e la
nostra risurrezione in Lui, fuori da
qualsiasi invenzione geniale reli-
giosa ma come un fatto accaduto e
che accade, allontana la depressio-
ne da qualsiasi palliativo e arriva
alle sue ultime radici distruggen-
dole completamente, poiché di-
strugge la morte.

Quindi tutte queste idee sinteti-
che sulla postmodernità e su S.
Tommaso d’Aquino servono come
una piccola introduzione alla no-
stra conferenza internazionale sul-
la depressione.
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Iniziamo le nostre riflessioni
con la lezione magisteriale di sua
Eminenza il Cardinale José Sarai-
va Martins, che tratterà dell’antro-
pologia biblica e la fede cristiana
in relazione alla depressione. Do-
po le sue riflessioni procederemo
nei tre passi della Conferenza che
abbiamo illustrato nel nostro pro-
gramma: prima approfondiremo
che cosa è la depressione, poi cer-
cheremo di comprenderla alla luce
della Parola di Dio e finalmente
estrarremo delle conclusioni prati-
che su come affrontarla.

Ringrazio fin d’ora con la più
grande cordialità tutti i grandi
esperti che ci faranno il favore di
accompagnarci in questa riflessio-
ne mettendo a nostra disposizione
il loro sapere, la loro scienza e la
loro competenza: che non vi è
dubbio apportano un aiuto insosti-
tuibile per compiere la missione
che il Santo Padre ci ha affidato
nel Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute. Una volta an-
cora, molte grazie a loro e molte
grazie a tutti per la loro qualificata
presenza.

S.Em.za Card. JAVIER 
LOZANO BARRAGÁN

Presidente del Pontificio Consiglio
Per la Pastorale della Salute

Santa Sede
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Introduzione

La depressione è diventata la
malattia del nostro secolo, quasi
un simbolo dei tempi moderni.
Forse non ha molto senso fare ri-
ferimento alle statistiche, ma, se-
condo alcune stime, la depressio-
ne colpirebbe il 12% della popola-
zione.

Per la sua larga diffusione, la de-
pressione è stata definita anche il
“raffreddore” della psichiatria. Es-
sa colpisce uomini e donne, giova-
ni e vecchi, abitanti di nazioni in-
dustrializzate e di paesi in via di
sviluppo (cfr. Nuber, 1991, 6).

Un gruppo di ricercatori è anda-
to anche oltre chiedendosi se non
siamo tutti depressi (cfr. Woo-
druff, 1975); e si è posto una do-
manda inquietante: “Quanto è nor-
male essere depressi?” (Zung,
1972). La risposta è certa: la de-
pressione non è mai uno stato nor-
male, anche se, come viene sem-
pre più spesso rilevato, in questo
campo esiste una notevole confu-
sione concettuale, non distinguen-
do chiaramente, per esempio, la
tristezza e il lutto, come reazioni
del tutto naturali ad una situazione
di perdita, dalla depressione come
malattia. Infatti, la parola “depres-
sione” può avere diversi significa-
ti: può definire un sentimento, uno
stato clinico o uno stile caratteria-
le (cfr. Friedman, 1974, 282).

La nostra esposizione non consi-
ste in uno studio clinico sulla natu-
ra e terapia della depressione, ma

vuole essere una riflessione cristia-
na su un fenomeno psichico che ha
anche una dimensione religiosa e
spirituale. Proprio in tale ottica,
dopo aver brevemente esaminato il
fenomeno della depressione, ci in-
terrogheremo su come è vista la
depressione nell’antropologia bi-
blica e sulle possibili risposte della
fede cristiana.

1. Il fenomeno della depressione

a) Definizione e classificazione

Per depressione si intende un in-
sieme di sintomi che determinano
un umore triste e “abbattuto”, una
mancanza di interesse e di carenza
impulsiva, un’inibizione motoria e
psichica, con contenuti mentali ti-
picamente depressivi e con deter-
minati disturbi somatici (cfr. Lind-
zey, Thompson and Spring, 1991,
685-712.).

R.E. Kendell, concludendo la
sua rassegna delle diverse classi-
ficazioni, trova come criterio più
frequente la distinzione tra la de-
pressione di tipo endogeno/psico-
tico e la depressione di tipo reatti-
vo/nevrotico. Il tratto distintivo
viene individuato nella capacità
del paziente di affrontare la realtà
(cfr. Kendell, 1976, 25; Kendell -
Courlay, 1970, 257, ecc.). Sinto-
mi come le allucinazioni, forse
anche qualche sintomo somatico
(disturbo del sonno, perdita del
peso), possono essere associati al

tipo psicotico. Sensi di colpa, an-
goscia e comportamento agitato
possono essere associati alla for-
ma nevrotica.

Un’altra proposta, di orienta-
mento psicodinamico, è quella
formulata da Arieti e Bemporad.
Questi autori sono convinti che,
nella maggioranza dei casi, sia
possibile individuare se si tratti di
una depressione psicotica o nevro-
tica, ma essi propongono di chia-
mare le due forme come depres-
sione grave (severe) e depressione
leggera (mild), utilizzando il crite-
rio soggettivo del paziente, cioè se
lo stesso accetta o meno la propria
depressione. Se il paziente accetta
la depressione come un modo di
vivere, e la vive perciò come sin-
tonica, allora si tratta di una de-
pressione grave, psicotica; se in-
vece la depressione non viene ac-
cettata come modo di vivere e la
persona cerca aiuto, essa viene
considerata distonica, ossia legge-
ra (nevrotica). 

b) Depressione, tristezza 
e infelicità

La depressione non si può ri-
durre ad un solo fattore. Essa è il
risultato della coincidenza di di-
versi fattori. Nel suo inizio e nel
suo decorso giocano un certo ruo-
lo i fattori biologici, storici, am-
bientali e psicologici (cfr. Fennell,
1998, 169).

Molte persone non arrivano mai
ad una depressione clinica; tale de-
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pressione, con il senso di paralisi
che comporta, è diversa dalla tri-
stezza normale. Le persone con
depressione clinica mostrano, in
generale, alterazioni fisiche e psi-
chiche; le persone non depresse
possono mostrare alcuni segni psi-
chici della tristezza.

Inoltre, la gente spesso confon-
de depressione e infelicità. Soven-
te si sente dire “mi sento depres-
so”, anche se la persona voleva di-
re soltanto che non si sente felice.
Finché uno non ha sperimentato
davvero la depressione, non può
accorgersi della enorme differenza
tra l’essere depressi e l’essere infe-
lici. Quando siamo infelici, nono-
stante la grandezza della tragedia
che ci è capitata, rimaniamo anco-
ra in contatto con la realtà. Quando
gli altri ci offrono consolazione e
amore, possiamo ancora sentire
gratitudine per il calore e il suppor-
to. Ma quando siamo depressi, ci
sentiamo come esclusi dal resto
del mondo. Il conforto e l’amore
offerti dagli altri non penetrano at-
traverso la barriera e non ci sentia-
mo né consolati né incoraggiati.
Sperimentare una vera depressione
significa sentirsi come intrappolati
nella pece, o soffocati da qualche
denso, pesante materiale o sepolti
in una galleria buia. La persona
non si interessa di niente o di nes-
suno, e non sente speranza (Ken-
neth, 2002, 28).

2. Antropologia biblica

a)Forme di depressione 
nella Bibbia

Sarebbe anacronistico cercare
una terminologia “clinica” nella
Bibbia, ma, d’altra parte, trattan-
dosi di esperienze umane univer-
sali, esistono tracce di tali espe-
rienze anche nei testi biblici. Ci
domandiamo, in particolare, sotto
quale forma si presenta la depres-
sione nell’Antico Testamento e
quali rimedi offrono i sacri testi.

Negli anni ’90 si è sviluppata
una polemica assai vivace tra di-
versi psicologi, scaturita da un sag-
gio di C.J. Frost, professore del
Midway College negli Stati Uniti
d’America, che ha posto in discus-
sione il concetto clinico della de-
pressione che si basa sul modello
di omeostasi, proponendo, invece,

il concetto di melanconia come al-
ternativa per capire e valutare un
sentimento che proviene dall’in-
congruenza esperienziale. Frost ri-
tiene che il concetto sia ampia-
mente presente nella letteratura
sulla religione in generale, e nei
racconti hassidici (testi biblici),
come sono analizzati da Elie Wie-
sel (Frost, 1992, 71).

In breve, l’autore sostiene che
molte delle persone etichettate co-
me depresse non soffrono di de-
pressione (in senso clinico, cioè di
uno stato anormale, negativo), ma
di melanconia (uno stato positivo,
scelto attivamente). Il punto di
partenza dell’autore è la letteratu-
ra hassidica, dove la melanconia
significa una particolare configu-

razione di percezione: la visione di
incongruità. Ci sono certi eventi
nella vita dove l’unica risposta
umana appropriata può essere la
melanconia. Ciò non significa che
le teorie sulla depressione siano
necessariamente false, o che lo
stesso concetto di depressione do-
vrebbe essere eliminato. L’autore
suggerisce che potrebbe esistere
un sottogruppo di esperienze, fi-
nora classificate come depressive,
che potrebbero invece essere valu-
tate e affrontate meglio come me-
lanconia.

Partendo dai sintomi, possiamo
rileggere alcuni testi biblici, in par-
ticolare alcuni Salmi, come espres-
sione di uno stato depressivo. Tra i
sintomi più visibili che troviamo in

essi, possiamo ricordare i seguenti:
tristezza, mancanza di interesse,
diminuita capacità lavorativa, di-
sturbi del sonno, perdita di peso,
sensi di colpa, pensieri suicidi (in-
cluso il desiderio di morire o di
non essere mai nato), voglia di
piangere. Riportiamo qualche
esempio tra i Salmi, dove si rico-
noscono alcuni dei summenzionati
sintomi.

Salmo 55 (v. 5-6): paura, buio
(più estensivamente: v. 2-15; 17-
24):

“Dentro di me freme il mio cuore,
piombano su di me terrori di

morte.
Timore e spavento mi invadono
e lo sgomento mi opprime”. 

Salmo 88 (v. 1-6): Paura, vita
trasformata in inferno, uomo senza
aiuto:

“Signore, Dio della mia salvezza,
davanti a te grido giorno e notte.
Giunga fino a te la mia preghiera,
tendi l’orecchio al mio lamento”.

“Io sono colmo di sventure,
la mia vita è vicina alla tomba.
Sono annoverato tra quelli che

scendono nella fossa,
sono come un morto ormai privo

di forza”.

Salmo 102 (vv. 1-12): sembra
esprimere alcuni sintomi fisiologi
della depressione:

“Signore, ascolta la mia pre-
ghiera,

a te giunga il mio grido.
Non nascondermi il tuo volto;
nel giorno della mia angoscia
piega verso di me l’orecchio.
Quando ti invoco: presto, rispon-

dimi”.

“Si dissolvono in fumo i miei
giorni

e come brace ardono le mie ossa.
Il mio cuore abbattuto come er-

ba inaridisce,
dimentico di mangiare il mio

pane.
Per il lungo mio gemere
aderisce la mia pelle alle mie

ossa”.

Uno dei sintomi corporei della
depressione nevrotica può essere
il comportamento agitato. Tale fe-
nomeno si può documentare già
nel mondo antico, compreso il
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mondo biblico. 1Re 21,27-28 de-
scrive la reazione di Acab alla pro-
fezia di Elia che pronuncia la con-
danna divina: “Quando sentì tali
parole, Acab si strappò le vesti, in-
dossò un sacco sulla carne e di-
giunò; si coricava con il sacco e
camminava a testa bassa…”.
Strappare le vesti, vestirsi di sac-
co, digiunare, ecc., sono tutti com-
portamenti associati al lutto. Fa-
cendo cenno, però, al camminare a
testa bassa, si indicherebbe uno
stato di depressione.

Salmo 35,14: “Mi angustiavo
come per l’amico, per il fratello,
come in lutto per la madre mi pro-
stravo nel dolore”; Salmo 38,7:
“Sono curvo e accasciato, triste mi
aggiro tutto il giorno”. Questi due
esempi mettono insieme il cammi-
nare (aggirare) con l’essere curvo e
accasciato, che sono segni della de-
pressione. Anche il Salmo 42,10b:
“Perché triste me ne vado, oppres-
so dal nemico?” (cfr. Salmo 43,2:
“Tu sei il Dio della mia difesa; per-
ché triste me ne vado, oppresso dal
nemico?”).

Un altro esempio di comporta-
mento agitato come sintomo di de-
pressione si trova in Giobbe 30,28:
“Avanzo con il volto scuro, senza
conforto, nell’assemblea mi alzo
per invocare aiuto. Sono divenuto
fratello degli sciacalli e compagno
degli struzzi. La mia pelle si è an-
nerita, mi si stacca e le mie ossa
bruciano dall’arsura. La mia cetra
serve per lamenti e il mio flauto
per la voce di chi piange”. I versi
appaiono nel contesto delle lamen-
tele, a ciò si associa, qualche ver-
setto più avanti, l’espressione: la
mia cetra è tornata in lutto (Cfr.
Barre, 2001, 180-181).

b)Le risposte bibliche 
alla depressione

Se l’antropologia biblica cono-
sceva il fenomeno della depressio-
ne, ci si può domandare quale ri-
sposta dessero i sacri testi per tale
disturbo. Essi trovano la risposta in
alcune convinzioni fondamentali
che ne costituiscono altrettanti ri-
medi: la convinzione che l’uomo è
sempre amato ed apprezzato da
Dio, che gli è sempre vicino; che il
mondo, in linea di massima, non
gli è ostile, ma buono, in quanto
esprime la grandezza di Dio; che il
mondo ha un senso, perché in esso

è presente il suo Creatore; che è
normale esprimere le proprie emo-
zioni.

Tali convinzioni vengono sotto-
lineate, in particolare, in alcuni
Salmi.

a) Apprezzamento ed amore in-
condizionato da parte di Dio. La
fede biblica offre un punto di rife-
rimento indiscusso per il suo valo-
re, per esempio nel Salmo 9-10
(vv. 33-35): 

“Sorgi, Signore, alza la tua mano,
non dimenticare i miseri
Perché l’empio disprezza Dio
e pensa: «Non ne chiederà con-

to?»”

“Eppure tu vedi l’affanno e il
dolore,

tutto tu guardi e prendi nelle tue
mani.

A te si abbandona il misero,
dell’orfano tu sei il sostegno”.

b) Convinzione che il mondo, in
linea di massima, non è ostile, ma
buono, ed esprime la grandezza di
Dio. Possiamo fare riferimento al
Salmo 8, dove il salmista contem-
pla la grandezza del creato:

“O Signore, nostro Dio,
quanto è grande il tuo nome su

tutta la terra:
sopra i cieli si innalza la tua ma-

gnificenza”.
…
“Se guardo il tuo cielo, opera

delle tue dita,
la luna e le stelle che tu hai fis-

sate,

che cosa è l’uomo perché te ne
ricordi

e il figlio dell’uomo perché te ne
curi?”.

c) Convinzione che il mondo ha
un senso perché in esso è presente
Dio stesso. Possiamo fare riferi-
mento al Salmo 23 che esprime la
sua forte convinzione della presen-
za di Dio, anche nel buio, o al Sal-
mo 139 (vv. 13-14) che canta la
meraviglia della saggezza di Dio:

“Sei tu che hai creato le mie vi-
scere

e mi hai tessuto nel seno di mia
madre.

Ti lodo, perché mi hai fatto co-
me un prodigio;

sono stupende le tue opere,
tu mi conosci fino in fondo”.

d) Convinzione che è normale
esprimere le proprie emozioni in-
teriori. Alcuni Salmi esprimono
con forza i sentimenti di delusio-
ne, rabbia, dolore, per esempio il
Salmo 6, che sembra una descri-
zione dei più riconoscibili sintomi
della depressione, quali lamentele,
insonnia, debolezza fisica, ecc.
(vv. 3-8):

“Pietà di me, Signore: vengo
meno;

risanami Signore: tremano le
mia ossa.

L’anima mia è tutta sconvolta,
ma tu, Signore, fino a quando...?”.
(…)
“Sono stremato dai lunghi la-

menti,
ogni notte inondo di pianto il

mio giaciglio,
irroro di lacrime il mio letto.
I miei occhi si consumano nel

dolore,
invecchio fra tanti miei oppres-

sori”.

Tutti questi rimedi proposti dal-
l’antropologia biblica sono validi
anche oggi. Il valore terapeutico
delle suddette convinzioni rimane
intatto. La fede cristiana, però, ag-
giunge ulteriori prospettive nelle
vicende della vita, e, quindi, anche
per la depressione.

3. Depressione e fede cristiana

Un rilevante numero di studi di-
mostra l’impatto positivo delle ri-
sorse spirituali e religiose di una
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persona sulla sua salute mentale,
compresa anche la depressione
(Larson and Larson, 2003, 44). Tra
gli altri effetti benefici è stato ac-
certato che le risorse spirituali del
paziente depresso hanno accelera-
to il processo di guarigione. Que-
sta funzione della spiritualità si ri-
ferisce, però, soltanto ai processi
psichici e cognitivi, non ha, inve-
ce, alcun effetto sui sintomi biolo-
gici, come la perdita di peso, l’in-
sonnia, la diminuita concentrazio-
ne, ecc. (cfr. Larson and Larson,
2003, 44). Per poter orientarsi nel
campo del rapporto tra spiritualità
e salute mentale, dobbiamo tener
presente alcune distinzioni.

a) Depressione e desolazione

Uno degli apporti della spiritua-
lità cristiana è la distinzione tra la
depressione e la desolazione che
può avere cause spirituali. L’anali-
si della desolazione è uno dei teso-
ri del libro di Esercizi Spirituali di
Sant’Ignazio di Loyola. Nel n. 317
offre questa definizione: “Quarta
regola. Riguarda la desolazione
spirituale. Per desolazione intendo
… l’oscurità dell’anima, il turba-
mento interiore, lo stimolo a cose
basse e terrene; l’inquietudine per
ogni sorta di agitazioni e tentazio-
ni, tali da spingere alla sfiducia,
senza speranza e senza amore; per
cui l’anima si trova tutta pigra, tie-
pida, intristita e come separata dal
suo Creatore e Signore”. 

Tale definizione mette in luce le
similitudini e le differenze tra la
desolazione e la depressione.

a) Comune per ambedue gli sta-
ti è che la lamentela si riferisce ad
una esperienza passata; le espe-
rienze attuali sono presentate co-
me emozionalmente non soddisfa-
centi, noiose e spiacevoli; le fa-
coltà della volontà sono indebolite
e quelle dell’intelletto funzionano
inappropriatamente; tutta la dina-
mica della vita e degli interessi per
il mondo esterno risulta svuotata.

b) Ci sono però anche delle dif-
ferenze che ci aiutano a distingue-
re i due stati d’animo:

– nella desolazione spirituale, le
lamentele si riferiscono piuttosto
alle relazioni della persona con
Dio; il principale problema consi-
ste nella preoccupazione per la
scomparsa degli effetti della con-
solazione; le facoltà spirituali ope-

rano in un modo distorto; la perso-
na ne vede la causa fondamentale
nella tentazione alla quale pensa di
aver più o meno acconsentito;

– nella depressione, invece, le
lamentele si concentrano piuttosto
attorno all’immagine di sé che la
persona si è formata o pensa che
gli altri abbiano di lei; la persona
non riesce ad individuare il vero
problema e nessuna spiegazione la
convince; le facoltà spirituali sono
inibite; le cause si nascondono nei
processi inconsci (cfr. Aufauvre,
2003, 47-56).

Per poter discernere l’origine
trascendentale di tale esperienza
possono servire i seguenti criteri:

1) la persona continua a tendere
sinceramente verso la perfezione; 

2) nonostante tutte le difficoltà
nella meditazione, la persona fa
progressi nella vita morale: è umi-
le, benevola e attenta verso gli al-
tri. Dal punto di vista psicologico,
si potrebbe aggiungere che è pale-
se come la volontà sia intatta, anzi,
sia propensa verso una sempre
maggiore collaborazione;

3) nella memoria predominano i
ricordi delle grazie precedenti,
cioè nell’anima prevale la nostal-
gia di Dio;

4) sebbene la meditazione e la
preghiera non portino alcun frut-
to, le attività interiori, la contem-
plazione e l’autoanalisi, rimango-
no intatte; l’anima vive nella pre-
senza di Dio (cfr. Marcozzi, 1963,
132-135).

b)La funzione preventiva 
della vita spirituale

Una vita spirituale regolare può
prevenire le nevrosi, compresa la
depressione reattiva. Ciò si spiega
tenendo conto della dinamica delle
nevrosi. 

Le nevrosi o le reazioni esisten-
ziali abnormi sono il risultato di
una elaborazione anomala delle
stimolazioni emotive, sono cioè
“forme inadeguate di reazione, di-
ventate croniche”. I sintomi nevro-
tici possono basarsi su reazioni
considerate normali in determinate
circostanze, ma che diventano pa-
tologiche per la loro intensità e fis-
sazione. Il nucleo di ogni nevrosi è
costituito dall’angoscia, ed i sinto-
mi nevrotici sono essenzialmente
forme di manifestazione di questa
angoscia e di difesa contro di essa.

Una ricerca sperimentale sulla
funzione preventiva della spiritua-
lità nella depressione ha dimostra-
to che la spiritualità funge da mo-
deratore tra esperienze negative e
di stress, e la reazione depressiva
(cfr. Young et coll 2000, 49-58). In
altre parole, una vita spirituale au-
tentica e costante ha anche l’effet-
to collaterale di corroborare la
struttura personale, cioè il milieu
interiore. 

a) La vita spirituale favorisce,
innanzitutto, una maggiore consa-
pevolezza di sé. Sono poche le atti-
vità culturali o artistiche che ri-
chiamano tanta attenzione su se
stessi come la religione. Il cristia-
nesimo è un costante richiamo alla
conversione, alla purificazione, al
cambiamento. La preghiera e la
confessione, ad esempio, sono
sempre, per loro stessa natura, atti-
vità centrate sulla persona. Il pri-
mo effetto positivo di una vita spi-
rituale costante è, perciò, una mag-
giore autocoscienza. Va detto che
anche la psicoterapia mira, ad un
altro livello, ad una sempre cre-
scente autocoscienza della persona
come via e mezzo della guarigio-
ne. Questo ritorno al nucleo perso-
nale nella prassi spirituale avviene
in tre momenti: il primo consiste
nella purificazione della mente da
tutto ciò che Sant’Ignazio chiama
“inclinazioni disordinate”; il se-
condo è l’orientamento positivo
verso valori superiori (oggi spesso
chiamato autotrascendenza); il ter-
zo, infine, è rappresentato da una
vera libertà interiore. La letteratura
mistica chiamava questi tre mo-
menti le “tre vie”: purificazione, il-
luminazione, unione con Dio. 

b) La vita spirituale mette il cre-
dente in una situazione continua di
empatia divina. Per impostare la
consulenza pastorale, S. M. Natale
parte dal fatto teologico che l’In-
carnazione è, di fatto, un “processo
terapeutico” di Dio, cioè l’accetta-
zione ontologica dell’uomo da
parte di Dio (cfr. Natale, 1977, 21).
Il punto d’incontro tra la teologia e
la psicologia è questo: il presuppo-
sto che l’uomo è in fondo “accetta-
bile”. La teologia chiama questo
stato “giustificazione”; se la perso-
na ne diventa consapevole e l’ac-
cetta, si dice che si trova in “stato
di grazia”.

c) La fede in Dio Creatore rap-
presenta il fattore che garantisce il
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senso della vita, perché dice che
ciascuno è creato per un compito
personale nella vita, che è voluto e
amato da Dio. Tutto questo offre al
credente un clima di profonda si-
curezza psichica. Ma la religione
svolge un ruolo specifico anche ad
un altro livello. Nonostante tutto il
nostro sforzo, certi fenomeni irra-
zionali, senza senso, restano: le
guerre, le distruzioni, la sofferen-
za, la morte stessa. Ebbene, a que-
ste irrazionalità solo la religione
può offrire all’uomo una risposta
accettabile.

d) La fede nel Cristo risorto apre
l’uomo alla speranza, alla gioia pa-
squale, all’ottimismo che genera
uno stato d’animo diametralmente
opposto a quello della depressione. 

Abbiamo esaminato alcuni pro-
cessi psicoterapeutici che mirano a
rafforzare i meccanismi di autodi-
fesa della psiche umana. Il deno-
minatore comune di tutti questi
processi è il fatto che essi aumen-
tano la resistenza del milieu inte-
riore. Gli stessi processi, lo abbia-
mo visto, sono presenti anche nel-
la vita spirituale che non è costitui-
ta da prassi specifiche, ma da un
vissuto interiore, continuo, stabile,
personale. 

Conclusione

Abbiamo intrapreso un viaggio
nel fenomeno della depressione
partendo da alcuni dati del mondo
professionale della psicologia e
della psichiatria. Abbiamo poi at-
traversato il mondo biblico, tro-
vandovi indizi che attestano la co-
noscenza della depressione e delle
relative risposte, nell’antropologia
biblica. Siamo giunti, infine, al
mondo della spiritualità cristiana,
che in modo sorprendente contiene
molti principi psicoterapeutici che
possono prevenire l’incidenza o
sollevare dalla depressione.

Tale viaggio ci ha aperto nuovi
orizzonti per lo studio sulla de-
pressione. L’uomo sofferente ha
sempre un posto privilegiato nel-
l’antropologia biblica e nel mes-
saggio cristiano. Il malato non è
dimenticato da Dio, anzi è al cen-
tro del suo amore compassionevo-
le. Nella Bibbia, Dio rivela la sua
identità dicendo a Mosè: “Io sono
il Dio di Abramo, di Isacco e di
Giacobbe”. Queste parole noi po-

tremmo tradurle così: “Io sono il
Dio dei malati, dei poveri, dei de-
pressi”. Difatti, Gesù ha annuncia-
to proprio così l’inizio della sua
missione messianica: “Io sono ve-
nuto per i malati…”, e qui sono in-
clusi tutti, anche i depressi. La vita
spirituale trasforma questa pro-
messa in contenuti concreti che of-
frono al credente un appoggio spi-
rituale nell’affrontare ogni malat-
tia, e quindi, compresa la depres-
sione.

S.Em.za Card. JOSÉ 
SARAIVA MARTINS

Prefetto della Congregazione 
delle Cause dei Santi

Santa Sede
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Definizione clinica 
di depressione

Gli stati d’animo devono essere
considerati attentamente, in quan-
to rivelano e toccano il nucleo
principale dell’intimità personale.
In particolare, lo stato d’animo che
esprime tristezza è uno dei males-
seri psicologici più frequenti. Tut-
tavia, sentirsi triste o depresso non
è sufficiente per affermare che si
soffre di depressione: questo ter-
mine infatti ha molteplici signifi-
cati. Può indicare un segno, un sin-
tomo, una sindrome, uno stato
emotivo, una reazione, una malat-
tia o un’entità clinica ben definita.

Nel mondo scientifico, per sta-
bilire quando una fluttuazione del-
lo stato d’animo diventa depres-
sione e quando no, si sono creati
due atteggiamenti:

1. utilizzo di un criterio vasto di
depressione. Include una serie di
sintomi, che vanno da sentimenti
di tristezza poco stabili – scatenati
da avvenimenti puntuali, e che
non si ripercuotono in maniera
particolare sulla vita del soggetto,
fino a profondi stati di tristezza e
inibizione che rendono inabile il
soggetto. Si ritiene che la differen-
za sia solo quantitativa, come se
esistesse un continuum tra le di-
verse manifestazioni

2. utilizzo di un criterio adatta-
to e ben definito di depressione,
chiaramente differenziato dagli
episodi normali di infelicità, ma-
lessere o angoscia1. L’affezione
viene descritta sulla base dei prin-
cipi diagnostici di ogni malattia
(eziologia, corso e prognosi) e si
determinano gruppi diagnostici
che rispettano criteri ben circo-
scritti. Si evidenzia non solo il
cambiamento quantitativo del
quadro, ma anche la differenza
qualitativa dei sintomi, special-
mente delle caratteristiche e delle
conseguenze della tristezza. 

Le frontiere tra la tristezza 
normale e la tristezza patologica

È importante differenziare i di-
sturbi depressivi dai sentimenti
normali di infelicità, abbattimento
o scoraggiamento, che sono rea-
zioni abituali e adeguate ad avve-
nimenti o situazioni personali dif-
ficili. Il lutto per la perdita di una
persona amata è un esempio carat-
teristico di situazione che può es-
sere vissuta con “normalità” o ge-
nerare una affezione patologica. 

I vari modi con cui una persona
reagisce affettivamente ad un av-
venimento avverso possono essere
raggruppati in tre livelli: 1. rispo-
sta affettiva normale; 2. risposta
affettiva sproporzionata; 3. stato

depressivo (che non sempre è reat-
tivo) secondo una caratteristica
diagnostica.

Nella risposta affettiva normale
ci troviamo di fronte a sentimenti
transitori di tristezza e frustrazione
comuni nella vita quotidiana. Que-
sta tristezza, che chiamiamo norma-
le, può essere caratterizzata da tre
specificità: a) è adeguata allo stimo-
lo che la origina; b) ha breve durata;
c) non colpisce in particolare la sfe-
ra somatica, il rendimento profes-
sionale o le attività di relazione.

La risposta affettiva sproporzio-
nata è una risposta con manifesta-
zioni emotive intense e persistenti
che, di per sé, interferiscono sulla
capacità del soggetto di controlla-
re lo stress che è all’origine di que-
sta risposta emotiva.

Lo stato depressivo, nelle sue di-
verse forme, è uno stato patologico
in cui si perde la gioia di vivere, la
capacità di agire e la speranza di
recuperare il benessere. Presenta
un insieme tipico di sintomi, che
delineano una sindrome clinica
ben definita, che tendono ad emer-
gere simultaneamente, e che non
sempre sono associati a stress.

Caratteristiche principali 
degli stati depressivi

Il termine depressione, come
patologia, è un concetto che fa ri-
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La situazione attuale 
della depressione

nel mondo contemporaneo
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ferimento almeno a due realtà dif-
ferenti: a) la depressione come
sintomo: uno stato d’animo triste,
che può accompagnare la maggior
parte delle malattie mentali, ma
che è anche presente in altre situa-
zioni mediche; b) la depressione
come sindrome o entità clinica: un
insieme di sintomi collegati tra di
loro, che definiscono chiaramente
un quadro clinico.

In entrambi i casi, come abbia-
mo detto, siamo di fronte ad uno
stato patologico in cui si perde la
gioia di vivere, la capacità di agire
e la speranza di recuperare il be-
nessere, e che è accompagnato
dalle manifestazioni cliniche di
seguito descritte2.

Stato d’animo e tono affettivo
Tristezza con pena, angoscia o

senso di solitudine. Scarsa reatti-
vità ai fatti – che siano piacevoli o
meno –, mancanza di motivazio-
ne, perdita di interesse e/o piace-
re, sensazione di vuoto, apatia,
ansia, tensione, irritabilità, rabbia.
Difficoltà ad agire con senso di
futuro. Mancanza del senso di
speranza.

Pensiero
Diminuzione della concentra-

zione, indecisione o vacillamento,
perdita della fiducia o dell’autosti-
ma, convincimento di inutilità
personale, senso di colpa senza
apparente ragione, impotenza,
pessimismo, disperazione, deside-
rio di morte e idee suicide.

Attività psicomotoria
Rallentamento psicomotorio,

mancanza di mimica facciale, in-
capacità di comunicazioni inter-
personali, mancanza di comunica-
zione o agitazione, inquietudine,
impazienza, iperattività incontrol-
labile.

Manifestazioni somatiche
Cambiamento nelle funzioni vi-

tali: insonnia e/o ipersonnia, au-
mento o diminuzione dell’appeti-
to e del peso, diminuzione della li-
bido.

Cambiamenti nella vitalità: stan-
chezza, fatica, diminuzione delle
energie, mancanza di vigore.

Sensazioni corporee: dolori e
malesseri, cefalea, senso di op-
pressione, freddo, pesantezza alle
estremità.

Sintomi vegetativi: disturbi ga-
strointestinali, cardiovascolari e
altri tipi di disturbi relativi ad una
funzione corporale (es., vertigini).

Questo insieme di manifestazio-
ni cliniche dimostrano che ci tro-
viamo di fronte ad uno stato pato-
logico specifico, nettamente di-
stinto dalla tristezza normale, e
che acquisisce forme e intensità
ben descritte.

Diagnosi clinica 
degli stati depressivi

La pratica clinica mostra che
questa costellazione di sintomi ca-
ratteristici non è presente nella sua
totalità in ogni paziente, ma per
ogni caso sono presenti raggrup-
pamenti sintomatologici più o me-
no completi. Basti ricordare quan-
to abbiamo segnalato riguardo la
presentazione della depressione
come malattia, sindrome, sintomo,
ecc., senza dimenticare le interre-
lazioni con l’ansia e i disordini
della personalità, o i nessi osses-
sione-depressione.

Benché negli ultimi decenni si
siano compiuti grandi progressi, la
maggior parte dei meccanismi fi-
siopatologici è ancora sconosciu-
ta. La conoscenza eziologia (cau-
sale) della malattia è limitata alle
depressioni organiche, e all’esi-
stenza di molteplici fattori – e di
diversa natura: biologica, persona-
le o ambientale – che contribui-
scono alla comparsa del quadro
depressivo. La diversità dei mo-
delli interpretativi delle diverse
scuole provoca una difficoltà ulte-
riore3.

Per questo, al momento di fare
una diagnosi, si deve utilizzare un
criterio eminentemente clinico,
basato sui seguenti termini:

1. conoscenza della psicopatolo-
gia attraverso l’anamnesi e l’osser-
vazione del paziente, differenzian-
do gli aspetti oggettivi e soggettivi
della sintomatologia riferita;

2. descrizione fenomenologica
dei sintomi che configurano il
quadro clinico;

3. intensità dei sintomi (lievi,
moderati, gravi, psicotici);

4. durata della sintomatologia;
5. aspetti quantitativi e qualitati-

vi della tristezza;
6. presenza o meno di sintomi

somatici;

Principali forme cliniche 

Qui di seguito vengono breve-
mente descritti i principali disturbi
dello stato d’animo clinicamente
stabiliti e diagnosticabili. Ognuno
di essi presenta criteri diagnostici
differenziati, peculiarità eziopato-
logiche, e in molti casi, un tratta-
mento e una prognosi ben definiti

Attualmente, in ambito scientifi-
co esistono due sistemi di classifi-
cazione delle malattie mentali
(CIE 10 e DSM IV-TR) utilizzati a
livello internazionale e avallati
dalle organizzazioni mediche rico-
nosciute a livello mondiale: l’Or-
ganizzazione Mondiale della Salu-
te4, e l’Associazione Americana di
Psichiatria5. Pur con alcune diffe-
renze, offrono uno schema di clas-
sificazione e alcuni criteri diagno-
stici simili. Abbiamo utilizzato in-
distintamente la terminologia di
entrambe le classificazioni ricono-
sciute a livello mondiale.

Reazione depressiva
Disturbo dell’adattamento 
con stato d’animo depresso 

Precedentemente denominata
depressione reattiva. I suoi sinto-
mi6 appaiono in occasione di un
preciso evento scatenante che pro-
voca nel soggetto una reazione
emotiva sregolata, e che si prolun-
ga oltre l’evento che l’ha provoca-
ta. Di solito è un fatto doloroso, ma
possono essere anche notizie o in-
dizi che sta per succedere o potreb-
be succedere qualcosa di brutto.
Come conseguenza del disturbo, i
pensieri di questo avvenimento –
attuale o futuro – non possono es-
sere evitati, sono sempre presenti e
non permettono a nessun’altra idea
di farsi strada, impediscono la
gioia, l’allegria, paralizzano l’atti-
vità e colpiscono anche i processi
vegetativi7.

Episodio depressivo
Depressione maggiore

Per diagnosticare un episodio
depressivo, è necessario che i sin-
tomi durino almeno due settima-
ne. In questo tipo di disturbo, l’u-
more depressivo varia poco da un
giorno all’altro. Inoltre, c’è una
perdita della capacità di interes-
sarsi e di godere delle cose, e una
diminuzione della vitalità, che
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porta a una riduzione dell’attività
e ad una stanchezza sproporziona-
ta. Ci sono poi sintomi supple-
mentari: la perdita della fiducia e
dell’autostima, senso di autorim-
provero o convinzione eccessiva
di colpa, lamenti o evidenze di una
diminuzione della capacità di pen-
sare o concentrarsi, indecisione o
vacillamento, disturbi del sonno,
cambiamenti dell’appetito, e an-
che pensieri di morte, atti suicidi o
suicidio.

In questa figura diagnostica,
vengono utilizzati tre livelli di gra-
vità (lieve, moderato e grave), per
descrivere l’ampio spettro di qua-
dri clinici che si presentano nella
pratica medica. Quantunque i con-
fini tra i diversi gradi non siano
sempre facili da determinare, la lo-
ro valutazione clinica si basa su
criteri oggettivi: il livello di attività
sociale e lavorativa, e l’intensità
dei sintomi presenti, attraverso
un’osservazione diretta, o misurati
mediante scale ben definite come
quella di Hamilton per la depres-
sione8.

Un malato con un episodio de-
pressivo lieve solitamente manife-
sta i sintomi caratteristici della sin-
drome, anche se non raggiungono
un grado intenso. E mostra anche
una certa difficoltà a svolgere le
proprie attività, benché probabil-
mente non le lascerà del tutto.

Il paziente con un episodio de-
pressivo moderato di solito ha
grandi difficoltà nel continuare a
svolgere la propria attività sociale,
lavorativa o domestica. Ed è proba-
bile che molti dei sintomi specifici
si presentino in un grado intenso.

Durante un episodio depressivo
grave il malato non è in grado di
continuare la sua attività lavorati-
va, sociale o domestica, perché la
sintomatologia è intensa, special-
mente per quanto riguarda la per-
dita di stima in se stesso e il senso
o la convinzione di inutilità e di
colpa. A volte, il malato presenta
un’ansia o agitazione intensa, ma
può anche verificarsi il contrario:
una grave inibizione psicomotoria.
Il rischio di suicidio è alto nei casi
particolarmente gravi.

Distimia

Per diagnosticare la distimia si
richiede la presenza di uno stato
d’animo depresso, della durata di

almeno due anni, in maniera conti-
nua, oppure costante-ricorrente,
poiché i periodi transitori di nor-
malità raramente durano più di al-
cune settimane. Mentre l’individuo
è depresso, sono presenti almeno
tre di un insieme di undici sintomi
caratteristici9: 1) diminuzione della
vitalità o dell’attività; 2) insonnia o
ipersonnia; 3) perdita di fiducia in
se stesso o senso di incapacità; 4)
difficoltà a concentrarsi; 5) fre-
quente desiderio di piangere; 6)
perdita di interesse o della capacità
di godimento sessuale o di altre at-
tività piacevoli; 7) senso di dispe-
razione; 8) incapacità di far fronte
alle responsabilità della vita quoti-

diana; 9) pessimismo sul futuro o
continui ricordi sul passato; 10)
isolamento sociale; 11) riduzione
della volontà di conversare.

Le manifestazioni cliniche dei
disturbi distimici, benché abbiano
minore intensità, si differenziano
poco dalla depressione maggiore,
fino al punto che, in alcuni casi,
quando i sintomi del disturbo disti-
mico si intensificano tanto da rag-
giungere la base della depressione
maggiore, ci troviamo di fronte al-
la nota depressione dubbia.

Disturbi depressivi ricorrenti
Disturbi bipolari
Malattia maniaco-depressiva

Presenta una serie ciclica di mo-
menti maniaci e depressivi, con di-
verse forme di sequenza e inten-

sità. Le cosiddette di Tipo I, Tipo II
e Ciclotimia10.

Nell’insieme dei sintomi di rot-
tura caratteristici delle depressioni,
nel caso dei disturbi bipolari è abi-
tuale che predomini l’apatia sulla
tristezza, l’inibizione psicomotoria
sull’ansia e l’ipersonnia sull’in-
sonnia. Si osserva anche una mi-
nore incidenza dell’anoressia e
della perdita di peso, una maggiore
labilità emotiva e una maggiore
probabilità di sviluppare sintomi
psicotici nei casi gravi. 

Depressione dovuta a malattia 
medica o indotta da sostanze
Depressioni organiche

La depressione in pazienti affet-
ti da malattie mediche, e quella in-
dotta da sostanze, presenta due
problemi diagnostici11. Uno, quali-
tativo, consiste nella difficoltà di
determinare quali sono i sintomi
propri della depressione, e quali
invece della malattia medica, dato
che alcuni sintomi non sono evi-
denti (ad es., problemi di sonno,
perdita dell’appetito, fatica, ecc.).
Quello quantitativo è radicato nel-
la difficoltà di diagnosticare se la
tristezza è una conseguenza nor-
male della malattia medica o se è
già sintomo di uno stato depressi-
vo aggiunto. È necessario analiz-
zare il quadro clinico, compararlo
con la reazione affettiva del pa-
ziente e determinare quindi il peso
di ogni fattore: la malattia medica
e la possibile depressione.

Tale relazione tra stati depressivi
e malattia medica si presenta in
quadri clinici molto diversificati.
Praticamente, non c’è patologia
medica che non si associ a un qual-
che tipo di risposta depressiva12.
Tra le entità cliniche maggiormen-
te associate alla depressione ce ne
sono alcune neurologiche, endo-
crine, cardiovascolari, reumatolo-
giche, infettive e oncologiche13: 

Dobbiamo considerare anche i
quadri depressivi indotti da sostan-
ze. Molte sono le sostanze che pos-
sono promuovere un quadro de-
pressivo. Quelle implicate con
maggiore frequenza sono alcuni
farmaci cardiovascolari (betabloc-
canti, reserpina) e ormonali (anti-
concezionali orali e corticoidi).
Anche i farmaci psicotropi come
neurolettici e benzodiazepine, e gli
anticolinergici. Tra le sostanze
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d’abuso, le più frequenti sono l’al-
col, l’astinenza alla cocaina, gli
oppiacei e le anfetamine.

Melanconia
Depressione melanconica 
maggiore
Stato depressivo grave 
con sintomi somatici

Per la sua trascendenza clinica –
e la sua connotazione specifica di
un disturbo affettivo – la melanco-
nia è un sottotipo di depressione
molto importante. La sua origine è
attribuita a cause interne (depres-
sione endogena), che predisporreb-
bero il soggetto alla malattia. Sono
state segnalate14 le caratteristiche
che differenziano la melanconia
dalle altre depressioni: 1) natura
costituzionale-ereditaria; 2) storia
familiare di disturbo affettivo; 3)
personalità premorbida adattata; 4)
costellazione clinica specifica; 5)
rottura biografica, che il malato vi-
ve come un taglio categorico nella
sua vita; 6) tendenza alle ricorren-
ze; 7) presenza di anomalie biolo-
giche; 8) risposta ai trattamenti
biologici.

Queste caratteristiche specifi-
che, e il fatto che si possano ri-
scontrare anche in alcune forme
cliniche di depressione maggiore e
di disturbo bipolare, affermano
che siamo di fronte ad una catego-
ria indipendente e singolare, con
un carico maggiore di componente
biologica, sia di origine genetica,
sia risultante dalla biografia del
paziente. Tuttavia, né la CIE 10 ne
il DSM-IV-TR le danno la rilevan-
za che, a nostro parere, merita.

Depressione psicotica
Depressione delirante

La sua delimitazione e classifi-
cazione restano finora poco chia-
re15. Depressione psicotica ed en-
dogena sono state considerate
equivalenti da alcuni autori16. Tut-
tavia, pazienti con sintomi “endo-
geni” – poca reattività all’ambien-
te, variazione diurna dell’umore,
insonnia terminale, disturbi del-
l’appetito e della libido – non ne-
cessariamente presentano sintomi
“psicotici” – idee deliranti, alluci-
nazioni.

Dal punto di vista clinico, si ca-
ratterizza con la presenza di idee
deliranti congruenti con l’umore

depressivo, ipocondriache, nichi-
liste, e con allucinazioni in gene-
rale, benché meno frequenti. As-
sieme a ciò, sono presenti anche
gravi disturbi psicomotori, a causa
della presenza ininterrotta, varia-
bile e intensa – e senza cambia-
menti durante il giorno – di sinto-
mi depressivi.

Fattori determinanti 
del fenomeno depressivo

Quali fattori intervengono per-
ché nasca una risposta di depres-
sione? 

La depressione è il risultato di
un dialogo altamente interattivo
tra la biologia, i fattori personali e
psicologici, e l’ambiente. Questi
tre fattori generali sono costituiti, a
loro volta, da altri più specifici,
che ugualmente si combinano tra
di loro in forma dinamica. 

Qual è il peso specifico di ognu-
no di questi fattori?

Fattori biologici

Le diverse modalità metodolo-
giche negli studi genetici, tanto fa-
miliari17, con gemelli18 o per ado-
zione19, favoriscono una base ge-
netica nelle forme di depressione
e, benché il modo concreto di tra-
smissione resti ancora da chiarire,
si valutano diverse associazioni tra
determinati geni (es., nei cromoso-
mi 4, 5, 6, 11, 12, 16, 18q e 21). 

Utilizzando una serie di strate-
gie biochimiche e neuroendocrine

si sono riscontrate anche alterazio-
ni nei seguenti neurotrasmettitori:
noradrenalina20, serotonina21, do-
pamina22, acetilcolina23, acido
gamma aminobutirico o GABA24 e
glutammato25. Appare tuttavia
chiaro che queste monoamine ce-
rebrali non possiedono un effetto
diretto sulla regolazione dello sta-
to d’animo26. Recenti ricerche sul-
la depressione maggiore hanno
centrato le scoperte nelle vie di se-
gnali intracellulari. Si sono ri-
scontrate anche alterazioni endo-
crine e immunologiche27, che van-
no considerate non come agenti
causali, bensì come marcatori (in-
dicatori) biologici dello stato di
malattia depressiva. Ciò malgra-
do, la patofisiologia dei disturbi
depressivi resta sconosciuta, però
tutto sta ad indicare una interazio-
ne complessa, e superposizioni di
molteplici sistemi che includono
neurotrasmettitori, sistemi endo-
crino e immune, e vie di segnali
cellulari. 

Fattori personali

Le caratteristiche di personalità
che predispongono ad una malattia
depressiva sono state oggetto di
studio e controversie. Sono state
proposte almeno cinque ipotesi
esplicative dell’interrelazione tra
queste caratteristiche della perso-
nalità e la malattia depressiva28,29:

1. predisposizione: le caratteri-
stiche della personalità potrebbero
predisporre a episodi depressivi.
Occorre segnalare la descrizione
del “typus melancholicus” di Tel-
lenbach30, proprio del paziente uni-
polare endogeno;

2. stato subclinico: certi aspetti
della personalità (ad esempio, ci-
clotimia), potrebbero essere mani-
festazioni della malattia31,32;

3. patoplastia: le caratteristiche
di personalità influiscono nel qua-
dro clinico, nel corso della malattia
o nella risposta al trattamento;

4. complicazione: le caratteristi-
che di personalità cambierebbero
in conseguenza della depressione;

5. comorbilità: è la coesistenza
di un disturbo della personalità e
un episodio di malattia depressi-
va33, benché in genere non si speci-
fichi se detto disturbo predisponga
alla malattia o ne sia il risultato.

Possiamo dire che ognuna di es-
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se descrive una parte dei casi di in-
terrelazione personalità-malattia,
che dipende tanto dal tipo di ma-
lattia quanto dalla biografia del-
l’individuo. 

Esiste una serie di fattori di vul-
nerabilità: il neuroticismo o alta
vulnerabilità alle situazioni di
stress, l’instabilità emotiva, l’iper-
sensibilità o la dipendenza perso-
nale, le difficoltà nelle relazioni in-
terpersonali, la maggiore tendenza
all’introversione o insicurezza, e il
pessimismo, sono gli aspetti della
personalità maggiormente riscon-
trati34-37. Questi aspetti predispor-
rebbero alla malattia, specialmente
quando sono associati a fattori so-
ciali negativi. Ad ogni modo, pos-
sono rappresentare una vulnerabi-
lità non specifica della personalità,
comune a distinte condizioni di
malattia psichica, giacché sono
state osservate anche in altre entità
psichiatriche38,39. 

Esiste anche una serie di fattori
di protezione, che rafforzano il
soggetto, come i sistemi di creden-
ze religiose e di valori, il grado di
maturità psicologica che permette
una risposta equilibrata da un pun-
to di vista emotivo e razionale, la
facilità di captare e assumere il
senso delle esperienze proprie e al-
trui, i sentimenti stabili di appog-
gio e appartenenza propri delle re-
lazioni personali, o l’esercizio del-
la libertà per la realizzazione di
progetti che compromettono in
maniera stabile e che vincolano
agli altri40.

Fattori ambientali 

È stata descritta una maggiore
probabilità di disturbi depressivi
quando esistono fattori esterni av-
versi quali: storia di eventi trauma-
tici, avvenimenti stressanti recenti,
morte prematura di un familiare,
educazione inadeguata da parte dei
genitori, povertà, malnutrizione,
malattie mediche, storia familiare o
personale di episodi affettivi, insuf-
ficiente supporto sociale41. Tutti
questi fattori ambientali, che fanno
parte della biografia dell’individuo,
si ripercuotono su di lui, creando
una vulnerabilità allo stress. Allo
stesso modo è stato dimostrato che
la comparsa di episodi depressivi
viene percepita da un aumento de-
gli eventi stressanti42.

Lo stress è uno stato interno che

risulta dalla percezione di un avve-
nimento come una minaccia, da
una situazione di conflitto, che ri-
chiede una decisione difficile, o da
un’esperienza di frustrazione. I
fattori ambientali stressanti posso-
no essere acuti e puntuali, cronici,
o avvenire simultaneamente. La
distimia sembra associarsi a livelli
elevati di stress cronico43 e a un
maggior numero di difficoltà quo-
tidiane44, con una frequenza signi-
ficativamente maggiore rispetto a
pazienti colpiti da depressione
maggiore ricorrente. Ma si assoce-
rebbe anche a livelli di stress acuto
simili o inferiori a quelli della de-
pressione maggiore.

Modello interpretativo 
di depressione

Un problema minore: 
sovraccaricamento

La differenza tra tristezza nor-
male e tristezza patologica viene
data, anzitutto, dal livello di affe-
zione. È una questione di grado e
di tempo. Nella depressione, la tri-
stezza è patologica non solo per-
ché sproporzionata in intensità e
durata, ma anche per la diversa
qualità che presenta, e perché in-
terferisce in maniera speciale nella
vita del soggetto. Malgrado ciò, a
volte la patologia depressiva si di-
luisce in quel terreno compromes-
so che è la tristezza normale45. Le
depressioni reattive confinano con
la frangia della normalità, e a volte
è difficile precisare l’adeguatezza
o l’inadeguatezza della risposta af-
fettiva.

Nell’analizzare la risposta affet-
tiva sproporzionata, come quella
nel Disturbo dell’adattamento con
stato d’animo depresso, ci trovia-
mo di fronte a una risposta patolo-
gica per quanto riguarda la funzio-
ne – e non la forma. Il patologico è
radicato in una maggiore sensibi-
lizzazione interiore nei confronti
degli avvenimenti. Come quando
si riceve una pacca affettuosa su
una spalla ferita: ciò che provoche-
rebbe una reazione normale o alle-
gra, si trasforma in dolore e genera
tristezza.

La personalità di ogni soggetto
colma l’espressione di questa tri-
stezza: silenziosa e paziente, passi-
va e dolorosa, o piena di impazien-

za e ribellione, di malumore, irrita-
ta, o fanaticamente ostinata. E sta-
bilisce vie di superamento molto
diverse: la semplice rassegnazio-
ne, la ricerca di consolazione in al-
tre cose, il risentimento sminuente,
la diversione e lo stordimento, l’at-
tività professionale constante, o
anche la conformità o l’afferma-
zione religiosa.

Anche il modo di realizzare que-
sta trasformazione è caratteristico
di ogni personalità e dei suoi ri-
spettivi mondi di valori. Alcune
volte, il soggetto si abbandona a se
stesso, in altre mostra una caparbia
ostinazione e, più spesso, una vera
compiacenza nell’assumere un at-
teggiamento di sofferenza.

Un salto qualitativo: distorsione

Quando si tratta della depressio-
ne maggiore, dell’episodio depres-
sivo ricorrente, o della distimia, i
sintomi clinici acquisiscono una
gravità considerevole. Il sintomo
centrale – la tristezza patologica –
non consiste unicamente in una di-
minuzione dello stato d’animo
(con intensità differenti), ma è ac-
compagnato da queste manifesta-
zioni caratteristiche – tanto psichi-
che quanto somatiche – che abbia-
mo segnalato.

La depressione maggiore può
essere associata tanto ad avveni-
menti vitali stressanti e importanti,
quanto a circostanze della vita
quotidiana46. D’altra parte, il grado
di impatto degli eventi stressanti
sembra essere collegato alla capa-
cità attuale dell’individuo di af-
frontare detti fattori di stress47.
Questa capacità poi dipende tanto
dalle risorse personali di cui dispo-
ne il soggetto quanto dal supporto
sociale che riceve.

La distimia di solito è associata a
livelli di stress cronico, e con un
maggior numero di difficoltà quo-
tidiane. Il sintomo psicopatologico
centrale è l’umore depressivo che
viene descritto come una forma
sproporzionata di reagire o di vive-
re certe situazioni personali. È sta-
ta caratterizzata da aspetti specifi-
ci, inclusa un’alta reattività alle in-
fluenze dell’ambiente48: a) assenza
di sintomi vegetativi o biologici; b)
numerosi fattori precipitanti; c) as-
senza di modello ricorrente; d) ri-
sposta imprecisa ai trattamenti bio-
logici; e) indici elevati di neurotici-
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smo o problemi cronici di persona-
lità; f) assenza di un carico familia-
re di depressione; g) reattività alle
influenze dell’ambiente. Questa
reattività spiega le variazioni del
quadro, tanto nella sua intensità
quanto nelle sue fluttuazioni clini-
che, sintomi frequenti sono anche
l’irritabilità-ostilità e la sensibilità
alla relazione interpersonale.

Menzione speciale merita l’in-
terpretazione delle depressioni or-
ganiche, dovute a malattia medica
o indotte da sostanze. Nell’analiz-
zare le caratteristiche del quadro
clinico e il modo in cui il paziente
reagisce a questa malattia medica,
sorgono tre modalità di comporta-
mento. Due di esse seguono il mec-
canismo tipico depressivo. In una,
è presente una reazione acuta nei
confronti della malattia somatica
(afflizione normale). Nell’altra, un
quadro reattivo cronico di depres-
sione che segue ad una malattia e a
un processo terapeutico di lunga
durata (disturbo dell’adattamento
con stato d’animo depresso).

Nel terzo caso, la malattia orga-
nica o la sostanza ingerita è la cau-
sa diretta dell’affezione psichiatri-
ca, attraverso un meccanismo bio-
logico. Qui si tratta specificamente
di un disturbo dello stato d’animo
per malattia medica o indotta da
sostanze. Questo fenomeno mo-
stra, con particolare chiarezza, che
gli stati depressivi possiedono una
componente biologica importante.
Che non possono essere interpreta-
ti solo con meri atteggiamenti
adottati volontariamente, ma che
manifestano alterazioni oggettive
e profonde del corpo umano. Gli
stessi sintomi appaiono per inge-
stione di una sostanza, per l’attac-
co continuo o brutale del malesse-
re psichico, o per lo sviluppo spon-
taneo di una deficienza congenita.

Una caduta nell’abisso: 
rottura interiore

Infine, tutto ciò che riguarda la
depressione maggiore melancoli-
ca, la depressione delirante e il di-
sturbo bipolare racchiude un si-
gnificato tanto distinto che presup-
pone, a nostro modo di vedere, non
solo un incremento quantitativo
del quadro depressivo, bensì un
vero salto qualitativo. Tale fatto
clinico manifesta una rottura inte-
riore, con alcuni sintomi nettamen-

te differenti rispetto agli altri di-
sturbi depressivi.

La caratteristica essenziale di un
Episodio melanconico è la perdita
di interesse o del piacere in tutte o
quasi tutte le attività, o una man-
canza di reattività agli stimoli abi-
tualmente piacevoli. Sono state
suggerite49 quattro caratteristiche
fondamentali della melanconia: 1)
modello distinto di segni e sinto-
mi; 2) importanza dei fattori gene-
tici e biologici; 3) associazione
con anomalie biologiche, special-
mente dell’asse ipotalamo ipofisi
adrenale; 4) risposta selettiva a

trattamenti biologici. Lo stato de-
pressivo dei soggetti non migliora,
neanche temporaneamente, quan-
do avviene qualcosa di bello.

È presente, inoltre, una serie di
sintomi caratteristici. La qualità
della tristezza specifica è notoria-
mente differente da altri stati d’a-
nimo tristi come, ad esempio,
quello che si sperimenta dopo la
morte di un essere amato o quello
proprio di un episodio depressivo
non melanconico.

È una tristezza che sembra sca-
turire dalle viscere stesse della per-
sona, e che si ripercuote anche sul
nucleo radicale della percezione
sensibile di sé. Un’assenza assolu-
ta di senso (percezione) del pro-
prio valore e, pertanto, del senso
della vita che tuttavia deve essere
vissuta. E questa esperienza sensi-
bile, a volte assolutamente avvol-
gente, può essere compatibile con
un convincimento intellettuale del-
la sua falsità o con una sicurezza

piena dell’amore di Dio, perché
non è, in sé, un’esperienza che si
sviluppa al livello intellettuale, né
a quello religioso, bensì a quello
affettivo-organico, e nell’ambito
della percezione sensibile di sé.
Un dolore affettivo che può satura-
re la capacità di reggere del sog-
getto, come fa un dolore fisico, che
induce allo svenimento.

La tristezza ha provocato la rot-
tura dei meccanismi di espressione
e di percezione sensibile dell’ego.
La coscienza intellettuale di questa
rottura e la sensazione di una man-
canza totale di valore e senso, di
inutilità, fa sì che si formi un ciclo
di rialimentazione tra la tristezza, il
dolore e l’autoconcetto, che – come
il ronzio di un microfono se non si
interrompe – ha una sequenza che
può portare alle soglie del baratro.

In questa figura, la depressione
di solito è peggiore la mattina, con
risveglio precoce ed accompagna-
ta da rallentamento o agitazione
psicomotori. È presente un’ano-
ressia significativa o una perdita di
peso e un senso di colpa eccessivo
o inappropriato.

D’altra parte, negli ultimi 40 an-
ni, si è arrivati a rendersi conto che
queste forme di maggiore intensità
di depressione sono colpite da una
complessa interazione di aspetti
neurobiologici: genetici, endocri-
ni, immunologici, sistemi di neu-
rotrasmissione, e reti o circuiti ce-
rebrali. Il che rafforza la tesi della
presenza di una componente biolo-
gica importante, sia genetica sia
biografica.

In conclusione

I fattori che incidono sulla gene-
si della malattia depressiva fanno
parte di un sistema interattivo, che
modula la risposta alle sofferenze
che generano tristezza. Tale siste-
ma interattivo include una valuta-
zione, un discernimento interno
personale, che dà un significato a
quanto percepito, e stabilisce una
varietà di espressioni che acquista-
no significati clinici molto diversi.
Nell’afflizione normale, benché ci
sia un’affezione, questa non rompe
il senso armonico della persona, e
per questo si produce una risposta
adattata al soggetto e a chi lo cir-
conda. Nel disturbo dell’adatta-
mento l’affezione è sproporziona-
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ta. Nella depressione maggiore e
nella distimia l’affezione delle
strutture è non solo intensa, bensì
travisante. Nel caso della melanco-
nia, del disturbo bipolare e della
depressione psicotica la risposta è
frammentata, con un’ampia spac-
catura rispetto alle altre forme di
depressione, in quanto manifesta
una rottura interiore, che suppone
un salto quantitativo e qualitativo.

Riteniamo che il principio armo-
nico e di controllo globale al quale
ogni persona tende si stravolge in
tre fasi, che possiamo denominare
sovraccaricamento, distorsione e
rottura. E non sembra che si debba
impostare una disgiuntiva tra in-
cremento quantitativo e salto qua-
litativo. Il dilemma non è in questo
senso. In tutti gli ambiti, da quello
inorganico fino a quello vivente,
sono molti i casi in cui un incre-
mento quantitativo dello stress si
traduce in un cambiamento quali-
tativo, di forma, e di funzione.

Ad esempio, una barra di metal-
lo, sottoposta alla pressione di una
forza laterale, primo si flette ma
mantiene la sua flessibilità e recu-
pera la forma precedente. Se au-
mentiamo la forza, si arriva al suo
“limite di snervamento” un nume-
ro esatto per ogni caso , il metallo
perde la capacità di recuperare la
forma, la flessibilità, e resta stabil-
mente deformato. Un aumento
quantitativo ha provocato un cam-
biamento qualitativo. Se si conti-
nua ad accrescere la forza, si giun-
ge al “limite di rottura” – altro nu-
mero esatto – e il metallo si rompe.
Un altro cambiamento qualitativo
che risponde a un cambiamento
quantitativo. E la cosiddetta “fati-
ca dei materiali” fa sì che un me-
tallo che è stato sottoposto a picco-
li ma continui sforzi, si spezzi al-
l’improvviso, senza preavviso, in
occasione di uno sforzo non parti-
colarmente grande.

La stessa cosa avviene con l’es-
sere umano. Un tendine e un mu-
scolo lavorano e recuperano la for-
ma. A partire da un livello di sfor-
zo, si sovraccaricano; con più
sforzo, si distendono; e alla fine, si
rompono. Il dolore corrispondente
non solo è maggiore, ma è diffe-
rente, ed è un sintomo di cambia-
menti qualitativi interni, con di-
storsioni di forma e di funzione.

Tali esempi ci possono illustra-
re alcune delle relazioni e delle

differenze tra i diversi tipi e livelli
di depressione. Anche qui, perché
il fattore centrale che genera la de-
pressione è l’angoscia, primo del-
la capacità di risposta emotiva,
poi della capacità di reagire in ma-
niera equilibrata (flessibilità o rot-
tura) e, per ultimo, della capacità
di agire (vivere). La mente umana
è unità di spirito-corpo. E, nella
misura in cui è anche corpo, anche
la più forte di esse, di fronte all’at-
tacco continuo o brutale del dolo-
re, può arrivare al limite. Prima
prova un semplice sovraccarica-
mento, poi però passa dall’essere
flessibile a deformarsi, si distorce
e finisce per rompersi.

Quattro punti possono riassu-
mere quanto detto:

1) la tristezza normale è una ri-
sposta affettiva costituita da senti-
menti della vita quotidiana, poco
o molto intensi, ma scarsamente
duraturi, che appare di fronte a si-
tuazioni di stress, frustrazione e
perdite. Si deve considerare come
esperienza depressiva normale;

2) la depressione, come stato
patologico, è un fenomeno in cui
si perde la voglia di vivere, la ca-
pacità di agire e la speranza di re-
cuperare il benessere, si accompa-
gna con manifestazioni somatiche
e psichiche, e produce nella perso-
na diversi gradi di incapacità;

3) il processo di gestazione del-
l’esperienza depressiva patologi-
ca è altamente dinamico nel tem-
po, con vulnerabilità che risultano
dalla combinazione della biolo-
gia, di fattori personali e socio-
ambientali, e che si accentuano o
attenuano nel corso della biogra-
fia personale e delle esperienze di
sé e di chi li circonda;

4) nella misura in cui è una
esperienza strettamente persona-
le, l’esperienza della malattia de-
pressiva, come quella della tri-
stezza normale, devono essere
considerate uniche per ogni perso-
na e il suo significato personale
deve essere stimato su un piano
esistenziale.
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La depressione e il suo peso

I casi di depressione sono stati
riconosciuti come un problema sa-
nitario dagli albori della medicina.
I tormenti del Re Saul, riferiti nel
Libro di Samuele, sarebbero oggi
chiaramente diagnosticati come un
caso tipico di depressione. Fu pro-
babilmente Ippocrate nel IV seco-
lo a.C. che per primo fece una de-
scrizione clinica della depressione
come malinconia, in linea con la
teoria dei quattro stati d’animo al-
lora prevalente.

Oggigiorno, la depressione è un
disordine mentale comune che in-
fluenza circa 150 milioni di perso-
ne in tutto il mondo, d’ogni sesso,
età e ambiente. Questo rappresenta
l’1%-10% (dipende dalla metodo-
logia dello studio) della popolazio-
ne generale: le donne (specialmen-
te giovani madri), persone con una
storia di depressione personale o
familiare, coloro che soffrono di
malattie croniche diverse (iperten-
sione, diabete, reumatismo, ecc.),
coloro che sono poveri, socialmen-
te isolati o stanno provando nella
loro vita forti stress, sono partico-
larmente ad alto rischio di depres-
sione.

Il rischio della depressione au-
menta con l’età e tende ad essere
associata anche con altri problemi
di salute mentale (particolarmente
l’alcoolismo) e diversi problemi di
salute psichica cronici (per esem-
pio, l’ipertensione, il diabete, ma-
lattie cardiache, malattia di Parkin-
son, tubercolosi e HIV/AIDS).
Questa condizione è chiamata sta-
to patologico e la sua appropriata
gestione rappresenta una delle
maggiori sfide dell’attuale Sanità
pubblica.

I criteri diagnostici per la de-
pressione includono sintomi quali
il cattivo umore o la tristezza, la
mancanza di interesse o di piace-
re, il sonno disturbato, la poca
concentrazione, la poca stima di

sé o i sensi di colpa, mancanza di
appetito, mancanza di energia, di-
minuzione dell’interesse sessuale,
agitazione fisica o debolezza,
pensieri o atti di suicidio. Le per-
sone con una maggiore depressio-
ne sperimentano 5 o più di questi
sintomi e quasi ogni giorni per 2
settimane o più.

Nei casi peggiori, la depressio-
ne può condurre al suicidio, una
tragica fatalità associata con la
perdita di quasi 1 milione di vite
all’anno, Una depressione non cu-
rata può scemare dopo qualche
settimana o mese, ma la depres-
sione è un problema ricorrente o
cronico per più del 50% di coloro
che ne sono colpiti.

È anche associata con perdite
sostanziose nella funzionalità e
nella produttività quotidiana e
contribuisce grandemente a ridurre
la qualità della vita. È attualmente
la causa principale di invalidità e la
quarta causa maggiore del peso

mondiale di malattia (GBD). Se
noi guardiamo ai gruppi specifici,
è la causa principale di infermità
per donne tra i 15 e i 44 anni sia nei
paesi sviluppati che in quelli in via
di sviluppo, ed è la seconda causa
principale di infermità per uomini
in questo gruppo di età. Si prevede

che la depressione sarà la causa
principale di malattia nel mondo
per l’anno 2020, rappresentando il
7,1% dell’onere totale di malattia.

La depressione 
e le prime cure sanitarie

Approssimativamente il 5%-15%
(ancora una volta dipendente dai
fattori metodologici) dei pazienti
visitati per le prime cure sanitarie è
depresso. Tuttavia, solo approssi-
mativamente il 50% dei pazienti de-
pressi è riconosciuto nell’ambiente
del pronto soccorso e meno del
25% riceve efficaci trattamenti co-
me medicinali antidepressivi o psi-
coterapia appropriata (in alcuni casi
meno del 5%).

Ci sono parecchi interventi effi-
caci per malattie depressive sia
farmacologici che psicologici. No-
nostante la possibilità che questi
possano essere distribuiti da perso-
nale non medico, c’è una grande
differenza tra la loro accessibilità e
l’assai diffusa attuazione.

I medicinali antidepressivi e
brevi forme strutturate di psicote-
rapia sono efficaci in 60-80% dei
pazienti con depressione; sia i me-
dicinali antidepressivi che la psi-
coterapia possono essere praticati
come cure di pronto intervento dal
personale del pronto soccorso.

Sfortunatamente, gli antidepres-
sivi sono spesso usati non in dosi
sufficienti o per un periodo di tem-
po sufficiente. Molti pazienti de-
pressi sfortunatamente ricevono
medicinali sedativi che non sono
efficaci per la depressione e posso-
no causare pericolosi effetti colla-
terali o dipendenza dalla droga,
anche se i medicinali antidepressi-
vi non creano dipendenza.

Nei migliori casi (per esempio
nei paesi sviluppati con i migliori
sistemi sanitari), si è stimato che
non più del 35% delle persone che
soffrono di malattie depressive ri-

B. SARACENO

2. Depressione: realtà e prospettive
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cevono trattamenti. In altri paesi
come il Sub-Sahara, l’Africa e la
Cina, il tasso delle cure per la de-
pressione è inferiore al 5%.

Se non è così difficile diagnosti-
care la depressione, se esiste più di
una modalità di cure efficaci, per-
ché così tante persone che soffrono
di depressione non sono curate ap-
propriatamente? Perché un così
grande divario nel trattamento?

Il divario di trattamento 
nella depressione

Una serie di fattori e di elementi
cospirano per questo stato di cose.
Primo, una mancanza di consape-
volezza sia nella popolazione che
nel personale addetto alle cure sa-
nitarie di pronto intervento nei pri-
mi sintomi di depressione e nei
mezzi disponibili a combatterli.
Secondo, la stigmatizzazione e la
discriminazione che ancora in al-
cuni luoghi è connessa ai disordini
mentali in generale – inclusi gli
stati depressivi – che limita (a) il
grado al quale i pazienti si presen-

tano per le cure, (b) il grado al qua-
le i dottori e i lavoratori sanitari so-
no stati addestrati adeguatamente
come anche la loro propensione ad
intervenire, e (c) la prontezza di
prendere decisioni per trovare dei
programmi inerenti alla depressio-
ne. Terzo, la poca o limitata appli-
cazione degli interventi di salute
mentale con costi effettivi dovuta:

all’inadeguato curriculum univer-
sitario della scuola medica, alla
mancanza di una linea di condotta
nazionale, per l’assistenza, alla ca-
renza di una politica qualificata e
di professionisti sanitari, ristretta
disponibilità di farmaci psicotropi
essenziali (inclusi i moderni anti-
depressivi particolarmente nei più
bassi livelli del sistema sanitario).
Quarto, una mancanza di attrezza-
ture e di gestione delle cure per
una metodica assistenza di coloro
che hanno avuto un episodio rico-
nosciuto di depressione.

In breve, le barriere alle cure ef-
ficaci per le persone affette da de-
pressione includono la stigmatiz-
zazione sociale associata ai disor-
dini mentali inclusa la depressio-
ne, la mancanza di risorse e la
mancanza di personale addestrato.

Superare il problema

Tradizionalmente, le iniziative
prese dai diversi organismi (uni-
versità, organizzazioni professio-
nali, dipartimenti di salute menta-
le, ecc.) per superare questa situa-
zione si sono concentrate (a) nella
produzione e diffusione di risorse
per migliorare le cure per la de-
pressione, obiettivo più frequente
per i professionisti della assistenza
di salute mentale come anche i
gruppi di lavoro per migliorare la
loro capacità di identificare e trat-
tare la depressione; (b) interventi
per accrescere la consapevolezza
sulla depressione e ridurre la stig-
matizzazione associata alla de-
pressione. Più recentemente, dei
progetti sui programmi di miglio-
ramento del trattamento della de-
pressione sono stati esaminati e in
qualche luogo hanno mostrato ri-
sultati positivi.

Tuttavia, in considerazione del-
la dimensione del problema, e del-
la natura degli effettivi interventi
esistenti, si è sentito il bisogno di
adottare altri approcci, principal-
mente centrati sulla strategia della
prima assistenza sanitaria. Pro-
grammi basati sulle prime cure per
la depressione hanno mostrato di
migliorare la qualità della cura,
soddisfazione del trattamento, esi-
ti di salute, funzionamento, pro-
duttività economica, e abbondan-
za di attrezzature ad un costo ra-
gionevole.

A questo riguardo, dovrebbero
attuarsi le attività seguenti:

– il miglioramento delle capa-
cità dei paesi per creare piani di
azione per il perfezionamento del
trattamento della depressione e
provvedere a un efficace gestione
della depressione nelle cure prima-
rie nel quadro della strategia delle
Prime Cure Sanitarie;

– attività educative rivolte ai pa-
zienti, ai membri della famiglia,
agli assistenti sanitari sulle linee di
condotta della depressione e del
suo trattamento;

– addestramento del personale
per le prime cure sanitarie nelle
diagnosi precoci e nella gestione
della depressione.

Innovazioni recenti

In relazione all’ultimo punto, al-
cune recenti e innovative iniziative
meritano la nostra attenzione e una
ulteriore riflessione.

Recentemente, un programma
di addestramento sulla scoperta e
sul trattamento della depressione è
stato esaminato dal PAHO/WHO.
In esso, le infermiere che lavorano
nelle cliniche per le prime cure sa-
nitarie erano randomizzate in due
gruppi, uno dei quali fu esposto al
programma di addestramento e
l’altro no (gruppo di controllo).

L’addestramento includeva esiti
diagnostici, opzioni di trattamento
ed effetti collaterali del trattamen-
to. Le infermiere che si sottopose-
ro al programma di addestramen-
to mostrarono statisticamente un
miglioramento significativo nella
conoscenza e nella scoperta della
depressione; inoltre esse incre-
mentarono la loro notificazione e
informazione ai medici di pazien-
ti con depressione. Nessun cam-
biamento fu notato nel gruppo di
controllo.

Si sta svolgendo anche un pro-
gramma sperimentale che esplora
il potenziale dei parrucchieri ad
identificare la depressione tra i lo-
ro clienti e riferirlo ai servizi sani-
tari. Questo è lontano dall’approc-
cio medico tradizionale, ma si
adatta molto bene alla strategia
delle prime cure sanitarie, nell’uso
delle risorse della comunità per su-
perare i problemi sanitari. Speria-
mo di poter riferire sul seguito di
questo progetto al più presto.
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Il ruolo dei leader spirituali

E qui viene un’altra idea innova-
tiva; l’integrazione dei direttori
spirituali nel processo che mira a
ridurre il gap tra la depressione cu-
rata e quella non curata.

La vera natura dell’azione pa-
storale porta i direttori spirituali a
contatto con la gente che soffre in
modi diversi e abbiamo ragione di
credere che per molti di loro la de-
pressione è un componente impor-
tante della loro sofferenza. Senza
negare la dimensione spirituale
della sofferenza, ci sarebbe spazio
per la considerazione della depres-
sione come un’altra dimensione di
quella sofferenza. In tali casi, indi-
rizzare la persona alle strutture per
le cure sanitarie sarebbe molto ap-
propriato, questo potrebbe essere

facilitato da contatti precedenti tra
i direttori spirituali e i sanitari.

Conclusione

Le persone depresse sono centi-
naia di milioni (il problema), esi-
stono trattamenti con costi effettivi
(tecnologia), esistono anche strut-
ture e personale per la cura delle
persone con depressione (infra-
strutture). Non vi è ragione perché
qualcuno che soffre di depressione
– indipendentemente dall’età, dal
sesso, dalla classe sociale o dal
luogo di residenza – non debba ri-
cevere una cura appropriata. Non
c’è ragione perché non si possa
mobilitare la tecnologia e l’infra-
struttura corrente per aiutare quelle
persone.

È stato valutato che l’Onere
Mondiale della Malattia attribuibi-
le alla depressione potrebbe essere
ridotto più del 50% se tutti gli indi-
vidui affetti da depressione fossero
curati con metodi attualmente di-
sponibili. Migliorare le cure ri-
durrà la disabilità e i costi delle cu-
re sanitarie e migliorerà anche la
produttività sociale ed economica.

La sfida è davanti a noi per tro-
vare soluzioni intelligenti con gli
elementi disponibili e per identifi-
carne dei nuovi. Non vi è alcuna
giustificazione a rimanere inattivi
o, peggio, a ripetere gli errori e gli
sbagli del passato.

Dott. B. SARACENO
Direttore, Dipartimento di Salute Mentale

e Dipendenza dalle Sostanze
Organizzazione Mondiale di Salute

Ginevra, Svizzera 
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Introduzione

La società può essere depressa?
È questa la domanda che ci ponia-
mo leggendo il titolo provocatorio
che è stato dato al mio intervento.
La società può deprimersi come
farebbe una persona che dubita di
se stessa, svincolata dalla realtà,
che è astenica e malinconica? Pos-
siamo ipotizzare una risposta: so-
no le persone che si deprimono e
non le società, che sono l’immagi-
ne di chi le compone. Quindi la so-
cietà è meno depressa degli uomi-
ni, i quali hanno degli scompensi
nel momento in cui non riescono
ad affrontare la realtà.

In compenso, in psichiatria so-
ciale sappiamo che la società pro-
duce delle patologie sociali che
hanno delle ripercussioni sulle
persone secondo le singole situa-
zioni. L’individualismo, la disoc-
cupazione, il divorzio, l’insicurez-
za, l’assenza di una reale educa-
zione, la mancanza di trasmissio-
ne del sapere, della cultura, della
morale e della vita religiosa e la
negligenza delle norme obiettive
per il relativismo etico, non posso-
no che indebolire e rendere fragile
la personalità per mancanza d’at-
tecchimento e di stabilità nell’esi-
stenza. La società può così ampli-
ficare dei disordini depressivi. 

Nel corso di questa esposizione
esamineremo i seguenti punti:

1. la solitudine depressiva tra
malattia e problemi esistenziali;

2. un mondo senza limiti;
3. un sentimento di impotenza;
4. una implosione psichica;
5. l’angoscia di vivere.

1. La solitudine depressiva: 
tra malattia e problemi 
esistenziali 

Lo sviluppo degli stati depressi-
vi nel mondo contemporaneo è di-

ventato preoccupante. Ma, prima
di definirne il ruolo, bisogna pre-
cisare che cosa vogliamo dire
quando parliamo di depressione.

In effetti, da un punto di vista
medico, affinché si possa confer-
mare in una persona la diagnosi di
depressione, bisogna che quest’ul-
tima abbia una durata e un’inten-
sità tale da comportare dei sintomi
verificabili: un dolore morale, il
dubitare di sé, il rifiuto della vita,
un rallentamento delle funzioni
mentali, il congetturare tristi pen-
sieri, il disgusto per il cibo, l’alte-
razione del sonno, la stanchezza
psichica, l’isolamento relazionale,
il pessimismo, un’angoscia co-
stante, il pianto, l’incapacità di
esercitare il proprio lavoro e di
farsi carico della vita familiare. In
queste condizioni, è importante
che la persona accetti di curarsi. Il
ricorso agli antidepressivi o ad al-
tri trattamenti diretti alla psicote-
rapia, quando è particolarmente
indicata, sono dei mezzi che per-
mettono di ritrovare la salute. In
compenso, non si può attribuire la
guarigione alla semplice assunzio-
ne di un farmaco. In molti casi, co-
me testimoniano l’esperienza di
persone depresse e la letteratura in
questo campo, è presente anche un
sussulto interiore che porta il sog-
getto a sottrarsi al clima deleterio
in cui si trova. 

Bisogna distinguere, infatti, tra
diversi tipi di depressione.

La depressione endogena è lega-
ta, come si presuppone anche se
non sono state addotte ancora le
prove, all’equilibrio della biologia
del cervello, che potrebbe condi-
zionare la comparsa degli stati me-
lanconici. Le nevrosi d’ansia e i di-
sordini bipolari dell’umore, che
venivano definiti come psicosi ma-
niaco-depressiva, spesso sono pre-
senti, in una famiglia, in più di una
generazione. Ma rimane ancora da
scoprire quale parte hanno l’inci-

denza biologica, l’identificazione,
le resistenze personali alle frustra-
zioni e agli echi della vita e del-
l’ambiente. La questione resta lar-
gamente aperta poiché, finora, non
si è potuto dimostrare che all’origi-
ne dei disordini dell’umore c’è un
errore genetico specifico. Si tratta,
senza dubbio, di un collegamento
sottile, e la questione perciò resta
complessa. In effetti, in alcuni casi
osserviamo che ci sono persone
che reagiscono più di altre, al fine
di potersi liberare dell’handicap
depressivo. Questa tendenza rivela
che la persona non è sistematica-
mente ridotta ai suoi determinismi.

La depressione può derivare da
una reazione e formarsi in seguito
ad eventi quali un trasloco, la per-
dita del lavoro, un insuccesso, il
divorzio, una crisi coniugale che
richiede ai partner un cambiamen-
to, un lutto, il passaggio a un’altra
età della vita, ecc. Si tratta spesso
di un episodio doloroso dell’esi-
stenza, che è passeggero e che può
essere superato. Le persone tendo-
no a voler “medicalizzare” i diver-
si problemi esistenziali, allo scopo
di riconoscere che ciascuno può
vivere avvenimenti dolorosi e dif-
ficili da assumere, senza per que-
sto trovarsi in depressione.

Esiste, infine, un’altra forma di
depressione, più sottile, che è
spesso l’espressione di una crisi
esistenziale che compare a volte
nell’adolescenza, durante la crisi
di mezz’età e all’inizio della vec-
chiaia. La vita sembra non avere
più alcuno scopo ed appare senza
significato, causando un senso di
confusione e di impotenza. Il sog-
getto si crede perduto e non sa più
bene come accettare la propria esi-
stenza. È triste e senza più gioia di
vivere. Questo tipo di depressione
esistenziale sembra diffondersi,
come in altri momenti della storia,
attraverso la difficoltà di dare un
senso alla vita.

32 LA DEPRESSIONE
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3. Una società depressa?
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La melanconia e gli stati de-
pressivi, a livello medico e così
come li intendiamo oggi, sono
sempre esistiti e rivelano dei di-
sturbi della biologia del cervello e
della psiche. La crisi esistenziale
che provoca il mal di vivere è an-
ch’essa intrinseca alla condizione
umana e deriva delle molteplici
questioni alle quali una persona
deve trovare delle risposte, con il
sostegno della società e della
Chiesa in particolare.

2. Un mondo senza limiti

Oggigiorno, l’individuo si ritro-
va spesso solo con se stesso in una
società che gli fa credere che tutto
si possa decidere in funzione del-
l’esperienza, delle esigenze sog-
gettive e dell’interesse del mo-
mento. Così, il bambino sarà pa-
drone della propria educazione a
discapito di quanto gli viene tra-
smesso. Ogni adulto diventerà il
detentore del diritto di vita e di
morte decidendo dell’aborto, del
suicidio o dell’eutanasia al di fuo-
ri del diritto naturale, cioè dei va-
lori universali e del bene comune
dell’umanità. Di fronte a situazio-
ni difficili e persino drammatiche
dell’esistenza, spesso vengono of-
ferte risposte di morte. Ci trovia-
mo in un momento di inversione
dei valori della vita, in un clima
paradossale in cui ci si batte, a ra-
gione, contro la pena di morte ma,
allo stesso tempo, si rivendica il
diritto di uccidere i bambini che
devono ancora nascere, i malati e i
disabili in nome del diritto a “mo-
rire con dignità”. Questa rivendi-
cazione di morte provoca effetti
collaterali sulla società, facendo
perdere valore alla vita nella psi-
che dei suoi membri, e in partico-
lare nei più giovani.

Il nostro universo intellettuale
lascia intendere che tutto è possi-
bile, che ci troviamo in un mondo
senza limiti, e che spetta a ognuno
di noi fare e decidere secondo i
propri desideri. Ciò ha come con-
seguenza l’esaltazione dell’indi-
vidualismo, ma rischia anche che
la persona soffochi i propri desi-
deri di fronte ad un tale potere di
onnipotenza.

Il contesto socio-culturale fa-
vorisce il mal di vivere e la de-
pressione esistenziale, argomento

che avevo analizzato in uno dei
miei libri, pubblicato in Francia
nel 1993, dal titolo Non à la so-
ciété dépressive, (ed. Flamma-
rion), in cui dimostro che l’am-
biente non apporta più nulla e
ognuno diventa il proprio punto
di riferimento. La società valoriz-
za così l’individualismo, il sog-
getto cioè che si dà un progetto
personale (in senso positivo) e
che si fissa i propri punti di riferi-
mento (il che pone numerosi pro-
blemi). Ma allorché la persona
non si ritrova in questo modello
individualista, rischia di sottova-
lutarsi, esprimendo un senso di
confusione. La libertà individua-

le, la seduzione nei rapporti socia-
li, il desiderio di dare una buona
immagine di sé, l’identificazione
con la giovinezza e il rifiuto dei
seppur minimi segni d’invecchia-
mento, sono diventati dei punti di
riferimento. Tutti questi obblighi
sono più impellenti delle norme
sociali e delle regole morali, che
ispirano i comportamenti e per-
mettono a ciascuno di creare il
proprio stile socializzando. 

La società consumistica devia
parimenti il senso della felicità la-
sciando credere che sia finalizza-
to al consumo, al possesso dei be-
ni e alla realizzazione di tutti i de-
sideri. Essa agevola la confusione
tra felicità e benessere, che non
sono la stessa cosa. Le politiche,

le campagne pubblicitarie ed i
programmi televisivi promettono
la felicità nella soddisfazione im-
mediata. La felicità è non solo un
diritto, ma anche un obbligo. Bi-
sogna essere felici, dinamici e
avere successo: questi sono i cri-
teri di selezione per la vita profes-
sionale. Chi non riesce a raggiun-
gere questo stato è collocato ai
margini della vita sociale. Allora
se la prende con se stesso, si sot-
tovaluta e pensa di non essere al-
l’altezza di ciò che ci si aspetta da
lui. La società tende anche a rim-
piazzare la colpevolezza psichica
e la nozione di peccato con lo
spregio di sé.

Per creare un ambiente eufori-
co, si arriva anche ad inventare
nuove feste, che chiamiamo com-
merciali in quanto prive di signifi-
cato e di tradizione. Esse non ce-
lebrano nulla della storia della so-
cietà, e non contribuiscono al le-
game sociale poiché le persone si
riuniscono puntualmente nelle
città per autocelebrarsi col prete-
sto di un evento artificiale (la festa
della notte bianca, la festa della
musica, la festa della scienza, la
festa della ricchezza o ancora la
sinistra festa di Halloween che
coltiva le paure più immaginarie e
racchiude regressioni, ecc.). Du-
rante questi periodi, si trascurano
le feste del calendario, siano esse
religiose o civili, come se dovessi-
mo dimenticare la nostra storia e il
contributo del cristianesimo alle
nostre società. Così, la società ha
un rapporto depressivo con chi la
fonda e la costruisce, vergognan-
dosi delle proprie origini.

In un mondo senza limiti, che
stravolge i segnali esistenti ma a
cui rifiuta di ispirarsi per organiz-
zare la vita, non possono che svi-
lupparsi angoscia e stati depressi-
vi. Le produzioni cinematografi-
che e televisive, i romanzi, ma an-
che la maggior parte dei videogio-
chi per bambini e adolescenti, so-
no illustrati per lo più con imma-
gini degenerative, deformabili,
criminali e catastrofiche. L’imma-
ginario individuale è impregnato
di questi modelli che non sono
privi di conseguenze sulle persone
e sul tessuto sociale. Non si tratta
più di avere una speranza, di lavo-
rare per costruire un mondo mi-
gliore, di saper perdonare e di rin-
novarsi, ma di orientarsi verso un
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avvenire di incubi. Il mondo occi-
dentale non è più guidato dalle fi-
losofie utopistiche degli Illumina-
ti che promettevano il progresso e
la felicità dell’uomo liberato dalla
natura e da Dio. Svincolato da
queste idee che si sono arenate,
l’uomo ritrova le proprie angosce
esistenziali poiché ignora il senso
del suo destino. Il discorso attuale
è quello della paura, che ci ha de-
scritto un universo nel quale biso-
gnerebbe diffidare di tutto; ciò fa-
vorisce la violenza, la calunnia e il
sottoporre continuamente a giudi-
zio gli uni e gli altri. La cultura
contemporanea non sa più riflette-
re sul senso dell’angoscia, della
colpevolezza, della sofferenza e
del male inerente la condizione
umana. Questo malessere nella ci-
viltà trascina le persone a commi-
serare la propria vita e quella degli
altri, giudicandone l’esistenza. Bi-
sogna sempre cercare un colpevo-
le, giudicarlo, condannarlo e tra-
sformarlo in capro espiatorio. Cri-
sto ci ha liberati da questa visione
predominante della colpa e della
colpevolezza. 

Se l’avvenire è sempre stato in-
certo per l’uomo, ora è diventato
inquietante, e c’è la sensazione
che egli non potrà più controllare
le conseguenze dell’azione umana
sulla terra e che ciò produrrà effet-
ti nefasti sulle generazioni future.
In una tale e totale immaturità sto-
rica, abbiamo perso il senso della
conservazione della vita per le ge-
nerazioni che seguiranno. In que-
sto modo lavoriamo e costruiamo
unicamente per la generazione
presente, allo scopo di profittare
di tutto. Fino a qualche anno fa, ad
esempio, si costruivano scuole e
università con l’intenzione che so-
pravvivessero ai tempi e comuni-
cassero l’importanza della tra-
smissione. Le costruzioni di oggi,
in capo a una decina d’anni, van-
no in rovina e mostrano la scarsa
considerazione che si ha nei con-
fronti dell’educazione e delle gio-
vani generazioni. 

La società, divenuta narcisista,
è fonte di depressione esistenziale
poiché le persone, che si conside-
rano il centro e il punto di riferi-
mento di tutto, si sottostimano più
facilmente. In una società che, al-
lo stesso modo, diventa meno ap-
portatrice e che è permissiva e las-
sista, le personalità depressive si

rimproverano di non consentirsi
quella libertà di essere diverse. La
depressione diventa uno sbaglio
nel momento in cui non è una de-
bolezza umana in una persona
che, fino a non molto tempo fa,
poteva essere sostenuta, in un am-
biente più strutturato e con rela-
zioni molto più socializzate. 

L’annuncio della morte di Dio e
il rifiuto dei valori trascendentali
lasciano l’uomo solo con se stes-

so. Questa non è certo una buona
novella. La cultura ambientale
che mira all’ “individuo” per far-
gli credere che lo si lasci unica-
mente a se stesso, tenta di cancel-
lare tutta la dimensione trascen-
dentale e spirituale nella vita so-
ciale, in nome della laicità. I di-
scorsi sono rivolti principalmente
agli interessi immediati e talvolta
cadono nella drammatizzazione
dei gesti semplici della vita, come
l’educazione dei bambini e degli
adolescenti, davanti alla quale gli
adulti sono perduti. I media favo-
riscono l’individualismo nel mo-
mento in cui fanno pressione sul
potere giuridico volendo fare di
un caso individuale e singolare un
problema della società, come ab-
biamo visto recentemente in Fran-
cia con l’eutanasia di un giovane
malato, della quale la madre si è
dichiarata responsabile. La so-
cietà perde anche il senso dei va-
lori universali che costruiscono la
persona e che permettono di vive-
re insieme. È come se ci trovassi-
mo in un mondo senza leggi, dove
ciascuno cerca di giustificare i
propri comportamenti narcisistici
chiedendo al legislatore di pro-

mulgare leggi che possano legitti-
mare esigenze soggettive e inte-
ressi particolari. 

Le personalità vivono anche
nella confusione e nello sbanda-
mento. Sono perdute, mancano di
fiducia in se stesse e hanno diffi-
coltà ad accettarsi. Esprimono un
bisogno di riconoscimento che
non può più realizzarsi partendo
da valori comuni, ma attraverso
un desiderio costante di affermar-
si, con ogni mezzo, di fronte agli
altri. Una tale situazione provoca
dei dubbi psichici per porsi di
fronte alla vita: incombono il dub-
bio di sé e la sensazione di essere
privati di risorse interiori. In una
società che suggerisce di realizza-
re più vite nello stesso tempo, di-
venta difficile, per molte persone,
in una visione così disintegrata
dell’esistenza, stabilizzarsi ed im-
pegnarsi. 

3. Un sentimento di impotenza

Le personalità contemporanee,
confinate nel soggettivismo, ri-
schiano di vivere in un universo
idealistico e disincarnato, con una
sensazione di impotenza di fronte
alle difficili realtà della vita. Le
persone possono credere di vivere
sofferenze e difficoltà inedite nel-
la storia, che, invece, sono sempre
state presenti nella condizione
umana. Questo perché è più inte-
ressante rispondere alla domanda
su quale direzione assumere e da-
re un significato alla propria esi-
stenza, piuttosto che commiserare
la vita o cercare di fuggirla. 

Nella mentalità attuale, ci tro-
viamo in una logica di impotenza
per pensare al mondo in cui vivia-
mo e alla visione che abbiamo di
noi stessi. L’uomo contempora-
neo ha la tendenza a vivere come
una vittima della vita, della so-
cietà e della propria educazione e
si condanna talvolta per non sa-
persi assumere le proprie respon-
sabilità. Si ritiene un malato e si
rivolge alla medicina, che dovreb-
be poter risolvere tutti i problemi
esistenziali, in quanto è destinata
a curare e a guarire le malattie.
Un’etica dello sconforto moltipli-
ca le occasioni per il sistema so-
ciale di cercare di compensare ciò
che le persone non riescono a
mettere in opera nella loro vita in-
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teriore. La misura più caricaturale
è, senza dubbio, l’invasione delle
unità d’urgenza psicologica create
per far fronte a incidenti o a dram-
mi quando le persone hanno biso-
gno di un sostegno come, ad
esempio, quando devono restau-
rare rapidamente la propria casa
dopo un’inondazione. Questo fe-
nomeno dimostra un’invasione
della società che tenta così di farsi
carico della vita soggettiva degli
individui e di affidarla all’assi-
stenza sociale. 

La crescita delle percentuali di
suicidio (nei giovani e nelle per-
sone anziane), l’aumento della
trasgressione mediante l’aggres-
sione alle persone, il degrado e la
distruzione degli ambienti, dei be-
ni e degli oggetti per darsi l’im-
pressione di esistere erotizzando
la violenza, come pure il discorso
cinico e asociale che usano i me-
dia rivolgendosi ai giovani, esal-
tano il carattere primario e impul-
sivo dei comportamenti e mostra-
no che non si sa sempre ciò che è
legale per assicurare il legame so-
ciale.

Infine, l’assenza di legami col-
pisce con un’ampiezza straordina-
ria l’universo coniugale e familia-
re. Il divorzio, che è in costante
aumento, rende sempre più fragile
e favorisce un’alterazione della
vita affettiva che non è più un luo-
go di fiducia e di sicurezza, tanto
per gli adulti quanto per i bambi-
ni. In queste condizioni, molti
giovani non sono stimolati ad im-
pegnarsi per l’unificazione della
propria vita pulsionale poiché il
rapporto con l’altro non appare
sempre gratificante. Gli adulti non
sanno affrontare le proprie diffi-
coltà affettive, i problemi della
comunicazione coniugale e le età
della vita di una coppia, così che
rompono il loro rapporto alla più
piccola contrarietà. Siamo così
entrati nella società della rottura e
dell’assenza di legami. Basta che
nella coppia ci sia un conflitto o
un’incomprensione, che i partner
credano di non amarsi più e deci-
dano di separarsi. Il divorzio, reso
sempre più facile dalla legge che,
all’inizio, voleva limitarlo e ridur-
lo, è infatti diventato un punto di
riferimento. La legge, creando la
realtà sociale, ha portato negli ul-
timi anni a un aumento costante di
questo fenomeno che mina le per-

sone e la società. Tale rottura è co-
me un modello per i giovani che
vedono gli adulti risolvere i loro
problemi con la separazione e i
giovani arrivano a dubitare di se
stessi e della pertinenza di un im-
pegno nel matrimonio, quando ad
esso aspirano. La società stessa
non mette in risalto l’impegno e la
stabilità relazionale quando affer-
ma di voler legittimare le unioni
di fatto, che non hanno lo stesso
valore della coppia formata e im-
pegnata nel matrimonio tra uomo
e donna. La società crea le condi-
zioni depressive per destabilizza-
re le persone che non hanno più fi-
ducia in se stesse, e potremmo
chiederci se sanno perché vivono,
lavorano e amano. 

4. Una implosione psichica

Poiché la società non esalta ab-
bastanza i valori della vita, essa
crea incertezza e paura nelle per-
sone che si ripiegano su se stesse,
nella speranza di trovare nella
propria vita psichica ciò che la so-
cietà non dà loro. Questo ripiego
su di sé è senza dubbio il riflesso
della privazione, che è la conse-
guenza della filosofia individuali-
stica derivata dal liberalismo. La
persona è così restituita alla sua
soggettività e, non trovandovi ciò
che cerca, rischia di perdere la
propria unità dividendo la sua ri-
cerca su singoli aspetti di se stes-
sa. Viviamo, in effetti, in una so-
cietà disintegrata che presenta i ri-
ferimenti più contraddittori e fa-
vorisce, da una parte, lo sviluppo
di personalità spezzettate che han-
no grandi difficoltà a unificarsi
psicologicamente e moralmente. 

In mancanza di risorse culturali,
morali e religiose, le personalità
contemporanee si svuotano all’in-
terno. I bambini e gli adolescenti
ci sembrano “a fior di pelle”, sono
eccitabili e manifestano serie dif-
ficoltà di concentramento. Essi ri-
mangono spesso al livello di una
psicologia sensoriale e soffrono
nell’accedere a una psicologia ra-
zionale. La maggior parte delle
persone, giovani e adulti, svilup-
pano una psicologia immaginaria
e fragile che è più importante per
le loro percezioni narcisistiche
che per la scoperta della realtà. Il
minimo evento problematico le

ferisce e le turba, manifestando
così una mancanza di resistenza di
fronte alle frustrazioni della vita.
Queste personalità si organizzano
talvolta attorno ad un falso self ed
esprimono difficoltà ad apparte-
nersi, a prendere possesso di se
stesse. Esse vivono nell’apparen-
za e all’esterno della propria vita
interiore.

I modi di vita attuali non aiuta-
no le persone ad elaborare il con-
flitto psichico che esiste tra le esi-
genze della vita interiore e le ne-
cessità della realtà. Il processo di
interiorizzazione è povero e la vi-
ta interiore trascurata quando la
persona, rinchiusa nel suo narcisi-
smo e nella sua sufficienza, non
riesce ad integrare le ricchezze
della cultura, della religione e del-
la morale. Essa nega queste risor-
se credendo di non averne biso-
gno. Contano solo le apparenze,
l’immagine che si vuole dare di sé
attraverso diverse modifiche fisi-
che e con l’intenzione di essere ri-
conosciuta dagli altri. L’entusia-
smo attuale dei giovani di appari-
re nelle trasmissioni televisive, la-
scia capire che vogliono diventare
delle star, ed esprime il desiderio
di essere valorizzati, mentre si tro-
vano in una situazione di incertez-
za personale. Essi vogliono essere
visti e ricordati fisicamente.

Il corpo è diventato il supporto
identitario della persona che, non
riuscendo ad accettarsi, si inventa
un corpo immaginario. La rappre-
sentazione di questo corpo nella
moda attuale è destrutturata e la
maniera di vestirsi con abiti ampi
e asimmetrici è il sintomo di un
corpo senza limiti. È anche l’e-
spressione del rifugio di un corpo
reale, che viene trasformato attra-
verso i tatuaggi, il piercing, la sca-
rificazione e l’automutilazione,
come per fare tacere le sue ango-
sce e trovare nuovi limiti. Gli in-
dividui manifestano così la paura
di accettare e di integrare il pro-
prio corpo reale, perché non rie-
scono ad elaborare tutte le tensio-
ni interne provocate dalla vita pul-
sionale. Essi tentano di fuggirne
agendo sul corpo, mentre la loro
vita interiore permane nella con-
fusione identitaria. Hanno del cor-
po una visione più tribale che per-
sonale; non arrivano ad assumere
la propria singolarità: la loro con-
cezione del corpo è depressiva.
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Il corpo è ridotto alla pelle poi-
ché la moda attuale consiste so-
prattutto nel destabilizzarlo, per
mostrarne le superfici interamente
denudate. Ma questo fenomeno va
oltre: sotto il falso pretesto della
spontaneità e della liberazione di
se stessi, l’esibizionismo della nu-
dità è divenuto dominante. È così
che un numero sempre più grande
di personaggi mediatici si mostra-
no nudi sui giornali, poiché non
hanno niente da dire. È vero che
quando non si sa più pensare, par-
lare o elaborare idee, si mostra il
proprio corpo. La società com-
merciale esalta questa visione di
un corpo psicotico. Le immagini
mediatiche, attraverso la pubbli-
cità e la televisione, prendono il
sopravvento sui pensieri e, di an-
no in anno, producono scenari che
incitano le persone a diventare
corporalmente e sessualmente im-
pulsive. Questa erotizzazione del-
le rappresentazioni sociali crea un
clima di eccitazione sessuale e di
passaggio all’atto con il corpo che
cambia la concezione dalla rela-
zione nei confronti dell’altro. La
volontà di imporsi e d’appropriar-
si dell’altro è una caratteristica
della presa di potere al fine di pro-
fittare di lui/lei, piuttosto che
iscriversi in un procedimento rela-
zionale per conoscerlo, compren-
derlo, apprezzarlo e fare dei pro-
getti. La sessualità è così staccata
dal senso dell’amore per diventare
un’attività ludica e principalmen-
te narcisistica ma anche depressi-
va, come testimoniano le richieste
di consulenza da parte di giovani e
adulti che vogliono liberarsi di
una sessualità immaginaria, creata
per il piacere solitario, che non
permette un incontro reale con le
persone amate. Essi scoprono di
essere stati imbrogliati dai model-
li sociali ai quali avevano aderito.
In un tale contesto, e paradossal-
mente, le aggressioni sessuali e le
violenze carnali sono diventate
inaccettabili poiché tutte le pro-
spettive incitano ad agire in ma-
niera impulsiva. C’è dunque uno
spostamento tra le rappresentazio-
ni sociali del corpo e della sessua-
lità e ciò che si costruisce nella
pratica, dove le persone sono alla
ricerca di comportamenti più sani
e autentici. 

I diversi comportamenti che ho
descritto cercano di liquidare,

sopprimere ed evitare tutto ciò
che accade nella vita interiore, in-
vece di elaborarlo mediante diver-
se attività: l’autoriflessione, la let-
tura, la ricerca religiosa e morale,
ecc. 

5. L’angoscia di vivere

Nelle crisi esistenziali, l’ango-
scia è spesso la prima sofferenza
che si manifesta. L’angoscia di vi-
vere, di sapere ciò che si fa nei
propri impegni e nelle proprie at-
tività. “A che scopo tutti questi
sforzi?”, “A che serve ciò che fac-
cio quotidianamente?”, “A che
serve la mia esistenza?”. La verti-
gine dell’angoscia invade e inibi-
sce la maggior parte delle funzio-
ni della vita psichica. Commise-
randosi della vita, la persona si
autocompiange, senza dubbio
perché sente di perdere il senso
della propria esistenza. 

L’angoscia di vivere è un tratto
particolare della psicologia uma-
na che la letteratura clinica della
vita psichica ha saputo mettere in
prospettiva. La psicanalista Méla-
nie Klein è stata la prima studiosa
ad aver cercato di identificare le
radici di questa angoscia nella na-
scita della psiche del bambino.
L’esperienza clinica e l’elabora-
zione teorica hanno confermato la
sua ricerca. La dottoressa Klein è
riuscita a dimostrare che, sin dalla
giovane età, il bambino è animato
da pulsioni aggressive per imporsi
nella vita, appropriarsi del cibo
per rispondere ai propri bisogni e
appropriarsi della presenza umana
per sostenersi. I primi aspetti della
sua personalità si manifestano ra-
pidamente nel momento in cui si
mette in opera attraverso le pro-
prie sensazioni, malgrado gli at-
teggiamenti positivi dei suoi geni-
tori. Il bambino attraversa dei pe-
riodi depressivi, non in senso me-
dico ma nel senso in cui ha dovu-
to rinunciare malvolentieri a certe
cose, come il seno della madre,
per accedere a cose nuove. Allo
stesso modo, il bambino vive dei
momenti in cui può credersi per-
seguitato, poiché pensa di subire
delle rappresaglie da parte delle
persone che ama a causa del male
che pensa di provocare per le sue
pulsioni aggressive. Ritroviamo
questo comportamento negli ado-

lescenti o negli adulti, che sono
curati con la psicoterapia o con
l’analisi, che provano inconscia-
mente un forte senso di colpevo-
lezza e di sofferenza in ragione
della loro incapacità di riparare al
male di cui si sentono colpevoli a
causa della loro aggressività inte-
riore. Essi vogliono spesso cam-
biare posizione e proiettare il pro-
prio tormento all’esterno accusan-
do il medico che li ha in cura di
fargli del male. Esprimono dei la-
menti che li riportano a frustrazio-
ni primitive ancora attive. Si sen-
tono perseguitati e aggrediti.
L’angoscia della persecuzione è
diventata una dominante per sfug-
gire a un sentimento di colpevo-
lezza personale, evidentemente
immaginaria. Il sentimento di
amore scompare e l’altro diventa
un oggetto cattivo; non può più
essere amato. Bisogna dunque ac-
cusarlo e rimproverarlo e le pul-
sioni distruttive nei suoi confronti
sembrano giustificate. È un modo
di rafforzare l’angoscia persecu-
trice e di fuggire dalla colpevolez-
za e dalla disperazione. È interes-
sante osservare questo primo mo-
vimento della vita psichica occu-
pato ad elaborare le pulsazioni ag-
gressive e la colpevolezza. Nel
migliore dei casi, queste sono ri-
maneggiate nell’amore dell’altro
e nell’elaborazione delle sue pul-
sazioni. Ma possono altresì perdu-
rare in una situazione di conflitto
permanente in colui che coltiverà
approcci costanti contro i suoi ge-
nitori e la vita. Egli intraprenderà
il processo della propria educazio-
ne, della società e della Chiesa. 

L’angoscia, come la noia di vi-
vere, non è estranea ad un’ango-
scia primordiale vissuta dall’Io
del soggetto che è la minaccia del-
la distruzione, provenendo dalle
sue pulsioni aggressive. Esse sono
talmente forti da rappresentare un
pericolo che il bambino percepi-
sce. Basta osservare come i bam-
bini in crescita o alla scuola ma-
terna, se non sono controllati dagli
adulti, si lascino trasportare, dalla
propria violenza, contro se stessi e
contro gli altri. Se un lattante
avesse la possibilità di disporre
della bomba nucleare per avere
immediatamente il suo biberon,
non esiterebbe ad azionarla. Ma,
fortunatamente, il bambino svi-
luppa delle attività difensive per
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proteggersi e indirizzare verso l’e-
sterno questa aggressività, pen-
sando che la minaccia venga dal-
l’esterno, il che gli consente di
collocare al meglio le figure pa-
rentali e la realtà. L’amore dei
sensi lo protegge, lo rassicura, lo
sostiene, per dirgli che la vita è
possibile e dandogli i mezzi per
tracciarne la via e il cammino. 

Conclusione

Indipendentemente da quale es-
sa sia, la forma depressiva ha sem-
pre delle conseguenze psicologi-
che e spirituali. Quelle spirituali le
esamineremo in un’altra confe-
renza. Nell’attesa, possiamo ipo-
tizzare che la vita psichica del de-
presso è segnata da un’angoscia di
annientamento, di essere cioè pri-
vato dei propri mezzi, di non poter
più esistere né per gli altri, né per
un ideale. Ritroviamo qui non sol-
tanto l’esperienza dell’inizio della
vita, ma una realtà inerente la con-
dizione umana e che si riassume
attraverso il mal di vivere, la me-
lanconia e la depressione. Già gli
antichi avevano constatato e riflet-
tuto su questo fenomeno. Alcuni
tra i primi monaci cristiani vive-
vano questa prova nella loro asce-

si. Era conosciuta sotto il termine
di “acedia”, che significa la soffe-
renza di essere al mondo e che ha
come conseguenza il disinteresse
per la vita. Ma l’acedia è legata al-
la vita spirituale e si esercita nel-
l’ambito del desiderio di Dio e di
una relazione creativa. La depres-
sione è un modo d’essere privato
di sé e messo fuori uso. Tuttavia,
nel mondo moderno, esiste un le-
game tra depressione e acedia. Il
sentimento d’impotenza e di per-
dita dei sensi è stato spesso de-
scritto come uno dei componenti
della depressione. Se la depressio-
ne è una malattia che bisogna cu-
rare, la sua comprensione non può
essere ridotta a un semplice affe-
zione individuale, soprattutto per-
ché questo male e questa sofferen-
za sono ampiamente condivise.
Essa non interpella solo la medici-
na ma anche le condizioni sociali
poiché i punti di riferimento si
confondono e le esigenze della vi-
ta spirituale non sono rispettate
con l’ascolto della parola di Dio.
Questo perché la depressione non
può essere interpretata come la fa-
tica di essere se stesso, perché le
personalità contemporanee do-
vrebbero fare a meno dei valori
trascendenti e inventare la loro vi-
ta da soli e contando unicamente

sui propri interessi soggettivi. La
depressione, e in particolar modo
la depressione esistenziale, dimo-
stra una realtà più profonda che ha
avuto origine con l’umanità e che
si manifesta attraverso il rifiuto e
la mancanza di adesione alla vita.
La tristezza non è più unicamente
il fenomeno emotivo centrale del-
la depressione in cui il soggetto è
triste a causa di qualcosa, ma è tri-
ste di se stesso, della sua incertez-
za interiore e della mancanza del-
la realizzazione di sé. Il ricorso al-
la droga nelle giovani generazioni
maschera questa problematica
quando cercano di calmarsi inte-
riormente con la cannabis, ricer-
cano nuovi stimoli con la cocaina
e maggiori performance con l’ec-
stasy. Essi lottano contro una de-
pressione esistenziale che provie-
ne, da una parte, dal rifiuto di ac-
cettare e di entrare nella vita.
L’uomo di oggi, come quello di ie-
ri, è impegnato nella stessa que-
stione: come imparare ad amare la
vita per trovare realizzazione nella
sua umanità e scoprire il senso
dell’esistenza? 

P. TONY ANATRELLA
Psicanalista e specialista 

in psichiatria sociale
Parigi, Francia
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“Non si capisce come si possa
andare avanti senza la fede” 

1. Introduzione 

1.1. Tre premesse per iniziare

Nella nostra cultura occidentale,
pur se è definita del “benessere”,
si vanno diffondendo sempre più
dei sintomi che si potrebbero defi-
nire “depressivi”. Oggi la depres-
sione è la malattia di moda. Po-
trebbe essere diagnosticata a
chiunque abbia dei problemi esi-
stenziali. 

Nessuno dubita poi che la vec-
chia configurazione della nostra
vita stia saltando in aria e che
mondo e religione stiano attraver-
sando una crisi profonda, senza
che nessuno sappia, né possa, defi-
nirla nella sua totalità e nelle sue
relazioni.

Ciò che non è altrettanto eviden-
te e che, con tutta sicurezza, non è
di moda, è l’esistenza di un forte
legame – profondo e segreto – tra
depressione e crisi spirituale. E
questo perché siamo abituati sola-
mente all’evidenza dell’esterio-
rità, negando ciò che è vitale per
ogni uomo, e cioè che l’interiorità
possiede un proprio respiro e for-
nisce ossigeno a tutto l’essere, che
in questo luogo interiore sta il ce-
mento sul quale si fonda ogni vin-
colo stabile con gli altri e, forse,
per alcuni, la pietra angolare che
permette di sentirsi abitato dal-
l’Altro, e che solo e grazie a loro –
Dio e gli altri – il nostro spirito si
alimenta, respira, diventa mobile,
ardente e amichevole.

Attualmente questi vincoli sani
e sananti sono, se non negati, cer-
tamente disattesi e, pertanto, cul-
tura e individuo seguono la facile
tendenza dello “sforzo minimo”
che favorisce l’aumento della de-
pressione. Le cosiddette “malattie

croniche” lo sono perché non si è
discesi a quel punto centrale privi-
legiato della nostra interiorità e,
poiché non si dispone delle forze
che vi abitano, si vedono obbliga-
te a ripetersi senza tregua, come il
bambino che i genitori non voglio-
no ascoltare e che martirizza tutti
con la sua insistenza. 

1.2. La crisi della nostra 
spiritualità

Dobbiamo dire che ci stiamo
avvicinando al punto in cui i beni
esteriori – prosperità e beni mate-
riali – stanno sostituendo i beni
spirituali come ideale. Tale ten-
denza sta creando una considere-
vole dissociazione e negazione
del ruolo che le nostre necessità
spirituali svolgono nella vita.
Benché il benessere materiale au-
menti, la nostra necessità di amare
– suprema e unica norma religiosa
– e che costituisce una massima
garanzia contro la depressione,
viene trascurata e può perfino soc-
combere. 

Per questo, ci attacchiamo alle
soddisfazioni esterne, mentre la
difficile lotta per la ricchezza inte-
riore e la pace di coscienza restano
lasciate al caso, dando luogo, se-
condo me, alla radice dell’attuale
crisi religiosa. Le nostre lotte – tra
amore e odio, tra ira e pazienza, tra
compulsione e ascesi – ricevono
pochissimo aiuto dalla nostra at-
tenzione e dai nostri sforzi consa-
pevoli. È certo che la nostra gran-
de necessità di incoraggiare e nu-
trire l’amore e di sopprimere e
modificare l’odio, sta cercando
nuove vie nella vita, ma come pro-
blema interno individuale ottiene
poco appoggio diretto. 

Nella depressione lo spirito am-
mutolisce e la vita si assenta quan-
do in loro non riponiamo fiducia,
quando li disprezziamo, li oppri-
miamo e li richiudiamo come un

bambino in una stanza buia. Quan-
do ciò avviene, nascono la soffe-
renza, il danno, la pena e il dolore. 

Nel depresso, la vita non sembra
essere vita, la storia e il movimen-
to vitale sembrano sospesi, la spe-
ranza non sa cosa sperare, l’essere
non esiste, si limita ad essere una
possibilità della quale non è con-
sapevole. Il depresso non teme la
morte né l’attende, la morte è egli
stesso. In questa esperienza nulla
riesce a calmare né a rappacifica-
re. Niente assicura il depresso che
sta attraversando un processo di ri-
capitolazione vitale nei suoi due
aspetti, la vita e la morte, vicine e
sorelle inseparabili. 

Tuttavia, sotto la spessa cappa
gelata, la vita scorre ancora senza
che nessuno lo sappia, nemmeno
lui stesso. Solo lì si mantiene la vi-
ta come una spia accesa che resiste
come una ridotta in tempo di guer-
ra. E, in questa cappa profonda
della nostra interiorità, nascerà
quella misteriosa capacità di rina-
scere, di recuperarsi, di perdersi
nell’altro, di reimpostarsi altrove. 

In questo senso il lamento e il
sintomo sono il risultato di una ne-
goziazione tra la chiamata alla vita
e la paura di vivere. Lo sguardo
curativo si compiace nell’identifi-
care le due forze presenti, però
sceglie fermamente uno dei due
partiti: quello di quel desiderio ti-
mido e vacillante, che cerca di far-
si sentire e trovare una strada tra le
sottigliezze dell’angoscia e i fos-
sati della colpevolezza.

2. Radici della depressione: 
perdite significative e attacco 
a tutto ciò che è buono

Religione e psicologia esisten-
ziale coincidono nel segnalare due
grandi cause che sono all’origine
della sofferenza depressiva: una è
la perdita di oggetti significativi e
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l’altra è la cattiva strutturazione
dell’impulso distruttivo. 

2.1. Tanto intorno a noi quanto 
nel nostro mondo interiore 
esistono molte perdite

La perdita può provenire dall’in-
fanzia, in cui il padre o la madre
sono morti o hanno abbandonato la
famiglia. La perdita potrebbe esse-
re più recente quando un padre o
una madre amato o odiato hanno
lasciato questa vita senza una pa-
rola di riconciliazione. Forse la
persona amata non è morta ma se
ne è andata e ama un’altra persona.

Come può il depresso dimostra-
re la colpa che prova per aver falli-
to, l’ira per essere stato abbando-
nato, la desolazione per essere sta-
to lasciato solo, abbandonato, sen-
za nessuna ricompensa né riconci-
liazione?

C’è dolore anche per la perdita
della fanciullezza o per la paura di
crescere. Per la perdita della gio-
ventù, della bellezza e della viri-
lità. Dietro c’è il timore di diventa-
re dipendenti dagli altri e causare
loro pena.

Dolori come questi arrecano di-
sperazione. Il depresso è pieno di
una pesante e grigia indifferenza,
anche verso le persone che prima
erano importanti per lui. L’amore
si è allontanato, lasciandolo con la
percezione della sua assenza. 

2.2. La depressione come 
“separatività” 

Mi dà molta pena quando sento
qualcuno dire allegramente: “Non
credo in Dio”. Ho quindi l’impres-
sione che, per seguire la moda e la
più ottusa permissività, stiamo
perdendo la cosa più preziosa che
abbiamo e che, purtroppo, in que-
sto stesso movimento si stia impa-
dronendo di noi il virus della de-
pressione.

Dal punto di vista religioso, la
parola chiave per comprendere la
depressione si chiama separatività.
Il male radicale, che è fonte di tut-
te le esperienze depressive, viene
dal nostro credere erroneamente di
essere separati da Dio, da noi stes-
si e dagli altri. 

Il sentimento di aver dannato e
distrutto la relazione con Dio e ciò
che essa simbolizza – il suo lega-
me con il paradigma della bontà –,

diminuisce la fiducia del depresso
nella sincerità delle sue relazioni
successive e lo fa dubitare della
propria capacità di amare e di es-
sere buono. 

Possono anche levarsi dubbi nei
riguardi del Sommo Bene. Sotto la
pressione dell’ansia depressiva, la
fede e la fiducia negli oggetti buo-
ni di solito vengono scossi. 

I cambiamenti significativi del-
l’umore avvengono con maggiore
probabilità in coloro che non han-
no stabilito, con sicurezza, la loro
parentela con Dio e non sono ca-
paci di mantenere la gratitudine
verso di Lui.

Alla perdita significativa di Dio
si somma la grave distruzione del
ritmo temporale. Il depresso perde
la memoria selettiva ed è incapace
di vedersi e rileggersi nel proprio
passato; non accetta il presente,
pieno di sofferenza e solitudine e,
soprattutto, non ha futuro perché,
nel movimento stesso della perdita
di Dio, ha perso anche la trascen-
denza.

La perdita del futuro, su cui è ci-
mentato il “senso della vita”,
scombussola il tempo vissuto. Co-
sì, ad esempio, il tentativo di can-
cellare dalla Costituzione Europea
le sue radici cristiane, falsa il no-
stro passato, e, per questo motivo,
lo tinge con una tinta depressiva.

Per usare una frase di Simone
Weil, tale spezzettamento del tem-
po, è cosa da criminali, prostitute e
schiavi. È, quindi, un distintivo
della disgrazia. 

Per questo, quando i depressi
scavano nel loro passato, scoprono
che queste perdite sono state più
dolorose e registrate in dimensioni
più intense rispetto alle persone
non depresse, anche se si tratterà
solo di piccoli tradimenti, slealtà,
crudeltà, denunce, minacce, rim-
proveri, viltà, gelosie e ingratitudi-
ni che hanno luogo in ogni comu-
nità che non sia guidata dall’amo-
re e dalle persone.

2.3. Effetti profondi 
della separatività: 
essa colpisce l’inconscio

Ogni depressione e i suoi sinto-
mi sono interni e rendono difficile
la fede nell’amore. Tutti questi pe-
ricoli tendono ad allontanarci dal-
la bontà interiore, per timore della
disillusione, dell’abbandono e del-
l’insicurezza che ci minacciano.

Il sentimento del danno causato
dalla separatività (da Dio, dagli al-
tri e anche da se stessi), la grande
ansia che ne deriva, e la risultante
incertezza circa la bontà dei rap-
presentanti del bene, hanno l’effet-
to di aumentare la voracità, la
compulsione e gli impulsi distrut-
tivi. 

Voracità in primo luogo. La
mancanza di connessione con le
fonti del Bene e dei suoi rappre-
sentanti provoca un vuoto interio-
re che mille e più cose di questo
mondo non possono riempire.

L’uomo però cercherà di riempi-
re il vuoto e si imbarcherà nel mec-
canismo inarrestabile della com-
pulsione. Compulsione ad essere,
o compulsione di cupidigia e del
suo omologo, l’ambizione, che si
relazione con la rivalità e la com-
petenza nelle relazioni umane. 

Per ultimo, l’emergenza degli
impulsi distruttivi. A causa del
vuoto e dell’insoddisfazione, la
rabbia interna mette in moto il
meccanismo dell’odio. Conse-
guenza di ciò è l’impoverimento,
perché la rabbia impedisce l’inte-
grazione e la sintesi. 

3. Cura. 
Uscire dalla depressione

Le esperienze che sono “timoni
di profondità” – l’amore, la crea-
zione e le esperienze religiose –
conferiscono un ruolo di struttura-
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zione dell’individuo. Sono le basi
di ogni fede, di ogni nascita e di
ogni rinascita. 

3.1. Ammettere l’aspro sapore 
della verità

Quanto maggiore è la crisi in
noi e nel nostro mondo, quanto più
abbondante sarà la domanda di ri-
velazioni più o meno reali e veri-
tiere. È anche certo che la maggior
parte delle volte si ottengono sol-
tanto false risposte a domande au-
tentiche.

Il primo dovere del depresso che
intenda veramente curarsi, cioè
che voglia cambiare la paura in pe-
na, consiste nel lasciarsi cadere
senza un lamento, senza pudore né
smorfie come un bambino stanco
che cade dal sonno e si addormen-
ta nel primo posto che trova.

Non si creda che questo voglia
dire rendere cronica la sofferenza.
Si tratta unicamente di una secon-
da opportunità che il depresso può
concedersi per incamminarsi ver-
so la sua stessa vitalità profonda.
Per questo occorre che, in un im-
pulso di fede poco comune, il do-
lore sia ricevuto, accettato, assor-
bito e digerito e questo richiede di
dare un significato alle sensazioni
e una grande capacità di approfon-
dimento delle esperienze. 

I monaci dell’occidente, i saggi
orientali, i padri del deserto, i
sufíes dell’islam hanno dedicato
la loro vita ad addentrarsi nei sen-
tieri che portano alla vita interio-
re. E sanno bene che per arrivare
al nucleo di questo spazio interio-
re – dove abitano i tempi e i luo-
ghi retti dalla grazia – è necessa-
rio addentrarsi nel mistero attra-
verso quel fosso depressivo – am-
mettere questa pena, questa cadu-
ta, questo silenzio – come un con-
nubio doloroso tra la vita e la
morte. 

3.2. Partire dalla nostra 
interiorità e ampliare 
e rafforzare il lieve battito 
della vita

La serietà e la bravura non han-
no senso, se il desiderio non è vi-
vo, il cuore vivace e i “polmoni
scarlatti”. Queste zone profonde
della nostra intimità hanno biso-
gno di essere nutrite, protette e cu-
rate con premura. Il contatto calo-

roso con gli altri è l’alimento prin-
cipale del cuore. 

Tanto nel Vangelo quanto nella
vita di tutti i giorni esistono esseri
che incarnano la verità. Sono, nel-
lo stesso tempo, autentici, veritie-
ri, verificatori e verificati. Senza
ricorrere alla parola, rivelano la
nuda realtà di coloro che li avvici-
nano. La rivelazione nasce dal lo-
ro stesso atteggiamento di deside-
rio e verità di fronte ai quali sen-
tiamo l’anelito e il valore di osare
essere alla fine noi stessi, di sop-
primere l’anchilosi esistenziale, di
contemplare senza compiacenza la
nostra timidezza e le nostre timo-
rose apprensioni.

3.3. Dare tempo al percorso 
della cura 

La trasgressione alimenta la col-
pevolezza e questa il perdono e la
riparazione (Winnicott). Allo stes-
so modo, quest’ultima dà origine
all’accettazione di se stesso, alla
premura, alla bontà, alla preoccu-
pazione per gli altri, alla sensatez-
za (ancora Winnicott), che a sua
volta causa l’amore per Dio (il
Vangelo). Di modo che la trasgres-
sione della legge è il cammino
verso la festa del padre (il figliol
prodigo: “C’è più gioia in cielo
per un peccatore convertito”...). 

4. Terapie psicologica 
e spirituale: riparazione 
e riconciliazione

“Comprendiamo soltanto e ha
senso pieno ciò che abbiamo assi-
milato, espresso e incorporato alla
nostra intimità attraverso la con-
fessione e il perdono. Lasciarsi
perdonare di fronte alla presenza
di un altro è un’alchimia che ani-
ma, rianima e vivifica”.

Religione e psicoterapia analiti-
ca coincidono anche in questo
principio: quando una presenza di-
venta assenza, detto oggetto può
essere ricreato, posto in gioco, so-
stituito nel nostro spazio interiore
grazie alla riparazione e alla ricon-
ciliazione. Quando ciò avviene,
nasce un’altra presenza ancor più
presente della precedente, dato
che è interna, che fa sì che la vita
prosegua il suo cammino nono-
stante la carenza e la morte. La co-
siddetta “elaborazione del lutto”

ha in comune il fatto che, oltre alla
mancanza, implica alcune elabo-
razioni, che sono pienezze strap-
pate al vuoto, realizzazioni che
trascendono la perdita, sguardi di-
spregiativi alla morte, immagini
della resurrezione.

4.1. Riconciliazione come 
accettazione, migliori relazioni
con noi stessi e con gli altri 
e una più chiara percezione 
della realtà esterna ed interna

La situazione di accettazione di
noi stessi, certamente dà luogo ad
un grande dolore spirituale e a col-
pa, ma crea anche sentimenti di
consolazione e di speranza che, a
loro volta, rendono meno difficile
l’unità personale. Tale speranza è
basata sulla crescente conoscenza
inconsapevole che l’idea e l’espe-
rienza di Dio e degli altri, non so-
no tanto cattive come erano state
sentite nei suoi aspetti dissociati
dalla depressione. 

La riconciliazione è, per questo,
riparatrice del proprio essere. Il
soggetto depresso ha appreso che
l’unico punto di appoggio che me-
riti credito è la sua interiorità calo-
rosa e stabile che contrasta con la
ricerca febbrile di contatti moltepli-
ci e superficiali, una volta caratteri-
stica della sua esistenza. La guari-
gione lo ha reso alla sua intimità.
Per il soggetto morto e risuscitato è
il fondamento di un altro modo di
assumere se stesso. Nell’uscire dal
nulla depressivo, si rivolge verso il
suo interno per aver sperimentato la
precarietà e la mancanza di signifi-
cato dell’esteriorità. 

Ma la riconciliazione agisce an-
che come riparatrice di altri esse-
ri. La capacità di assumere la soli-
tudine permette al riconciliato di
comprendere e consolare il dolore
altrui, dato che conosce per espe-
rienza personale la riparazione e
la resurrezione. Quando assume
la sofferenza del prossimo e la
condivide, si trasforma in solleci-
tudine, compassione e responsa-
bilità. 

La riconciliazione è anche
creatrice. Ama il mondo abba-
stanza perché gli sia caro e non lo
teme tanto da non trasformarlo.
Riunisce in sé quella tenerezza e
quella violenza che danno origine
alle esistenze animate e alle paro-
le vive. 
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dividui pietrificati in un atteggia-
mento esistenziale univoco. Per
questo, tornare a recuperare il sen-
so della propria vita, è il punto cru-
ciale e primordiale della terapia,
nel moto stesso che costituisce l’i-
stante fondamentale di ogni inten-
to incamminato verso la profon-
dizzazione di sé.

Uscire da una depressione vuol
dire permettere nuovamente che
questo “senso” agisca nello spazio
dell’interiorità: apprendere nuova-
mente a vivere, a lasciare che in
noi operino quelle cure e quei bal-
sami, che consolano e discolpano,
che si sono succeduti nel corso
della nostra storia.

Il ritrovare, dentro o fuori se
stesso, un luogo in cui ci sia senso
deve essere simultaneo alla sco-
perta del senso stesso, del suo im-
piego, dei piaceri e delle consola-
zioni che fornisce, e della libertà
di cui sono umili strumenti. 

In questo modo, un pezzo di pa-
ne e un bicchiere di vino ricevuti
e incorporati come simbolo e
“senso” rappresentano tutte le co-
se buone del mondo e, per i cri-
stiani, tutta la buona natura aman-
te di Dio. Profondamente incor-
porata, una minuscita particola di
pane può far sì che entrino in gio-
co l’infinito della nostra interio-
rità, l’infinito del mondo e l’infi-
nito di Dio. 

6.2. Nella depressione riacquistare 
la “salute” implica recuperare 
la fiducia basilare

È necessario non aver nulla da
perdere, non sperare nulla dalla
forza, non rivendicare la compul-
sione di essere, non credere nella
sopravvivenza per confidare nella

Quando la riconciliazione può
essere portata a tali profondità, gli
effetti perniciosi della depressione
diminuiscono, arrivando ad una
maggiore fiducia nelle forze co-
struttive e riparatrici. Il risultato è
una maggiore tolleranza rispetto ai
propri limiti come pure migliori
relazioni con gli altri e una più
chiara percezione della realtà in-
terna ed esterna. 

Così, in relazione alla compul-
sione, Wiliam James osservò che
“si curano più depressi con la con-
versione religiosa che con tutta la
medicina del mondo. E ritengono
che ciò continui ad essere vero no-
nostante i grandi progressi realiz-
zati dalla moderna psichiatria”.

La riconciliazione, rivestita di
queste caratteristiche, ci regala an-
zitutto una relazione sana con Dio,
nostro Padre, e con il nostro Re-
dentore, Gesù Cristo, un sì alla
grazia e al compito di amarci reci-
procamente. 

4.2. L’accettazione riconciliata 
promuove la soddisfazione

Mentre lo stato di non riconci-
liazione è fonte di grande infeli-
cità, l’atto di riconciliarsi è perce-
pito come substrato degli stati psi-
chici di soddisfazione e di pace e
infine della saggezza. Ciò, di fatto,
costituisce altresì la base delle ri-
sorse interne e dell’elasticità che
possono essere osservati in coloro
che recuperano la pace spirituale
anche dopo aver attraversato una
grande avversità e dolore morale.
Tale atteggiamento, che include la
gratitudine in relazione ai piaceri
del passato e il piacere di ciò che il
presente può dare, si esprime nella
serenità. 

4.3. La gratitudine, come antidoto 
alla depressione

Quanto più spesso si sperimenta
la gratificazione nell’atto di rela-
zionarci con Dio e con i suoi ana-
loghi, tanto più sono sentiti il pia-
cere e la gratitudine al livello più
profondo, svolgendo un ruolo im-
portante in ogni sublimazione e
nella capacità di riparare. 

La gratitudine è strettamente le-
gata alla generosità. La ricchezza
interiore deriva dall’aver assimila-
to il bene, di modo che l’individuo
diventi capace di condividere i

propri doni con gli altri. In questo
modo è possibile interiorizzare un
mondo esterno più propizio e, di
conseguenza, si crea una sensazio-
ne di arricchimento. 

Dopo la gelata depressiva, poi-
ché la riconciliazione è nata dalla
morte, lo spirito conosce la gra-
tuità, il ricevuto e il dato. Questa
vita gratuitamente ricevuta e data
gli insegna qualcosa sul mistero
della filiazione e della paternità.

Mediante il sentimento di grati-
tudine il credente si apre alla sua
storia e alla storia, che sono storie
di salvezza. 

Il polo opposto è la memoria
malata, occupata – e, a volte, com-
pletamente posseduta – dal risenti-
mento, dal rancore e dall’insoddi-
sfazione. La persona grata non si
compiace nello scavare continua-
mente in vecchie ferite. Il suo sen-
timento di gratitudine irradia co-
stantemente e aiuta gli altri a libe-
rarsi da lamenti e da accuse. 

5. Una vita nuova: 
esperienza rinnovata 
e risuscitata

“Incommensurabile è l’impor-
tanza psico-igienica della terapia
contro la paura istaurata da Gesù.
Anche se contempliamo la que-
stione semplicemente dall’aspetto
della storia delle religioni compa-
rate, vediamo chiaramente che
Gesù è l’unico fondatore religioso
ad aver eliminato dalla religione
l’elemento del timore depressivo”
(Bernhard Hanssler).

Affrontare la morte depressiva
e rinascere è la storia di ogni au-
tentica depressione, che sia stata o
meno battezzata con questo nome
dalla medicina. Deprimersi e ri-
stabilirsi significa aver assimilato
che la vita è più libera e che il de-
siderio è capace di rinascere e ri-
suscitare.

5.1. Nella depressione riacquistare 
la “salute” implica recuperare 
il senso della vita

Il desiderio è un modo di “esse-
re presente” e di “dare senso” in
contatto con se stesso, con l’uni-
verso e con l’Assoluto.

Il desiderio mobilita enorme-
mente il senso della vita. Si sa che
nevrosi e depressioni assaltano in-
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resurrezione. La speranza radicale
in mezzo alla disperazione, la fi-
ducia in piena inquietudine è un
mistero: quello della vita che è più
forte della morte. 

Tale fiducia basilare che emerge
dalle profondità dell’essere, dopo
il passaggio purificatore attraverso
la morte depressiva, fondamenta
la realtà, la verità dell’essere e la
veracità delle sue relazioni con il
mondo e con la propria storia.

2.1. Nella depressione riacquistare 
la “salute” implica recuperare 
l’autorizzazione ad amare 
e ad amarci

Ho “vita” se permetto al mio de-
siderio di operare nel mio corpo,
nella mia storia e nel mio mondo;
amo se accetto, se spero dall’altro
lo stesso movimento libero e fidu-
cioso del suo desiderio. Questa
considerazione fiduciosa e amoro-
sa può essere chiamata autorizza-
zione.

Si muore perché non si è amati,
si rivive se lo si è. Pertanto, questo
sguardo autorizzatore, questa rela-
zione amorosa è il primo dei “ge-

sti” per colui che si è imposto il
compito di restaurare una vita, una
storia, e una sovranità originale.

La madre, ad esempio, è la pri-
ma dispensatrice di questa “auto-
rizzazione”, di questo amore che
autorizza. La prima offerta del se-
no, come risposta alla prima fame,
insegna al neonato che la necessità
annuncia la gioia, che al vuoto di
dentro corrisponde l’abbondanza
di fuori, che è dolce chiedere e ri-
cevere. Però questa prima appro-
vazione della necessità iniziale si
prolunga nel corso della vita rivi-
vificata da ogni esperienza di do-
manda soddisfatta. 

Per i credenti il Supremo di-
spensatore dell’autorizzazione è
Dio... che è amore totale e disponi-
bilità totale...

Per i non credenti vorrei ricorda-
re la storia di quel giovane psichia-
tra depresso che cerca di suicidarsi.
Guarito, chiede ad un amico cosa
deve fare per non ricadere nelle
stesse sofferenze. Questi gli rispon-
de: “Ho un trucco per coloro che
non credono in Dio. Per sentirci vi-
vi e reali bisogna lasciarsi toccare
tutti i giorni da qualcosa o da qual-

cuno”. È necessario permettere che
gli altri ci alimentino il cuore, che
ci scambiamo segnali di vita grandi
ed emotivi; è necessario lasciare
che ci molestino, cioè che ci animi-
no con uno sguardo, una voce, un
gesto e, se possibile, una carezza. 

Vorrei terminare il mio interven-
to con un appello a mettere in mo-
to ogni grammo di bontà autoriz-
zatrice che esista in Dio, nel mon-
do, nelle comunità, nelle persone e
nelle cose che diano “senso” alla
nostra vita.

L’inclinazione alla tendenza de-
pressiva della nostra società è for-
te. Per questo, credo che le scienze
che curano il corpo e la mente deb-
bano allearsi con le risorse ricon-
ciliatrici sananti della religione,
per fornire, senza indugi, il soste-
gno necessario all’onestà e al be-
nessere intimi, che fanno parte
della realtà affettiva interna e sono
fonte di una comunione amorosa
con il mondo esterno, in cui vivo-
no i fratelli. 

P. MARIANO GALVE MORENO 
Psicologo, 

Saragozza, Spagna
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BENGT J. SÄFSTEN

5. La crisi del suicidio

Introduzione

Il suicidio è una crisi per la perso-
na, per la famiglia e per la comu-
nità. È un tipo singolare di morte.
Ogni crisi può portare al suicidio.
Se mai una condizione ha richiesto
un’analisi integrata, che tenga con-
to di fattori sociali, teologici, bio-
logici, clinici e soggettivi, questo è
il caso specifico. Il suicidio ed il
comportamento suicida sono il ri-
sultato estremo di un’interazione
molto complessa. È piuttosto raro
che il suicidio si basi su una deci-
sione semplice e logica. Esso è il
culmine di un lungo processo in
cui le persone, in vari modi, cerca-
no di ridurre la loro profonda sof-
ferenza emotiva.

Durante l’ultimo mese della loro
esistenza terrena, molte persone
che commettono suicidio hanno
avuto un incontro con un medico
generico, o con qualcun altro che
possa aiutarli, compresa la Chiesa.

Dato che la crisi del suicidio è
così complessa, ci sono molti modi
che consentono di intervenire e di
prevenire che ciò avvenga. Un al-
tro aspetto molto importante –
quando il disastro ha avuto luogo –
è quello di prendersi cura dei pa-
renti del defunto, in modo partico-
lare dei bambini che sono rimasti
orfani. Se è vero che i progressi
nella tecnologia medica hanno por-
tato a controversie più complesse
(di tipo medico, legale, morale ed
etico) riguardo la vita e la morte, è
altresì vero che si ha notizia della
depressione e del suicidio sin da
quando ci sono documenti scritti. 

Noi tendiamo ad interpretare le
cose sulla base delle nostre espe-
rienze personali, e delle nostre per-
cezioni. Dobbiamo però, seppur
con il rispetto dovuto alla privacy
delle persone, trattare l’argomento
nel modo più aperto possibile con i
membri della comunità, anche
quando affrontiamo temi quali la

depressione e il suicidio. Questa
presentazione si basa sul mio lavo-
ro quotidiano di medico svedese
che lavora in una città universitaria
del nord Europa, dove il suicidio
viene trattato come un’emergenza
medica e psichiatrica. Ma è indi-
scutibile che il suicidio sia il mag-
gior problema sanitario del mon-
do, con molti aspetti diversi ad es-
so correlati.

Definizioni

Inizialmente abbiamo esaminato
le statistiche che descrivono la de-
pressione comune. Si era sperato
che la crisi fosse in declino, e in
realtà non è diminuita, malgrado
siano disponibili una maggiore co-
noscenza ed opinioni sul tratta-
mento. Abbiamo anche constatato,
però, che circa un milione di per-
sone muoiono annualmente a cau-
sa del suicidio. Negli ultimi 45 an-
ni, infatti, la percentuale del suici-
dio è aumentata del 60% nel mon-
do. Ogni 40 secondi nel mondo ne
viene commesso uno. Negli Stati
Uniti, ogni due ore un giovane si
toglie la vita. Il suicidio uccide più
adolescenti rispetto ad ogni altra
malattia o causa naturale. Esso è
tra le tre cause principali di morte
nelle persone tra i 15 e i 44 anni.
Inoltre, ci sono molti più tentativi
di suicidio e atti suicidi che non
suicidi riusciti. È importante tene-
re presente che i tentativi di suici-
dio sono circa 10-20 volte più nu-
merosi dei suicidi riusciti. 

Inoltre, le statistiche sono diffi-
cili da confrontare, e potrebbero
essere inesatte a causa della parti-
colarità dell’argomento. In alcuni
Paesi, il suicidio è un tabù assolu-
to. Un gran numero di rapporti si
riferiscono a errate classificazioni
di cause di morte, incidenti dovuti
a cause sconosciute, e ai cosiddetti
suicidi cronici o occulti (come

abuso di sostanze, scarso rispetto
per regimi medici, ecc.). È altresì
un paradosso che, mentre le de-
pressioni sono entità mediche ben
definite, e mentre le diagnosi uffi-
ciali sono più semplici da valutare
da un punto di vista statistico, i sui-
cidi non sono considerati come en-
tità mediche separate, e perciò è
molto più difficile confrontare le
relative statistiche. Malgrado ciò,
non bisogna credere che le statisti-
che ufficiali, di norma, siano raffi-
gurazioni errate. Tuttavia, è neces-
saria una certa cautela nell’inter-
pretazione delle percentuali nei
Paesi con scarsa popolazione, in
quanto poco di più o poco di meno
significherebbe molto in termini di
percentuale. 

La progressione 
del comportamento suicida

A questo riguardo possono aiu-
tarci alcune definizioni tecniche:

– pensieri suicidi: pensare ad uc-
cidersi;

– gesti suicidi: diretti verso di sé,
comportamenti potenzialmente
dannosi che non hanno come esito
una ferita fisica;

– tentativo di suicidio: danno
auto-inflitto in cui il tentativo di
una persona è quello di uccidersi,
ma senza che ciò accada;

– suicidio completo: un tentati-
vo di suicidio che ha come risulta-
to la morte.

Va sottolineato che c’è anche un
numero considerevole di cosiddet-
ti suicidi occulti, principalmente
tra gli anziani, laddove l’inedia e il
mancato rispetto delle prescrizioni
mediche porta alla morte. Questi
suicidi occulti non vengono mai
annoverati nei dati statistici.

Gli atti suicidi possono essere ri-
scontrati anche nei bambini, che
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ad esempio possono intenzional-
mente prendere un’overdose di un
tipo qualsiasi di pillole trovate nei
cassetti dei genitori, spesso per at-
tirare l’attenzione nei confronti dei
loro problemi. Questi casi vengo-
no riconosciuti molto di rado.

Fattori di rischio

I fattori di rischio comprendono
i precedenti tentativi di suicidio,
un membro della famiglia che ha
commesso il suicidio, il ricovero
in un ospedale psichiatrico, perdi-
te recenti (come un lutto, il divor-
zio, la perdita del lavoro o della
posizione sociale, o perfino della
reputazione), l’isolamento socia-
le, l’emigrazione, l’abuso di dro-

ghe o di alcol, l’esposizione alla
violenza, l’appartenenza al sesso
maschile. Altri fattori di rischio
sono diversi tipi di trauma infanti-
li, come la trascuratezza, l’abuso
fisico o sessuale. Il principale fat-
tore di rischio per un suicidio
completo è l’aver già compiuto
uno o più tentativi di suicidio.

Spesso i disturbi psichiatrici so-
no elementi che portano al suici-
dio, specialmente i disordini di ti-
po depressivo (50-90%) e/o l’al-
colismo, e in alcuni casi la schizo-
frenia (5%). La depressione è per-
ciò considerata come uno dei
principali fattori di rischio per il
comportamento suicida. Ma la

depressione stessa raramente è
sufficiente; la maggior parte delle
persone morte di suicidio non è
stata mai curata contro la depres-
sione. In troppi casi si è scoperto
che il trattamento antidepressivo
prima della morte è stato assente
o inadeguato. Sentimenti di di-
sperazione, di impotenza, di inuti-
lità e di solitudine possono essere
opprimenti. Avvenimenti che pro-
vocano stress, o soltanto la loro
previsione, possono far scattare
dei comportamenti suicidi (come
un cambiamento di lavoro o di
scuola, o dei cambiamenti di po-
sizione).

Non diciamo mai abbastanza
che tutti abbiamo la responsabilità
di vigilare nei confronti di questi
segnali di allarme.

Le fasi della pianificazione 
di un suicidio

Nella fase della decisione di un
suicidio, l’individuo combatte
contro le questioni di tipo morale
ed etico che l’atto implica, chie-
dendosi se sia un peccato o no, e
quali effetti avrà sui suoi parenti
ed amici. Spesso, questi ultimi os-
servano che il periodo è contras-
segnato da ansia ed agitazione in-
tense. La fase successiva è la co-
siddetta fase dell’inizio, dove l’in-
dividuo formula dei piani concre-
ti. Infine, segue una fase di rinvio,
che viene spesso osservata come
un periodo in cui l’individuo, pa-
radossalmente, si rilassa, nell’at-
tesa del momento opportuno per
compiere l’atto suicida. 

Fattori di protezione

Il lavoro, l’avere una famiglia
ed una rete sociale stabile, sono
fattori che, in generale, proteggo-
no contro il suicidio. La partecipa-
zione ad attività religiose può es-
sere un altro fattore di protezione,
ma può anche non esserlo. Stori-
camente, le percentuali di suicidio
tra la popolazione cattolica sono
state sempre più basse rispetto a
quelle registrate tra i protestanti e
gli ebrei. Forse un certo livello re-
ligioso di ortodossia ed integra-
zione è una misura più veritiera di
rischio in questa categoria rispetto
ad una semplice affiliazione reli-

giosa istituzionale. Ad esempio, è
risaputo che i cattolici che sono
emigrati in un altro Paese hanno
un rischio maggiore di comporta-
mento suicida rispetto a quelli che
sono rimasti nel Paese d’origine.

Prevenzione e intervento

La propensione al suicidio può
essere trattata a livello individuale
e nella società, e i fattori di prote-
zione che abbiamo menzionato
prima dovrebbero essere presi in
considerazione. La prevenzione
comprende l’educazione nell’am-
bito della comunità sul problema
del comportamento suicida. Non
soltanto la sanità, ma tutte le orga-
nizzazioni che operano in ambito
comunitario possono, e dovrebbe-
ro, essere coinvolte in questo
compito. L’accesso ai mezzi co-
muni di suicidio dovrebbe essere
ristretto (come controllo sui vele-
ni, prescrizione controllata di me-
dicinali, prudenza nel campo delle
armi).

Un tentato suicidio o un suici-
dio completo può avere un effetto
molto forte sulla comunità. Ci so-
no rapporti contrastanti sull’inci-
denza di un effetto contagioso che
potrebbe creare ulteriori suicidi.
Quando nella comunità ha avuto
luogo un suicidio, devono essere
intrapresi dei passi adeguati, quali
piani precisi e linee guida, che
coinvolgano i componenti dello
staff e l’amministrazione con pro-
tocolli e linee chiare di comunica-
zione, che dovrebbero essere fatti
in anticipo per trovare un aiuto
medico, sociale e psichiatrico.
Queste linee guida sono essenzia-
li nelle scuole, nei luoghi di lavo-
ro e, non dimentichiamolo, anche
nelle diocesi e nelle parrocchie.

Ostacoli al trattamento 
e all’intervento

Gli atteggiamenti verso il com-
portamento suicida variano da
Paese a Paese. In alcuni luoghi o
culture, il suicidio è un assoluto
tabù. Malgrado ciò, anche lì esiste
tale comportamento e, per la per-
sona impreparata, ciò può genera-
re una tale ansia che il problema
viene affrontato con un atteggia-
mento di rifiuto.
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Suicidio medico-assistito

L’attuale dibattito è centrato sul
suicidio medico-assistito piuttosto
che sull’eutanasia o sul suicidio
propriamente detto. Alcuni hanno
affermato che il suicidio medico-
assistito è un’alternativa umana al-
l’eutanasia attiva. Altri credono
che la distinzione tra suicidio me-
dico-assistito ed eutanasia sia im-
percettibile, ma l’intenzione, in en-
trambi i casi, è quella di portare il
paziente alla morte. È risaputo che,
nella maggior parte dei casi, è pre-
sente la depressione.

Malgrado l’avversione che molti
medici e moralisti medici esprimo-
no verso il suicidio medico-assisti-
to, sempre più sondaggi mostrano
che molti “cittadini comuni” sareb-
bero favorevoli, in alcune circo-
stanze, a tale forma di suicidio. An-
che se molte associazioni della so-
cietà medica si sono opposte al sui-
cidio medico-assistito, insisto for-
temente a dire che ciò continua ad
essere all’ordine del giorno.

Altre forme di 
comportamento suicida

L’auto-mutilazione può essere
vista come un altro tipo contempo-
raneo suicida o autodistruttivo. Le
persone si fanno del male in molti
modi: provocandosi bruciature o
graffi, strappandosi i capelli, col-
pendo il proprio corpo con qualco-
sa, bevendo intensamente o assu-
mendo dosi eccessive di droga. In
questi casi, ci troviamo di fronte ad
attività che hanno un forte rischio
fisico ma per una persona che non
ha necessariamente un intento sui-
cida. Si tratta sempre, però, di un
segnale di un problema sottostan-
te, che spesso viene tenuto segreto
e che rappresenta una sfida per la
professione medica.

Nelle loro cronache, i media ri-
portano di uccisioni, che compren-
dono anche il “suicidio” come
mezzo che provoca intenzional-
mente un danno a terzi per una
causa politica, talvolta nascosta
sotto la maschera della religione.
Sentiamo spesso parlare dei cosid-
detti “kamikaze” o delle “esplosio-
ni suicide”. Questo tipo di suici-
dio, che comporta l’auto-immola-
zione, non ha niente a che vedere
con la depressione intesa in senso

medico; ciò nonostante ha un
grande impatto sul nostro atteggia-
mento nei confronti del suicidio,
della vita e della morte.

Il suicidio medico-assistito e
queste ultime forme di comporta-
mento suicida, perciò, non sono
necessariamente associate alla de-
pressione nel contesto medico, ma
sono aspetti importanti delle attua-
li minacce alla vita umana.

L’esperienza svedese

La Svezia è un piccolo Paese
che annovera solamente 8,9 milio-
ni di persone. Attualmente, il no-
stro standard di vita è tra i più alti.
Circa l’8% del PIL svedese viene
destinato alla sanità e ai servizi
medici. I nostri cittadini sono tra
quelli che vivono di più. Il 18%
circa della popolazione svedese è
formato da ultrasessantacinquenni
e il 4,7% da persone che hanno più
di 80 anni. L’aspettativa media di
vita è di 76,1 anni per gli uomini, e
di 81,4 per le donne.

La sanità e i servizi medici sve-
desi sono organizzati in un pro-
gramma uniforme, a livello nazio-
nale, che permette ad ogni persona
di accedere alle migliori cure di-
sponibili. In Svezia la sanità viene
considerata responsabilità del set-
tore pubblico e ciò deriva da una
tradizione che risale al XVI seco-
lo. Soltanto l’8% dei medici eser-
cita la professione privatamente. Il
Ministero della Salute e degli Af-
fari Sociali redige dei programmi
generali per i servizi. La Direzione
Generale del Governo per la Salu-
te e il Welfare è la principale agen-
zia svedese del settore, che super-
visiona la sanità pubblica e privata
e i servizi a livello nazionale. Nel
nostro Paese ci sono circa 27.400
medici. I professionisti di medici-
na generale che lavorano presso i
centri sanitari forniscono cure me-
diche, un servizio di consulenza e
programmi di prevenzione. I servi-
zi scolastici sanitari verificano re-
golarmente la salute dei bambini in
età scolare.

In Svezia il suicidio causa circa
1.500 morti all’anno. Giusto per
fare un paragone, circa 600 perso-
ne muoiono ogni anno in incidenti
stradali. Verosimilmente, le donne
svedesi sperimentano episodi de-
pressivi due volte più degli uomi-

ni. Tuttavia, ci sono più suicidi tra
gli uomini. Le percentuali tra gli
adolescenti sono notevolmente au-
mentate, e nel gruppo di età com-
preso tra i 15 e i 44 anni il suicidio
è la principale causa di morte. La
depressione è l’esperienza più co-
mune tra le vittime di suicidio più
anziane, mentre l’alcolismo è la
diagnosi più comune in quelle più
giovani. È stato notato che alcune
professioni annoverano delle per-
centuali di suicidio maggiori di
quanto non ci si aspetti. In modo
sorprendente, le donne medico ne
sono un esempio, ma in generale le
percentuali maggiori di suicidio
sono più frequenti nelle occupa-
zioni di maggiore prestigio e con
stipendio più alto.

Il nostro programma nazionale
per la prevenzione del suicidio si
basa su una strategia sviluppata dal
Centro per la Ricerca e la Preven-
zione del Suicidio e delle Malattie
Mentali in collaborazione con l’Or-
ganizzazione Mondiale della Sa-
nità, che ha realizzato sei reti ope-
rative nazionali. Gli sforzi compiu-
ti nel campo dell’educazione si ri-
volgono in particolare a psichiatri,
psicoterapeuti, psicologi e operato-
ri sociali, ma anche ai medici gene-
rici. Nelle scuole sono disponibili
delle linee guida per la prevenzione
del suicidio. È stata data molta en-
fasi all’educazione, in special mo-
do a livello primario, e a rimuovere
le barriere per il trattamento, favo-
rendo un migliore accesso all’assi-
stenza. A mo’ di esempio potrem-
mo citare un progetto realizzato
dalla provincia del Gotland che ha
avuto un esito positivo, ma bisogna
continuare su questa strada. 

Anche se lo scopo principale del
programma è quello di essere in-
terdisciplinare e di avere un ap-
proccio integrato, in questo caso
alcune organizzazioni, come le
Chiese svedesi, sono state coinvol-
te solo su base volontaria ed indi-
viduale. Sono state istituite delle
linee telefoniche di aiuto destinate
a gruppi differenti, come ad esem-
pio bambini, studenti o adulti, ma
molto ancora dev’essere fatto.

Note conclusive 
e prospettive per il futuro

Il suicidio è una questione che
non riguarda solo il campo medi-
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co, ma anche quello sociale, mora-
le, economico e politico. È impor-
tante ricordare che almeno il 10%
delle persone che compiono un
suicidio non hanno ricevuto alcuna
diagnosi psichiatrica conosciuta.

Note generali sulla prevenzione 
del suicidio nella società

Le persone non scelgono di esse-
re depresse. Ci sono fattori biologi-
ci, biochimici, ambientali e sociali
che possono portare alla depressio-
ne. La maggior parte delle persone
che compiono un suicidio non vo-
gliono morire, ma vogliono soltan-
to porre fine alla loro sofferenza. 

Sono necessari un dibattito aper-
to ed un onesto scambio di opinio-
ni. Dobbiamo affrontare le crisi di
suicidio come crisi che riguardano
il mondo della salute pubblica. Le
politiche in questo senso devono
fornire un’assicurazione, delle cu-

re e dei servizi ospedalieri adegua-
ti a tutti i pazienti. Devono essere
incoraggiate iniziative nazionali
ed internazionali (OMS) per pre-
venire il suicidio, così come la
creazione di centri per la preven-
zione, quelli di crisi e i centri te-
lefonici di aiuto. Non soltanto i pa-
zienti, i medici e gli operatori, ma
anche le organizzazioni che opera-
no al di fuori dal sistema sanitario
devono essere coinvolte ed educa-
te sulla depressione, il controllo
della sofferenza, le cure palliative
e la qualità di vita. Sono necessari
dei programmi di educazione e di
preparazione per affrontare la mor-
te, i morenti e le cure palliative,
aspetti importanti che meritano at-
tenzione. In modo particolare, bi-
sogna insegnare ai bambini come
affrontare le difficoltà.

Le organizzazioni comunitarie,
compresa la Chiesa, dovrebbero
essere coinvolte nella prevenzione
del suicidio con linee guida presta-
bilite. Ogni parrocchiano che ma-
nifesti idee suicide o che minacci
di porre fine alla propria vita do-
vrebbe essere inviato subito da un
medico o presso un servizio psi-
chiatrico. 

Aiutare le vittime a diventare 
dei sopravvissuti

Chi sono le vittime: colui che ha
commesso il suicidio, quella che
ha cercato di commetterlo ma che
è sopravvissuta, o la famiglia e gli
amici che lo circondano? Nessun
sopravvissuto percorre la stessa
strada verso il recupero. I soprav-
vissuti hanno diversi metodi di
fronteggiare la cosa, ma devono
essere incoraggiati ad andare
avanti nel viaggio della vita. Lad-

dove è possibile, anche continuan-
do ad essere dei membri attivi del-
la Chiesa cattolica o di altre con-
fessioni religiose.

Quasi senza eccezione, un suici-
dio completo lascia le persone in
un processo doloroso complesso.
Dobbiamo arrivare alle vittime e
alle loro famiglie e comunicare un
sincero impegno per il loro benes-
sere spirituale ed emotivo. Non c’è
dubbio che coloro che sono vicini
alla persona che si è uccisa posso-
no trascorrere diversi anni nell’an-
goscia, a causa della mancanza di
risposte a questioni che riguardano
la morte e l’assunzione di colpevo-
lezza. Senza emettere giudizi, dob-
biamo mitigare il loro tremendo
fardello dovuto al senso di colpa e
di fallimento. Spesso quella stabile
rete sociale che prima attorniava la

famiglia, tristemente si disintegra
dopo un suicidio, creando delle
perdite secondarie. In questo caso,
è necessario un servizio di consu-
lenza e di supporto. 

Gli sforzi perciò non si devono
focalizzare soltanto sulle depres-
sioni mediche, ma anche su altri
fattori per la prevenzione del suici-
dio, giacché perfino quando è stato
disponibile un trattamento efficace
della depressione, esso non è riu-
scito ad avere un impatto significa-
tivo sulle percentuali di suicidio.

Dott. BENGT J. SÄFSTEN
Dipartimento di Medicina Interna

Ospedale Universitario 
(Akademiska sjukhuset)

Uppsala, Svezia
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“Entrate in un giardino di piante,
d’erbe, di fiori, sia per quanto vo-
lete, ridente, sia nella più mite sta-
gione dell’anno, voi non potete
volgere lo sguardo in nessuna par-
te che voi non vi troviate del pati-
mento, tutta quella famiglia di ve-
getali è in uno stato di sofferenza,
regna la sofferenza.

Là quella rosa è offesa dal sole,
che le ha dato la vita: là quel giglio
è succhiato da un’ape nelle sue
parti più sensibili, più vitali, qua
un ramicello è rotto dal vento e dal
suo proprio peso, il giardiniere va
saggiamente tagliando membra
sensibili di piante, con le unghie e
con il ferro”.

In ciò che ad una visione super-
ficiale appare come piena espres-
sione di vitalità, nella moltitudine
di colori, suoni e profumi presenti
in un giardino, ad una più attenta
osservazione il Leopardi (nello Zi-
baldone 1826) scorge, intrinseca-
mente legata, una condizione di
sofferenza.

La vita evolutiva è infatti un in-
sieme di relazioni, di coevoluzio-
ni, di reti infinite di interazioni ma-
cro e microscopiche, di interazioni
tra essere viventi, tra specie biolo-
giche ed ecosistemi. 

In questo contesto si inserisce la
depressione che è un indebolimen-
to del tono neuropsichico che coin-
volge l’affettività e la porta psico-
somatica dell’uomo.

Quando si parla di affettività, ci
si riferisce a sentimenti emozione
e umore.

I sentimenti sono cariche affetti-
ve che vengono vissute dall’io, e le
loro polarità tipiche si muovono
fra la sfera del piacere e quella del
dolore. Volendo comprendere però
le origini, le relazioni e il significa-
to del vissuto affettivo, che accom-
pagna la storia di ogni uomo, per

coglierne l’influenza nel determi-
nare e condizionare umori, senti-
menti ed emozioni, nei loro aspetti
esistenziali più significativi, divie-
ne interessante accennare ad alcu-
ne indicazioni in chiave evoluzio-
nistica.

In tale ottica possiamo afferma-
re che i legami affettivi sono il ri-
sultato evolutivo di ciò che si è di-
sgiunto filogeneticamente con la
dissociazione della motricità dal
primitivo istinto.

Il controllo della motricità, cioè
dei comportamenti con l’evoluzio-
ne culturale di natura neocorticale,
non è più istintuale, ma passa sotto
il controllo della parte cosciente
(l’Io) nell’uomo.

I legami affettivi, in tale ottica,
dissociatisi e differenziatisi dagli
istinti nel corso dell’evoluzione,
permeati dalla cultura e civilizza-
zione, mantengono un’influenza
sull’evoluzione e sviluppo della
cultura, conservando quei valori
adattativi originali, garanti della
continuità dell’originario equili-
brio ecologico in evoluzione, ten-
dente alla piena realizzazione del-
l’uomo in ogni cultura.

Le funzioni codificate genetica-
mente predispongono la realizza-
zione di una progressiva integra-
zione culturale e ambientale di tipo
affettivo.

Si seleziona ed evolve, infatti,
nel corso dell’evoluzione, un si-
stema biochimico, plastico alle di-
verse culture, che predispone l’uo-
mo a condizioni di attaccamento
di natura affettiva, a situazione e a
persone.

Tale sistema biochimico rispon-
de con sintesi di sostanze endoge-
ne (responsabili di situazioni di di-
pendenza e astinenza di natura af-
fettiva) a tutte quelle variabili con-
dizioni ambientali e culturali, indi-

spensabili per la sopravvivenza
dell’individuo, e per la continua-
zione ed evoluzione della specie
attraverso la conservazione del pri-
mitivo equilibrio ecologico.

L’uomo diviene, attraverso tali
meccanismi, biologicamente pre-
disposto a vivere i legami affettivi
più significativi della sua esistenza.

Riprendendo il discorso sulla
depressione, questa è una emozio-
ne e stato d’animo universale che
appartiene al quotidiano della vita
dell’individuo. Nella pratica clini-
ca, sebbene rappresenti un ele-
mento ben definibile da un punto
di vista fenomenologico e psico-
patologico, non sempre vi è una
chiara e netta delineazione tra il ri-
spettivo ambito fisiologico e pato-
logico. Per tale motivo, elementi
che rappresentano la modulazione
affettiva ed emotiva della sinfonia
della vita possono essere confusi
con i sintomi di una rottura della
sintonia ideo-affettiva patogno-
monimi di un disturbo psichico.
Inoltre lo stigma della definizione
psichiatrica della depressione cli-
nica contribuisce a rendere com-
plesso e ambiguo l’ambito inter-
pretativo dei sentimenti connessi e
la corretta valutazione dei relativi
interventi.

Dal momento che l’universalità
di queste emozioni nel normale
corso della vita in reazione ad
eventi stressanti e vissuti di perdita
si amplia fino a raggiungere vere e
proprie situazioni cliniche che
possono giungere ad un’osserva-
zione medica, risulta assolutamen-
te necessario possedere strumenti
clinici e conoscenze approfondite
sulla definizione e delimitazione
dei problemi emotivo-affettivi del-
la popolazione generale per effet-
tuare scelte cliniche e terapeutiche
adeguate.

ADOLFO PETIZIOL

6. Modello biologico e modello psicologico 
della depressione
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La depressione clinica è una tri-
stezza morbosa che può manife-
starsi con diversi gradi di severità
dal lieve disagio alla complessa di-
struzione dell’individuo. Negli ul-
timi decenni sono stati prodotti nu-
merosi lavori scientifici che hanno
migliorato la comprensione delle
cause e della patogenesi della de-
pressione. Sono implicati infatti
una varietà di fattori psicologici,
interpersonali e biologici, cui i cli-
nici hanno associato un’altrettanto
varia abbondanza di interventi te-
rapeutici innovativi.

Ma il consueto vizio della psi-
chiatria di separare le fonti di co-
noscenza piuttosto che integrarle
porta tutt’oggi a considerare oppo-
sti i modelli interpretativi biologici
e psicologici.

Secondo il primo modello, quel-
lo oggetto di studio delle neuro-
scienze, la depressione è un fenoti-
po complesso ed eterogeneo nella
sua espressione biologica e nella
sua eziologia. Studi genetici hanno
contribuito a chiarire alcuni aspetti
di questa eterogeneità, ma si è ben
lontani dallo stabilire le relative
fondamenta molecolari, sebbene
un certo grado di variabilità gene-
tica nei geni del sistema serotoni-
nergico sembrano contribuire al ri-
schio di manifestare la depressione
o alcuni dei suoi aspetti clinici. Il
rischio di un episodio depressivo
maggiore aumenta in relazione al
numero di geni condivisi con un
familiare affetto ma, in termini ge-
netici e dato il grado di rischio tro-
vato, è rilevabile anche una certa
sovrapposizione con i disturbi bi-
polari e la schizofrenia. Questi da-
ti biologici portano a riflettere sul
significato del rischio genetico ri-
levato nella famiglie e della relati-
va specificità. È probabile che gli
studi di genetica debbano abban-
donare la definizione categoriale
di fenotipo e iniziare ad utilizzare
le dimensioni psicopatologiche per
delimitare sottogruppi presenti nel-
le psicosi funzionali.

Il progresso nel campo delle
biotecnologie ha portato a rimette-
re in discussione la semplicistica
ed erronea convinzione che un sin-
golo sistema di neurotrasmissione
possa essere alterato nella depres-
sione e che sia possibile sono un
determinato trattamento. La biolo-
gia molecolare e la genetica hanno
suggerito altre possibili alterazioni

chimiche del cervello, oltre la
semplice partecipazione del siste-
ma di neuro-modulazione monoa-
minergico, che rappresenta l’ipote-
si più classica.

Sebbene gli antidepressivi siano
utilizzati in clinica da oltre 50 an-
ni, nessun consenso è stato rag-
giunto sui precisi meccanismi d’a-
zione molecolari.

I protocolli terapeutici del tratta-
mento della depressione hanno su-
bito negli ultimi due decenni una
notevole evoluzione, con l’affer-
mazione della farmacoterapia qua-
le intervento metodologicamente
più corretto sul piano clinico.

L’attuale disponibilità di un rile-
vante numero di molecole attive
nella sintomatologia depressiva
coesiste con un raffinamento della
nosografia e della diagnostica dei
disturbi dello spettro depressivo
che vengono singolarmente attri-
buiti alla disfunzione prevalente di
un sistema neurotrasmettitoriale.

Volendo identificare un comune
denominatore nella grande varietà
di principi attivi oggi a nostra di-
sposizione, si potrebbe considera-
re che ciascuno di essi, indipen-
dentemente dalla categoria di ap-
partenenza, è in grado di aumenta-
re la disponibilità cerebrale di ami-
ne biologiche: noradrenalina, sero-
tonina e dopamina.

La prima differenziazione va
fatta tra le molecole di vecchia e
nuova generazione. L’azione re-
cettoriale degli antidepressivi trici-
clici (TCA) e degli inibitori delle
monoaminossidasi (IMAO) è ri-
sultata essere scarsamente seletti-
va. Negli ultimi decenni, grazie al-
le nuove metodiche di indagine
(tecniche di binding, valutazione
dell’attività dell’AMP ciclico) so-
no state evidenziate ad esempio
per i TCA numerose interazioni re-
cettoriali: recettori α1 e α2 adre-
nergici, β1 adrenergici, 5HT2 e
5HT1A serotoninergici, recettori
muscarinici, D2 dopaminergici e
H1 e H2 istaminergici.

Il meccanismo di blocco sui nu-
merosi sistemi recettoriali, però,
rende ragione dei frequenti effetti
collaterali associati all’uso dei
TCA antidepressivi triciclici.

Questa pluralità di azione far-
macorecettoriale, pur essendo sup-
portata in ambito clinico da nume-
rosi successi terapeutici e pur ga-
rantendo effetti antidepressivi, di-

sinibenti o sedativi, a seconda del-
la molecola utilizzata, troppo spes-
so costituisce anche il lato debole
di tale approccio terapeutico.

Noradrenalina e serotonina sono
certamente coinvolte nei meccani-
smi della depressione. Le evidenze
scientifiche suggeriscono che gli
antidepressivi a doppia azione, che
incidono sui due sistemi monoa-
minergici, possono avere una
grande efficacia ed una più breve
latenza d’azione che i farmaci che
agiscono su un singolo sistema
monoaminergico.

Esistono inoltre evidenze a fa-
vore di una relazione tra depressio-
ne ed effetti terapeutici degli anti-
depressivi classici, fondati sull’in-
tervento di diversi sistemi biologi-
ci. Ad esempio il sistema peptidico
che coinvolge il CRH (ormone del
rilascio del corticotropina), il corti-
solo e lo stato funzionale dei relati-
vi recettori; o i sistemi di trasmis-
sione del segnale intracellulare
con il cAMP sui fattori di trascri-
zione come il CREB e le neurotro-
pine; o ancora il sistema immuni-
tario e le citosine; oppure la tra-
smissione glutamatergica; oppure
il sistema neuropeptidico della so-
stanza P, gli steroidi neuroattivi e
la nevroglia.

Ho sottolineato questi esempi
tecnici per rilevare come l’aspetto
biologico sia in correlazione con la
sintomatologia e la terapia. Sono
ipotesi biochimiche nuove e varie
sulla depressione e la possibilità di
percorrere nuove vie terapeutiche.
Di fatto non è possibile affermare
che si conoscano le esatte cause o i
precisi processi che determinano
la depressione o che portano ai mi-
glioramenti attualmente attribuibi-
li alle terapie farmacologiche di-
sponibili. D’altronde, ci si attende
dalle biotecnologie un grande aiu-
to nel miglioramento della com-
prensione delle relazioni tra il si-
stema nervoso, il sistema endocri-
no e quello immunitario, con le re-
lative cascate intracellulari e gli
esiti finali dell’espressione geneti-
ca e delle funzioni proteiche nella
depressione. Questo permetterà
farmaci più efficaci, più selettivi e
rapidi nell’azione, ed in futuro con
l’aiuto della psicogenomica, anche
a rendere possibile la preparazione
su misura di medicine diverse per i
diversi pazienti.

I genetisti hanno infatti predetto
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che l’avanzamento della loro di-
sciplina rivoluzionerà la com-
prensione delle malattie umane e
dei comportamenti morbosi e te-
rapeutici.

La farmacogenomica è ad esem-
pio uno strumento potente utilizza-
bile per identificare geni correlati
agli antidepressivi o correlati ad
altre manipolazioni terapeutiche
efficaci. 

Sono stati identificati preventi-
vamente centinaia di frammenti di
cDNA come geni correlati agli an-
tidepressivi (ADRGs). Alcuni di
questi “geni candidati” possono
codificare molecole funzionali co-
muni indotte dal trattamento in
cronico con antidepressivi. Defini-

re i ruoli delle diverse molecole
nella plasticità neurale indotta dal
farmaco è vicino a trasformare il
corso della ricerca sulle basi biolo-
giche degli antidepressivi. Tali det-
tagliate conoscenze avranno effetti
profondi sulla diagnosi, la preven-
zione ed il trattamento della de-
pressione. Ci si può aspettare che i
nuovi approcci biologici oltre “l’i-
potesi monoaminergica” possano
spostare in futuro i paradigmi della
ricerca sugli antidepressivi.

Gli accenni futuribili e tecnolo-
gici delle valutazioni dei modelli
biologici si contrappongono all’u-
manismo dei modelli psicologici,
un umanismo che sconfina a tratti
nella pura filosofia. E come appar-
tengono alla storia della psichiatria
molte delle interpretazioni biologi-
che e biochimiche degli ultimi de-

cenni, così appartengono alla lette-
ratura classica psicodinamica il
modello della “oralità” e dell’ag-
gressività introiettata di Abraham,
o quello della perdita oggettuale di
Freud, o ancora quello della posi-
zione depressiva della Klein. Sem-
pre alla storia appartiene la triade
cognitiva di Beck o la teoria del-
l’attaccamento di Bowlby, anche
se queste ultime interpretazioni
hanno permesso di gettare un pon-
te tra la riva psicologica e quella
biologica attraverso la biologia
evoluzionistica, come abbiamo ac-
cennato all’inizio della trattazione.

Secondo questo approccio gli
esseri umani ad ogni stadio del lo-
ro sviluppo rappresentano dei

“compromessi” nel loro continuo
adattamento ai cambiamenti del-
l’ambiente. Utilizzando una pro-
spettiva neo-darwiniana, la psi-
chiatria evoluzionistica suggerisce
che mentre la selezione naturale
non delinea la malattia per sé, essa
delinea i tratti umani e quindi la
vulnerabilità alla malattia.

Il concetto di “vulnerabilità” è
senza dubbio uno degli organizza-
tori forti delle attuali conoscenze
psicologiche e psichiatriche, sia in
virtù della visione sintetica che
propone al riguardo della multifat-
torialità della genesi del disagio
psichico e della malattia mentale,
sia per la sua accentuata inclina-
zione clinica e pragmatica. In que-
sto senso, il concetto di vulnerabi-
lità va inteso nell’accezione euri-
stica del termine piuttosto che in

quella decrittivo-naturalistica (di
“predisposto a”). In effetti, l’indi-
viduo risulta vulnerabile in quanto
sottoposto alle variabili biologiche
e psicosociali in interazione con i
fattori personologici, che siano es-
si biologicamente predisposti e
modificati dall’impatto dell’am-
biente sull’espressività genetica.

In accordo con questa ipotesi, la
depressione è un’emozione umana
che può rappresentare una risposta
positiva di sopravvivenza e, per ta-
le motivo, non sempre patologica.
Di fatto la depressione determine-
rebbe una ridotta disponibilità rela-
tiva o assoluta di energia vitale, in
un dato momento nel quale la
quantità di richieste ambientali di-
venti esagerata rispetto alla capa-
cità dell’individuo. La percezione
di riduzione dell’energia porta, fi-
siologicamente, ad un riadattamen-
to delle aspettative nei confronti
dell’ambiente, con conseguente ri-
duzione della pressione relativa
proveniente dall’ambiente.

La variabilità dei diversi fattori
implicati nella genesi della depres-
sione clinica può quindi pesare in
termini di maggiore vulnerabilità
(fattore bio-psicologico in recipro-
ca interazione) e le richieste am-
bientali (fattore psico-sociale in re-
ciproca interazione). È in questa
ottica di interazione che prende va-
lore anche l’origine sociale della
depressione, nata come ipotesi
univoca nei primi anni ’70. Questa
ipotesi enfatizza l’importanza di
tener conto del contesto e del si-
gnificato di fattori causali tanto
prossimali, quanto fattori risalenti
all’intera storia di vita. L’elemento
storico individuale e sociale ap-
porta elementi di conoscenza nella
prospettiva comparativa ed evolu-
tiva, enfatizzando una natura uma-
na individuale biologica e psicolo-
gica, ed una natura umana comune
di tipo sociale che introduce la
completa varietà dei setting cultu-
rali. Questa è una seria prospettiva
bio-psico-sociale.

In particolare l’ottica della psi-
chiatria sociale si propone quindi,
ancora oggi, di cogliere la dinami-
ca del campo globale all’interno
del quale un dato fenomeno psico-
patologico nasce ed assume rilievo
con tutte le sue determinati biolo-
giche e/o psicologiche. L’impatto
individuale di una patologia men-
tale si può misurare sulla base del-
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la scelta di sintomi-sentinella che
condizionino in misura maggiore o
minore il funzionamento psichico
dell’individuo. Ma misurare un fe-
nomeno umano, comportamentale,
emozionale, cognitivo, senza tener
conto della determinante colletti-
va, equivale a rendere astratto un
elemento concreto della difficoltà
di vivere del malato. Significhe-
rebbe giustificare il ritiro del de-
presso dall’ambito dell’interazione
sociale in nome dell’ottenimento
del minimo danno individuale pos-
sibile.

Inoltre l’impatto collettivo di un
corretto approccio psicosociale di
tutela della salute mentale, pur non
essendo misurabile, è tale, ove si
verifichi, da rendere indiscutibile
la valutazione dell’esito.

In questo senso, è fondamentale
svolgere il ruolo di promozione di
un’ottica complementare nelle di-
scipline psichiatriche attraverso
un’attenzione focalizzata al mon-
do delle attitudini, dei valori, delle

convinzioni che soggiacciono al-
l’essere dell’individuo nel proprio
mondo di relazione con l’ambien-
te. Un approccio umanistico e di-
namico ai fenomeni misurabili, ap-
plicato all’oggetto di studio “uo-
mo” nella sua globalità.

Questo non significa volersi sot-
trarre al giudizio di efficacia dei
propri interventi, tutt’altro. Lo svi-
luppo dell’integrazione tra cultura,
società, salute mentale, disagio
mentale e malattia deve essere
svolto (dalla psichiatria sociale) in
campo clinico al fine di produrre
una sintesi tra cultura e psicobiolo-
gia, con la promozione di un vero
approccio ecologico all’uomo ed
alla sua salute.

E proprio in campo clinico, l’at-
tenzione al sociale deve affiancarsi
alla psichiatria biologica nella va-
lutazione delle dinamiche di vissu-
to collettivo tanto delle manifesta-
zioni biologiche della malattia
mentale, che degli stessi tratta-
menti. Non è sufficiente limitarci a

considerare il puro meccanismo
biochimico di un farmaco e la sua
azione sintomatica, misurandone
anche gli effetti, tralasciando l’im-
patto sull’individuo del giudizio
collettivo, dell’essere affetti da un
disturbo mentale o dall’assunzione
di un psicofarmaco.

Una fondamentale vittoria sul
piano della considerazione globale
del vissuto del malato è l’introdu-
zione, in quasi tutti i lavori clinici
sperimentali degli ultimi tempi, di
parametri di valutazione della qua-
lità della vita. Elemento certamen-
te soggettivo, ma nell’era della ne-
cessità di oggettivare tutto, dare
una misura della soddisfazione di
vita dell’individuo e farne un indi-
catore di esito, sembra comunque
una grande conquista. Sempre in
attesa delle conquiste del futuro
delle neuroscienze.

Prof. ADOLFO PETIZIOL
Presidente Società Europea

di Psichiatria Sociale
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Introduzione

È venerdì, nel tardo pomeriggio.
Sono nel mio ufficio dell’Istituto
Southdown nell’Ontario, Canada.
In precedenza, durante il giorno,
un medico è venuto a trovarmi a
causa di un crescente senso di di-
sperazione dovuto alla diffusione
degli scandali nella Chiesa. Un
meraviglioso laico consacrato ha
detto: “Mi domando se queste mu-
ra sono abbastanza grandi da con-
tenere tutte le lacrime”. Nello stes-
so giorno, un sacerdote aveva ten-
tato di asfissiarsi, fortunatamente
senza riuscirvi. Una paziente bor-
derline aveva trovato il modo di
tagliarsi le vene. Una continua
processione di superiori religiosi e
vescovi, stressati e profondamente
rattristati, era entrata e uscita dal
mio ufficio. 

Proprio mentre aspetto che la
giornata finisca, il telefono squil-
la: è un reporter del National Post
che chiede un’intervista.

Un giorno tipico nella vita di un
amministratore sanitario. Ci si sor-
prende se ho cominciato ad avere
qualche difficoltà nell’addormen-
tarmi, di notte?

La mia situazione non è dissimi-
le da quella di molte persone che
hanno una posizione di leadership
e che devono fronteggiare una ri-
chiesta pressante di tempo ed
emozioni. E, come se le normali
richieste legate alla posizione di
leadership non fossero sufficienti,
si aggiunge il quadro della realtà
di vita di un ambiente globale in
cui ci sentiamo molto meno sicuri
di dieci anni fa. Siamo tutti consa-
pevoli della nostra fragilità e vul-
nerabilità in quanto esseri umani.
Il terrorismo, la guerra e una serie
di catastrofi ambientali esercitano
un silenzioso logorio su di noi.
Inoltre, si aggiunge l’essere scossi
da una crisi di credibilità della

Chiesa dovuta alla condotta de-
viante di pochi. Siamo tutti al limi-
te, lottiamo con un crescente stress
che rende difficile, perfino per i
più forti di noi, mantenere il senso
dell’equilibrio.

Questo semplicemente per dire
che non dovrebbe sembrare per
noi irrealistico o aberrante sentirci
sulla difensiva, ansiosi, forse irri-
tati, quando un “estraneo” im-
provvisamente viene nel nostro
mondo caotico e cerca di fare un
servizio giornalistico. In questi
momenti, ci sentiamo completa-
mente vulnerabili, sfruttati, presi
alla sprovvista. In un tale stato di-
venta difficile considerare i pro-
fessionisti dei mass media come
colleghi e come un mezzo per ten-
tare di presentare un aspetto veri-
tiero al pubblico.

Chiaramente, in ogni settore ci
sono persone che provocano un
danno ai loro colleghi a causa del-
la poca aderenza ai principi etici
della propria professione. Questo
è tristemente vero nel nostro mini-
stero di sacerdoti e religiosi ed è
vero in professioni come il giorna-
lismo. Controllare tutti coloro che
deliberatamente scelgono di voler
sbalordire, sfruttare o distorcere la
verità è un fatto che va oltre la no-
stra capacità. Allo stesso tempo, è
pericoloso etichettare un’intera
professione basandosi sul com-
portamento non scrupoloso di una
minoranza. Per esempio, dire che
tutto il personale dei mass media è
determinato a sfruttare le situazio-
ni è analogo al dire che tutto il cle-
ro è sessualmente deviato. En-
trambe le asserzioni sono perico-
lose: entrambe sono basate sulla
distorsione e sull’ignoranza.

In questa sede mi concentro su
ciò che noi possiamo fare tramite
una preparazione interiore per
trattare lo stress, specialmente per
ciò che riguarda l’impegno dei

mass media nelle situazioni molto
delicate – qualunque esse siano –
che influenzano profondamente le
nostre vite di leader cattolici. Pri-
ma di tutto, farò alcune considera-
zioni riguardo alla gestione dello
stress, in generale. Poi mi concen-
trerò sui due componenti che io
credo possano aiutarci per dimi-
nuire i nostri livelli di stress quan-
do abbiamo a che fare con i mass
media: primo, un sostanziale “la-
voro interiore” personale basato
sulla comunità e sulla preghiera;
secondo, lo sviluppo di una effica-
ce strategia di comunicazione che
ripristini in qualche modo il nostro
controllo nelle situazioni cariche
di tensione. Capisco che questo sia
un tema davvero ampio da svolge-
re in così poco spazio ma conto
sulla vostra comprensione.

Stress, esaurimento 
e rendimento efficace 
sul posto di lavoro

Lo stress è una risposta psicolo-
gica alla persistente, dolorosa sen-
sazione di elevato pericolo, o al ti-
more di essere ferito. Il termine
eufemistico “esaurimento” è spes-
so usato per descrivere ciò che ac-
cade a chi ha subito una prolunga-
ta esposizione ad una situazione
molto stressante, e che sperimenta
una combinazione di risposte
emozionali e fisiche.

Tra i moltissimi sintomi sono
inclusi: ansia, depressione, irrita-
bilità, rabbia, una diminuita stima
di sé, senso di autocritica, diffi-
coltà nella concentrazione, proble-
mi nel prendere decisioni e legge-
re difficoltà nel formulare giudizi.
Alcuni ricercatori si sono chiesti
se una maggiore propensione a
farsi carico dei bisogni dell’altro
esponga coloro che si prendono
cura del prossimo a un maggior ri-

DONNA J. MARKHAM

7. Stress, esaurimento.
La missione e i mass media
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schio di depressione. In altre paro-
le, potremmo essere più soggetti
allo stress a causa dei nostri ruoli
nel ministero e nelle professioni
sanitarie? Questa ipotesi però non
è confermata (Bersoff e Glass,
1982; Thomas e Keznioff, 1984)1:
l’interesse per gli altri non è ne-
cessariamente un fattore che favo-
risce la depressione.

Storicamente, gruppi di ricerca
sullo stress hanno identificato al-
cuni fattori che sembravano aiuta-
re le persone a combattere, conte-
nere e sconfiggere lo stress nel po-
sto di lavoro.

Si crede generalmente che se le
persone hanno un sufficiente gra-
do di autonomia, percepito nel
controllo di alcuni aspetti del loro
ambiente, se hanno sviluppato ef-
ficaci strategie di negoziazione e
se hanno possibilità di crescita
professionale e una buona comu-
nicazione di gruppo, lo stress do-
vrebbe essere ridotto e la produt-
tività dovrebbe aumentare. La re-
cente ricerca, inoltre, ha identifi-
cato ulteriori fattori che accresco-
no la capacità della persona di re-
sistere agli effetti nocivi dello
stress e di mantenere l’equilibrio
emotivo e fisico nell’affrontare
eventi disturbanti: salute fisica,
autostima, sostegno sociale e un
senso di controllo sulla propria
vita2.

È interessante lo studio longitu-
dinale condotto da Cary Cherniss
e pubblicato nel libro Beyond
Burnout3, in cui gli assistenti sani-
tari sono stati osservati per un pe-
riodo di dieci anni. La ricerca di
Cherniss è giunta a curiose sco-
perte, che hanno suggerito che
questi elementi non sono suffi-
cienti a prevenire lo stress e l’e-
saurimento e che ci sono notevoli
eccezioni alle precedenti ipotesi.
Perfino dopo, le persone avevano
acquisito un senso di autonomia,
di comunanza, di sicurezza ed era-
no impegnate in lavori in cui esse
rivelavano la loro abilità. Molti di
loro si erano ricavati in conforte-
voli nicchie, non impegnandosi in
progetti creativi ma piuttosto sce-
gliendo di nascondersi dietro una
routine familiare. Questo fatto cer-
tamente non favoriva gli obiettivi
delle rispettive organizzazioni: co-
me impiegati manifestavano poco
entusiasmo o passione per il lavo-
ro che essi stavano svolgendo.

Molti, invece, erano completa-
mente soddisfatti di sé ma si era-
no, malgrado tutte le previsioni,
lasciati andare a manifestazioni di
stress, noia ed esaurimento. 

Cosa rivelarono queste scoper-
te? Se vi erano tutti i requisiti per
compensare gli avvenimenti stres-
santi, perché questi lavoratori si
sentivano esauriti? Cherniss ha
scoperto che l’elemento chiave
mancante nell’esperienza di questi
individui era la percezione di uno
scopo morale nel lavoro.

Inoltre, nello stesso studio, si è
riscontrato che un sotto-gruppo
della popolazione non era vittima
dello stress. Essi rappresentavano
un’eccezione statisticamente si-
gnificativa. Gli individui di questo
sotto-gruppo lavoravano in am-
bienti in cui erano presenti tutte le
condizioni tipicamente associate
con lo sviluppo di un livello estre-
mamente alto di stress. Spesso la-
voravano sette giorni alla settima-
na, anno dopo anno, avevano poca

autonomia ed eseguivano dei
compiti molto umili e di routine (il
sotto-gruppo comprendeva un
gruppo di donne religiose).

Quali elementi differenziavano
questo gruppo dagli altri? Lo
stress era mitigato da un senso ir-
resistibile di “scopo morale”. Po-
tremo chiamarlo un forte senso
della missione. Se le persone sen-
tivano di far parte di un sistema
destinato a offrire un servizio, esse
erano lontane dal rischio di diven-
tare vittime di esaurimento e stress
debilitante, indipendentemente

dagli sforzi fatti per assicurare un
salutare ambiente di lavoro. Ri-
volgendo un’istanza al nostro mi-
nistero, perciò, sembrerebbe che
un antidoto significativo all’effet-
to nocivo dello stress sia la nostra
manifesta consapevolezza della
nostra partecipazione all’opera di
guarigione di Gesù.

Per rimanere agenti attivi nel vi-
vere il Vangelo, tutti noi che ser-
viamo nelle istituzioni cattoliche
dobbiamo continuamente valutare
se il nostro modo di rivolgerci alla
missione sia adeguato, risponden-
te alle necessità critiche dei nostri
tempi. Le persone che sono diven-
tate sicure e soddisfatte, passive e
tranquille, o paralizzate dall’an-
sietà sono incapaci di fare gli adat-
tamenti radicali richiesti in un am-
biente di continui cambiamenti
globali. Esse compromettono la
vita futura delle loro istituzioni, il
benessere di coloro che assistono,
e infine danneggiano anche se
stessi.

Chi amministra i servizi di assi-
stenza sanitaria e chi opera a con-
tatto col pubblico va chiaramente
incontro ad un rischio più elevato
di stress debilitante, che conduce
ad una diminuzione del rendimen-
to e alla frustrazione. Il rischio si
intensifica quando è scarsa la per-
cezione di appartenere ad una co-
munità di colleghi che condivido-
no la missione, che hanno un forte
senso dello scopo morale. Il senso
di missione collegiale, un collega-
mento tra la spiritualità e il lavoro
quotidiano, e un appassionato im-
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pegno al ministero della guarigio-
ne di Gesù aiutano a mitigare gli
effetti nocivi dello stress. Vorrei
condividere con voi un esempio di
come un nostro gruppo riuscì a
sottrarsi alla depressione condivi-
sa, all’esaurimento e all’eccesso di
stress e ansia.

Un giorno, al culmine della crisi
legata agli abusi sessuali, un grup-
po di colleghi ed io stavamo discu-
tendo su come fare per non essere
adirati, sdegnati, duri o sulla di-
fensiva quando dovevamo affron-
tare una miriade di reporter e gior-
nalisti ansiosi di scrivere i loro ar-
ticoli. Ancora più seriamente ini-
ziammo a discutere su cosa fare
per non interiorizzare l’angoscia e
l’ansia che ci circondava. Uno psi-
cologo osservò che forse i nostri
110 dipendenti avrebbero dovuto
prendersi un giorno di vacanza e
pregare insieme. Dopo esserci ac-
cordati con gli altri membri del
personale, una volta ottenuta la
copertura della sostituzione, ab-
biamo trascorso un giorno in pre-
ghiera per i nostri pazienti, per la
Chiesa, per noi. Riconoscemmo il
tributo che doveva essere pagato
da ciascuno di noi; riuscimmo a
dare un nome ai nostri sentimenti;
capimmo di che cosa avevamo bi-
sogno per poterci sentire di nuovo
incoraggiati. Collettivamente ri-
fiutavamo di dover diventare sol-
tanto parte di un sistema di distri-
buzione di cure sanitarie. Stavamo
diventando una comunità di ope-
ratori sanitari sempre più profon-
damente impegnati in una missio-
ne di guarigione. Nessuno di noi
era solo.

Appena sentivo il sostegno dei
miei colleghi e trovando il tempo
per la preghiera personale o per
pregare con loro, sentivo che il
mio livello di stress diminuiva si-
gnificativamente quando i repor-
ter apparivano sulla porta. Sentivo
che facevo parte di una comunità
di uomini e di donne appassionati
nel loro impegno di aiutare gli altri
a sperimentare il potere di guari-
gione di Dio. La mia ansia dimi-
nuì; il mio pensiero divenne più
chiaro; il mio senso di autocon-
trollo aumentò. Non avevo più la
sensazione che il peso degli eventi
gravasse solamente su di me, né io
avevo più paura di fare errori. Noi
eravamo uniti e il nostro era un la-
voro sacro. 

Quando noi non ci sentiamo so-
stenuti o abbiamo perduto di vista
il significato di ciò che stiamo fa-
cendo, siamo in un pericolo mag-
giore di cadere in schemi di man-
canza della sicurezza psichica.
Quando questo accade, non parte-
cipiamo alla missione nella misura
alla quale una volta aspiravamo.
Come i soggetti della ricerca, è
probabile che ci ritroviamo ad es-
sere troppo irritabili, stressati, sul-
la difensiva e ansiosi. In questo
stato, i mass media diventano solo
un qualcosa di irritante in una
giornata già troppo difficile.

Condivido questo incidente con
voi, non perché sia stata io ad aver
preso l’iniziativa di soccorrere il
gruppo degli assistenti sanitari –
fu un collega il cui senso intuitivo
di precarietà della nostra persona
collegiale ci ha voluto proteggere.
Lo condivido con voi perché, in
qualche modo provvidenziale, il
mio collega ci guidò verso una
azione da intraprendere, che ci li-
berò e che, con mia grande gratitu-
dine, mi rese capace di rispondere
con più libertà e coraggio a un
complesso di circostanze straordi-
nariamente difficili. 

In quel periodo non conoscevo
la ricerca di Cherniss, ma di fatto
ne constatammo i risultati. La pre-
ghiera comunitaria, personale e
collettiva, ci fece riflettere sul si-
gnificato e sul carattere sacro del
lavoro nel quale siamo impegnati
– questo è il lavoro interiore pre-
paratorio di cui abbiamo bisogno
per immunizzarci dai deleteri ef-
fetti dello stress. Come Victor
Frankl scrisse molto eloquente-
mente, “La sofferenza cessa di far-
ci soffrire, in qualche modo, nel
momento in cui si trova un signifi-
cato, come il significato del sacri-
ficio”4.

Lavorare con i mass media

Un altro elemento che ci può
aiutare a non rispondere stando
sulla difensiva o a non sentire un
senso di vittimismo è un appro-
priato addestramento nel trattare
con i mass media. Questo fa parte
del recupero del senso di autocon-
trollo e di fiducia. Ci permette di
usufruire di alcuni degli elementi
identificati dai ricercatori come di
benefici nel diminuire l’ansia. In-

sieme al necessario lavoro interio-
re di riflessione collegiale, credo
che possiamo aiutarci nel rielabo-
rare le crisi che si sono evidenzia-
te con il coinvolgimento dei mass
media. 

È comprensibile che siamo inti-
miditi quando affrontiamo i repor-
ter. Potremmo aver paura di com-
mettere un errore irreparabile che
diventerebbe immediatamente
pubblico; potremmo sentirci sulla
difensiva o incompetenti, o fuori
controllo, sentendoci inadeguati
nelle nostre risposte, il che non é
normalmente nel nostro stile. In
breve, la situazione serve a mette-
re in evidenza la nostra vulnerabi-
lità, generando livelli di stress che
si rivelerebbero distruttivi se non
avessimo fatto il nostro lavoro in-
teriore sulla persona e se non aves-
simo anticipato la situazione po-
tenziale di stress. 

Un collega dei mass media5 ci
ha incoraggiato a prepararci per
imparare a trattare con i reporter e
i giornalisti. Egli suggerisce che
noi sviluppiamo preventivamente
un piano di gestione della crisi (ad
esempio, qualcosa che accadendo
attirerebbe l’attenzione dei mass
media). Un tale piano dovrebbe
essere chiaro nel prevedere chi
tratterà la situazione pubblicamen-
te. Dovrebbe includere uno svi-
luppo delle relazioni con i mass
media e le procedure e le linee di
condotta per le comunicazioni di
crisi. Certamente molti gruppi
hanno una tale linea di condotta,
ma l’ansia ancora abbonda. La
programmazione senza l’addestra-
mento non è sufficiente. L’adde-
stramento e la pratica sono dei for-
ti antidoti all’ansia e devono esse-
re inclusi in ogni progetto di ge-
stione dei mass media. Partecipare
ai seminari destinati ad assistere i
leader nella gestione dei mass me-
dia; identificare e praticare tecni-
che di distribuzione; imparare le
comuni trappole in cui si può ca-
dere: tutto questo aiuta i leader ad
avere più controllo delle situazio-
ni, a non essere vittime dell’ansia,
a ridurre il rischio di restare intrap-
polati nella palude di una debili-
tante ansia.

Quando abbiamo la padronanza
nell’abilità di far sì che i reporter
facciano le domande che voglia-
mo; quando ci sentiamo a nostro
agio nell’evitare i trabocchetti co-
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muni dell’opinione personale,
spontaneamente, o pronosticando
il futuro; quando abbiamo evitato
che ci venga rivolto un argomento
in cui non siamo esperti, per dirne
alcuni, siamo sulla via giusta per
riguadagnare un senso del control-
lo personale e l’autorità in relazio-
ne ai mass media.

Per riassumere, Frank Emmer-
son, un consulente che addestra i
leader a lavorare con i reporter e i
giornalisti, suggerisce sei punti di
strategia della comunicazione di
crisi che dovrebbero essere svilup-
pati da ogni leader che deve fron-
teggiare un impegno con i mass
media:

– programmare: sviluppare le
relazioni con i mass media, le pro-
cedure e le tattiche delle comuni-
cazioni delle crisi;

– addestrare: assicurarsi che tut-
to il personale sia consapevole di
queste procedure e di questi ruoli;

– preparare: predisporre pub-
blicazioni trafiletti di comunica-
zione delle crisi;

– anticipare: monitor che fa ap-
parire le pubblicazioni “calde”;

– rispondere: occuparsi imme-
diatamente della stampa;

– valutare: riesaminare l’ade-
guatezza e l’efficacia delle proce-
dure e delle linee di condotta e se
necessario revisionarle.

Quando una tale strategia è in
azione, noi ci sentiamo meno in-
competenti, meno fuori controllo,
e meno terrorizzati quando dob-
biamo affrontare un evento poten-
ziale con i mass media. 

Ritengo opportuno ripetere,
tuttavia, che la sola strategia non
è sufficiente. Dobbiamo applicar-
ci ad un lavoro interiore di rifles-
sione collettiva che ci faccia ave-
re la visione chiara e ferma del
nostro impegno nella missione di
guarigione di Gesù. Come ha det-
to il mio collega così acutamente:
“Le mura di questo luogo non so-
no ampie abbastanza per contene-
re le lacrime”. Ma quando abbia-
mo il sostegno e la preghiera di
ognuno di noi, qualunque crisi ci

capiti, la comunione dei cuori
umani nella compassione di Dio
ci può sostenere più di quello che
immaginiamo.

Suor DONNA J. MARKHAM, OP
Assistente Speciale del Presidente

Direttore della Direzione delle Iniziative 
Georgetown University,

Washington, U.S.A.

Note
1 In WILSON J., RAPHAEL B. International

Handbook of Traumatic Stress Syndromes. New
York, Plenum Press, 1993.

2 HOWARTH I., DUSSUYER I. Helping people
cope with the long-term effects of stress. In: Fi-
sher S., Reason J. (eds). Handbook of life stress,
cognition and health. New York, Wiley, 1988.

3 CHERNISS C. Beyond Burnout: Helping tea-
chers, nurses, therapists and lawyers recover
from stress and disillusionment. New York,
Routledge, 1995. 

4 FRANKL VE. Man’s search for meaning.
New York, Mass Market Paperback, 1997.

5 FRANK EMMERSON, autore di Though Que-
stions under Fire: Media Interview Skills for
Leaders. Emmerson Communications, 2002.
Frank ci preparò a lavorare con i mass media
quando dovemmo fronteggiare la crisi nel clero. 
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Introduzione

La scienza non è la realtà e ben-
ché aiuti a conoscere la realtà, con-
tribuisce anche in altre circostanze
a mascherarla e perfino ne altera la
natura. La scienza contemporanea
si serve di “modelli”, di analogie
prefabbricate della realtà in modo
che, sostituendo i fenomeni e gli av-
venimenti con i suoi analoghi, siano
più facilmente osservabili, quantifi-
cabili e manipolabili della realtà.

La scienza affronta la realtà da
un punto di vista, da una prospetti-
va che per forza deve essere limi-
tata e riduttiva, ciò che impone la
necessaria rinuncia alle restanti di-
mensioni che, per definizione o di-
segno, furono escluse da quell’ac-
costamento.

Da qui Frankl conclude ciò che
segue: “La scienza è un annulla-
mento obbligato della struttura
omnidimensionale della realtà: la
scienza deve mascherare ed esclu-
dere, deve fingere e fare «come
se»…”. Precisamente per questo,
non si deve prendere la parte (sco-
perta dalla scienza) per il tutto (la
realtà alla quale appartiene la parte
che è stata studiata).

La natura offre una certa resisten-
za ad essere conosciuta da parte del-
l’uomo. La malattia della depres-
sione è un fenomeno fondamental-
mente naturale, benché aperto alla
cultura, che senza alcun dubbio in-
fluenza anche questa peculiarità.

Come molte altre malattie, in es-
sa incidono anche un vasto insieme
di fattori psicologici che modella-
no il suo corso clinico e le manife-
stazioni psicologiche, a quelle che
anche modulano nella sua intensità
espressiva, frequenza e durata.

Malgrado questa resistenza a
farsi conoscere, si è progredito
molto negli ultimi decenni nella
conoscenza e nel trattamento delle
depressioni, grazie principalmente

al progresso e agli apporti definiti-
vamente innovativi degli psicofar-
maci antidepressivi e di certe psi-
coterapie.

Ma senza alcun dubbio, ancora
oggi siamo molto lontani dal di-
sporre di terapie che siano efficaci
nel cento per cento dei casi. Sia per
la complessità di questi disturbi o
per questa ignoranza residua che
attualmente si trova nello stato del-
le nostre cognizioni, il fatto è che
dobbiamo riconoscere, in alcune
occasioni, un certo insuccesso te-
rapeutico davanti a un numero
molto ristretto di pazienti affetti da
depressione che i responsabili si-
tuano tra il 15% e il 20%.

Sorge così il concetto di depres-
sioni resistenti, cioè di depressioni
che non rispondono, che sono re-
frattarie alle diverse strategie far-
macologiche e/o psicoterapiche
che attualmente si usano nel loro
trattamento.

Il fenomeno della depressione
sembra che si comporti, a volte,
come un fatto ostinato, che na-
sconda la sua verità non solo allo
sguardo dei curiosi ed estranei, ma
anche a quello di specialisti in psi-
chiatria molto esperti.

In questi casi occorre impiegare
una strategia diversa: l’approccio
al fenomeno depressivo dalla stu-
diositas, cioè dallo studio e dalle
ricerca. Solo quando il medico si
dedica interamente e generosa-
mente allo studio della malattia è
possibile che il fatto morboso – fi-
no ad allora resistente – sveli la sua
intimità e consegni la sua verità.

Forse per questo, il trattamento
della depressione sarà efficace –
sarà un vero trattamento – sola-
mente se gli esperti si dedicheran-
no al suo studio senza risparmiarsi
alcuno sforzo e affrontandolo da
una prospettiva nuova e molto più
aperta, non esente da una forte
passione.

La scienza procede sempre per
approssimazioni successive, an-
dando da ciò che è semplice a ciò
che è complesso. La scienza non si
presenta con un sapere completo,
concluso ed ermetico che non può
essere ottimizzato.

La scienza ci presenta le verità –
verità sempre circostanziate e tem-
poranee – che ha ottenuto estraen-
dole dalla realtà, attraverso questo
processo cumulativo nel quale es-
sa stessa è costituita. Da qui si può
affermare che non vi è attualmente
alcun problema scientifico che sia
esaurito, che i fattori che veramen-
te lo causano siano del tutto cono-
sciuti.

Piuttosto è l’uomo – e special-
mente lo scienziato – che si stanca
nello studio di questi fattori, senza
che mai arrivi a identificare l’ulti-
ma ragione esplicativa. In questo
orizzonte, si deve riconoscere che
la scienza ci offre quasi sempre pe-
nultime spiegazioni, perché quasi
sempre il fenomeno studiato – e la
depressione costituisce un buon
esempio di questo – è anche aperto
a un aldilà, vicino o lontano, che lo
trascende e che, allo stesso tempo
in cui ci fa progredire, ci offre una
spiegazione piuttosto circostanzia-
ta e ridotta ma mai completamente
definitiva.

Il medico psichiatra è colui che
deve trattare con il paziente de-
presso che non risponde ai farma-
ci e neppure alla psicoterapia. Nel
suo lavoro terapeutico, lo speciali-
sta molte volte procede attraverso
la prova-errore-correzione del-
l’errore, quando prescrive questo
o quel farmaco antidepressivo o
certe associazioni di antidepressi-
vi e lo stesso cerca di fare riguardo
alle strategie psicoterapiche che
impiega.

Questo modo di procedere sa-
rebbe più fecondo se fosse fondato
meglio, cioè se il medico fosse più

AQUILINO POLAINO-LORENTE

8. La depressione dipende unicamente 
dall’intervento medico?
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informato e più vicino riguardo a
ciò che le scienze basilari ci appor-
tano. In qualsiasi caso, non si può
dire che tale pratica sia riprovevo-
le poiché, come affermò Aristote-
le, “per saper ciò che dobbiamo fa-
re, dobbiamo fare ciò che vorrem-
mo sapere”.

Ne deriva che, sempre che si ri-
spettino i limiti etici e si soddisfi
“la volontà di curare” attraverso i
programmi standard oggi disponi-
bili, per il trattamento della depres-
sione un tale modo di procedere
nel prendere le decisioni terapeuti-
che ha anche una relativa validità
scientifica.

La psichiatria attuale è immersa
– non è possibile altra scelta – nel-
la società della conoscenza, una
società organizzata non solo per
sapere di più ma anche per scam-
biare meglio le conoscenze di cui
disponiamo.

Il potenziale terapeutico degli
attuali trattamenti psichiatrici non
è un semplice sapere derivato dalle
conoscenze già acquisite. Le stra-
tegie terapeutiche che dobbiamo
usare non dovrebbero essere illu-
minate dall’aureola dalla semplice
pratica clinica.

È necessario ricorrere a processi
innovativi che raggiungano il fon-
damento di altri procedimenti al-
ternativi i quali, benché attualmen-
te nascosti, in qualsiasi momento
ci possono essere svelati e divenire
o elevarsi a forma di nuove cono-
scenze emergenti, che facciano
centro nelle questioni come le de-
pressioni che tanto attanagliano
con il loro dolore lacerante l’uomo
malato.

Ma al di là di questo modo pru-
denziale di dedicarsi al paziente
nell’ambito della pratica clinica, lo
specialista intuisce, percepisce e sa
che il proprio paziente non solo
deve collaborare con il medico ma
deve impegnarsi personalmente
per recuperare la mancanza della
salute psichica di cui soffre.

Noi specialisti ci sentiamo inter-
pellati nel momento presente dalle
sofferenze dei malati depressi. Ma
siamo coscienti che se il malato e
l’ambiente sociale non collabora-
no, il problema non sarà risolto o
tarderà molto a risolversi. 

Per questo si deve insistere an-
che con il paziente che “la malattia
sopraggiunta senza te, non si cu-
rerà senza te”. Qualcosa di simile

deve essere fatto con i suoi fami-
liari e con il suo ambiente sociale,
benché in questo contesto l’azione
dello specialista sia molto più limi-
tata per la semplice ragione che la
sua funzione non sempre coincide
con quella di un terapeuta familia-
re e molto meno con quella di un
assistente sociale.

In definitiva si tratta di alleviare
il dolore dei pazienti depressi e dei
loro familiari, in modo che una
volta superata la loro malattia si
possano integrare nella società,
sviluppare le loro potenzialità a fa-
vore degli altri e raggiungere la lo-
ro meta.

Da che cosa dipende la depres-
sione, nella sua origine, evoluzio-
ne e completo recupero? Solo dal-
l’intervento del medico? Solo dal-
la volontà di curarsi del paziente?
Da entrambi? Non ci saranno tal-
volta molti altri fattori che la con-
dizionano nella sua origine e mani-
festazioni, che in qualche modo di-
pendono dal medico e dal pazien-
te? Non succederà qualcosa di si-
mile riguardo ad altri numerosi fat-
tori dai quali in ultima istanza di-
pende la sua cura?

Si direbbe che la cura della de-
pressione non dipenda unicamente
dall’intervento del medico. La de-
pressione non si cura con il solo in-
tervento medico, ma neppure in
assenza di questo rigoroso inter-
vento. È necessario mettere insie-
me le due volontà, quella del pa-
ziente e quella del medico, come
se si trattasse di una sola volontà
molto più forte e con una meta co-
mune: il completo superamento di
questa malattia lacerante o, quan-
do questo non sia possibile, il con-
seguimento del sollievo e del par-
ziale recupero del paziente.

Nelle linee che seguono si cer-
cherà di passare in rassegna i fatto-
ri che, sfuggendo all’azione del
medico, possono impressionare le
persone a favore o contro la malat-
tia della depressione.

Fattori biologici che 
condizionano le depressioni 

Attualmente vi è accordo unani-
me tra i ricercatori della comunità
scientifica sul fatto che vi siano nu-
merosi fattori biologici che, proba-
bilmente, si incontrano nei diversi
tipi di depressione diagnosticati.

È molto probabile che in un
prossimo futuro questi fattori si
possano determinare con maggior
rigore e precisione, in modo che
una volta identificati possano ser-
vire come efficaci predictores af-
finché i psicofarmaci siano specifi-
camente prescritti in ciascun tipo
di depressione e perché si ottenga
nei malati una rapida risposta tera-
peutica.

Senza dubbio alcuno, i fattori
biologici costituiscono, tout court,
l’elemento emblematico e la chiave
nello studio eziologico della malat-
tia della depressione, come è stato
dimostrato in numerose pubblica-
zioni scientifiche (Polaino-Lorente
1978a e 1986).

Ebbene, nonostante queste co-
noscenze – in cui sono state poste
tante speranze – nessuno nascon-
de che il profilo psicopatologico
dei pazienti depressi non esauri-
sce per il momento una descrizio-
ne pienamente soddisfacente e
utile a far fronte a questi proble-
mi. Piuttosto accade il contrario,
che la numerosa bibliografia
scientifica disponibile su questo
tema va insistendo sulla rilevanza
che hanno i fattori psicosociali
nella genesi, nel mantenimento e
nella perpetuazione delle depres-
sioni.

Questo vuole dire che nelle pos-
sibili tipologie che nel futuro si
possono individuare per la identi-
ficazione dei pazienti depressi, è
necessario considerare come irri-
nunciabile il maggiore o minore
peso che questi fattori psicosocia-
li esercitano nell’emergenza o
meno delle depressioni resistenti
(Cfr. Polaino-Lorente, 1985a e b;
1995).

Dato che si tratta di rispondere
alla questione che costituisce il ti-
tolo di questa relazione, si offrirà
in seguito un fitto elenco di dati di
cui disponiamo attualmente ri-
guardo ai fattori psicosociali più
significativi che qui intervengono.
Poi, si intende, in primo luogo, che
molti di questi fattori possono es-
sere modificati dal malato, dai suoi
familiari e dall’intera società; e in
secondo luogo, che questi fattori
non dipendono dal medico, dato
che sfuggono allo statuto etico del-
la sua professione e non gli com-
pete intervenire su di essi.

Da qui non si dovrebbe conclu-
dere, tuttavia, che l’accordo sia
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unanime tra i diversi ricercatori, ri-
guardo all’importanza che oggi si
concede a questi fattori.

Fattori psicosociali che 
condizionano le depressioni

Sono numerosi i fattori invocati
dalle diverse scuole e dalle diffe-
renti teorie nell’ambito della psi-
copatologia che si sono avvicinate
alla considerazione del comporta-
mento depressivo.

Tra quelli che più si distinguono,
a giudicare dalla letteratura scien-
tifica che hanno generato, occorre
menzionare i seguenti: la privazio-
ne affettiva precoce a causa della
perdita o della separazione paren-
tale; la bassa autostima (Polaino-
Lorente, 2003a e b); gli avveni-
menti stressanti; l’assenza di soste-
gno sociale e di un adeguato clima
familiare; lo stile della comunica-
zione coniugale e la diminuzione o
abolizione della comunicazione
con i figli; l’aumento della dipen-
denza affettiva e dei conflitti co-
niugali; la vulnerabilità e l’inadat-
tabilità sociale; il quadro di una
personalità alterata (Polaino-Lo-
rente, 2003c); i sensi di insicurezza
e di colpevolezza, ecc. (Polaino-
Lorente, 1984).

Il dibattito e la polemica sono
seguiti, e a quanto pare continua-
no, a questa proliferazione di fatto-
ri – alcuni dei quali ancora non so-
no stati verificati in modo suffi-
ciente con le necessarie indagini
empiriche. Malgrado la debolezza
di parecchie di queste teorie, oc-
corre segnalare che, malgré lui
meme, esse hanno contribuito alla
conoscenza – almeno più comples-
sa e realista – della malattia della
depressione, così come ad efficaci
sviluppi nell’ambito delle psicote-
rapie che più avanti studieremo.

Il fatto che la donna sia più vul-
nerabile dell’uomo alla depressione
ha suscitato numerose ipotesi –  or-
monali, genetiche, educative, cul-
turali, ecc. – senza che per il mo-
mento si siano potute verificare o
rifiutare del tutto.

Senza alcun dubbio alcune de-
pressioni sembrano essere legate a
disordini della personalità (Polai-
no-Lorente, 2003c e 1983a). Tutta-
via, ignoriamo attualmente se que-
sti presunti disordini dipendono da
fattori strutturali della personalità

o se, al contrario, tali alterazioni
sono una conseguenza degli eventi
vitali stressanti: l’assenza del ne-
cessario amore nell’infanzia, i mo-
delli educativi a cui si è stati espo-
sti, la privazione affettiva o il mo-
do in cui la persona esprime le sue
emozioni.

In ogni caso, vi è qualcosa di
differente nel modo in cui si mani-
festa la depressione – e nella mag-
giore o minore incidenza delle de-
pressioni – nell’uomo e nella don-
na. Gli stili di comunicazione sono
stati posti in grande rilievo dai ri-
cercatori del gruppo di Bristol
(Cfr. Keitner, Miller, Epstein e Bi-
shop, 1990). A quanto pare, i pa-
zienti depressi adottano uno stile
di comunicazione coniugale molto
diverso da ciò che sogliono adotta-
re con altre persone estranee alla
loro famiglia.

Lo stile di comunicazione del-
l’uomo depresso si caratterizza per
la tensione e l’ostilità, normalizzan-
dosi quando la depressione spari-
sce. Nelle donne depresse l’indica-
tore più caratteristico del loro stile
di comunicazione è dato dalle ma-
nifestazioni ansiose ed ostili, che
continuano perfino quando esse si
ristabiliscono dalla depressione.

Nell’uno o nell’altro coniuge,
anche il modo di rispondere a que-
sti stili depressivi cambia: la donna
non depressa suole rispondere con
ansietà, mentre il marito non de-
presso si mostra molto più indi-
pendente di sua moglie.

Paradossalmente, questo stile di
comunicazione varia negli uni e
negli altri, quando si osservano le
relazioni tra di loro o con altre per-
sone. Questo dimostra che il clima
familiare, quando uno dei coniugi
è affetto da depressione, è un fatto-
re che incrementa la probabilità
del cattivo adattamento maritale e
l’emergenza di conflitti coniugali,
due situazioni che per la loro vici-
nanza, stabilità e consistenza si po-
trebbero considerare come fattori
che aumentano il rischio della de-
pressione.

Durante l’episodio depressivo,
gli uomini diventano più dipen-
denti delle loro mogli, mentre si
rendono più indipendenti quando
sono le mogli ad essere depresse.
Al contrario le pazienti depresse
sogliono adottare un atteggiamen-
to aggressivo, passivo e regressivo
rispetto ai loro mariti, ciò che con-
tribuisce a che essi le evitino, fug-
gano la situazione e non prestino
loro l’attenzione che dovrebbero.

L’uomo depresso, invece addot-
ta una posizione più dipendente ri-
guardo al coniuge sano, che suole
rispondere proteggendolo e mani-
festando atteggiamenti materni. In
sintesi, lo stile di comunicazione
nella coppia in cui uno di essi sof-
fra di depressione è costellato da
tensioni emotive, atteggiamenti ne-
gativi e disturbi disforici – centrati,
inoltre su problemi molto concreti
e irrilevanti – distorcono il clima
familiare in eccesso, fino a far
comparire una atmosfera irrespira-
bile di alienazione emozionale.

Nell’ambito della famiglia si
protegge il depresso e allo stesso
tempo lo si esclude dall’organizza-
zione familiare, esclusione che è
percepita dalla persona malata co-
me una frustrazione e una perdita
dello status, ciò che suscita in lui
dei comportamenti aggressivi ver-
so gli altri membri della famiglia,
perpetuando così i conflitti (Gastó,
Vallejo e Menchón, 1993; Polaino-
Lorente, 1983b).

Benché molte di queste osserva-
zioni siano rigorose, tuttavia do-
vrebbero essere articolate meglio
con i dati clinici poiché, al contra-
rio, non si possono generalizzare e
la loro efficacia predittiva è piutto-
sto limitata, rispetto alle strategia
terapeutiche di intervento che si
dovrebbero impiegare.

In ogni modo i risultati prece-
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denti coincidono parzialmente
con quelli ottenuto dal gruppo di
New Haven, negli anni Settanta
(Weissmans e Paykel, 1974). Il ri-
sultato ottenuto nelle case norda-
mericane dove il marito o la mo-
glie sono depressi è in questo pun-
to irrefutabile: diminuzione della
comunicazione, aumento della di-
pendenza e dei conflitti coniugali
e tendenza a controllare l’altro at-
traverso le sue manifestazioni sin-
tomatiche.

In questa ricerca si trovarono an-
che differenze significative tra
l’uomo e la donna depressi: il gra-
do di ripercussione delle relazioni
sociali è più globale e olistico nel-
la donna che nell’uomo; il recupe-
ro di queste relazioni una volta su-
perata la depressione è anche più
lento nella donna che nell’uomo; e
il suo adattamento sociale, dopo
che ha superato la malattia, è meno
soddisfacente che nell’uomo.

Le manifestazioni precedenti po-
trebbero avere un certo valore
esplicativo della maggiore inciden-
za di depressione nella donna e del
fatto che soffra più ricadute del-
l’uomo (Polaino-Lorente, 1983a).
Non vi è niente di strano nel fatto
che l’esposizione più prolungata ai
precedenti fattori impoverisca o
rovini la sua competenza e abilità
sociali e che, alterandosi le sue re-
lazioni interpersonali, la donna si
rifugi di più nell’ambiente familia-
re, un mezzo questo che in tali
condizioni può contribuire in asso-
luto al superamento del suo distur-
bo depressivo.

Non risulta strano nemmeno che
vi sia una maggiore incidenza di
depressione infantile tra i i figli di
madri depresse che di padri de-
pressi (Polaino-Lorente, 1987a).
Indipendentemente da questa mag-
giore incidenza possono interveni-
re altri fattori non controllati in
queste e altre ricerche come, per
esempio, l’interazione e l’affezio-
ne figli-madre e figli-padre.

Dalla prospettiva della vulnera-
bilità sociale, la perdita precoce di
uno o di entrambi i genitori si può
considerare come un potente fatto-
re di rischio depressivo (Polaino-
Lorente, 1987a e b). In un gruppo
di 458 donne alle quali è stata dia-
gnosticata depressione cronica o
acuta, il 22% aveva perduto la ma-
dre e il 17% il padre, prima degli
11 anni. Nel gruppo di controllo di

donne non depresse questo indica-
tore era solo rispettivamente del
6% e nel 12%.

Secondo i dati disponibili, que-
sto fattore isolato non sembra ave-
re sufficiente peso per scatenare la
depressione, ma è necessario che
ad esso si aggiunga un altro fatto-
re. Quando si associa con un altro
fattore scatenante in quelle donne
che avevano perduto la madre, pri-
ma degli 11 anni, il rischio di de-
pressione sale al 46%.

Insieme alla morte di uno dei ge-
nitori si deve considerare anche la
separazione di uno di essi prima
dei 17 anni di età; la perdita di uno
dei fratelli, tra il primo e il 17° an-
no di età e, a qualsiasi età, la mor-
te del coniuge.

Questi fattori di rischio sono
correlati con altri fattori di vulne-
rabilità depressiva come la scarsa
intimità con il marito e l’assenza di
amiche con le quali comunicare in
modo confidenziale.

I fattori precedenti sogliono
contribuire indirettamente anche
a delineare alcune relazioni co-
niugali insoddisfacenti. In primo
luogo, perché favoriscono la for-
mazione di una personalità altera-
ta e, in secondo luogo, perché ge-
nerano sentimenti di insicurezza e
di colpevolezza (Polaino-Loren-
te, 1991 a e b) nella donna giova-
ne, che cercherà di superarli spo-
sandosi molto precocemente per
alleviare così il suo bisogno di
protezione, il che d’altra parte
non pronostica delle future rela-
zioni felici.

I dati precedenti, tuttavia, non si

dovrebbero considerare come fat-
tori che suscitano specificamente
la malattia depressiva. Di fatto da
soli sono insufficienti a spiegare la
patogenesi della depressione.

La loro importanza esplicativa è
maggiore e più plausibile in quei
disturbi depressivi atipici, non vin-
colati a fattori biologici e in pa-
zienti dove in alcun modo sono
presenti i disturbi di personalità,
cioè, proprio le depressioni, che di
solito peggio rispondono ai tratta-
menti farmacologici.

Ma conviene non dimenticare
che in molte delle attuali ricerche
disponibili non si sono valutate
certe caratteristiche positive in
queste persone, che potrebbero es-
sere considerate come fattori neu-
tralizzanti del rischio depressivo, e
di conseguenza sostenere il ruolo
dei fattori che incrementano la re-
sistenza alla sofferenza della de-
pressione.

In ogni caso, Andrews e Brown
(1987) considerano che il rischio
di soffrire una depressione cronica
è associato nella donna a tre varia-
bili: assenza di sostegno sociale,
bassa autostima e privazione affet-
tiva precoce per la perdita o la se-
parazione dei genitori. Questo
stesso gruppo scoprì in un lavoro
precedente che il recupero dei pa-
zienti depressi cronici era precedu-
to frequentemente dalla presenza
di eventi neutralizzanti.

Per Hirschfeld e coll. (1986) l’u-
nica variabile predittiva di croni-
cità trovata in 90 pazienti con de-
pressione maggiore fu la nevrosi,
essendo irrilevante sia la perdita
parentale precoce come gli avveni-
menti vitali stressanti e l’assenza
di sostegno sociale.

Da parte loro, Matussek e Wie-
gand (1985) trovarono in un cam-
pione di 95 depressi endogeni e 57
depressi nevrotici che ciò che più
condizionava la nevrosi nella don-
na era l’infedeltà dei genitori e il
divorzio o la separazione (Gastó,
Vallejo e Menchón, 1993; Polaino-
Lorente, 1981).

Rispetto alla maggiore o minore
rilevanza del sostegno sociale in
relazione alla depressione, vi sono
molte questioni che non sono state
risolte. Da una parte è necessario
valutare la qualità del sostegno so-
ciale, tenendo in conto la sua am-
pia versatilità nei diversi gruppi
umani. Dall’altro lato, il deficit
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nelle abilità sociali – ciò che ne-
cessariamente comporta una mag-
giore assenza di sostegno sociale –
è presente in molte persone prima
che appaia il quadro depressivo.
Questo deficit suole essere correla-
to in modo significativo con una
bassa autostima, il che talvolta si
potrebbe interpretare come un ef-
fetto della depressione durante un
prolungato periodo in cui appare in
forma subclinica (Polaino-Loren-
te, 1988 e 2003a e b; Polaino-Lo-
rente e Buceta, 1982; Polaino-Lo-
rente e Garcia Villamisar, 1983,
1984 e 1985).

Nel verificare questa ipotesi si
dovrebbe concludere proprio il
contrario: che l’assenza di soste-
gno sociale non è la causa della de-
pressione ma la conseguenza di es-
sa. Potrebbe anche accadere che il
maggiore o minore sostegno socia-
le fosse del tutto indipendente dal-
l’apparizione del quadro depressi-
vo e che in cambio agisse come un
variabile modulatore della sua
espressione sintomatologica: a un
minore sostegno sociale maggiore
espressività sintomatica.

Per ultimo risulta non realizza-
bile nella pratica l’analisi, l’indivi-
duazione e la cattura di ciascuno
dei fattori psicosociali prima citati
in modo che si possa valutare rigo-
rosamente quale sia il ruolo che
svolgono all’origine e nella croni-
cizzazione delle depressioni. Infat-
ti, entrambi i fattori si incontrano
con parecchia frequenza nei mala-
ti e interagiscono tra loro reagendo
gli uni negli altri (sommandosi,
neutralizzandosi, moltiplicandosi
o diminuendo?).

Da qui risulta che sono necessa-
rie future ricerche in cui si stabili-
sca in modo rigoroso, se è possibi-
le, il peso relativo e/o assoluto di
ciascuno di questi fattori, indipen-
dentemente considerati, così come
il gioco delle sinergie e degli anta-
gonismi che possono accadere tra
di loro, quando li si consideri con-
giuntamente e incidono in un de-
terminato paziente.

Fintanto che questo non si può
stabilire, si deve concludere che il
basso sostegno sociale incremen-
ta la vulnerabilità alla depressione
solo in quei pazienti che sono sta-
ti esposti ad avvenimenti inevita-
bili e stressanti, durante un perio-
do di tempo prolungato (Catalán
1990).

Fattori psicosociali 
e risposta della depressione 
ai farmaci e alla psicoterapia

La rilevanza raggiunta nell’ulti-
ma decade dai fattori psicosociali
per ciò che si riferisce ai disturbi
affettivi ha un certo debito contrat-
to con le terapie cognitive (Cfr. Po-
laino-Lorente, 1983b, 1987a e b,
1995 e 2003a e b). Ma a loro volta,
le terapie cognitivo-comportamen-
tali probabilmente non sarebbero
arrivate mai ad essere usate nella
clinica della depressione se non
fosse stato disposto un cambio di
paradigma nella ricerca basilare e
poi nell’introduzione innovatrice
del concetto di “learned helples-
sness” (Cfr. a questo riguardo Váz-
quez e Polaino-Lorente, 1981,
1982; Polaino-Lorente, e Vázquez,
1982a e b; Polaino-Lorente, 1986,
1991a 2000 e 2003a).

Così, per esempio, per Ezquiaga
Terrazas e García López (1986),
né gli avvenimenti vitali né i fatto-
ri stressanti sembrano influire o
pronosticare la risposta terapeutica
in un gruppo di 77 pazienti diagno-
sticati come maggiormente de-
pressi, secondo i criteri del DSM-
III. Gli autori concludono che i fat-
tori stressanti cronici da essi stu-
diati che continuano ad incidere
sul paziente nel corso del tratta-
mento, non sembrano farlo in mo-
do significativo sulla loro risposta
terapeutica.

Qualcosa di analogo accade ri-
guardo agli avvenimenti vitali, i
quali, nonostante una maggiore en-
fasi eziologia depressiva sono attri-
buiti da altri autori. Nella pubblica-
zione, gli autori si riferiscono espli-
citamente agli avvenimenti vitali
indipendenti dalla patologia psichi-
ca che sono precedenti all’inizio
della sintomatologia depressiva e
da quegli altri non controllabili. In
questo campione nessuno dei fatto-
ri prima riferiti sembra influire sul-
la risposta terapeutica del paziente.

Da parte loro, Thase e Howland
(1994) studiarono le possibili rela-
zioni esistenti tra i fattori psicoso-
ciali e le depressioni. Gli autori tro-
varono che le depressioni studiate
erano associate alle seguenti carat-
teristiche: presenza nei pazienti di
caratteristiche nevrotiche della
personalità, un alto livello di atteg-
giamenti disfunzionali e persisten-
za di avvenimenti vitali stressanti.

Secondo questi Autori si può
stabilire un profilo predittivo diffe-
renziale tra i pazienti che risponde-
ranno o meno all’impiego di psi-
cofarmaci o la cui risposta sarà
molto povera all’azione della psi-
coterapia – principalmente, in que-
sta ricerca – alla terapia cognitivo-
comportamentale e alla terapia in-
terpersonale.

Gli aspetti più eloquenti tra i pa-
zienti non rispondenti alla terapia
cognitiva furono i seguenti: croni-
cità della malattia, alto livello di
atteggiamenti disfunzionali, celi-
bato e presenza di comorbilità per
concorrere simultaneamente ad
altre diagnosi. Secondo i risultati
della ricerca, risposero alla terapia
cognitiva solo il 25-50% dei pa-
zienti depressi, a condizione che
questa terapia fosse usata all’inizio
del trattamento.

Al contrario, tra i pazienti non
rispondenti al trattamento farma-
cologico, le caratteristiche più fre-
quentemente incontrate furono le
seguenti: gravi alterazioni e
aspetti nevrotici della personalità,
elevato livello di atteggiamenti di-
sfunzionali e inadeguato sostegno
sociale. I dati precedenti sono a
favore della presenza dei due pro-
fili molto diversi tra i pazienti non
rispondenti all’ una o all’altra te-
rapia.

Phillips e Nierenberg (1994) ri-
conoscono che tra i pazienti de-
pressi, in coloro i quali concorre
un disturbo borderline della per-
sonalità dovrebbe essere indicata
l’associazione di farmacoterapia e
trattamenti psicosociali, poiché
con l’intervento isolato di uno solo
di essi risulta molto più difficile ot-
tenere un soddisfacente risultato
terapeutico.

In un’altra ricerca realizzata dal-
l’autore di queste pagine e dai suoi
collaboratori (Polaino-Lorente,
Maldonado Buitrago e Barceló
Iranzo, 1991a e b, 1992, 1993) si
trattarono tre gruppi di 8 pazienti
con terapia cognitiva, psicofarma-
coterapica e terapia mista: rispetti-
vamente si trovò una maggiore effi-
cacia nelle strategie farmacologiche
che nella terapia cognitiva – quando
ciascuna di esse veniva usata isola-
tamente – specialmente per ciò che
si riferisce alla durata e al costo eco-
nomico di questi interventi.

Di fatto, benché nel gruppo dei
pazienti sottoposti a terapia mista
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si ebbe una risposta terapeutica si-
gnificativa, tuttavia si trovò un nu-
mero maggiore di pazienti rispon-
denti (50%) nel sottogruppo nel
quale si usò solo la terapia psico-
farmacologica, senza alcun soste-
gno della terapia cognitiva.

In questa ricerca si confrontano i
risultati ottenuti con trattamenti
farmacologici usati da altri autori
consistenti in un “cocktail 5-HT”
(associazione di fenelcina, 1-trip-
tofano e litio; Barker e coll., 1987),
nei pazienti con depressione croni-
ca e refrattaria agli antidepressivi
triciclici.

D’altro lato, alcuni degli aspetti
psicologici che presumibilmente so-
no modificati dalla terapia cogniti-
va (sintomi cognitivi della depres-
sione, autostima e locus di control-
lo) sono anche modificati e molto
efficacemente dal trattamento psi-
cofarmacologico.

Secondo i nostri risultati, sia
l’autostima che l’autovalutazione
cognitiva della sintomatologia de-
pressiva (mediante il questionario
di Beck) migliorarono nei pazienti
trattati solo con farmaci. Queste
due caratteristiche, tuttavia, non
arrivarono mai a raggiungere – al-
meno durante un periodo di conti-
nuazione del post-trattamento di
sei mesi di durata – i livelli ottenu-
ti nelle persone non depresse del
gruppo controllo con le quali ven-
nero confrontati. Questo fa sup-
porre agli Autori che talvolta le va-
riabili cognitive possono avere un
maggiore valore esplicativo per
quello che riguarda l’evoluzione
clinica dei pazienti depressi.

In modo analogo, i pazienti trat-
tati esclusivamente con farmaci
modificarono anche in modo signi-
ficativo il loro locus di controllo
(diminuzione delle competenze
esterne), alla fine dello studio. In
sintesi, il trattamento esclusivamen-
te farmacologico riesce a suscitare e
instaurare un certo grado di compe-
tenze interne nel locus di controllo
di questi pazienti, il che si rivela an-
che come un miglioramento nel lo-
ro stile di competenze e nella asser-
tività sperimentata da essi.

A questo punto, il trattamento
farmacologico riuscì a far emerge-
re una nuova ristrutturazione co-
gnitiva del paziente che per il resto
rimase stabile durante la continua-
zione e con alcuni livelli di compe-
tenze interne (scala di Rotter), che

nella pratica non si distinguono dai
risultati ottenuti nelle persone sane
del gruppo di controllo.

Alcuni predittori psicosociali 
di risposta terapeutica 
alla depressione

Attualmente disponiamo a sten-
to di predittori psicosociali dei di-
sturbi depressivi che siano affida-
bili e rigorosamente stabiliti. Tut-
tavia, di seguito si enumerano al-
cuni di quelli che nella letteratura
scientifica attualmente disponibile
sembrano essere più rilevanti, fino
al punto da costituire un segno di
riferimento che talvolta può essere
di certa utilità per l’orientamento
del medico.

1. Nelle donne depresse e prima
che appaia la malattia si è trovato
un impoverimento delle loro rela-
zioni interpersonali, una diminu-
zione delle loro capacità lavorative
e un aumento della loro dipenden-
za affettiva.

2. Nei pazienti che soffrono un
episodio depressivo acuto si può
stabilire un predittore riguardo al
loro recupero in relazione al fun-
zionamento generale della fami-
glia. Quanto migliore è il funzio-
namento familiare, più rapido sarà
il loro recupero (Keitner e coll.,
1990).

3. La morbilità depressiva nei
pazienti anziani è tanto maggiore
quanto minore è il sostegno socia-
le.

4. Nelle donne depresse il soste-
gno sociale è in correlazione con la
risposta al trattamento farmacolo-
gico. Minore è il sostegno sociale,
più facilmente saranno resistenti
alla somministrazione dei farmaci
(Gastó 1993).

5. La prontezza della risposta te-
rapeutica è in correlazione in en-
trambi i sessi con il sostegno so-
ciale di cui si dispone. Quanto più
elevato è il secondo, più rapida
sarà la prima.

6. La presenza di fattori psicoso-
ciali negativi sembra pronosticare
un peggiore corso ed evoluzione
della depressione nelle donne che
nell’uomo.

7. Il disporre di un maggiore o
minore repertorio di comporta-
menti assertivi non si considera
come un predittore rigoroso di fu-
ture depressioni, ma probabilmen-

te ha una maggiore importanza
predittiva per ciò che si riferisce
all’evoluzione della malattia, al-
l’apparizione di ricadute e a futuri
recuperi delle relazioni interperso-
nali.

8. I disturbi cognitivi e le attri-
buzioni depressive possono avere
un relativo valore predittivo della
vulnerabilità alle ricadute e della
evoluzione della cronicità della
depressione.

9. Quando le distorsioni cogniti-
ve appaiono solo nel corso della
malattia di solito rispondono me-
glio ai trattamenti biologici. Al
contrario se lo stile cognitivo e le
distorsioni attributive sono croni-
che e indipendenti dai disturbi del-
l’umore è consigliabile l’uso della
terapia cognitiva, associata o meno
a trattamenti farmacologici.

10. La perdita o la separazione
precoce dei genitori (prima degli
11 anni) non si deve considerare
come un predittore della depres-
sione se non si associano altri fat-
tori di vulnerabilità per avveni-
menti vitali stressanti (Andrews e
Brown, 1987).

11. Un punteggio elevato nella
dimensione della nevrotizzazione
misurata attraverso qualsiasi scala,
si può considerare come una varia-
bile predittiva di cronicità depres-
siva (Hirschfeld e coll., 1986).

12. L’infedeltà dei genitori, il di-
vorzio e la separazione si possono
considerare fattori di rischio della
nevrotizzazione nella donna de-
pressa capaci di oscurare la rispo-
sta al trattamento con antidepressi-
vi (Matussek e Wiegand, 1985).

13. Gli avvenimenti vitali stres-
santi inevitabili triplicano l’inci-
denza della depressione, mentre un
basso sostegno sociale duplica
l’incidenza della depressione (Ga-
stó e coll., 1993).

Le depressioni nell’anziano 
e le terapie cognitive

Le terapie cognitive e comporta-
mentali sono specialmente indicate
nella depressione dell’anziano,
benché ovviamente la loro effica-
cia sia un poco minore che tra i pa-
zienti adulti e giovani. Questi pro-
cedimenti, al contrario di ciò che in
principio si poteva supporre, hanno
dimostrato di essere efficaci. E so-
no oggi tanto più precisi ed effica-
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ci, poiché la nostra società emargi-
na tanto intensamente l’anziano.

Molti di questi procedimenti
possono, inoltre, usarsi come pro-
grammi istituzionali (ospizi, ecc.),
dove gli anziani sono reclusi e pri-
vati del necessario stimolo. È cu-
rioso a questo riguardo, che già
Abramo, a quasi novanta anni, ma-
nifesterà il suo stupore davanti alla
buona risposta dell’anziano depres-
so all’intervento psicoterapeutico.

La psicologia comunitaria e la
psicopatologia sociale, oggi come
ieri, hanno trovato nella terapia
culturale uno splendido alleato per
la modifica e/o prevenzione del
comportamento depressivo nel-
l’anziano.

Mentre si scrivono queste righe,
si stima che solo nella capitale Ma-
drid vivono sole più di 300.000
persone con più di 65 anni di età,
logicamente mancanti delle cure
necessarie e perfino privati dell’af-
fetto e degli stimoli culturali ai
quali come persone hanno diritto.

Questo fatto sembra confermare
la diagnosi sociale di Lasch
(1979), che ha definito la nostra at-
tuale cultura come la cultura del
narcisismo: una cultura nella quale
ogni persona è unicamente dipen-
dente da se stessa, mentre inorridi-
sce di fronte all’invecchiamento
ed emargina radicalmente le per-
sona della terza età.

L’uso della terapia cognitiva (di
seguito TC) ha origine nel 1960,
quando lo psicoanalista Beck sco-
pre l’inefficacia delle terapie psi-
coanalitiche centrate specialmente
nell’analisi dei conflitti sessuali.
Beck (1976) affermò allora che i
pazienti depressi e ansiosi dipen-
dono meno dai loro conflitti ses-
suali che dai loro pensieri e dalle
loro idee.

Concretamente, alcuni di questi
fanno sì che il soggetto si autova-
luti negativamente e percepisca er-
roneamente la realtà in modo ne-
gativo, anticipando negativamente
ciò che può accadere. L’autore ha
introdotto allora alcune strategie
che in modo attivo e strutturato po-
trebbero essere utili per la modifi-
ca delle idee e dei pensieri negati-
vi nei pazienti depressi.

Questa approssimazione tera-
peutica dà una grande importanza
alle rappresentazioni mentali dei
pazienti che, come stimoli interni
rilevanti e – come pensieri auto-

matici –, modellano e configurano
lo stile del comportamento depres-
sivo. Questi pensieri automatici
sono soliti essere vaghi e non sem-
pre ben formulati, non risultano da
una deliberazione riflessiva riguar-
do alla realtà, sono molto difficili
da fermare per il paziente, che cre-
de fermamente in essi, malgrado la
loro irrealtà e la loro sconnessione
con la logica (Polaino-Lorente
2000b e c). 

Le teorie cognitive postulano
che questi pensieri, come stili co-
gnitivi, costituiscono un importan-
te fattore eziologico nella produ-
zione di sentimenti disforici, com-
portamenti scomposti e sintomi
psichiatrici.

Di conseguenza, nei pazienti de-
pressi vi è un eccesso di cognizioni
negative che tendono a perpetuarsi
e la cui intensità si evolve paralle-
lamente alla intensità della sinto-
matologia depressiva. Da qui deri-
va che il depresso percepisce se
stesso in modo negativo, percepi-
sce il mondo negativamente e anti-
cipa negativamente il futuro.

Queste cognizioni si organizza-
no in forma di schemi cognitivi
che trascinano con sé, assunzioni,
premesse, inferenze, attribuzioni e
modi di elaborare la realtà tipica-
mente depressivi, determinando
percezioni, aspettative e compor-
tamenti nel paziente anche de-
pressivi.

Ciò di cui si tratta in questa stra-
tegie è, in ultima istanza costruire
uno stile cognitivo nuovo, un nuo-
vo modo di pensare, capace di agi-
re in modo contrapposto al profilo

cognitivo tipico della depressione.
Cioè si interviene per via cognitiva
per modificare (o ristrutturare) il
modo di pensare depressivo e, at-
traverso di esso, incidere sui senti-
menti depressivi.

In questo ultimo quarto di seco-
lo, le TC hanno dimostrato la loro
efficacia nel trattamento delle de-
pressioni. Questi risultati sono
congruenti con molte delle infor-
mazioni cliniche di cui disponia-
mo, come il fatto che vi siano de-
pressioni provocate da fattori psi-
cologici, che agiscono come scate-
nanti, precipitanti, suscitatori o
mantenitori della sintomatologia
depressiva (Akistal e coll., 1978;
Blaney, 1977); il fatto è che altri
quadri depressivi sono fortemente
vincolati al flusso di stimoli am-
bientali e agli appoggi positivi o
negativi che incidono sul paziente,
per cui si supponeva che, cambian-
do questi, si sarebbe modificata la
depressione (Paykel e coll., 1975;
Polaino Lorente, 1984a; Shipley,
1973, ecc.); e quando un depresso
percepisce che può controllare il
suo comportamento o sperimenta
che in modo operativo e funzional-
mente può esercitare un certo con-
trollo sull’ambiente, migliora la
sua sintomatologia depressiva
(Lewinsohn, 1984).

L’Autore si è occupato prece-
dentemente di questo tema in ripe-
tute occasioni (Polaino Lorente,
1984a, 1984b, 1985, 1987, 1997,
2000 e 20003c), per cui rimanda il
lettore interessato a queste pubbli-
cazioni.

Sintetizzo di seguito le caratte-
ristiche specifiche che sono pro-
prie delle Terapie Cognitive (TC):

1. la TC costituisce un modo di
terapia strutturata e rigorosamente
progettata per il trattamento dei
fattori specificamente cognitivi
implicati nei comportamenti de-
pressivi, siano questi moderati o
severi;

2. la TC comprende un blocco di
strategie integrate con le quali il
paziente e il terapeuta lavorano
uniti e in modo attivo;

3. la TC si propone i seguenti
obbiettivi:

(a) identificare e modificare le
alterazioni cognitive del paziente;

(b) rendere esplicito lo schema
cognitivo soggiacente al compor-
tamento depressivo;
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(c) incrementare il repertorio di
adattamento del paziente per la so-
luzione dei problemi;

(d) esaminare, insieme al pa-
ziente, le evidenze a pro e contro
del pensiero automatico distorto;

4. la TC si serve di strategie e si-
tuazioni, progettate ad hoc, per l’i-
dentificazione dei disordini cogni-
tivi del paziente. A questo fine si
assegnano compiti comportamen-
tali al soggetto depresso, in modo
che possa sperimentare e registrare
quali sono le situazioni e i proble-
mi che lui considera specialmente
insuperabili. Mediante prove em-
piriche e analisi verbali, si chiari-
scono le credenze e i modi di attri-
buzione in cui sono situati gli
schemi cognitivi depressi;

5. la TC addestra il paziente, at-
traverso delle strategie precedenti,
in modo che sia proprio il paziente
che ottiene l’informazione rilevan-
te, perché aiutandosi con essa, pos-
sa incrementare l’interpretazione-
attribuzione delle situazioni stimo-
lanti che fino ad allora erano fun-
zionalmente depresse;

6. la TC aiuta il paziente affin-
ché impari ad accettare la sua al-
terata costruzione della realtà.
Questo è il primo passo che dob-
biamo fare nel trattamento dei suoi
sintomi depressivi. Il terapeuta,
mentre addestra il malato in queste
attività, può introdurre le strategie
di intervento che considera perti-
nenti, in funzione delle esigenze
che il paziente e le circostanze im-
pongano;

7. il terapeuta deve selezionare,
in accordo con il suo paziente,
l’ambito sul quale inciderà fonda-
mentalmente il suo lavoro. Nella
TC della depressione sono priori-
tari alcuni tempi e manifestazioni
cognitive. Sintetizziamo di seguito
a modo di orientamento alcuni de-
gli aspetti preferenziali sui quali il
terapeuta deve concentrarsi e per
quanto è possibile incidere con le
strategie di intervento che conside-
ra più pertinenti.

a) Premesse e/o assunzioni che
sono dedotte in modo persistente e
ripetitivo.

b) Tematizzazioni più frequenti
e conclusioni stereotipate a cui ar-
riva il paziente, qualunque siano
le situazioni stimolanti che lo cir-
condano.

c) Sentimenti di disapprovazio-
ne, autostima negativa e/o dipen-

denza suscitati sia dalle sue cogni-
zioni, sia dall’ambiente familiare.
Premesse irreali che sostengono
queste assunzioni negative.

d) Delucidazione del modo in
cui il paziente esamina, attribui-
sce e processa gli stimoli del suo
ambiente per dedurre queste con-
clusioni erronee.

e) Riesame, con aiuto del tera-
peuta, del processo cognitivo che
genera le conclusioni erronee di
modo che il paziente può appren-
dere altre strategie cognitive con-
trapposte alle precedenti.

f) Riformulazione e riattribu-
zione delle percezioni e cognizio-

ni al fine di stabilire un comporta-
mento più reale e conveniente.

g) Osservazione e registrazione
delle contingenze estreme che
fanno emergere, riattivano o so-
stengono questo set cognitivo ne-
gativo. Proposta di modifica per
queste contingenze.

h) Addestramento del paziente
nella valutazione e riformulazione
delle strategie e ipotesi suggerite
dal suo terapeuta, in modo che
possa verificare o rifiutare la vali-
dità ed efficacia di quella, riguar-
do alla modifica del suo compor-
tamento.

i) Le strategie devono struttu-
rarsi con chiarezza, segnando gli
obiettivi e le sequenze dei passi o
delle tappe da seguire. La flessibi-
lità della programmazione è mol-
to conveniente e deve essere in
funzione della evoluzione speri-
mentata dal malato.

j) Il terapeuta non deve fondare

le sue strategie sull’autoritarismo
né sulla suggestione. Ogni area
del programma deve fondarsi sui
fatti che possono essere verifica-
bili sia dal paziente che dal tera-
peuta. Attraverso l’analisi di que-
sti dati, il paziente può valutare i
risultati che consegue e, attraver-
so questi, modificare il suo siste-
ma di attribuzione.

k) Il terapeuta deve cercare di
limitare i suoi interventi senza di-
scutere o pretendere di invalidare
le argomentazioni, le interpreta-
zioni o i sentimenti del paziente.
La sua missione si restringe a os-
servare, quantificare, registrare e
valutare il comportamento de-
pressivo di questo. Su questa va-
lutazione si costruiscono più tardi
le ipotesi esplicative e in funzione
di queste si progettano le strategie
che si dovranno usare.

Secondo Beck (1976), le indi-
cazioni per l’impiego della TC
isolatamente nel trattamento della
depressione saranno le seguenti: il
fallimento della risposta terapeuti-
ca del paziente dopo aver usato
adeguatamente due farmaci anti-
depressivi; la risposta parziale o
insoddisfacente alle adeguate dosi
di antidepressivi, quando vi è un
insuccesso parziale o totale dopo
l’impiego isolato di altre psicote-
rapie tradizionali; l’esistenza di
una diagnosi di disordine affettivo
minore o depressione reattiva; la
presenza di sentimenti depressivi
reattivi ad avvenimenti ambienta-
li; la presenza di correlazione tra
questi sentimenti e le cognizioni
negative; l’assenza di allucinazio-
ni e deliri, essendo intatta la capa-
cità di concentrazione e la memo-
ria; e l’incapacità di tollerare la
medicazione, sia per i suoi effetti
secondari indesiderabili sia per-
ché suppone un eccessivo rischio
per il paziente.

Alle indicazioni segnalate da
Beck, l’Autore di queste righe ne
aggiungerebbe altre: l’età del pa-
ziente, giacché i giovani rispon-
dono meglio degli anziani e degli
adulti a queste strategie; il livello
culturale (quanto maggiore sia
questo, più facilmente si ottiene
una buona risposta terapeutica); la
fluidità verbale e la capacità intel-
lettuale, così come la motivazione
e le aspettative che il paziente ha
riguardo a questi interventi.

La personalità del terapeuta è
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anche un fattore che contribuisce
in modo importante all’esito del
trattamento, per cui si dovrà valu-
tare sempre che sia possibile.

Tra le indicazioni che consi-
gliano l’uso combinato di TC e
psicofarmaci si trovano le se-
guenti: episodi depressivi mag-
giori che scemano dopo l’uso di
antidepressivi e nei quali si produ-
ce una diminuzione dei sintomi
vegetativi; depressioni ricorrenti
nelle quali la medicazione è stata
efficace; pazienti depressi i cui fa-
miliari hanno risposto bene al trat-
tamento con antidepressivi; pa-
zienti depressi la cui risposta alla
medicazione è parziale o incom-
pleta; pazienti nei quali l’aderenza
(compliance) al trattamento cura-
tivo è molto scarsa, migliorandosi
tale aderenza dopo l’uso, al fine
della TC; e pazienti depressi inter-
mittenti per comportamento e
funzioni maladattate.

La combinazione di entrambi i
procedimenti fu studiata più di un
quarto di secolo fa da tre équipe
differenti (New Haven-Boston,
Baltimora e Filadelfia), sotto il
patrocinio della Psychopharma-
cology Research Branch, dell’I-
stituto Nazionale di Salute Men-
tale.

I risultati di queste équipe coin-
cisero nel segnalare che le psico-
terapie agiscono specificamente
su quelle aree comportamentali
non specificamente depressive
(relazioni interpersonali, adatta-
mento all’ambiente, gestione del-
lo stress, ecc.) ma che essendo as-
sociate ad esse, possono ridurre
l’efficacia terapeutica nella de-
pressione.

Simultaneamente, si verificò
anche che i farmaci hanno un ef-
fetto positivo sulla psicoterapia,
rendendo il paziente più accessi-
bile a questi interventi.

D’altro lato, la psicoterapia
può contribuire a ottimizzare l’a-
derenza del paziente al tratta-
mento farmacologico. Benché
sembri che gli uni o gli altri meto-
di agiscano selettivamente su
queste aree comportamentali e
sintomatologiche molto diverse
(effetti indipendenti), ognuno di
essi interagendo con l’altro,
rafforza la sua efficacia (effetto di
interazione). 

La revisione precedente pone in
evidenza che la depressione non

dipende esclusivamente dal medi-
co, ma il suo trattamento dipende
principalmente da esso, benché
non solo da esso. D’altra parte
non tutto si risolve con gli psico-
farmaci. È necessario intervenire
in altri ambiti della personalità del
paziente, così come in alcune del-
le sue abilità e destrezze che, sen-
za essere direttamente implicate o
influenzate dalla depressione,
possono contribuire ad alleviarla
o a migliorarla.

Un’altra questione che si dovrà
affrontare con maggiore profon-
dità nel futuro è quella relativa al-
le conseguenze che la depressione
genera nelle relazioni sociali e in-
terpersonali dei pazienti. Mi rife-
risco chiaramente al doppio lega-
me esistente tra i fattori psicoso-
ciali e la depressione. Fino ad ora
si è posta una maggiore enfasi sul
ruolo eziologico che svolgono i
fattori psicosociali nell’ambito
della depressione, mentre si è po-
sto sotto silenzio o sottovalutato il
ruolo che la depressione esercita
nel deterioramento della dimen-
sione psicosociale del malato cro-
nico, e che se migliorano queste
conseguenze si allevierà la de-
pressione.

Così, per esempio, ignoriamo
quali siano le conseguenze della
depressione nella vita del paziente
riguardo alle sue relazioni inter-
personali, alla sua vita familiare,
alla convivenza coniugale, all’a-
dattamento professionale e voca-
zionale, alla dinamica della perso-
nalità, all’educazione dei suoi fi-
gli, ecc. Questo è tanto più grave in
quanto le depressioni possono ge-
nerare anche effetti, per la loro cro-
nicità, nei familiari e nelle persone
più vicine al paziente attraverso le
sue relazioni con lui (Polaino-Lo-
rente, 1984; per una revisione, cfr.,
Gastó, Vallejo e Menchón 1993,
pp. 71-75). Ma anche la famiglia
può fare – e molto! – per il pazien-
te depresso, ma questo tema sarà
esposto nell’ultimo paragrafo di
questa relazione.

Che cosa può fare 
il paziente depresso 
per alleviare la sua malattia?

Rispondere a questa domanda
non è sempre facile e bisogna fare
alcune distinzioni. Si dirà che la ri-

sposta più rigorosa alla domanda
formulata è doppia: il paziente può
e non può migliorare o alleviare la
sua malattia.

Il paziente depresso, in generale,
può fare molto poco – in senso
stretto – per alleviare con una certa
efficacia la sua malattia. In questo
senso si deve dire che il paziente
deve sollecitare l’aiuto dell’esper-
to e indirizzarsi quanto prima dallo
specialista.

Ma, in un altro senso, è molto
ciò che il paziente può fare per al-
leviare la sua malattia. Disponia-
mo a questo punto di una lunga
tradizione storica di pazienti che
hanno lasciato scritte le loro pato-
grafie e i rimedi di cui si sono ser-
viti per sopportare meglio la ma-
lattia della depressione. Questo è il
caso per esempio di Robert Burton
(1577-1640) che nella sua opera
The Anatomy of Melancholy
(1621) descrive come era solito
modificare i “suoi giudizi pessimi-
sti e fino a manifestare la gioia di
vivere” quando si dava alla con-
versazione con persone in piace-
vole compagnia.

Molte altre raccomandazioni si
possono trovare nell’opera De arte
medica di Alejandro de Tralles
(525-605), di Andrés Piquer
(1711-1772) e nel Tratado de la
Manía di Philippe Pinel (1745-
1826). Di queste raccomandazioni,
alcune sono obsolete, ma altre no
(Cfr. Chinchilla, 1846).

Oggi come ieri sarebbe molto
conveniente dedicare più attenzio-
ne a questi problemi, per quanto è
consigliabile addestrare e aiutare il
paziente depresso, in modo che sia
anche lui ad aiutare sé stesso.

In qualsiasi caso, è conveniente
ricordargli che deve aderire alle in-
dicazioni e alle norme che gli con-
siglia lo specialista con il quale si
deve consultare per tutto ciò che si
riferisce alla sua malattia: che è
sconsigliabile che incorra nel com-
portamento dell’automedicazione;
che quante più ore rimane a letto
più difficile sarà per lui uscire dalla
depressione; che l’esercizio fisico
o la pratica di qualche sport risulta-
no molto utili per la malattia di cui
soffre; che non deve restare a casa
a guardare la televisione, ma che
deve uscire e passeggiare e comin-
ciare a recuperare le piccole cose
che prima della malattia lo faceva-
no sentire felice; che la incomuni-
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cabilità con gli altri non è buon
compagno di viaggio di questa ma-
lattia; che deve recuperare – ben-
ché gli costi – i rapporti e le rela-
zioni sociali con le sue amicizie;
che deve sforzarsi di avere il gior-
no occupato anche se in piccole at-
tività di diversa natura; ecc.

Le risorse spirituali sono state
disattese quasi completamente at-
tualmente, ma possono anche es-
sere strumenti efficaci per miglio-
rare la qualità della vita e la malat-
tia depressiva di cui soffre il pa-
ziente. In realtà, molte ricerche so-
no da realizzare in questo ambito
poiché, come l’esperienza clinica
ci insegna, tra i cattolici, proprio
per il loro sistema di credenze
(speranza, senso della sofferenza,
esistenza di un’altra vita, comu-
nione dei santi, ecc.) è più facile
innalzare un importante fronte di
resistenza rispetto alle idee suici-
de, preoccupazione per la malattia,
ecc., ciò che incrementa la loro tol-
leranza alla frustrazione e il loro
spirito di fortezza per sopportare le
sofferenze che li affliggono.

Questi e altri consigli pur essen-
do necessari non sono sufficienti.
È necessario che la famiglia sia av-
vertita e orientata su ciò che con-
viene fare o meno con il malato.

Depressione e pastorale

Ma prima di porre fine a questa
relazione, facendo appello al ruolo
che deve svolgere la famiglia nella
depressione, permettetemi alcune
brevi riflessioni sulla pastorale del
malato depresso.

1. La depressione colpisce in
egual modo i credenti e i non cre-
denti, per cui non si può attribuire
– come si pensava alcuni decenni
fa – a problemi messi in relazione
con la mancanza di coerenza tra la
fede e il comportamento, malgra-
do senza alcun dubbio questo pos-
sa essere un altro dei molti fattori
che talvolta condizionano la sua
comparsa nel contesto bio-psico-
sociale in cui la malattia accade.

2. Per accadere in un quadro tan-
to ampio di eziologia multifatto-
riale e pluricausale, è necessario
avvertire che la lotta contro questa
malattia è qualcosa che concerne
tutti, specialmente le persone più
direttamente implicate nell’ambito
della pastorale.

3. Di conseguenza è necessario
porre fine all’etichetta pseudospi-
ritualista – ed erroneamente psico-
terapeutica, che tanta sofferenza in
più causò in passato a questi mala-
ti – e riconoscere una volta per tut-
te che la persona ha diritto ad esse-
re malata di depressione – è qual-
cosa relativo alla stessa condizione
umana – e deve essere compresa
nella sua sofferenza.

4. La spiritualità e la cura delle
anime, unita alla psicofarmacolo-
gia e alla psicoterapia costituisco-
no oggi i tre ingredienti principali
del trattamento della malattia de-
pressiva. Questi fattori principali
si incontrano anche per ciò che è
relativo alla prevenzione, ambito
in cui devono essere implicati gli
educatori. Non è certo poi, che se
ci fossero più sacerdoti ci sarebbe-
ro meno psichiatri, anche perché
alcuni sacerdoti soffrono di de-
pressione. Di conseguenza, aven-
do più sacerdoti depressi, si do-
vrebbe incrementare il numero de-
gli psichiatri che prestano loro at-
tenzione. Non si tratta qui di nes-
suna falsa alternativa “sacerdoti o
psichiatri”, ma dell’unione tra di
essi, di “pastori e psichiatri”.

5. Nel corso della mia esperien-
za professionale come psichiatra,
durante quasi quattro decenni, ho
potuto osservare che l’azione pa-
storale – e più concretamente il sa-
cramento della penitenza – può
contribuire a migliorare questa
sofferenza, specialmente in quelle
persone che dopo molti anni di si-

lenzio non hanno risolto i loro sen-
si di colpa a causa, per esempio, di
un aborto.

6. Le crisi biografiche e voca-
zionali costituiscono un ambito in
cui è particolarmente frequente la
presenza della depressione. In
questo caso il lavoro dello psi-
chiatra e dello psicoterapeuta de-
vono essere molto adatti e conver-
genti con quello del sacerdote o

della persona che accolga e ac-
compagni l’iter spirituale del pa-
ziente. In queste circostanze, una
eccellente accoglienza dell’uomo
malato – non giudicante, ma com-
prensiva –, che lo conduca a sup-
plicare il perdono e a perdonare se
stesso e ad esser riaffermato nei
suoi valori personali suole avere
una elevata efficacia riparatrice e
terapeutica.

Elogio della famiglia 
nel contesto della malattia 
depressiva

La depressione costituisce uno
dei più importanti oneri – in base
ai dati epidemiologici di cui dispo-
niamo è la malattia psichiatrica
più frequente oggi – che la fami-
glia deve sopportare, qualunque
sia il familiare che ne soffra. At-
tualmente sono sconosciuti gli ef-
fetti psicopatologici che si genera-
no nei figli di padri depressi, come
anche i nocivi effetti sui coniugi
quando uno di essi soffre di de-
pressione.
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L’insorgenza della malattia nel
contesto familiare implica senza
dubbio effetti nocivi sui familiari,
ma l’impatto della malattia non si
dovrebbe limitare solo a questi ef-
fetti.

Al di là di questi, è molto ciò che
la famiglia può fare per migliorare
le malattie depressive di uno dei
suoi membri. Non si deve dimenti-
care che la famiglia è il luogo dove
la persona è trattata come persona.
Questo deve essere evidenziato
anche da tutti i familiari che con le
loro attenzioni e i loro atteggia-
menti stimolanti fanno il possibile
perché il familiare malato venga
trattato come una persona.

Per questo, la depressione costi-
tuisce anche un eccellente scena-
rio dove i familiari possono realiz-
zarsi come persone. Si intende qui
per realizzazione un processo at-
traverso il quale la persona può da-
re importanza a questa difficile e
complessa meta che è una vita riu-
scita, una biografia realizzata. Nel
caso particolare della famiglia in
cui uno dei membri soffre di de-
pressione, i valori che ciascuno dei
familiari realizza in se stesso pro-
prio attraverso l’attenzione al pa-
ziente, coincidono con i valori ai
quali il malato è esposto, e nei qua-
li egli può anche crescere. 

L’autorealizzazione dei familiari
sani e del malato possono e devo-
no essere coincidenti. Se i familia-
ri esercitano la pazienza e la buona
abitudine di stimolare il paziente,
oltre ad aiutarlo nella sua malattia,
anche questo, probabilmente aiuta
loro a crescere; se i familiari esigo-
no più da se stessi allo scopo di
parlare specialmente di successi
positivi, torna ad accadere lo stes-
so nel paziente. In questo modo
l’autorealizzazione dei familiari
che curano il malato diviene un
criterio giustificativo, valutativo e
legittimo dell’autorealizzazione
del paziente. 

In un certo modo, non vi è auto-
realizzazione possibile – qualun-
que sia l’ambito in cui questa si
studi, che non ci interpelli, una
volta o l’altra, rispetto all’autorea-
lizzazione di questi stessi valori in
un determinato contesto, situazio-
ne o ambiente. Questo significa
che l’autorealizzazione – anche
senza smettere di essere un proces-
so personale – finisce per essere
qualcosa di transpersonale, qual-

cosa che trascende la persona che
si realizza in se stessa.

La presenza della malattia nel
contesto familiare ci invita a uscire
dall’anonimato per contraddistin-
guerci in modo partecipativo e so-
lidale, in modo che la realizzazio-
ne personale dei familiari si co-
struisca con l’autorealizzazione
personale del paziente a cui questi
si dedicano.

Per questo, la libertà è la condi-
tio sine qua non per cui uno si dia
e/o riceva l’altro nel contesto fami-
liare. L’altro è, nella famiglia, mol-
to più che un oggetto percepito da
una conoscenza obiettiva. L’altro è
una persona che deve sviluppare e
portare a pienezza la libertà di au-
torealizzarsi. Io collaboro alla sua
libertà e lo aiuto ad essere: ciò che
liberamente egli ha scelto. Per
questo aiuto solidale, per questo
partecipazione nel processo auto-
realizzatore del malato, i familiari
entrano a far parte dell’autoperfe-
zione partecipata e partecipante,
quando prendono coscienza del
valore della loro libertà, poiché co-
me scrive Jaspers: “Acquisiamo
coscienza della nostra libertà
quando riconosciamo che altri spe-
rano in noi”.

Di conseguenza, il familiare che
ha cura del paziente depresso si
sentirà interpellato a migliorare
personalmente poiché con il suo
perfezionamento personale può
contribuire alla felicità degli altri.
E chi sarà capace di negarsi a fare
un piccolo sforzo per rendere più
felice proprio colui che più soffre?

L’ideale al quale ci convoca la
paideia familiare è certamente
molto esigente e ambizioso; ma
non supponiamo che prima non
fosse così, poiché, come afferma-
va Garcia Morente (1975), a pro-
posito dell’educatore, “la profes-
sione che avrei scelto è vorace ed
esclusivista, perché si prende l’uo-
mo intero; non solo esige la parte
pubblica della personalità, ma an-
che quella privata e intima (…)
Perché il maestro consegna alla
sua professione la sua intera vita,
non si riserverà niente per sé, dà
tutto e, in un certo modo, si sacrifi-
ca interamente sull’altare dei suoi
doveri”. Queste parole si possono
applicare e sono specialmente
adatte ai pastori che si dedicano al-
le cure di questi malati.

Questa ultima affermazione si

può sottoscrivere nella sua forma
più radicale riguardo a qualsiasi
familiare che, in accordo con
quanto affermato prima, si dia in-
teramente a questo gigantesco,
emblematico e necessario compito
che consiste nel curare chi, essen-
do più vicino ed essendo uno di
noi, ha più bisogno ora delle nostre
attenzioni.

Prof. AQUILINO 
POLAINO-LORENTE

Cattedratico di Psicopatologia 
della Università Complutense 

Madrid, Spagna
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1. È per me una gioia condivi-
dere con voi alcune opinioni del
Pontificio Consiglio della Cultura
su «Le idee depressive del mondo
contemporaneo». Il mio punto di
vista non sarà certo quello del me-
dico, dello psicanalista, o del so-
ciologo, bensì quello dell’umani-
sta cristiano che ravvisa, nella cul-
tura dominante, numerosi punti di
rottura nei quali l’uomo si trova in
una situazione-limite e diventa
particolarmente vulnerabile, fino
a sprofondare nei vari sintomi del-
la depressione, in cui, da Prome-
teo a Sisifo, la post-modernità
sembra inabissarsi in Narciso.

Saluto cordialmente Vostra
Eminenza, come pure i suoi colla-
boratori del Pontificio Consiglio
per Pastorale della Salute. Il tema
della depressione merita la più
grand’attenzione da parte della
Chiesa, e mi auguro che i lavori di
questa XVIII Conferenza possano
apportarvi un contributo. 

2. I medici definiscono la de-
pressione come «una turba pato-
logica dell’umore» che si manife-
sta, tra le altre cose, con una tri-
stezza dilagante, idee cupe, il ri-
piegamento su se stessi e l’osses-
sione della morte. La depressione
viene vissuta come un fallimento,
l’esperienza del vuoto che devasta
un’intera vita e la fa scivolare in
un baratro. La persona depressa
pensa di non potersi più battere, di
ritrovarsi in un abisso, di essere in
balia di una marea che destruttura,
stritola e fa affogare. Poi viene la
paura, che arriva a diventare terro-
re. Nei suoi occhi, è presente la lu-
ce sconvolta di chi ha creduto di
vedere il nulla. La noia l’afferra.
La volontà l’abbandona. L’indif-
ferenza la paralizza. Nulla ha più
senso: una nausea tenace l’invade,
fino alla disperazione e alla voglia
di morire. 

Questo dramma interiore che

colpisce un numero troppo grande
di persone, uomini e donne, giova-
ni e adulti, ricchi e poveri, artisti e
grandi di questo mondo, come pu-
re sportivi e umili artigiani, trova
indubbiamente nella cultura con-
temporanea dei fattori aggravanti
che si traducono nelle cifre e nelle
statistiche che conosciamo e che
ci inquietano. Tutto avviene come
se la cultura dominante provocas-
se nei nostri contemporanei – per
usare un’immagine presa in presti-
to dalla geologia – un’incrinatura
nel più profondo del loro essere,
poi una crepa, e infine una fendi-
tura tra placche d’identità che in-
vece dovrebbe congiungere per lo
sviluppo delle molteplici poten-
zialità di cui disponiamo. Disgiun-
te, tali «placche» permettono che
si intrufoli la depressione, porta-
trice di regressione verso sé e di
aggressione verso l’altro, nel di-
sprezzo di un ideale di vita e dei
suoi valori che strutturano la per-
sonalità.

Dieci anni fa, il nostro amico
Tony Anatrella, in un saggio  dice-
va «No» alla società depressiva,
«minacciata d’implosione, in cui
l’individuo, in assenza di ogni
progetto e di ogni dimensione a lui
esterna, si trova ricondotto alla sua
sola soggettività… Un “tête à tê-
te” distruttore in una interiorità in
crisi e una vita pulsionale che si
istalla nei primi stadi; regressione
che ha come effetto anche quello
di dissolvere il legame sociale nel
disprezzo delle radici della nostra
civiltà»1. 

3. La persona umana, in effet-
ti, è ricca di una grande varietà di
dimensioni, ed è dal loro fiorire
che nasce la cultura, fonte della
civiltà nei suoi svariati elementi:
«Con il termine generico di “cul-
tura” – sottolinea il Concilio Vati-
cano II nella Costituzione pastora-
le sulla Chiesa nel mondo con-

temporaneo – si vogliono indicare
tutti quei mezzi con i quali l’uomo
affina e sviluppa le molteplici ca-
pacità della sua anima e del suo
corpo; procura di ridurre in suo
potere il cosmo stesso con la co-
noscenza e il lavoro; rende più
umana la vita sociale, sia nella fa-
miglia che in tutta la società civi-
le, mediante il progresso del co-
stume e delle istituzioni; infine,
con l’andar del tempo, esprime,
comunica e conserva nelle sue
opere le grandi esperienze e aspi-
razioni spirituali, affinché possa-
no servire al progresso di molti,
anzi di tutto il genere umano»
(Gaudium et spes, 53). 

Non c’è cultura se non quella
dell’uomo, mediante l’uomo e per
l’uomo. Il Documento del Pontifi-
cio Consiglio per la Cultura, Per
una pastorale della cultura, ricor-
da che «la cultura è così connatu-
rata nell’uomo che la sua natura
non ha volto se non quando si rea-
lizza nella sua cultura»2. Occorre
dunque discernere ciò che, nella
cultura dominante, snatura l’uo-
mo e nuoce al suo sviluppo, «nel-
la sua intelligenza e la sua affetti-
vità, la sua ricerca di senso, i suoi
costumi e i suoi riferimenti etici e
la sua apertura alla trascendenza».
I contro-valori che sfaldano l’ar-
monia di una cultura, ambito nel
quale gli uomini e i popoli coltiva-
no la loro relazione con la natura e
con i loro fratelli, con se stessi e
con Dio, sono il prodotto di idee
depressive che portano in embrio-
ne la distruzione dell’umanità del-
l’uomo e la sfigurano, al punto da
renderla incapace di riconoscersi
in quel che vive. 

4. La vita umana si realizza
nelle diverse modalità dell’atti-
vità umana. Esistere, per l’uomo,
non vuol dire esistere simpliciter:
egli è ovunque e allo stesso tempo
homo faber e homo amicus, homo

PAUL POUPARD

9. Le idee depressive del mondo contemporaneo
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politicus e homo sapiens, e – ne
siamo tutti convinti – homo reli-
giosus. Secondo i filosofi, l’unità
si acquisisce sia secondo la for-
ma, sia secondo il fine. Constatia-
mo che una persona umana è per-
fettamente «unificata» a seconda
che sia pienamente legata al suo
fine, e non soltanto per il soggetto
stesso che agisce. L’unità perso-
nale di un essere, ciò per il quale
egli riconosce se stesso, in
conformità a ciò che tenta di co-
struire e che fa di lui un essere
unico, originale, differente dagli
altri, si costruisce nella propria
capacità di raggiungere il fine per
il quale si è impegnato in un pro-
getto di vita. Saranno dunque le
esigenze del lavoro, dell’amici-
zia, della vita sociale e dell’intel-
ligenza, unite a quelle dell’aspira-
zione alla trascendenza che per-
metteranno all’uomo, inserito in
una cultura – a condizione, certo,
d’essere riunite – di unificare la
propria vita in uno sviluppo ar-
monioso delle potenzialità che lo
animano. Se l’unità della persona
è quella dello spirito, va da sé che
questo spirito nell’uomo è incar-
nato e si realizza unicamente in
una dimensione esistenziale e non
astratta. 

Al contrario, la radice della per-
dita dell’unità personale si colloca
nelle idee dominanti della cultura
attuale che tendono a disprezzare
il lavoro, a snaturare i legami tra
gli uomini, tanto nell’amicizia
quanto nella vita sociale, a chiude-
re lo sviluppo dell’intelligenza in
una «impasse», e a far deviare
l’uomo nel suo cammino verso
Dio. Vorrei chiamare queste idee
depressive, in quanto sono causa
di un’esplosione nelle culture, che
rischia di porre le donne e gli uo-
mini del nostro tempo in quelle
che il filosofo Jaspers chiama «si-
tuazioni-limite», profondamente
destabilizzanti e fattori di esplo-
sione della personalità. Sono co-
me dei muri che si innalzano da-
vanti a noi sotto l’influenza delle
idee depressive. Per abbatterli oc-
corrono forza, perseveranza e luci-
dità, con l’aiuto della grazia di
Dio. Ma spetta ugualmente alla
Chiesa proporre un’alternativa a
queste idee, in un’autentica pasto-
rale della cultura ispirata dall’u-
manesimo cristiano, a sua volta
nutrito dal Vangelo. 

5. L’uomo è «primitivamente»
homo faber. La dimensione del la-
voro, la produzione di opere belle
e buone – kala kagata, dicevano
gli antichi greci –, di tutto ciò che
è utile alla vita quotidiana degli in-
dividui e dei popoli, è fondamen-
tale per la vita dell’uomo e costitu-
tiva della sua natura. Come sap-
piamo, è attraverso il lavoro che
l’uomo entra in contatto con l’uni-
verso, che «dialoga» con la mate-
ria per conoscerla e trasformarla,
nel rispetto del suo ordine intrinse-
co. Se l’opera prodotta nel lavoro
non finalizza l’uomo in senso
stretto, vediamo che tutte le situa-
zioni limite vissute nell’ordine del
fare, hanno le maggiori ripercus-
sioni a livello psicologico. È che il
lavoro è l’attività più cosciente
dell’uomo, che costituisce un con-
dizionamento estremamente forte,
se non addirittura dominante, del-
la nostra vita quotidiana. Come
sottolinea Papa Paolo VI nell’En-
ciclica Populorum progressio:
«Dio, che ha dotato l’uomo d’in-
telligenza, d’immaginazione e di
sensibilità, gli ha in tal modo for-
nito il mezzo onde portare in certo
modo a compimento la sua opera:
sia egli artista o artigiano, impren-
ditore, operaio o contadino, ogni
lavoratore è un creatore… Diremo
di più: vissuto in comune, condivi-
dendo speranze, sofferenze, ambi-
zioni e gioie, il lavoro unisce le
volontà, ravvicina gli spiriti e fon-
de i cuori: nel compierlo, gli uo-
mini si scoprono fratelli»3. I falli-
menti in questo campo avranno, di
conseguenza, importanti ripercus-
sioni sull’equilibrio psicologico.
Si tratta dunque di smascherare le
idee depressive della cultura do-
minante in quest’ambito, che con-
ducono all’impasse e snaturano la
dimensione umana dell’attività ar-
tistica e del lavoro dell’uomo. 

Nel campo delle arti propria-
mente dette, va da sé che la conce-
zione di un’arte senza valore idea-
le, la promozione di opere che
hanno senso solo per un pubblico
di cui nutrono l’immaginazione
morbosa proponendo nei suoi ri-
guardi l’esposizione delle zone
più oscure della psicologia di uo-
mini e donne disorientati, offrono
un terreno favorevole alla depres-
sione. Nella Lettera agli artisti
della Pasqua del 1999, che ho
avuto la gioia di presentare alla

stampa internazionale, il Santo
Padre Giovanni Paolo II, citando
il suo compatriota Cyprian
Norwid, afferma: «La bellezza è
per suscitare l’entusiasmo nel la-
voro, il lavoro è per rinascere».
Non c’è dubbio che una sinfonia
di Beethoven, la Pietà di Miche-
langelo e le Madonne di Botticelli
introducano, attraverso la bellez-
za, in un mondo di senso. Al con-
trario, le opere contemporanee,
espressive di una bruttezza corrot-
ta, fanno pensare, nella loro pro-
vocazione, che non ci sia senso in
nessuna cosa e che l’abisso sia il
principio e la fine di tutte le cose.
Queste devianze dell’arte contem-
poranea trovano, in parte, origine
nella concezione di Nietzche del
Superuomo, idea depressiva per
eccellenza, in quanto essa intro-

duce nel sentimento di un’identità
creatrice assoluta totalmente illu-
soria. Non c’è, in effetti, nulla di
più destabilizzante dell’illusione
insormontabile, fonte di chiusura,
e la tentazione del super-io apre
un abisso che, prima o poi, provo-
ca la vertigine di colui che ha l’in-
genuità di credersi dio nell’esalta-
zione di scoprirsi creatore. 

6. L’attività del facere ha an-
che per finalità il miglioramento
delle condizioni di vita dell’uomo.
Lo sviluppo dell’industria, conse-
guenza dei progressi della tecnica,
la globalizzazione del commercio
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e della finanza internazionale, la
standardizzazione dei prodotti ge-
nerata dalla capacità singolare dei
media di diffondere in tutto il
mondo modelli unici che, spesso,
non hanno altro valore se non
quello di essere redditizi, sono al-
trettante conseguenze di una con-
cezione depressiva della società.
Questo mondo industrializzato
promosso dalle ambizioni econo-
miche di alcuni «potenti» a scapi-
to delle idee più nobili dello svi-
luppo – «il nuovo nome della pa-
ce», per usare l’espressione di
Paolo VI nell’Enciclica Populo-
rum progressio citata più avanti –
e della giustizia distributiva – che
richiede la ripartizione delle ric-
chezze –, è la conseguenza di idee
depressive ampiamente diffuse
nella società moderna. Il Papa
Giovanni Paolo II dice la stessa
cosa quando denuncia le «strutture
di peccato»: si tratta dello svilup-
po, voluto da alcuni, di strutture
gigantesche che generano profitti
giganteschi, a totale detrimento
della dignità umana, e che non
hanno altre conseguenze se non la
distruzione della persona umana,
aprendo vere sorgenti di depres-
sione. È questo il tema dell’Enci-
clica Laborem exercens già citata,
in cui il Papa tratta del «lavoro,
chiave della questione sociale» e
offre una forte analisi delle idee
depressive del mondo contempo-
raneo nell’ambito del lavoro uma-
no, snaturato nella sua essenza
profonda dalle «varie correnti del
pensiero materialistico ed econo-
micistico» (n. 7).

In questi ultimi anni è sorta una
nuova sfida. L’artigiano, quando
produce la sua opera, lavora una
materia di cui apprende un certo
realismo: egli scopre il divenire
inerente alle «cose», l’ordine della
natura di cui non è autore né pa-
drone, e questo contatto lo nobilita
impegnandolo, allo stesso tempo,
nella via dell’umiltà. Oggi consta-
tiamo con profonda tristezza che
un numero non disprezzabile di
scienziati intende intervenire sulla
vita, a scapito dell’ordine fonda-
mentale iscritto nella natura, a tut-
ti i livelli delle sue diverse manife-
stazioni. Lo scopo dichiarato è di
«produrre» esseri umani mediante
la tecnica della clonazione. Non
c’è qui una delle idee depressive
più terrificanti che l’umanità abbia

mai potuto immaginare? La tenta-
zione di un super-io assoluto che
si esprime con lo scienziato nella
sua capacità di «fabbricare» l’es-
sere più perfetto dell’universo, de-
riva senza dubbio dall’ordine della
meta-tentazione e non può, a lun-
go termine, che affondare l’uma-
nità stessa in una depressione ter-
rificante: la vita non sarebbe più il
frutto di un amore condiviso e di
una libertà responsabile. Cosa di-
venterebbe la libertà di concepire
– che è spesso la sola vera ricchez-
za dei più poveri – di fronte al «la-
voro» di scienziati preoccupati di
«fabbricare» una razza superiore?
Bisognerebbe allora legiferare, li-
mitare e, di conseguenza, attentare
a questa libertà? Più che verso
un’impasse, è sull’orlo di un pre-
cipizio spaventoso che una scien-
za deviata rischia di trascinare l’u-
manità. 

7. L’uomo è homo amicus. Ca-
pace di entrare in relazione con il
proprio simile, egli scopre nell’al-
tro una persona in grado di condi-
videre con lui «le gioie e le spe-
ranze, le tristezze e le angosce»
della sua vita quotidiana. L’amici-
zia si realizza in un dono persona-
le reciproco, basato sul rispetto, la
fiducia e la fedeltà. Essa permette
lo scambio di «segreti» la cui con-
divisione manifesta la comunione
tra due esseri e suggella l’armonia
delle loro volontà. La morte del-
l’amicizia – e il tradimento del se-
greto ne è una –, l’incapacità di
farsi degli amici, che chiude nella
solitudine, le devianze degli
sguardi che non considerano più
l’altro come oggetto di desiderio,
tutte le malattie del non-amore che
si sviluppano nella cultura domi-
nante, non possono non comporta-
re conseguenze drammatiche sul-
l’equilibrio delle persone di cui fa-
voriscono la depressione, privan-
dole di quell’amicizia che le fina-
lizza nel loro senso peculiare. An-
che qui possiamo fare riferimento
alle Encicliche del Santo Padre:
penso in particolare a Veritatis
splendor, ma anche a Evangelium
vitae e a Fides et ratio che offrono
analisi approfondite delle idee de-
pressive nei diversi ambiti della
morale, della concezione dell’es-
sere umano e della vita, dell’orien-
tamento dell’intelligenza verso il
vero e della volontà verso il bene.

La cultura, quell’ambiente in
cui ci sviluppiamo come persone
umane, condiziona inevitabilmen-
te il nostro modo di percepire l’al-
tro. La raffinatezza di un’educa-
zione sviluppatasi nel corso dei se-
coli in tutta una società irrigata
dalle umanità greco-latine e ispi-
rata dal Vangelo, ha prodotto frutti
notevoli nella regolazione dei mo-
di di vivere nella società. L’educa-
zione alla virtù, la presentazione
di modelli di coraggio e fedeltà –
penso all’ideale greco di Omero
proposto alle giovani generazioni
attraverso i personaggi mitici di
Ulisse e Antigone – e la coscienza
del bene da perseguire e del male
da respingere con decisione, per-
mettono agli uomini e alle donne
di vivere in giusta armonia e di in-
trattenere legami d’amore e amici-
zia durevoli. 

Contrariamente, la filosofia sar-
triana de «l’inferno è l’altro», la
visione psicanalitica freudiana che
riduce l’uomo alle sue pulsioni,
l’orchestrazione di campagne
pubblicitarie che esaltano il corpo
femminile in un estetismo ingan-
natore artificialmente ritoccato, il
forte invito alla sessualità – spesso
inconfessata – anche in età preco-
ce, mentre la personalità del gio-
vane non si è ancora costruita, so-
no tutte idee depressive della cul-
tura del mondo contemporaneo. I
danni dei feuilletons popolari che
si riversano a basso costo nelle ca-
tene televisive, fin nelle regioni
più sperdute del mondo, sono si-
curamente il prodotto di idee de-
pressive il cui scopo è quello di fa-
re soldi, a totale discapito dei valo-
ri che permettono all’uomo di svi-
lupparsi come immagine e somi-
glianza del suo Creatore e Padre.
L’audience ostinatamente perse-
guito si traduce in un’esaltazione
esacerbata dei sensi. Lo scopo di-
chiarato è di eccitare le concupi-
scenze spingendo all’estremo i li-
miti che la società tollera, ma che
non smette di far retrocedere,
mentre l’intollerabile di ieri diven-
ta il banale di oggi. Gli effetti sono
drammatici, li conoscete, e non
voglio indugiare nel descriverli. 

Voglio tuttavia mettere in evi-
denza gli effetti distruttivi di que-
sta invadente cultura mediatica
sulla famiglia, nucleo fondamen-
tale della società. Constatiamo che
la cultura del mondo contempora-
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fascino sui nostri contempora-
nei… Nell’interpretazione nichili-
sta, l’esistenza è solo un’opportu-
nità per sensazioni ed esperienze
in cui l’effimero ha il primato»
(Fides et ratio, n. 46).

Il Concilio Vaticano II ha riaf-
fermato la legittima autonomia
delle scienze nel campo della ri-
cerca che è loro propria, e ha rifiu-
tato a chiunque il diritto di dettare
dall’esterno come condurre la ri-
cerca. L’unico limite è quello della
dignità dell’uomo. In effetti, i pro-
gressi della scienza contribuisco-
no a un progresso spettacolare del-
la tecnica e conferiscono all’uomo
un potere il cui uso non è indenne
dal porre gravi questioni. Come,
in effetti, non constatare che il
progresso in molte nostre cono-
scenze è lungi dall’essere sempre
accompagnato da un uguale pro-
gresso dei valori morali. La scien-
za ha un limite, in quanto ne va
della dignità dell’uomo, quell’uo-
mo che è il soggetto e il fine di tut-
te le sue conoscenze. La scienza
perde la propria dignità di sapere
umano quando i suoi progressi av-
vengono a prezzo della violazione
della dignità umana. Invertire la
relazione del sapere all’uomo, del
sapere per l’uomo, significhereb-
be tornare alla cupa e disumana
esperienza di Auschwitz, in cui i
medici compivano esperimenti sui
deportati, considerati, nella logica
nazista, come esseri inferiori e non
più come persone. Di fronte alla
tentazione dei recenti sviluppi del-
la ricerca biogenetica e delle speri-
mentazioni di clonazione di em-
brioni umani considerati come
semplici oggetti, occorre ribadire
ancora una volta che non potrà
mai essere riconosciuto come vero
progresso quello che riduce l’uo-
mo a un oggetto.

La cultura della verità è senza
dubbio l’anti-depressivo dell’in-
telligenza che, per essere se stessa,
deve ritrovare il proprio orienta-
mento fondamentale verso la ve-
rità. È ciò che sviluppa il Santo
Padre nell’Enciclica magistrale
Fides et ratio, in cui offre una ri-
flessione sulle radici stesse delle
idee depressive che snaturano e
oscurano la ragione. «Non è da di-
menticare, d’altra parte, che nella
cultura moderna – constata Gio-
vanni Paolo II – è venuto a cam-
biare il ruolo stesso della filosofia.

pressive ampiamente diffuse, si-
tuazioni di ingiustizia e di non ri-
spetto della loro dignità. Così, la
Lettera alle famiglie del 2 febbraio
1994, la Lettera ai bambini del 13
dicembre 1994, la Lettera alle
donne del 29 giugno 1995, la Let-
tera agli artisti del 4 aprile 1999, e
la Lettera agli anziani del 1° otto-
bre 1999. Non dimentico poi la
Lettera ai sacerdoti del Giovedì
Santo di quest’anno: i sacerdoti,
così come l’insieme delle persone
consacrate, sono continuamente di
fronte alle sfide poste dalle idee
depressive e le comunità cristiane
nelle nostre società individualiz-
zate devono adoperarsi per aiutar-
li a proteggersene. 

9. L’uomo è anche homo
scientificus. L’esplosione del sa-
pere scientifico, la perdita di una
Saggezza che unifica le conoscen-
ze e le ordina all’uomo, centro e
culmine della creazione, le tenta-
zioni che ho rivelato del super-uo-
mo di Nietzsche che, attraverso i
progressi della tecnica nell’ambi-
to delle scienze della vita, apre
orizzonti gravi di incertezza per
l’umanità, sono altre situazioni
che generano idee depressive. Al-
lo stesso tempo, il dramma della
separazione tra fede e ragione ge-
nera, nelle sue conseguenze nefa-
ste, numerose idee depressive par-
ticolarmente tenaci. «Come con-
seguenza della crisi del razionali-
smo ha preso corpo, infine, il ni-
chilismo. Quale filosofia del nul-
la, esso riesce ad esercitare un suo

neo è portatrice di idee sulla fami-
glia che conducono alla sua rottu-
ra, cioè alla sua distruzione, il che
non è privo di incidenze sulla so-
cietà. La duplice finalità del matri-
monio, l’amore reciproco degli
sposi e la procreazione che ne è il
frutto, è gravemente rimessa in
questione dallo sviluppo dell’i-
deologia del «tutto è permesso» e
di una ricerca «ad ogni costo» del-
lo sviluppo personale. Secondo le
idee diffuse, la donna troverà il
proprio sviluppo solo nell’autono-
mia – in realtà illusoria – che le
darà un lavoro al di fuori della ca-
sa, e non nella bellezza di una ma-
ternità fiorita in famiglia e nell’e-
ducazione appassionante della
«carne della sua carne». Consta-
tiamo che l’idea che solo il preser-
vativo protegga efficacemente
dall’AIDS, non è soltanto una
scorciatoia vergognosa che ingan-
na sulla natura stessa della sessua-
lità umana, bensì esso impedisce
che si ponga la questione fonda-
mentale per il pieno sviluppo del-
l’uomo: quale genere di relazione
introduce tra le persone? Una ri-
flessione approfondita su questo
argomento vi troverebbe certa-
mente una delle idee depressive
più destabilizzanti della cultura
dominante. Per ciò che riguarda le
idee depressive del mondo con-
temporaneo che mettono in peri-
colo il matrimonio e la famiglia,
mi permetto di rinviarvi ad un al-
tro importante documento del
Santo Padre, l’Esortazione aposto-
lica Familiaris consortio, frutto
del Sinodo dei Vescovi del 1980.

8. L’homo politicus è, anch’es-
so, soggetto a concezioni depres-
sive diffuse dalla cultura moderna.
Non è questo il luogo per affronta-
re l’ampio argomento dell’uomo e
la politica, ma ognuno sa, in tutto
il mondo, quali situazioni di ingiu-
stizia e di non diritto generano le
idee machiavelliche che regolano i
sistemi politici di numerose nazio-
ni. Alcune delle idee depressive
diffuse nel mondo contemporaneo
trovano origine nella maniera con
cui sono trattate le persone nella
società moderna. Non è senza si-
gnificato il fatto che il Papa Gio-
vanni Paolo II abbia provato il bi-
sogno di scrivere diverse Lettere
indirizzate a gruppi di persone che
subiscono, a causa delle idee de-
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tura che rifiuta l’assoluto è arriva-
ta ad assolutizzare il relativo, tanto
è vero che una società di miscre-
denti non può fare a meno di cre-
dere. Il secolo scorso ha così tragi-
camente idolatrato, con conse-
guenze letali, la razza, la classe,
l’etnia e la scienza. La cultura do-
minante esacerba la pulsione dei
desideri, la ricerca dei piaceri,
l’inseguimento dell’avere, del sa-
pere e del potere. Ma, privato del
suo ancoraggio in Dio, l’uomo
creato a sua immagine e somi-
glianza non sa più ritrovare il pro-
prio volto in uno specchio ridotto
in frantumi. Ogni scheggia rinvia
solo una parte di immagine. I
frammenti sono presi per un tutto,
la cui coerenza si è dissolta in
frammenti. Che si tratti dell’eco-
nomia, della politica, della fami-
glia, della vita sociale o dei media,
l’immagine incompleta che riflet-
te ciascuno dei frammenti è ridot-
ta e come ferita, il che comporta
una mancanza crescente di fiducia
dell’essere umano nei confronti
della propria umanità. La persona
diventa fragile, il tessuto sociale si
smaglia, la nazione si disfa. Vedia-
mo deperire dei popoli che traboc-
cano di benessere, ma che non
hanno più essenza. La valutazione
eccessiva del piacere sessuale li
priva della gioia insostituibile del-
la paternità e della maternità. Que-
sta dissociazione mortale sulla
quale il Papa Paolo VI ha invano
cercato di attirare l’attenzione di-
stratta della cultura dominante, ol-
tre 35 anni fa, nella sua Enciclica
Humanae vitae, è senza dubbio la
minaccia depressiva più dramma-
tica della cultura egemonica dei
Paesi ricchi: «l’amore» senza figli
e i figli senza amore. Molti bambi-
ni oggi si sentono morire per il fat-
to di essere orfani. Essi hanno di-
speratamente bisogno di essere
amati. E si immergono in un ocea-
no di immagini la cui abbondanza
devastatrice li destruttura, in que-
st’altra dissociazione mortalmente
depressiva tra l’ipertrofia dei mez-
zi di cui disponiamo e l’atrofia dei
fini che perseguiamo.

11. L’homo religiosus. Cari
amici, le idee depressive della cul-
tura nel mondo contemporaneo
sono un’infinità, e si presentano
sotto molteplici aspetti che metto-
no in pericolo l’umanità dell’uo-

pone di incamminare l’uomo ver-
so un « sonno antropologico »,
che, grazie all’eutanasia struttura-
lista, potrebbe diventare una vera
« morte dell’uomo»4. E il secondo
conclude la sua tetralogia mitolo-
gica, non – afferma – come Wa-
gner, con il crepuscolo degli dei,
ma con il «crepuscolo degli uomi-
ni», con la parola «nulla»5. 

10. Voi sapete che lo studio
della non-credenza e dell’indif-
ferenza religiosa è uno dei com-
piti principali affidati dal Santo
Padre al Pontificio Consiglio per
la Cultura. Proprio su questo tema
verteranno i lavori della prossima
Plenaria del nostro Dicastero, nel
mese di marzo 2004. Oggi con-
statiamo che non esiste più una
geografia precisa della non-cre-
denza, come il Muro di Berlino,
di triste memoria. Ma se le 300 ri-
sposte ricevute alla nostra inchie-
sta preparatoria ci mostrano un
ateismo militante che sta perden-
do vigore e senza grande influen-
za, esse sottolineano pure che si
sviluppa, soprattutto nelle culture
di tradizione cristiana, un atteg-
giamento di disprezzo, ostilità e
derisione nei confronti della reli-
gione – e soprattutto di quella cri-
stiana – che i potenzi mezzi di co-
municazione moderni diffondono
senza vergogna.

Oggi ci troviamo di fronte ad
una diluizione del sentimento reli-
gioso in una cultura falsamente
asettica. Il Santo Padre, nell’Esor-
tazione apostolica Ecclesia in Eu-
ropa, mette in guardia il continen-
te europeo contro la tentazione de
«l’offuscamento della speranza»
in questi tempi che gli appaiono
come «una stagione di smarrimen-
to» (n. 7). Tra le idee depressive
che si presentano come una sfida
alla speranza cristiana, come non
interrogarsi su quella strana fa-
coltà che appare oggi in pieno
giorno di totale amnesia delle radi-
ci cristiane che hanno dato e conti-
nuano a dare vita ad una cultura di
una fecondità prodigiosa, e l’afa-
sia drammatica di intellettuali e re-
sponsabili politici che pretendono
di agire in nome dell’umanismo,
ma che invece mutilano grave-
mente l’uomo, nell’oblio della sua
origine e del suo termine. Un’ag-
giunta di scetticismo non può
strutturare un’esistenza. E la cul-

Da saggezza e sapere universale,
essa si è ridotta progressivamente
a una delle tante province del sa-
pere umano; per alcuni aspetti, an-
zi, è stata limitata a un ruolo del
tutto marginale. Altre forme di ra-
zionalità si sono nel frattempo af-
fermate con sempre maggior rilie-
vo, ponendo in evidenza la margi-
nalità del sapere filosofico. Invece
che verso la contemplazione della
verità e la ricerca del fine ultimo e
del senso della vita, queste forme
di razionalità sono orientate – o al-
meno orientabili – come “ragione
strumentale” al servizio di fini uti-
litaristici, di fruizione o di potere»
(n. 47). E, riferendosi alla sua pri-
ma enciclica, Redemptor hominis
del 4 marzo 1979, il papa-filosofo
fa risaltare le conseguenze di una
tale devianza della ragione nel
campo del lavoro: «L’uomo di og-
gi sembra essere sempre minac-
ciato da ciò che produce, cioè dal
risultato del lavoro delle sue mani
e, ancor più, del lavoro del suo in-
telletto, delle tendenze della sua
volontà. I frutti di questa multifor-
me attività dell’uomo, troppo pre-
sto e in modo spesso imprevedibi-
le, sono non soltanto e non tanto
oggetto di “alienazione”, nel sen-
so che vengono semplicemente
tolti a colui che li ha prodotti;
quanto, almeno parzialmente, in
una cerchia conseguente e indiret-
ta dei loro effetti, questi frutti si ri-
volgono contro l’uomo stesso. Es-
si sono, infatti, diretti, o possono
essere diretti contro di lui. In que-
sto sembra consistere l’atto princi-
pale del dramma dell’esistenza
umana contemporanea, nella sua
più larga e universale dimensione.
L’uomo, pertanto, vive sempre più
nella paura. Egli teme che i suoi
prodotti, naturalmente non tutti e
non nella maggior parte, ma alcu-
ni e proprio quelli che contengono
una speciale porzione della sua
genialità e della sua iniziativa,
possano essere rivolti in modo ra-
dicale contro lui stesso» (Fides et
ratio, n. 47). Siamo qui al fonda-
mento delle idee depressive del
mondo contemporaneo, in cui il
grido di Nietzche de «la morte di
Dio» pone la questione tragica de
«la morte dell’uomo».

L’antropologia postmoderna sca-
va un abisso depressivo senza pre-
cedenti, da Michel Foucault a
Claude Levi-Straus. Il primo pro-
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mo. Di fronte al vuoto esistenziale
in cui queste idee introducono, e
per affrontare tutti i condiziona-
menti senza esserne vittima, Vik-
tor Frankl, neurologo di Vienna,
professore ad Harvard, Stanford,
Pittsburgh e Dallas, morto a 92 an-
ni nel 1997, rivendica, nel suo li-
bro troppo spesso dimenticato Le
dieu inconscient, «il potere di con-
testazione dello spirito». Egli par-
te dal principio che «l’esigenza
fondamentale dell’uomo non è né
l’appagamento sessuale né la va-
lorizzazione di sé, bensì la pienez-
za di senso»6. In questa afferma-
zione lapidaria che mette a soq-
quadro la filosofia depressiva del-
la scuola freudiana, appare il pro-
blema de «la volontà di senso». Le
nevrosi che assillano le ricerche di
certi psicologi e psichiatri e che
aprono così facilmente la via alla
depressione, sono anzitutto l’e-
spressione di un essere frustrato e
dunque incline alla vertigine del
vuoto esistenziale. L’uomo mo-
derno, in preda alle idee depressi-

ve del mondo contemporaneo, è
toccato nel più profondo di se stes-
so nelle sue ragioni di vivere. È
qui, al cuore dei suoi desideri, e fi-
no ai suoi sconforti e alle sue fru-
strazioni esistenziali, che dobbia-
mo raggiungerlo. A questo scopo,
ci viene offerto il cammino del
Vangelo, creatore di cultura in
quanto portatore della Verità del-
l’uomo, e della Verità sull’uomo,
rivelata da quel Dio che ha assun-
to volto d’uomo in Gesù Cristo,
Figlio della vergine Maria, per
condividere con noi l’amore del
Padre.

L’antidoto alle idee depressive
del nostro tempo è la fede in Colui
che ci ha detto: «Io sono la via, la
verità e la vita». Il Vangelo ci fa
partecipi del segreto della gioia
apportataci da Cristo e che ci per-
mette di vivere i giorni della setti-
mana con un cuore vestito a festa.

La gioia è il dono di Dio di cui
la Chiesa è portatrice per le nostre
culture depressive. «Io amo i sa-
cerdoti – confida Julien Green nel

suo Journal – che vengono dal
Nuovo Testamento con la Buona
Novella negli occhi». «La gioia –
scriveva Paul Claudel – è la prima
e l’ultima parola del Vangelo»7. 

S.Em.za Card. PAUL POUPARD
Presidente del Pontificio Consiglio 

per la Cultura
Santa Sede

Note
1 Flammarion, 1993.
2 Pontificio Consiglio per la Cultura, Per

una pastorale della cultura, Pentecoste 1999,
n. 2.

3 PAOLO VI, Populorum progressio, Pa-
squa 1967, n. 27; cf. GIOVANNI PAOLO II, La-
borem Exercens, 14 settembre 1981, n. 4-10.

4 MICHEL FOUCAULT, Les mots et les cho-
ses, Gallimard, 1966.

5 CLAUDE LÉVI-STRAUSS, L’homme nu,
Plon, 1971.

6 VIKTOR FRANKL, Le dieu inconscient,
Coll. Religion et sciences de l’homme, Edi-
tion du Centurion, 1975, p. 92-93.

7 Cf. PAUL POUPARD, Le christianisme à
l’aube du IIIème millénaire, III, L’avenir est à
l’espérance, Plon-Mame, 1999, p. 248. 
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Gli interventi che mi hanno pre-
ceduta in questa interessante pri-
ma giornata di Conferenza hanno
chiaramente messo in luce come
nella salute mentale, in modo dav-
vero particolare, si coniughino due
elementi inscindibili: il mal-essere
esistenziale e il mal-essere biolo-
gico. All’interno del concetto di
mal-essere esistenziale, è possibile
individuare tre ulteriori spazi di si-
gnificato riferibili rispettivamente
alla dimensione psicologica, spiri-
tuale e sociale della persona uma-
na. Dalla letteratura disponibile e
non ultimo dalle informazioni for-
nite dall’OMS risulta che il mani-
festarsi dello stato depressivo è ri-
feribile sia a fattori biologici e
comportamentali dell’individuo,
sia alle sue condizioni di vita: la
povertà o la ricchezza, la depriva-
zione, sia dal punto di vista forma-
tivo che occupazionale, la man-
canza di prospettive, la solitudine
e l’isolamento sociale, le tensioni
familiari o lavorative. È una ma-
lattia comune, che può colpire
ognuno di noi, che non risente in
modo particolare delle differenze
di genere, anche se più frequente
tra le giovani donne, né delle dif-
ferenze di età. In una prospettiva
sociologica potremmo dire che il
mal-essere sociale si intreccia va-
riamente con quello individuale,
sovrapponendosi ad esso, talora
determinandolo. Lo studio della
psicopatologia depressiva, quindi,
se condotto in una prospettiva
esclusivamente micro, ossia riferi-
ta unicamente alla dimensione psi-
cologica dell’individuo, potrebbe
risultare riduttivo.

Pertanto, nella definizione del
disegno di ricerca, ed in particola-
re nella costruzione degli strumen-
ti di rilevazione delle informazioni
si è scelto un approccio misto, che
tenesse conto di tutte le dimensioni
sopra indicate ma in una prospetti-

va macro, al fine di individuare
una serie di elementi costitutivi
della nostra società, che in qualche
modo “agiscono l’individuo”, per
dirla alla Durkheim1, pur ricono-
scendo alla persona e alla sua vo-
lontà la capacità di reazione e di di-
rezione della propria esistenza.  

L’ipotesi di lavoro. A partire da
una concezione olistica dell’uomo
e accettando l’assunto teorico che
definisce la malattia mentale, e in
particolare la depressione, una ma-
lattia in cui confluiscono elementi
di carattere biologico, psicologico,
spirituale e sociale, si è inteso veri-
ficare se alcuni fattori psico-socia-
li che possono favorirne la manife-
stazione quali l’esposizione diffu-
sa al rischio di sperimentare nel
corso della vita eventi critici che
innestano processi di deprivazio-
ne, esclusione ed emarginazione
sociale; l’inadeguatezza dei siste-
mi di protezione sociale; la criticità
dei contesti familiari contempora-
nei, siano anche espressione della
crisi dei valori culturali e religiosi
delle società contemporanee.

Gli obiettivi dell’indagine con-
dotta dal Pontificio Consiglio pos-
sono essere così riassunti: la defi-
nizione di alcune strutture latenti
del contesto socio-culturale e fa-
miliare in cui le malattie mentali si
manifestano; l’individuazione nel-
le Chiese locali di programmi pa-
storali sul tema; l’individuazione
delle strutture cattoliche di assi-
stenza, accompagnamento e cura
dei pazienti e dei loro familiari, e
la descrizione dei diversi modelli
di intervento; il confronto tra la
percezione del fenomeno da parte
dei Vescovi con l’esperienza ma-
turata sul campo dai responsabili
dei centri cattolici individuati.

La metodologia: questa indagi-
ne è stata condotta con una meto-
dologia diversa rispetto a quella
adottata nelle indagini degli anni
passati che hanno visto questo Di-
castero impegnato sui temi della
salute delle donne, dell’AIDS e
degli ospedali cattolici. Data, in-
fatti, la sensibilità dell’argomento
trattato, è stato ritenuto opportuno
riferirsi a due differenti unità di ri-

FIORENZA DERIU, DANIEL CABEZAS, ROSA MEROLA

10. Risultati di un’inchiesta sulla salute mentale: 
un focus sulla depressione
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levazione: 127 Vescovi responsa-
bili della Pastorale Sanitaria in
121 Paesi di tutto il mondo, da
una parte; i responsabili di centri
o strutture cattoliche di assistenza
per pazienti con problemi di salu-
te mentale, dall’altra. Pertanto,
sono stati costruiti due diversi
strumenti di rilevazione, ovvero
due questionari, all’interno dei
quali, però, è stato previsto l’inse-
rimento di una batteria di doman-
de comune, al fine di poter effet-
tuare un confronto tra la percezio-
ne del fenomeno da parte dei Ve-
scovi e l’esperienza sul campo dei
responsabili dei centri contattati.
La ricerca è ancora in corso, per-
tanto i risultati sono provvisori e
necessariamente parziali, data la
numerosità degli aspetti affrontati
nel corso dell’indagine. Si cer-
cherà, quindi, di presentare solo
quei dati che possono offrire, in
questo contesto, alcuni spunti di
riflessione sulla psicopatologia
depressiva. 

Tuttavia, già da un primo esame
dello stato di avanzamento dell’in-
dagine, risulta evidente, a confer-
ma di quanto ci aspettavamo,
quanto questo tema incontri diffi-
coltà a farsi strada, nel mondo del-
la Pastorale sanitaria: il tasso di ri-
sposta, finora, pari a poco più del
20% è di gran lunga al di sotto del-
le indagini condotte in precedenza
da questo Dicastero. La malattia
mentale continua a rimanere la
“cenerentola” delle questioni so-
cio-sanitarie e di impegno pastora-
le. Tuttavia, rimane lo spazio per
chiederci se, forse, proprio laddo-
ve la mente umana si “perde” non
sia ancor più necessario se non in-
dispensabile il sostegno dello spi-
rito, il calore di un conforto che
vada oltre la presa in carico e la
cura, per aprire la persona soffe-
rente ad uno spazio di fiducia e
speranza. 

Un aspetto importante registrato
con questa indagine è dato dal fat-
to di aver creato l’occasione per
disegnare una mappatura delle
strutture cattoliche operanti in
questo ambito dell’assistenza e
della Pastorale sanitaria (31 fino-
ra), arricchita da numerose infor-
mazioni sulla tipologia delle strut-
ture medesime; sul numero e la ti-
pologia delle figure professionali
ivi coinvolte; sulle fonti di finan-
ziamento; sui servizi offerti e le li-

ste di attesa; sulle caratteristiche
sociodemografiche dell’utenza;
sulle patologie o disturbi mentali
prevalenti; sulle modalità di ap-
proccio al paziente e sui percorsi
terapeutici innovativi; sulle atti-
vità previste a livello di prevenzio-
ne primaria, secondaria e terziaria;
sui collegamenti con le realtà isti-
tuzionali formali e informali del
territorio; sui corsi di formazione
pastorale e sullo studio ed ap-
profondimento di questioni etiche
connesse con la cura e il tratta-
mento della persona con problemi
di salute mentale.

I primi risultati

Anzitutto è interessante partire
dall’analisi dei risultati emersi dal-
le risposte alla batteria di domande
comune ai due rispondenti: i Ve-
scovi e i responsabili dei centri.

Nella prima parte di questa bat-
teria di domande è stato chiesto
agli intervistati di esprimersi su al-
cuni aspetti della società contem-
poranea del proprio Paese che rite-
nessero potesse influire sull’origi-
ne e la diffusione delle malattie
mentali, con particolare riferimen-
to ai disturbi depressivi. Questi
aspetti erano stati preventivamente
raggruppati in tre macroaree relati-
ve al sistema dei valori culturali e
religiosi, alle situazioni a rischio e
ai sistemi di protezione sociale. 

L’analisi congiunta delle rispo-
ste relative alle “situazioni a ri-
schio” e ai “sistemi di protezione
sociale” dei vari Paesi consente di
definire alcune strutture latenti del
profilo sociale all’interno del qua-
le origina e si alimenta la psicopa-
tologia depressiva. Sembrerebbe-
ro essere proprio alcuni fattori so-
ciali a mettere in crisi la persona.
In particolare dalle informazioni
contenute in questa tabella emer-
gono la difficoltà di collocamento
al lavoro e la sua precarietà, insie-
me all’indebolimento delle reti di
aiuto intrafamiliare e alla diffi-
coltà di gestione degli affetti. Se-
guono nell’ordine la povertà, le
carenze formative ed i processi di
esclusione sociale (Tab. 1). 

Questi dati mettono in luce due
importanti ambiti in cui ciascun
individuo si mette in gioco senza
riserve: quello del lavoro e quello
della relazione. Per dirla alla
Bourdieu2 è lo spazio sociale in
cui ciascuno impiega il proprio
capitale economico e il proprio
capitale sociale: in questo spazio,
la persona può perdersi e non ri-
trovarsi più. La difficoltà nel tro-
vare un’occupazione comporta
difficoltà nell’acquisizione della
propria indipendenza, nella possi-
bilità di fare progetti per il futuro,
può significare non poter mante-
nere la propria famiglia, non poter
offrire ai propri figli le opportu-
nità che si desiderava almeno loro

Tab. 1 – Questionario dei Vescovi (V)-Responsabili centri (R)
In base alla sua esperienza, in che misura ritiene che i seguenti
aspetti della società contemporanea del suo Paese possano influire
sull’origine e la diffusione delle malattie mentali? 
(Analisi delle risposte multiple)

SITUAZIONI A RISCHIO Conteggio Percentuale Percentuale 
(V-R) sulle risposte sui casi

(V-R) (V-R)
Precarietà dei mezzi di sussistenza, povertà 21-24 12.5-11.2 80.8-88.9
Carenze formativo/educative 18-22 10.7-10.3 69.2-81.5
Precarietà del lavoro 21-22 12.5-10.3 80.8-81.5
Difficoltà di collocamento lavorativo 20-22 11.9-10.3 76.9-81.5
Indebolimento delle reti di aiuto 

e vincoli di solidarietà 18-23 10.7-10.7 69.2-85.2
Alienazione dei diritti umani 9-14 5.4-6.5 34.6-51.9
Processi di esclusione, emarginazione sociale 14-23 8.3-10.7 53.8-85.2
Guerre 6-9 3.6-4.2 23.1-33.3
Terrorismo 5-8 3.0-3.7 19.2-29.6
Diseducazione alla gestione dei sentimenti 

nella vita relazionale 18-19 10.7-8.9 69.2-70.4
Processi di distacco dalla realtà/ricorso 

alla realtà virtuale 6-8 3.6-3.7 23.1-29.6
Condizionamenti del contesto ambientale 12-20 7.1-9.3 46.2-74.1
Totali 168-214 100.0-100.0 646.2-792.6
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avessero. Queste difficoltà si am-
plificano quando anche la dimen-
sione relazionale si indebolisce:
la crisi delle reti di aiuto familiare
è un dato di fatto che interessa
non solo gran parte dei paesi eu-
ropei, come ci indicano le più re-
centi statistiche Eurostat, ma an-
che i Paesi più poveri in cui i pro-
cessi di assimilazione e incultura-
zione post-coloniali hanno lacera-
to dalle fondamenta le culture au-
toctone, facendo venir meno le
tradizionali forme di solidarietà e
sostegno che supportavano i nu-
clei o le persone in difficoltà nei
villaggi e nelle piccole città del-
l’entroterra. L’esperienza umana
sembrerebbe precipitare verso
una sempre più accentuata di-
mensione individualistica che si
traduce in una diseducazione a
esprimere i propri sentimenti nel-
la vita relazionale: l’incapacità di
guardare e di aprirsi all’altro con
fiducia, la difficoltà di superare la
solitudine in una società poco ac-
cogliente e poco attenta ai bisogni
della persona.

Ma allora la malattia mentale, e
la depressione in modo particola-
re, hanno qualcosa a che fare con i
sistemi di protezione sociale? Da
una prima analisi di questo gruppo
di risposte la depressione sembre-
rebbe aver molto a che fare con
governi che sostengono una cultu-
ra che propone dei modelli di
comportamento improntati al suc-
cesso, alla ricchezza e all’afferma-
zione, ma che non riesce a garanti-
re sufficiente equità nelle politiche
sanitarie, economiche e sociali.

Come è possibile osservare dal-
la tabella 2, sia i Vescovi che i re-
sponsabili dei centri concordano
su una debolezza di fondo dei si-

stemi di protezione sociale, su una
scarsa attenzione alla garanzia di
misure che siano espressione di
equità sociale. Le politiche mag-
giormente interessate da questo
problema sembrerebbero anzitut-
to quelle sanitarie, e a seguire
quelle socioeconomiche. Questa
debolezza dei sistemi di protezio-
ne sociale, traducendosi in uno
sfasamento tra gli obiettivi propo-
sti dalla cultura dominante e i
mezzi a disposizione per raggiun-
gerli, può innestare processi che,
in molti casi, si manifestano nella
psicopatologia depressiva. Il so-
ciologo americano Merton3 ses-
sant’anni fa ha individuato 5 for-
me di comportamento sociale che
rispondono diversamente alla ca-
pacità dell’individuo di adattarsi
ai valori culturali proposti dal

contesto culturale di riferimento e
ai mezzi a tal fine consentiti.
Ognuno di noi è spinto dal conte-
sto sociale in cui vive a raggiun-

gere quelle mete, ma è altrettanto
vero che non tutti dispongono de-
gli stessi mezzi per arrivarci. Sono
le persone più povere, meno
istruite, senza un lavoro, senza
una famiglia di origine o costituita
ad essere anche le più svantaggia-
te. Un sistema che non si impegna
a proteggere queste persone, so-
stenendole ed accompagnandole
in un percorso di inclusione psico-
sociale, espone l’individuo alla
“rinuncia” che si traduce in com-
portamenti devianti, per usare
un’accezione sociologica, quali la
vita in strada da clochard, l’etili-
smo, la dipendenza da sostanze.
In tal senso anche la depressione
può essere ricondotta all’espres-
sione in chiave psico-sociale della
rinuncia . La depressione, quindi,
come male-essere psico-sociale,
che pone le sue radici in una so-
cietà che esclude anziché include-
re, respinge anziché accogliere,
abbandona anziché proteggere.
Occorrono politiche che si faccia-
no carico dei problemi dei cittadi-
ni, garantendo equità a livello so-
ciale, economico e sanitario. 

Se la manifestazione reattiva al
disagio, in chiave sociologica, può
essere ricondotta al concetto mer-
toniano di “rinuncia”, in chiave
psicopatologica tale manifestazio-
ne diviene conflitto, disorganizza-
zione del comportamento, destabi-
lizzazione emozionale e motiva-
zionale, disturbo-sintomo del disa-
gio della condizione umana con-
temporanea. Come si evince dalla
tabella 3, le risposte sia dei Vesco-
vi che dei responsabili dei centri

Tab. 2 – Questionario dei Vescovi (V)-Responsabili centri (R)
In base alla sua esperienza, in che misura ritiene che i seguenti
aspetti della società contemporanea del suo Paese possano influire
sull’origine e la diffusione delle malattie mentali? 
(Analisi delle risposte multiple)

SISTEMI DI PROTEZIONE SOCIALE Conteggio Percentuale Percentuale 
(V-R) sulle risposte sui casi

(V-R) (V-R)
Scarsa equità delle politiche economiche 14-20 21.2-22.5 70.0-80.0
Scarsa equità delle politiche sanitarie 17-17 25.8-19.1 85.0-68.0
Scarsa equità delle politiche sociali 14-20 21.2-22.5 70.0-80.0
Contraddittorietà tra obiettivi e attuazione 

politiche da parte della classe dirigente 13-18 19.7-20.2 65.0-72.0
Corruzione 8-14 12.1-15.7 40.0-56.0
Totali 66-89 100.0-100.0 330.0-356.0
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individuano prioritariamente gli
stati d’ansia e di frustrazione tra i
disturbi più diffusi; seguono la de-
lusione e la scarsa autostima. È, in
sintesi, la rappresentazione del fal-
limento personologico, del crollo
del sistema delle aspettative, del
mancato appagamento dell’esi-
genza di dare pienezza di signifi-
cato alla propria esistenza. 

Il modello individualista domi-
nante nelle società contemporanee
pone il soggetto in relazione all’al-
tro esclusivamente in una logica di

confronto competitivo. La vita è
una gara all’affermazione del pro-
prio Io sull’altro. Il mancato rag-
giungimento di questo obiettivo fa
emergere un diffuso senso di ina-
deguatezza, altro fattore indicato
dai rispondenti, che si concretizza
in diverse modalità comportamen-
tali patogene oscillanti tra i poli
della passività e dell’aggressività.
Atteggiamenti in cui la ricerca di
equilibrio può talora compensarsi
con il ricorso all’alcool o all’uso di
sostanze stupefacenti. Questa let-

tura dei dati idonea per i Paesi del-
l’area dello sviluppo e dell’opu-
lenza, potrebbe apparire distante
dalla realtà di quanti vivono in
condizioni di deprivazione. Tutta-
via non è così. L’ansia e la frustra-
zione esistenziale si manifestano
ancor maggiormente in chi, sprov-
visto di mezzi, cerca affannosa-
mente di “sopravvivere” alla mi-
seria del quotidiano. Quando, nei
progetti della cooperazione per lo
sviluppo si parla di “empower-
ment” si intende anche questo: re-
stituire fiducia nei propri mezzi,
rinforzare i processi di autostima,
sostenere nel superamento del
senso di inadeguatezza intere po-
polazioni abbandonate a se stesse,
affinché prendano in mano il pro-
prio destino. 

Da sottolineare il dato che ri-
guarda l’aggressività come ele-
mento di grave disagio caratteriz-
zante lo stato depressivo e che può
talora manifestarsi in comporta-
menti violenti all’interno del con-
testo familiare a compensazione
delle frustrazioni e delusioni accu-
mulate negli ambienti esterni ad
essa. L’aggressività si autoalimen-
ta, scatenando nel soggetto senti-
menti contraddittori che vanno dal
senso di colpa a quello di rivalsa.
La famiglia è spesso la principale
vittima di questa realtà: sia per la
difficoltà di assolvere al difficile
compito di assistere e prendersi
cura della persona depressa in
mancanza di servizi idonei a fron-
teggiare il problema, sia perché le
famiglie sono lasciate a se stesse
da governi con politiche “deboli”
e poco strutturate nel campo della
salute mentale.

Ma la famiglia non entra in que-
sto discorso solo per questa via. La
attuale criticità dei contesti fami-
liari risulta costituire uno degli
aspetti che, sia in base alla perce-
zione dei Vescovi che all’esperien-
za dei responsabili dei centri, sem-
brerebbe influire in modo signifi-
cativo sulla patogenesi degli stati
depressivi. Nella tabella 4 i fattori
indicati prevalentemente sono dati
dalla sempre più diffusa disgrega-
zione dei nuclei familiari associata
al progressivo indebolimento del
valore dell’istituto matrimoniale,
cui si accompagnano un significa-
tivo aumento di separazioni e di-
vorzi, e dalla mancanza di comu-
nicazione all’interno del nucleo.

Tab. 3 – Questionario dei Vescovi (V)-Responsabili centri (R)
In base alla sua esperienza, in che misura ritiene che i seguenti
aspetti della condizione umana contemporanea nel suo Paese
possano influire sull’origine e la diffusione delle malattie mentali?
(Analisi delle risposte multiple)

Conteggio Percentuale Percentuale 
(V-R) sulle risposte sui casi

(V-R) (V-R)
Ansia 21-26 9.3-9.2 77.8-92.9
Frustrazione 21-26 9.3-9.2 77.8-92.9
Noia 14-18 6.2-6.4 51.9-64.3
Delusioni 19-23 8.4-8.2 70.4-82.1
Scarsa autostima 19-25 8.4-8.9 70.4-89.3
Senso di inadeguatezza 18-20 8.0-7.1 66.7-71.4
Non accettazione dei limiti 
della dimensione umana 11-16 4.9-5.7 40.7-57.1
Aggressività 17-14 7.5-5.0 63.0-50.0
Dipendenza da alcool 22-23 9.7-8.2 81.5-82.1
Dipendenza da sostanze stupefacenti 18-20 8.0-7.1 66.7-71.4
Dipendenza da immagini ideali 10-24 4.4-8.5 37.0-85.7
Dipendenza coattiva da altre persone 12-14 5.3-5.0 44.4-50.0
Dipendenza da modelli valoriali assoluti 7-12 3.1-4.3 25.9-42.9
Difficoltà a manifestare i propri sentimenti 17-21 7.5-7.4 63.0-75.0
Totali 168-282 100.0-100.0 646.2-1007.1
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Si sta poco insieme, non c’è dialo-
go, non c’è confronto, manca
un’autentica esperienza di condi-
visione. Sembrerebbe evidenziarsi
una diffusa incapacità a sperimen-
tare una comunione di intenti, la
condivisione di un progetto di vita
comune. 

È lo specchio della cultura indi-
vidualista dominante. Si denuncia,
inoltre, la mancanza di figure ge-
nitoriali mature, in grado di costi-
tuire un punto di riferimento per i
propri figli, di proporre modelli in
cui possano riconoscersi. La soli-
tudine si insinua nel nucleo fami-
liare fino a diventare devastante.
Sentirsi soli anche quando si è tra
le persone più care e più vicine,
amplifica il senso di ansia e di an-
goscia. E purtroppo questi stati
d’animo connotano sempre più la
condizione umana delle nuove ge-
nerazioni.

Al termine di questo primo
spaccato del contesto psicosociale
e familiare in cui la malattia men-
tale, e in particolar modo la de-
pressione, vengono ad affacciarsi,
non potevamo non cercare di capi-
re se e quanto l’indebolirsi e/o il
venir meno di alcuni valori cultu-
rali e religiosi trasversali ad una
cittadinanza laica ed ecclesiale po-
tessero influire sul manifestarsi ed
il diffondersi della psicopatologia
depressiva. Nella tabella 5 è possi-

bile individuare gli aspetti su cui si
sono espressi concordemente sia i
Vescovi che i responsabili dei cen-
tri e che riguardano prevalente-
mente la crisi dei valori di riferi-
mento, l’esasperazione dei deside-
ri e una cultura fortemente orienta-
ta all’edonismo.

È evidente come questi aspetti
siano sottolineati maggiormente
dalla parte ecclesiastica, mentre i
laici ridimensionano, pur senza
sottovalutarli, gli stessi fattori di
criticità. Questi primi dati solleci-
tano la riflessione sociologica:
ogni persona agisce in un sistema

culturale dato. Il sistema contem-
poraneo delle norme culturali
sembrerebbe orientato all’esaspe-
razione di modelli individualistici
in cui l’apparenza e l’esteriorità
dominano lo spazio di realizzazio-
ne della persona umana. Una cul-
tura dominante che spinge verso
l’esteriorità a scapito dell’interio-
rità, dove l’apparire e l’avere pre-
valgono sull’appartenere e l’esse-
re. Una cultura in cui il desiderio è
diritto, in esso tutto si esaurisce, in
esso scompare l’oggetto stesso del
desiderio. E quando il desiderio
non è realizzabile o raggiungibile
provoca lacerazioni insanabili, cui
seguono frustrazione e annienta-
mento, prodromi della psicopato-
logia depressiva.

È in questo quadro che si inne-
sta il contributo della pastorale sa-
nitaria. A tal fine si è voluto dar
voce all’opinione dei Vescovi re-
sponsabili della Pastorale Sanita-
ria nei diversi Paesi coinvolti nel-
l’indagine sullo stato dell’azione
pastorale su questo delicato tema. 

È stato, anzitutto, chiesto agli
intervistati l’esistenza di un pro-
gramma pastorale delle diverse
Chiese locali dedicato al tema del-
la salute mentale. Come si evince
dalla tabella 6 oltre il 60% dei Ve-

scovi ha dichiarato che non esiste
alcun programma pastorale in
questo ambito, a conferma del
cammino, ancora lungo e difficile,
che rimane da percorrere per poter
rendere più incisivo l’intervento
della Chiesa a favore di quanti sof-
frono di queste patologie. 

Tab. 5 – Questionario dei Vescovi (V)-Responsabili centri (R)
In base alla sua esperienza, in che misura ritiene che i seguenti
aspetti della società contemporanea del suo Paese possano influire
sull’origine e la diffusione delle malattie mentali? 
(Analisi delle risposte multiple)

VALORI CULTURALI E RELIGIOSI Conteggio Percentuale Percentuale 
(V-R) sulle risposte sui casi

(V-R) (V-R)
Crisi dei valori di riferimento 

(vita, famiglia, educazione) 23-22 17.6-15.9 88.5-91.7
Egoismo 13-19 9.9-13.8 50.0-79.2
Edonismo 20-18 15.3-13.0 76.9-75.0
Cultura tecnologica/tecnologismo 9-9 6.9-6.5 34.6-37.5
Ricerca dell’impossibile 8-7 6.1-5.1 30.8-29.2
Esasperazione dei desideri 17-20 13.0-14.5 65.4-83.3
Conflittualità culturale 8-8 6.1-5.8 30.8-33.3
Ritualità magica 12-13 9.2-9.4 46.2-54.2
Negazione della trascendenza 8-13 6.1-9.4 30.8-54.2
Relativismo etico religioso 13-9 9.9-6.5 50.0-37.5
Totali 131-138 100.0-100.0 503.8-575.0

Tab. 4 – Questionario dei Vescovi (V)-Responsabili centri (R)
In base alla sua esperienza, in che misura ritiene che i seguenti
aspetti dei contesti familiari contemporanei del suo Paese possano 
influire sull’origine e la diffusione delle malattie mentali? 
(Analisi delle risposte multiple)

Conteggio Percentuale Percentuale 
(V-R) sulle risposte sui casi

(V-R) (V-R)
Squilibrio tra ruoli maschili e femminili 14-18 5.2-5.9 53.8-66.7
Mancanza di figure genitoriali di riferimento 22-25 8.2-8.3 84.6-92.6
Separazioni e divorzi – disgregazione nuclei 

familiari 23-23 8.6-7.6 88.5-85.2
Perdita valoriale dell’istituto matrimoniale 19-23 7.1-7.6 73.1-85.2
Mancanza di comunicazione - dialogo 23-25 8.6-8.3 88.5-92.6
Mancanza di tempo per stare insieme 20-21 7.5-6.9 76.9-77.8
“Immaturità” delle figure genitoriali 19-24 7.1-7.9 73.1-88.9
Conflitti e disarmonie fra le figure genitoriali 22-24 8.2-7.9 84.6-88.9
Deleghe di responsabilità a terze persone 12-17 4.5-5.6 46.2-63.0
Deleghe di responsabilità alle istituzioni 13-13 4.9-4.3 50.0-48.1
Indebolimento di comuni progetti di vita 17-18 6.3-5.9 65.4-66.7
Non adeguata preparazione alla vita matrimoniale 20-22 7.5-7.3 76.9-81.5
Conflitti tra genitori e figli 21-25 7.8-8.3 80.8-92.6
Comportamenti aggressivi o violenti all’interno 

del nucleo familiare 23-25 8.6-8.3 88.5-92.6
Totali 268-303 100.0-100.0 1030.8-1122.2
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Sembrerebbe che, come nella
società civile, anche nella comu-
nità ecclesiale sia necessario ope-
rare per una maggiore sensibiliz-
zazione su questi temi, per i quali
non sono ancora sviluppate linee
pastorali precise. In tal senso,
questa Conferenza Internazionale
dedicata, nello specifico, alla de-
pressione, psicopatologia trasver-
sale al mondo dello sviluppo co-
me a quello del sottosviluppo, co-
stituisce un momento importante
di riflessione per il rilancio di un
impegno pastorale in un ambito
tanto difficile e spesso trascurato,
oserei dire, dimenticato dal mon-
do civile.

Tuttavia, nella nostra indagine,
abbiamo cercato di andare a fon-
do sull’esistente per individuare
nei programmi pastorali attual-
mente operanti delle linee di
azione e attuazione che potessero
costituire da suggerimento per
l’impegno di altre Chiese su que-
sto tema. 

Dall’analisi degli obiettivi dei
programmi pastorali ad oggi ope-
ranti è stato possibile individuare
cinque principali linee di azione:

a) un’azione pastorale che col-
loca al centro i malati e i loro fa-
miliari, come destinatari ed agen-
ti di evangelizzazione;

b) un’intensa azione di sensibi-
lizzazione dei decisori politici lo-
cali, della società civile ed eccle-
siale sull’importanza di difendere
i diritti delle persone con proble-
mi di salute mentale, al fine di
promuovere un’attenzione ed una
considerazione nuova delle pro-
blematiche che toccano la soffe-
renza della mente umana;

c) un’azione pastorale impe-
gnata sul fronte della prevenzione,
sia attraverso il sostegno delle
persone a rischio, sia attraverso
un’intensa attività di informazio-
ne della comunità sugli effetti non
solo fisici, ma anche sociali del-
l’abuso di sostanze quali l’alcool

e la droga, il cui uso può correlar-
si con la presenza di malattie
mentali e/o disturbi depressivi
nello specifico;

d) un’azione pastorale diretta
alla riabilitazione delle persone
con malattie mentali, perché pos-
sano tornare alla loro vita familia-
re, lavorativa e relazionale;

e) infine, un’azione formativa
diretta a preparare agenti pastora-
li nell’ambito della salute mentale
non solo capaci di accompagnare
la persona con questi problemi,
ma anche di individuare strategie
pastorali innovative, idonee a
fronteggiare in modo efficace il
fenomeno.

Tuttavia, questa progettualità
non sembrerebbe essere accom-
pagnata da una adeguata disponi-
bilità di risorse umane e materiali
sufficienti a rispondere a tutti gli
impegni cui gli obiettivi sopra
specificati chiamerebbero. Nella
maggior parte dei casi i Vescovi si
esprimono affermando la presen-
za di “cristiani competenti che si
impegnano al loro meglio”, oppu-
re “gruppi di giovani, piccole co-
munità cristiane, équipe di pro-

fessionisti di buona volontà”: tut-
ti aiuti volontari. Ed ancora: cap-
pellani, religiosi e religiose. In ge-
nere si lamenta la mancanza di
personale stabile, qualificato, con
competenze professionali e pasto-
rali specifiche. Dalle risposte dei
Vescovi si percepisce l’affannosa
ricerca di fare il possibile, in con-
dizioni per lo più difficili, in cui
occorre oltretutto sfidare lo stig-
ma e il pregiudizio verso un feno-
meno che fa paura ai più, che spa-
venta e allontana.

Gli organismi attraverso i quali
la pastorale sanitaria si esprime in
questo ambito sono dati da nuclei
di agenti pastorali impegnati in
servizi per la salute mentale, cap-
pellanie ospedaliere impegnate su
questo fronte, e a livelli più alti da
Commissioni psichiatriche per
l’animazione pastorale nelle clini-
che specialistiche, Dipartimenti
per l’assistenza spirituale delle
persone con malattie mentali. 

Si è poi cercato di esplorare le
eventuali forme di coordinamento
di tali programmi pastorali sul ter-
ritorio ed il grado di soddisfazio-
ne rispetto a tali forme di collabo-
razione. Dalle risposte dei Vesco-
vi sembrerebbe la Diocesi la
realtà del territorio che funge da
catalizzatore di tali forme di inter-
vento pastorale: seguono i colle-
gamenti con le parrocchie e con le
strutture sanitarie. Tuttavia il li-
vello di soddisfazione non è mol-
to incoraggiante, a dimostrazione
della difficoltà con cui questi pro-
grammi debbono quotidianamen-
te confrontarsi. Da notare il dato
incoraggiante sulla collaborazio-
ne con le istituzioni penitenziarie:
viene da chiedersi se forse pro-
prio là dove l’uomo sembrerebbe
aver perso tutto, la ragione e la li-
bertà, l’azione pastorale apra al-
l’uomo uno spazio di fiducia e
speranza cui la coscienza più che
la ragione può affidarsi. E l’uomo
si apre alla “salvezza”, alla ricer-
ca di se stesso, degli altri e di Dio,
qualunque sia la sua Fede. 

Non c’è tempo per riferire oltre,
sui risultati di questo lavoro. Tut-
tavia credo sia abbastanza per co-
gliere quanto l’opera nel campo
della salute mentale costituisca
per tutti gli operatori sanitari, lai-
ci e religiosi, una sfida ed una
missione al contempo. Una sfida
contro il pregiudizio ed il timore

Tab. 6  Esistenza di un programma pastorale della Chiesa locale
dedicato specificamente al tema della salute/disagio mentale
(distribuzione valori assoluti e percentuali)

Valori assoluti Valori percentuali
Sì 8 30.8
No 16 61.5
Non risponde 2 7.7
Totale 26 100.0
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che circonda queste patologie, e
che rende sempre più soli non sol-
tanto i diretti interessati, ma an-
che i loro familiari. Una missione,
perché la relazione con la persone
con problemi di sofferenza men-
tale richiede, più che in ogni altra
il coraggio di riconoscere nell’al-
tro, l’immagine di Cristo che
chiama ad un atto di amore, e
l’immagine del Buon Samaritano
ne diventa ancora una volta l’effi-
ge simbolica. 

Per concludere, vorrei ricordare
brevemente la storia di un incon-
tro raccontato da Madre Teresa di
Calcutta in un discorso tenuto nel
1979 in una Chiesa carmelitana di
Dublino ed in cui mi sembra si
sintetizzi perfettamente la “fame”
di amore dei nostri tempi, di cui la
depressione è senza dubbio una
delle tante espressioni possibili. È
la storia di un ragazzo incontrato
in strada, su un marciapiede, in
piena notte, perché cacciato di ca-

sa da sua madre. Quando le suore
tornarono, il ragazzo si era fatto
un overdose e fu portato in ospe-
dale. Ricorda Madre Teresa: “Non
potei fare a meno di pensare che
magari sua madre era una di
quelle persone che si davano da
fare per i nostri affamati in India.
E qui c’era suo figlio che era af-
famato, affamato di lei, affamato
d’amore, affamato della sua sol-
lecitudine, e lei lo rifiutava. Por-
tate l’amore nelle vostre case. Se
amate veramente Dio cominciate
ad amare i vostri figli, vostro ma-
rito, vostra moglie. I vecchi, dove
sono? Perché non sono con voi?
E il bambino handicappato
dov’è? Perché non è con voi?
Quel bambino, quel vecchio, gio-
vani padri, giovani madri, è un
dono di Dio”4. Combattiamo la
depressione rispondendo con
slancio anche noi a questo atto di
amore, per costruire una società
in cui l’imperativo di Cristo

“amatevi come io vi ho amato”
diventi parte integrante della vita
di ciascuno di noi.

Dott.ssa FIORENZA DERIU
Ricercatrice sociale,

Assegnista di ricerca dell’Università
“La Sapienza” di Roma

Dott. DANIEL CABEZAS
Psichiatra, 

Ospedale Fatebenefratelli, Roma

Dott.ssa ROSA MEROLA 
Psicoterapeuta, 

Consulente psicologo del
Ministero della Giustizia, Roma
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Structure, Glencoe, Ill., The Free Press,
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4 K. SPINK, Madre Teresa. Una vita straor-
dinaria, ed. PIEMME, 2003.
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Pare che il medico greco Ippo-
crate, vissuto tra il V ed il IV seco-
lo a.C., si sia recato un giorno a ca-
sa del filosofo Democrito i cui
amici ritenevano che stesse dando
prova di squilibrio mentale. Lo
trovò intento a compiere dissezio-
ni sugli animali e a contemplarne i
visceri. In tale occasione il filosofo
greco, quasi volesse giustificare il
suo comportamento, avrebbe detto
al medico che anch’egli nutriva un
certo interesse circa la natura e le
cause della pazzia; avrebbe inoltre
aggiunto che volendo scrivere sul-
l’argomento aveva sezionato que-
gli animali non in dispregio agli
dèi, ma per ricercare la sede e la
natura della bile al cui eccesso si
attribuiva comunemente la causa
della pazzia.

All’epoca di Ippocrate la bile,
sia gialla che nera, era ritenuta
strettamente collegata alle anoma-
lie del comportamento, potendosi
distinguere ad esempio tempera-
menti collerici e temperamenti me-
lanconici a seconda che fosse pre-
valente l’uno o l’altro fluido. Del
resto la bile gialla e la bile nera era-
no allora considerati, insieme al
sangue e al flemma, gli umori fon-
damentali dell’organismo umano,
capaci di assicurare, fin quando si
mantenevano fra di loro in perfetto
equilibrio ed armonia, la salute fi-
sica e psichica dell’individuo.

In particolare la bile nera o atra-
bile (in greco: melagkolia) era de-

scritta come un fluido denso, fred-
do, scuro e irritante; si pensava che
avesse sede nella milza e che po-
tesse prodursi anche per evapora-
zione della componente acquosa
degli altri umori. Essa era conside-
rata affine alla terra, anch’essa sec-
ca e fredda; era inoltre collegata al-
l’autunno e all’età presenile. La bi-
le nera, qualora avesse preso il so-
pravvento sugli altri fluidi, poteva
fuoriuscire dalla sua sede naturale,
infiammarsi, corrompersi e infine
ottenebrare la mente. La malinco-
nia, così prodottasi per eccesso e
alterazione di un umore corporeo,
presentava soprattutto sintomi psi-
chici quali: tristezza, timore, inap-
petenza, turbe del sonno, allucina-
zioni e deliri.

Per Ippocrate la terapia della
malinconia consisteva nel riporta-
re l’umore sovrabbondante in ar-
monico equilibrio con gli altri tre;
a tal fine consigliava un regime
igienico-dietetico adeguato non di-
sgiunto, soprattutto nel caso di pa-
zienti poco collaboranti, dall’as-
sunzione di farmaci (come l’elle-
boro e la mandragola) che per le
loro proprietà purgative ed emeti-
che potessero eliminare l’eccesso
di atrabile. Tali erbe erano di solito
raccolte dai rizotomoi con partico-
lari precauzioni e rituali, per le va-
lenze simboliche che venivano
unanimemente loro attribuite. 

Comunque, in epoca postippo-
cratica anche altre sostanze vegeta-

li venivano utilizzate nella cura del-
la melanconia; così, ad esempio,
Crisippo di Cnido raccomandava il
cavolfiore, Filistione e Plistonico
consigliavano il basilico, Filagrio
prescriveva una pozione a base di
zenzero, pepe, epitema e miele.

Discepolo di Platone (427-347
a.C.), che aveva considerato alcuni
tipi di follia come un dono degli
dei, Aristotele (384-322 a.C.) asso-
ciò la melanconia alla genialità,
sostenendo che un eccesso di atra-
bile poteva aiutare artisti, filosofi e
anche politici a eccellere nel loro
campo. Per Aristotele inoltre il
cuore, principale centro vitale e se-
de del sensorium commune, man-
dava i vapori caldissimi prodotti al
suo interno verso il cervello, il
quale provvedeva a raffreddarli e
condensarli; in tal modo l’attività
del cuore poteva a sua volta essere
rinfrescata e calmata.

Ad Alessandria, in epoca elleni-
stica, Erofilo ed Erasistrato, esper-
ti di anatomia, rivalutarono il cer-
vello localizzandovi le funzioni in-
tellettive. Erasistrato in particolare
si sarebbe occupato anche di me-
lanconia, diagnosticandone con
successo una forma “amorosa” nel
principe Antioco, innamorato della
seconda moglie di suo padre; la
cura sarebbe stata in questo caso il
raggiungimento dell’oggetto d’a-
more, come in affetti avvenne col
consenso del padre a ciò consiglia-
to dal medico. 

Seconda Sessione

La luce della fede
nel mondo della depressione

MASSIMO ALIVERTI

1. La storia della depressione

venerdì 
14

novembre
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A Roma, nel I secolo a.C., Ascle-
piade di Bitinia, contrario alla dot-
trina umorale e seguace della teoria
solidistica, prescriveva ai melanco-
nici vari tipi di bagni, dieta, am-
bienti bene illuminati; consigliava
inoltre di tenere nei confronti di ta-
li pazienti un atteggiamento rassi-
curante e incoraggiante. Nella stes-
sa epoca l’enciclopedista Aulo
Cornelio Celso descrisse nel De
Medicina alcune cure in uso contro
l’insonnia dei melanconici: appli-
cazione sulla testa di unguento a
base di zafferano e di giaggiolo,
posizionamento sotto le orecchie di
frutti di mandragola, somministra-
zione di decotto di papavero o di
giusquiamo, applicazione di vento-
se scarificanti alla nuca.

Lucio Anneo Seneca, filosofo
vissuto tra il I secolo a.C. ed il I se-
colo d.C., diede un’accurata de-
scrizione della melanconia e fornì
a coloro che ne erano affetti sugge-
rimenti sotto forma di esortazioni e
consolazioni. 

Rufo d’Efeso nel I secolo d.C. si
interessò alla melanconia che de-
scrisse e suddivise in vari tipi ca-
ratterizzati dalla diversa localizza-
zione e azione dell’atrabile, descri-
vendone anche alcune forme deli-
ranti Per quanto riguarda le terapie
prescriveva norme igieniche e die-
tetiche, il salasso, un purgante a
base di cuscuta, epitimo e aloe.

Sorano d’Efeso, vissuto tra il I e
il II secolo d.C., si occupò anch’es-
so di melanconia che, seguendo la

dottrina solidistica, attribuiva ad
uno stato di costrizione delle fibre
costituenti il corpo umano. De-
scrisse i sintomi principali della
malattia: tristezza silenziosa con
pianto immotivato, ansietà, pro-
strazione, disturbi gastrici, animo-
sità verso i parenti. Come cura
consigliava soprattutto dei catapla-
smi da applicare in regione epiga-
strica o sul dorso a livello delle
scapole; non trascurava neppure le
prescrizioni di tipo psicologico-
comportamentale, raccomandando
ai parenti di far assistere il pazien-
te a commedie allegre, occuparlo
in passatempi che tengano sveglia
la sua mente, di mostrare interesse
e ammirazione per quanto riesce a
fare.

Areteo di Cappadocia, vissuto
nel II secolo d.C., si interessò in
più occasioni della melanconia per
la cui cura prescrisse farmaci pur-
ganti e colagoghi, consigliando an-
che bagni in acque che contenesse-
ro tra le altre sostanze: bitume,
zolfo e allume. Areteo considerò la
possibilità che ci fosse una predi-
sposizione costituzionale alla me-
lanconia e che lo stato malinconico
costituisse l’estensione patologica
di una normale condizione psico-
logica; affermò inoltre che tale
malattia poteva guarire completa-
mente oppure ripresentarsi ancora
dopo diversi anni.

Claudio Galeno (130-200 d.C.),
tenace assertore della dottrina
umoralista, attribuì la malinconia
all’eccesso di bile nera, distin-
guendone tre differenti tipi. Il pri-
mo era dovuto alla localizzazione
prevalentemente encefalica dell’a-
trabile; il secondo era invece cau-
sato dalla diffusione di tale umore
mediante il sangue a tutto l’organi-
smo, encefalo compreso; il terzo
infine era provocato dall’ingorgo
del medesimo umore nella regione
ipocondriaca con produzione di
esalazioni tossiche capaci di salire
fino all’encefalo e di influenzarlo.
Descrisse la tristezza, l’ansietà ed
anche i pensieri deliranti dei me-
lanconici (un paziente, ad esem-
pio, immaginava di essere costitui-
to da conchiglie e aveva paura che
i passanti le frantumassero; un al-
tro temeva che Atlante, stanco di
reggere il mondo sulle spalle, se lo
scrollasse di dosso facendo così
perire tutti). Consigliava ai pazien-
ti un regime igienico-dietetico; do-

vevano ad esempio evitare gli ali-
menti che richiamassero il nero e
l’acre dell’atrabile. Prescriveva
però anche farmaci come, ad
esempio, una miscela di piantaggi-
ne, mandragola, fiori di tiglio, op-
pio e rucola.

Gli autori vissuti in epoca im-
mediatamente successiva a quella
di Galeno (come Oribasio di Per-
gamo, Alessandro di Tralles o Pao-
lo d’Egina) non si discostarono
dall’impostazione generale di
stampo ippocratico-galenico nel-
l’interpretazione e nel trattamento
della disturbi melanconici.

I padri della Chiesa, pur accet-
tando in linea generale il sistema
galenico, manifestarono frequente-
mente la tendenza a considerare la
sintomatologia depressiva non co-
me una malattia (la melanconia,
imputabile a cause organiche e de-
bellabile con un trattamento medi-
co), ma come un peccato (l’acci-
dia, imputabile a tentazioni diabo-
liche e debellabile con delle prati-
che religiose). San Cassiano, ad
esempio, descrisse nei monaci una
condizione, favorita dall’esistenza
solitaria, caratterizzata da tristezza
e inquietudine che li rendeva ozio-
si e incapaci di assolvere ai loro
doveri. In questi casi la cura più
adatta poteva essere un atto di pe-
nitenza o una punizione correttiva.
Comunque, per prevenire il pecca-
to di accidia si consigliava di scac-
ciare l’ozio con l’attività lavorati-
va, soprattutto quella richiedente
un certo grado di impegno e fatica.
Del resto il malinconico, che fre-
quentemente dava l’impressione di
avere in odio la vita stessa e di nu-
trire sfiducia nella misericordia di-
vina, manifestava un atteggiamen-
to certamente riprovevole per ogni
buon cristiano. Il depresso poi, as-
sorbito dai suoi timori e dalle suoi
deliri, sembrava talvolta aver perso
del tutto la ragione, il dono divino
che differenziava l’uomo dalle be-
stie; tale situazione poteva essere
facilmente interpretata come un se-
gno della riprovazione divina nei
suoi confronti, strettamente con-
nessa alla condizione di peccatore.

I medici arabi, all’epoca del
massimo splendore di tale civiltà
(ultimi secoli del primo millennio
e primi secoli del secondo millen-
nio d.C.), si occuparono anch’essi
della depressione, influenzati in
genere dalle dottrine ippocratico-
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galeniche. Najab ud din Unham-
mad (vissuto tra il IX ed il X seco-
lo) descrisse in particolare una for-
ma caratterizzata dal comporta-
mento taciturno e agitato con in-
sonnia e antipatia verso i suoi si-
mili; descrisse inoltre una seconda
forma contraddistinta dalla tristez-
za e dall’ansietà; in entrambi i casi
prescriveva norme igienico-diete-
tiche, bagni e talvolta salassi. Avi-
cenna (vissuto tra il X e l’XI seco-
lo) contrastò l’opinione che la sin-
tomatologia depressiva derivasse
dall’influsso di demoni, ritenendo-
la una malattia curabile con cure
mediche (prescrisse ad esempio
l’iperico a tali pazienti). Del resto
lo storico arabo Usama ibn Mun-
qidh, vissuto nel XIII secolo, narrò
della disputa tra un medico franco
e un medico arabo circa il caso di
una donna affetta da “consunzio-
ne”; il primo ne avrebbe dato
un’interpretazione puramente or-
ganica ricorrendo a prescrizioni
dietetiche, il secondo ne avrebbe
dato invece un’interpretazione de-
moniaca ricorrendo a pratiche
esorcistiche.

Costantino l’Africano, vissuto
nell’XI secolo tra il nord-Africa e
l’Italia, fu autore del trattato De
melanconia, uno dei primi testi
medici interamente dedicati alla
depressione, nel quale la tradizio-
ne greco-romana si fondeva con
gli apporti degli autori arabi. Della
malattia erano accuratamente de-
scritte la sintomatologia, le diffe-
renti forme cliniche e le varie cau-
se; si passava poi ad illustrare il
trattamento, prevalentemente di ti-
po igienico-dietetico (riguardante:
la situazione climatico-ambienta-
le, l’alimentazione, il bilancio tra
ritenzione e espulsione delle mate-
rie organiche, l’attività fisica, il rit-
mo sonno-veglia, la sfera emotivo-
passionale). Venivano comunque
considerate anche le terapie farma-
cologiche, in genere a base di pur-
ganti o diaforetici, per espellere ra-
pidamente e in maggior quantità
possibile l’atrabile responsabile
del quadro morboso; tra i rimedi
vegetali erano citati: elleboro, sca-
monea, cassia, coloquintide, rabar-
baro, timo, zafferano, mandorle e
pistacchi.

Santa Ildegarda, badessa del
monastero di Bingen in Germania,
vissuta nel XII secolo, riteneva che
la melanconia fosse strettamente

collegata al peccato originale e di-
rettamente provocata dal diavolo;
contro tale condizione consigliava
dei rimedi, considerati espressione
della benevolenza divina, tratti dai
tre regni della natura (ad esempio,
un preparato in cui erano mescola-
ti: sangue, malva, olio d’oliva e
aceto).

Nell’Europa medioevale furono
a lungo in auge nella cura delle
malattie psichiche come di quelle
organiche ricette che vantavano
prodigiose virtù salutari derivate
dalla rarità o preziosità degli ingre-
dienti. Venivano spesso adoperati
rimedi o pratiche terapeutiche che
traevano la loro buona fama poi-
ché si rifacevano a celebri medici
del passato o a santi protettori di
una particolare malattia; talvolta
poi i farmaci erano prescritti in ba-
se a credenze magiche o a suppo-
ste influenze astrologiche.

Durante il Rinascimento la con-
dizione depressiva cominciò ad es-
sere considerata in modo diverso
rispetto al Medioevo. In particola-
re il filosofo Marsilio Ficino
(1433-1499), come del resto aveva
già sostenuto Aristotele, definì il
temperamento melanconico e gli
accessi di malinconia una caratte-
ristica dell’uomo di genio, versato
nelle arti, nelle scienze e nella po-
litica. Secondo il Ficino e il circolo
neoplatonico a lui collegato, il ma-
linconico era associato fin dalla
nascita a Saturno, pianeta ambiva-
lente capace sia di assicurare ge-
nialità e creatività che di causare
inerzia ed ebetudine. Già da tempo
l’astrologia aveva sostenuto che i
vari astri influenzavano la vita di
coloro che nascevano sotto il loro
segno; così i nati sotto Giove erano
sanguigni, i nati sotto Marte colle-
rici, i nati sotto Saturno melanco-
nici. Fino al Rinascimento tuttavia
gli artisti e letterati erano associati
a Mercurio, pianeta dal moto velo-
ce oltre che divinità protettrice dei
traffici, dei commerci e delle
scienze; i nati sotto il suo segno
erano considerati industriosi e de-
diti allo studio. A partire da que-
st’epoca invece il temperamento
saturnino soppiantò gradatamente
il temperamento mercuriale come
prerogativa del genio creatore ed
innovatore; contemporaneamente
gli artisti cominciarono ad eviden-
ziare o ad enfatizzare gli aspetti
melanconici del loro carattere che

costituivano una specie di garanzia
della loro genialità. Il Ficino, in
una sorta di manuale igienico ad
uso dei letterati (De vita triplici,
1489), fu prodigo di consigli per
superare gli effetti maligni di Sa-
turno: seguire regole igienico-die-
tetiche, coltivare la musica, ingra-
ziarsi il pianeta Giove così da ag-
giungere “giovialità” alla malinco-
nia di fondo dell’artista.

Il medico francese Jean Fernel
(1486-1557) nella sua classifica-
zione delle malattie mentali distin-
se tre tipi di melanconia: una for-
ma triste, una forma con licantro-
pia e una forma con eccitazione
(mania); fece rientrare nelle me-
lanconia, che imputava ad un dan-
no della sostanza cerebrale, anche
i deliri di persecuzione senza feb-
bre e senza agitazione.

Joahnnes Weyer (1515-1588)
originario del Brabante, considerò
la melanconia la principale affe-
zione di cui soffrivano le persone
accusate di stregoneria. Per tale
medico molte delle esperienze che
le cosiddette streghe raccontavano
erano probabilmente frutto della
loro immaginazione disturbata più
che dell’effettivo intervento del
demonio; era perciò raccomanda-
bile farle visitare prima dal medico
che dal sacerdote.

André Du Laurens, vissuto dalla
metà del secolo XVI al primo de-
cennio del secolo XVII, scrisse un
Discours des maladies mélancoli-
ques (1599) e prescrisse ai pazien-
ti prevalentemente regole igienico-
dietetiche. Consigliò in particolare
l’inalazione di varie essenze odo-
rose e anche la visione di colori vi-
vaci; raccomandò inoltre compa-
gnie e occupazioni piacevoli; non
trascurò neppure i farmaci, di soli-
to di origine vegetale.

Timothy Bright (1551-1617)
pubblicò nel 1586 A Treatise of
Melancholie nel quale sostenne la
separazione tra una forma organi-
ca imputabile all’atrabile e una
forma psichica imputabile ad ansie
spirituali; per la prima consigliava
per lo più trattamenti dietetici e
farmacologici, per la seconda pra-
tiche religiose e psicologiche.

Robert Burton (1577-1640)
pubblicò nel 1621 il celebre tratta-
to Anatomy of Melancholie nel
quale rifacendosi alla letteratura
precedente sull’argomento ne de-
scrisse sintomatologia, tipologia e
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terapia. In particolare nel libro
venne sottolineato il possibile
comportamento suicidario dei me-
lanconici e furono illustrate nume-
rose idee deliranti a sfondo depres-
sivo (ad esempio, la convinzione
di essere fragile come vetro, pe-
sante come piombo, leggero come
piuma, infiammabile come paglia,
ecc.). Tra le sostanze di origine ve-
getale consigliate dal Burton vi fu-
rono: il tarassaco, il frassino, il sa-
lice, la tamerice, il papavero e l’i-
perico; non mancarono le prescri-
zioni di tipo magico come quella
di portare un anello ricavato dalla
zampa anteriore destra di un asino.

A mostrare l’interesse degli au-
tori e del pubblico colto dell’epoca
per l’ampia varietà dei sintomi col-
legabili alla depressione si posso-

no citare anche le opere: Maladie
d’amour ou mélancolie erotique
(1612) del frances Jacques Fer-
rand, Dignotio et cura affectuum
melancholicorum (1622) della
spagnolo Alphonso de Santa Cruz
ed infine Dissertatio medica de
nostalgia (1688) dell’elvetico
Johannes Hofer.

Tra il XVII e il XVIII compar-
vero alcune interpretazioni della
sintomatologia depressiva che si
discostavano dalla tradizionale at-
tribuzione di responsabilità alla
bile nera. Thomas Willis (1621-
1675), sotto l’influenza delle teo-
rie iatrochimiche, chiamava in
causa nella genesi della melanco-
nia un eccesso di salinità del san-

gue capace di alterare la confor-
mazione stessa del cervello. Tho-
mas Sydenham (1624-1689) sot-
tolineava nell’ipocondria la debo-
lezza del sangue che andava
rinforzato con farmaci corrobo-
ranti, soprattutto a base di ferro.
Hermann Boerhaave (1668-1738),
sulla scia delle teorie iatromecca-
niche, chiamava in causa un au-
mento delle componenti oleose
del sangue con riduzione dell’ap-
porto ematico al cervello e impo-
verimento dei secreti nervosi. Fre-
deric Hoffmann (1660-1742) attri-
buiva la melanconia ad uno spa-
smo della dura madre con diffi-
coltà per la circolazione del san-
gue nel cervello. George Cheyne
(1671-1743) nel libro The English
Malady si soffermava invece sulle
cause ambientali dell’ipocondria
depressiva (in particolare: il clima
delle isole britanniche, umido e
pesante, e anche il ritmo di vita
delle sue grandi città).

Tuttavia, verso la fine del secolo
XVIII, la bile nera manteneva an-
cora una certa rilevanza nell’inter-
pretazione della sintomatologia
depressiva. Così ad esempio An-
ne-Charles Lorry (1726-1783) di-
stingueva la “melanconia umora-
le” (caratterizzata dai disturbi di-
gestivi, dovuta all’eccesso di atra-
bile e trattabile con evacuanti) dal-
la “melanconia nervosa” (caratte-
rizzata dai fenomeni convulsivi,
dovuta alla tensione delle fibre co-
stituenti l’organismo e trattabile
con tonici antispastici) e Pierre-
Jean-Georges Cabanis (1757-
1808) sosteneva l’esistenza di un
“temperamento melanconico”, in-
centrato sul sistema epatico, terre-
no favorevole per l’instaurarsi del-
la malattia depressiva.

Philippe Pinel (1745-1826) con-
siderò la melanconia come un’idea
esclusiva (monomania) consisten-
te in un falso giudizio del malato
sulla condizione del suo corpo per
cui credeva a torto di essere in pe-
ricolo. Jean-Etienne-Dominique
Esquirolle (1772-1840) coniò per
la depressione il termine “lipema-
nia”, definita una “monomania ca-
ratterizzata da un delirio parziale e
da una passione triste ed oppressi-
va”, allontanando così dalla malat-
tia ogni riferimento alla bile nera. 

Gli alienisti dei primi decenni
del secolo XIX, sotto l’influenza
dalla “psichiatria romantica” che

imputava ad uno squilibrio dell’a-
nima tutte le malattie mentali, fe-
cero ricorso anche nella cura della
depressione al cosiddetto “tratta-
mento morale”, consistente nel
tentativo di contrastare e far scom-
parire il nucleo delirante indivi-
duato nel paziente con un atteggia-
mento pedagogico. Si ricorreva ad
esempio al metodo della “frode
pietosa” (il terapeuta cioè carpiva
la fiducia del paziente, fingendo
inizialmente di condividerne le
convinzioni per poi correggerle
più tardi); altrimenti si procurava-
no ai malati delle sensazioni piace-
voli, talora alternate a sensazioni
spiacevoli, così che le prime fosse-
ro esaltate dalle seconde, oppure si
cercava di suscitare nei medesimi
delle emozioni improvvise, co-
gliendoli di sorpresa con stimoli
sonori o visivi.

Comunque, ancora nella prima
metà dell’Ottocento per la melan-
conia e per l’ipocondria, nonostan-
te il cambiamento dell’interpreta-
zione patogenetica, si continuava-
no a prescrivere ai pazienti alcuni
farmaci avvalorati da una lunga
tradizione quali purganti, fluidifi-
canti e digestivi; erano inoltre im-
piegate con una certa frequenza le
terapie fisiche come l’immersione
in acqua, la doccia o la sedia rota-
toria.

Verso la metà del secolo XIX, in
corrispondenza del progressivo
spostamento della psichiatria dal
campo delle speculazioni filosofi-
che a quello della ricerca scientifi-
ca (soprattutto in ambito neuroa-
natomico e neurofisiologico), si
cominciò a interpretare la malattia
depressiva come un disturbo orga-
nico del cervello. Così, ad esem-
pio, Théodore Hermann Meynert
(1833-1892) ipotizzò nella melan-
conia un deficit di energia cerebra-
le collegato di solito all’ischemia.
Altri autori della stessa epoca chia-
marono invece in causa, basandosi
su reperti autoptici in pazienti af-
fetti da depressione, differenti cau-
se di alterata funzione del cervello
quali anemia, iperemia o edema.

Jean-Pierre Falret (1794-1870)
notò nei pazienti il frequente pas-
saggio dalla depressione alla ma-
nia, indicando col termine “follia
circolare” la malattia caratterizzata
dalla successione delle due pola-
rità opposte dell’umore; per quan-
to riguarda il comportamento de-
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pressivo si interessò anche del sui-
cidio. Simili osservazioni sull’al-
ternanza depressione-mania com-
pirono anche Jules Baillarger
(1809-1890) che descrisse una
“follia a doppia forma” e Karl
Ludwig Kalbaum (1828-1892) che
parlò nei suoi scritti di Vesania ty-
pica circularis.

Nella seconda metà dell’Otto-
cento per quanto riguarda il tratta-
mento della depressione non si
evidenziarono particolari progressi
rispetto all’epoca immediatamente
precedente. Venivano usati in tera-
pia accanto a medicamenti già noti
(come arsenico, stricnina, strofan-
to, ecc.) anche nuovi farmaci, co-
me gli anestetici o i primi ipnotici
prodotti sul finire del secolo dal-
l’industria farmaceutica. Vennero
utilizzate anche alcune tecniche
apparse nel frattempo in medicina
quali: il magnetismo animale, l’i-
pnotismo e l’elettroterapia. Molti
alienisti tuttavia tenevano ancora
nella cura di depressi e ipocondria-
ci un atteggiamento attendistico,
limitandosi spesso a norme pre-
ventive o coadiuvanti e prescri-
vendo ai pazienti più agiati viaggi
di piacere oppure soggiorni nelle
stazioni termali.

Emil Kraepelin (1856-1926)
nella sua classificazione delle ma-
lattie mentali associò mania e de-
pressione nella “psicosi maniaco-
depressiva”, suddivisibile in tre
espressioni sintomatologiche (bi-
polare, unipolare e mista); consi-
derò invece a parte la “melanconia
evolutiva”, a prognosi più sfavore-
vole. In seguito Ernst Kretschmer
(1888-1964) definì col termine
“personalità cicloide” i vari tempe-
ramenti affettivi che predispone-
vano alla psicosi maniaco-depres-

siva. Il profilo psicologico del co-
siddetto “tipus melancholicus”
venne descritto qualche decennio
più tardi dal Tellembach.

Sigmund Freud (1856-1939)
elaborò un’interpretazione psicodi-
namica della depressione; in Lutto
e Melanconia (1917) sottolineò co-
me tali due condizioni fossero ac-
comunate dalla perdita di un ogget-
to a forte risonanza emotiva con in-
troiezione di irrisolti sentimenti ne-
gativi. Melanie Klein (1882-1960)
considerò l’esperienza depressiva
come una fase fondamentale nello
sviluppo del bambino.

La psicoterapia (dalla psicoana-
lisi alla terapia comportamentale)
si propose nella prima metà del
Novecento come un trattamento
innovativo nella cura della depres-
sione considerando anche gli scar-
si risultati ottenuti dalla contempo-
ranea psichiatria biologica.

Attorno alla metà del secolo XX
cominciarono ad essere usati due
trattamenti che si rilevarono parti-
colarmente efficaci nei confronti
della depressione: la terapia elet-
troconvulsivante e gli psicofarma-
ci. La prima venne introdotta in
psichiatria nel 1938 da Ugo Cerlet-
ti (1877-1963) diffondendosi ben
presto nei principali paesi occiden-
tali. Per quanto riguarda i secondi,
verso la fine degli anni ’50 venne-
ro introdotti in terapia gli “antide-
pressivi triciclici” e i cosiddetti
“anti-MAO” (inibitori delle ami-
no-ossidasi); seguirono la scoperta
delle benzodiazepine, indicati nel-
la depressione ansiosa, l’utilizzo
del litio nella prevenzione della
psicosi maniaco-depressiva e infi-
ne, in anni più recenti, la comparsa
degli antidepressivi di seconda ge-
nerazione (“atipici” e “serotoni-

nergici”). Accanto alle terapie psi-
cofarmacologiche si svilupparono
negli ultimi decenni del Novecen-
to varie teorie biochimiche sulla
genesi della depressione che evi-
denziavano il ruolo determinante
dei neurotrasmettitori.

La melanconia passava così nel
giro di qualche migliaio d’anni
dall’influenza della nefasta bile
nera, a quella del sinistro pianeta
Saturno a quella infine delle, tutto-
ra in parte oscure, leggi della neu-
roscienza.
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La mia presentazione è stata
preceduta da numerosi interventi
che hanno illustrato il fenomeno
psicologico della depressione da
varie angolazioni. Consapevole
dei limiti della mia conoscenza in
materia di depressione, vorrei tut-
tavia esprimere alcuni concetti su
questo problema, basandomi non
su cognizioni scientifiche, bensì su
esperienze umane e sacerdotali
certamente dolorose e che mi han-
no lasciato ricordi indelebili.

È difficile cercare di stilare delle
statistiche sulla depressione nel
passato, sia perché non disponia-
mo di dati derivati da un’osserva-
zione attenta, sia perché non è
sempre facile identificare determi-
nati stati d’animo di personaggi
storici con quella che oggi chia-
miamo depressione.

1. La depressione vista 
da un pastore d’anime

Credo che esista un accordo
unanime sul fatto che il fenomeno
della depressione è complesso e
che è il risultato di vari elementi
casuali, alcuni dei quali hanno a
che vedere con la struttura profon-
da della psicologia della persona.
Spesso esistono fattori ereditari.
Determinate linee di forza del pro-
cesso educativo possono poi eser-
citare un’influenza considerevole.
La storia personale di quanti sof-
frono di depressione fornisce, in
misura variabile, elementi che
spiegano il fenomeno e che, come
nel caso di altri fattori, possono in-
dicare la strada per diagnosticare il
problema, valutarne la profondità
e discernere fin dove e come si de-
ve orientare la terapia.

La depressione è uno stato che
presenta una certa somiglianza con
la disperazione, con la perdita di
speranza, con la consapevolezza di
una frustrazione permanente, con

la percezione della propria esisten-
za come un insuccesso, come un
“tunnel senza uscita”. A volte la
caratteristica della depressione è
che questo stato di disperazione
viene visto come una realtà para-
lizzante, in cui il soggetto speri-
menta una sensazione di impoten-
za nell’esercitare le proprie capa-
cità e, di conseguenza, di inutilità
della sua vita. Non è strano, quin-
di, che gli stati depressivi, nelle lo-
ro espressioni più profonde, possa-
no sfociare in uno scoraggiamento
psicologico che vede come unica
via di uscita la fine della propria
esistenza, cioè il suicidio.

Dato che l’essere umano è una
realtà psicofisica, occorre tener
presente che tanto la diagnosi
quanto la terapia della depressione
dipendono da elementi fisiologici,
psicologici e spirituali, interdipen-
denti tra di loro.

Esistono poi fattori che possono
predisporre alla depressione, ben-
ché ciò non avvenga sempre ne-
cessariamente. Uno di questi è il
perfezionismo, cioè l’ambizione
smisurata di ottenere risultati per-
fetti. Apparentemente, tale ambi-
zione potrebbe essere interpretata
come responsabilità, ma in realtà
essa denota una mancanza di reali-
smo, un non voler ammettere i
propri limiti. Chi si lascia traspor-
tare dal perfezionismo ad oltranza
può cadere in un atteggiamento
ipercritico nei confronti di se stes-
so ed essere minacciato da un sen-
so di frustrazione che si radica nel-
la misura in cui l’autocritica si esa-
cerba e distrugge il sano apprezza-
mento che ognuno deve avere cir-
ca le proprie possibilità.

Un altro fattore importante può
essere la struttura del soggetto con
caratteri paranoici. Si tratta di un
fattore grave e non facilmente re-
versibile. Chi ha una tendenza pa-
ranoica è, in una certa misura, im-
permeabile all’esperienza. Se il

perfezionismo esibisce un’autocri-
tica esacerbata, il paranoico ha al-
tamente debilitato il senso del di-
scernimento dei propri limiti o re-
sponsabilità. Naturalmente, egli
incolpa gli altri dei propri insuc-
cessi e questo atteggiamento lo
porta a considerarli un universo di
avversari e nemici. Di qui l’isola-
mento, che ha una duplice direzio-
ne: da una parte, il soggetto si sco-
raggia perché attorno a lui vede so-
lo segni negativi e, dall’altra, pro-
voca il rifiuto da parte delle perso-
ne che lo circondano e che non
possono digerire le accuse di col-
pevolezza che ricevono ingiusta-
mente dal soggetto.

Occorre chiedersi se la depres-
sione può prodursi quando non
esistono in assoluto elementi o
predisposizioni psicologiche che
la favoriscano. Possiamo dire che
una personalità sana, profonda-
mente ben strutturata ed equilibra-
ta, non è terreno favorevole per la
depressione; può accadere però
che circostanze esterne, estrema-
mente sfavorevoli, provochino lo
sconvolgimento psicologico che
sfocia nella depressione o che l’ac-
compagna. Tra queste circostanze
possiamo enumerare i grandi falli-
menti affettivi, i disastri finanziari,
la comparsa di una malattia incura-
bile e di lunga durata, i conflitti tra
doveri che appaiono contrapposti e
inconciliabili, l’inevitabile perdita
di uno status, il senso dell’onore
perduto e che non si è capaci di re-
cuperare all’interno dei canali con-
venzionali. Mi permetto di espri-
mere, solo come ipotesi, che le cir-
costanze più avverse e persistenti
non arrivano a produrre una de-
pressione quando chi le sperimen-
ta possiede una personalità ben
strutturata e spiritualmente ben co-
struita. Direi che in tali condizioni
la depressione, se si produce, è
meno profonda e presenta maggio-
ri aspettative di superamento.

JORGE A. MEDINA ESTÉVEZ

2. Depressione e speranza cristiana
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Quanto detto mi porta a pensare
che i limiti psicologici della perso-
na che soffre una depressione de-
vono essere considerati molto se-
riamente quanto si tratta di diagno-
sticare il male, di discernerne le
cause prossime e remote e di ela-
borare una terapia.

Dietro le diverse tipologie di de-
pressione, e dico “diverse” nel
senso del substrato psicologico
che le serve da base e delle circo-
stanze esterne che servono da de-
tonatore o catalizzatore, ci sono ta-
luni elementi più o meno comuni.

Uno di questi è la solitudine. La
persona depressa perde la capacità
di comunicare proprio perché ritie-
ne che non sarà compresa, o per-
ché esige una comprensione che
va al di là di quella comunemente
esistente tra esseri umani nelle
stesse condizioni. Se si cede al
sentimento di solitudine, si acutiz-
za l’isolamento e cresce la sfiducia
nella possibilità di trovare com-
prensione e aiuto. In questo modo,
la depressione crea condizioni al-
tamente sfavorevoli per essere su-
perata.

Un altro elemento è una certa
paralisi dell’attività. La persona
depressa sperimenta un’esacerba-
zione del proprio senso di autocri-
tica e tende a colorare in forma ne-
gativa le proprie possibilità di
azione. Anche quando riceve sti-
moli positivi che dovrebbero darle
coraggio, tende a sottovalutarli e a
considerarli non come obiettivi o
come espressioni generose di be-
nevolenza. Chi soffre uno stato di
depressione avverte tante diffi-
coltà e tanti fattori negativi, che
non sa da dove cominciare o rico-
minciare. Questo orizzonte negati-
vo agisce come un freno insupera-
bile e sprofonda il paziente in una
paralisi di astrazione in cui il rimu-
ginare il proprio stato occupa un
posto importante e perfino prepon-
derante nelle proprie cavillosità.

Da un punto di vista psicologi-
co, una persona che è caduta nella
depressione ha bisogno di compa-
gnia che l’aiuti a superare la soli-
tudine e l’isolamento, ha bisogno
di svolgere un’attività soddisfa-
cente che abbia successo e di sco-
prire quali sono le fessure della
sua personalità che hanno lasciato
filtrare lo stato depressivo. Tutto
ciò è più facile da descrivere che
da realizzare, proprio perché chi

patisce una depressione è in una
situazione di negatività o almeno
di sfiducia nei riguardi di quanti lo
circondano, e tende ad evitare ciò
che potrebbe richiedergli un cam-
biamento nella sua attività passiva
e rovinosa. Chi assume il ruolo
profondamente umano di dare una
mano a chi mostra sintomi depres-
sivi, deve armarsi di una grande
costanza per guadagnarsi la fidu-
cia del paziente e per ottenere che
si stacchi dall’intercalare psicolo-
gico del “non posso”, che rappre-
senta quel guscio che impedisce di
ricevere aiuto e di iniziare il lavo-
ro di recupero.

Mi sono permesso di esprimere,
in ciò che ho detto, un giudizio
semplice e certamente superficiale
e parziale di ciò che è la depressio-
ne, sulla base dell’esperienza quo-
tidiana, umana e sacerdotale. Non
ho fatto particolare riferimento al
dramma del suicidio in cui sfocia-
no i casi più gravi; se nomino que-
sta tragica realtà, è perché la sua
incidenza sembra essere aumenta-
ta in maniera significativa in alcu-
ni settori delle società occidentali e
perché il suo spettro accompagna
spesso quanti soffrono di depres-
sione. Non si tratta, pertanto, di un
rischio irreale né un’ipotesi di
scarsa probabilità. Forse possiamo
dire che è un rischio che occorre
tenere presente fin da quando la
sindrome depressiva appare con
una certa gravità.

La depressione è, quindi, una
realtà che appartiene direttamente
al campo di competenza della psi-
cologia, però non si può né si deve
trascurare la sua relazione con la
fede, la morale e la spiritualità. Per
questo, benché il sostegno di uno
psichiatra sia importante e spesso
necessario, il sacerdote, nella sua
qualità di confessore o di consi-
gliere spirituale, come pure un lai-
co competente nelle vie dello spiri-
to, possono dare un appoggio rile-
vante e complementare nel proces-
so di recupero della depressione.

2. L’aspetto spirituale 
del recupero della depressione

È chiaro che se la persona de-
pressa è un credente, anzi un catto-
lico con una chiara conoscenza
della fede e della dottrina su Dio
onnipotente, provvido e misericor-

dioso, e sull’uomo nella qualità di
creatura che porta la macchia del
peccato ma che ha ricevuto il dono
della grazia, efficace fino a “far
sorgere figli di Abramo da queste
pietre” (Mt 3, 9), ci sono elementi
molto solidi per superare il mondo
di tenebre, insicurezza, frustrazio-
ne e paralisi psichica in cui è
sprofondato.

Le certezze della fede sono, per
il depresso, dei punti di appoggio,
solidi e validi, in cui può trovare
sicurezza e sollievo. Comprendere
che la depressione è estranea alle

vie di Dio, che è una prova purifi-
catrice, che non costituisce un de-
terminismo ineludibile e che, ad
ogni modo, la grazia di Dio è sem-
pre presente ed operante affinché
anche in questo caso concreto si
verifichi la verità della parola della
Sacra Scrittura che asserisce che
“tutto concorre al bene di coloro
che amano Dio” (Rm 8, 28); com-
prendere tutto questo è già un pro-
gresso molto grande nel cammino
per superare il dolore. Nell’atten-
zione pastorale di chi soffre la de-
pressione occupa un posto di pri-
mo piano tutto ciò che può irrobu-
stire la fede dell’interessato, inten-
dendo per “fede” le certezze sulla
bontà e la saggezza di Dio, sul de-
stino di felicità che Dio vuole per
tutti gli uomini, sull’amore miseri-
cordioso con il quale Dio provve-
de alla salvezza degli uomini, fino
a dare suo Figlio (cf. Gv 3, 16),
sull’accoglienza paterna e tenera
con cui Dio accoglie i suoi figli
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che si sono allontanati (cf. Lc 15,
11-24), sulla conoscenza che Dio
ha dei nostri limiti e delle nostre
debolezze (cf. Sal 103, 14), e per-
tanto sulla bontà misericordiosa
dei suoi giudizi riguardo ai nostri
fallimenti e alle nostre cadute.

Dato che la persona depressa
prova una sensazione di solitudine
e di incomprensione – che può non
corrispondere alla realtà oggettiva,
ma che soggettivamente è percepi-
ta così – tornare alla certezza di fe-
de che è in Dio che “viviamo, ci
muoviamo ed esistiamo” (At 17,
28), rappresenta il recupero di una
“atmosfera spirituale” propizia per
superare la sensazione negativa di
chi può pensare che la propria esi-
stenza è priva di senso. Credere
con certezza che Dio è vicino a
me, che “mi penetra” e che è in
maggiore intimità con me di quan-
to non lo sia io stesso, è un’espe-
rienza chiave per tornare a guarda-
re alla vita con ottimismo, senza
per questo smettere di percepire
con realismo le difficoltà e gli
ostacoli.

Sapere e credere che Dio cono-
sce meglio di noi i nostri difetti e i
nostri limiti e che il suo giudizio
sulle nostre azioni manchevoli è
perfettamente lucido circa i fattori
che attenuano la nostra colpevolez-
za, è un atteggiamento spirituale
che contribuisce a liberarci dal giu-
dizio ipercritico – spesso semplifi-
cato – sulle nostre responsabilità e
colpe. I dati appena enunciati costi-
tuiscono le caratteristiche del Van-
gelo di Gesù, espresse in parole o
frasi, benché siano soggiacenti a
molti atteggiamenti spesso altret-
tanto o maggiormente espressivi di
dichiarazioni concettuali.

Se il paziente recupera un senti-
mento di fiducia in Dio, Padre
amorevole, e nelle proprie possibi-
lità, sarà stato fatto un grande pas-
so in avanti nel suo recupero.

3. Lo stato depressivo 
e le virtù cristiane

Dato che la “struttura spirituale”
del cristiano riposa sul compimen-
to di atti buoni che chiamiamo
“virtù” e dato che le virtù sono in-
terconnesse, non sarà superfluo ri-
cordare che lo stato depressivo ri-
chiede, in particolare, l’esercizio
di alcune virtù, mentre è allo stes-

so tempo un’occasione per la loro
crescita.

Anzitutto la virtù della fede in
Dio, e nei suoi attributi. Solo alla
luce della fede in Dio è possibile
guardare con serenità al paradosso
tra un Dio buono, amante del bene
degli uomini e onnipotente, da una
parte, e, dall’altra, l’esistenza del
male, soprattutto morale, ma an-
che fisico, soprattutto quando que-
st’ultimo colpisce creature inno-
centi. Solo in uno spirito di fede
possiamo condividere l’afferma-
zione di S. Paolo che “tutto con-
corre al bene di coloro che amano
Dio” (Rm 8, 28) e alla proiezione
di questa nell’insegnamento di
Sant’Agostino che “Dio non per-
metterebbe il male se non fosse ab-
bastanza potente da ricavare bene
dallo stesso male”. L’apice di que-
sto paradosso è, senza dubbio, il
dramma del Calvario, dove la più
feroce delle ingiustizie, la più
abietta delle codardie e la più spor-
ca delle convenienze politiche co-
stituiscono il quadro esterno del-
l’atto più positivo e generoso del-
l’amore di Dio per l’umanità che è
proprio la redenzione e la salvezza
del genere umano attraverso un as-
sassinio, che è la forma esteriore
del sacrificio della riconciliazione.

Alla virtù della speranza dedi-
cheremo alcune considerazioni più
avanti, al termine di questo inter-
vento.

La carità che nasce dall’amore
di Dio per noi e che precede qual-
siasi atto d’amore da parte nostra,
colloca l’uomo nella prospettiva
della benevolenza di Dio, della sua
iniziativa tanto nell’ordine della
creazione quanto in quella della
salvezza, della gratuità del suo
amore che non ha limiti se non si
lascia vincere dalle ingratitudini di
cui è oggetto da parte degli uomi-
ni. La contemplazione di questo
amore incomparabile non può far
altro che suscitare una risposta
d’amore, e sappiamo che questa ri-
sposta è già un dono dell’amore di
Dio che infonde la carità nell’ani-
ma, assieme al dono della giustifi-
cazione e della grazia. Sapersi
amato e scorrere la lunga lista dei
doni che abbiamo ricevuto da Dio
è, come dice Sant’Ignazio de
Loyola, alla fine degli Esercizi
Spirituali, una buona strada per
“ottenere amore”. In questa pro-
spettiva, la depressione deve esse-

re vista come una forma di parteci-
pazione alla passione e alla croce
di Cristo e come una realtà doloro-
sa che ci permette di “completare
nella carne quello che manca ai pa-
timenti di Cristo, a favore del suo
corpo che è la Chiesa” (Col 1, 24).

Nella situazione concreta della
depressione entrano in gioco an-
che le virtù “cardinali” o “morali”.

L’esercizio della prudenza segue
principalmente due direzioni. La
prima, la decisione di chiedere
consiglio e di accoglierlo, in ordi-
ne a consultare degli specialisti e a
seguire con esattezza le terapie
prescritte, e la seconda, in ordine a
calibrare l’attività in modo da non
esigere troppo da sé, da una parte,
e di non cedere alla tentazione di
inattività, dall’altra.

La giustizia troverà espressione
nel considerare le cure mediche
come un tributo dovuto alla pro-
pria salute, un obbligo che deriva
dal dono dell’esistenza ricevuta da
Dio e che non spetta all’arbitrio
dell’uomo prendersene o meno
cura.

La fortezza svolge un ruolo di
estrema importanza giacché la per-
sona depressa prova scoraggia-
mento, pessimismo e sensazione
di mancanza di motivazione per
continuare a vivere e ad affrontare
le sfide della vita. Per il paziente la
vita si presenta ardua e con un li-
vello di difficoltà che la propria
condizione tende a sopravvalutare.
Si richiede una grande fortezza per
affrontare lo scoraggiamento, per
essere costante nella terapia e per
non trascurare le attività quotidia-
ne nonostante la svogliatezza e la
sensazione di inutilità.

La temperanza o moderazione si
eserciterà nell’osservare la giusta
misura in materia di inattività. Un
depresso tende ad essere inattivo e
l’inattività approfondisce il suo
stato di insoddisfazione e frustra-
zione. Potrebbe succedere però
che sforzarsi troppo risulti contro-
producente. Qui la temperanza
procede mano a mano con la pru-
denza, la giustizia e la fortezza.

La speranza merita una consi-
derazione speciale. L’oggetto
principale di questa virtù teologa-
le è lo stesso Dio, in quanto Egli
costituisce la piena e definitiva
beatitudine della persona umana.
In virtù della speranza l’uomo
guarda alla beatitudine eterna co-
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me a qualcosa che colma le sue
aspirazioni e che è possibile rag-
giungere grazie all’aiuto di Dio.
La speranza teologale si riferisce,
quindi, alla finalità ultima dell’uo-
mo, a ciò per il quale l’uomo è sta-
to creato e al quale devono orien-
tarsi tutte le sue decisioni in forma
mediata o immediata. General-
mente la depressione non mette in
questione il destino ultimo di chi
la soffre. Anzi, il depresso speri-
menta un malessere radicale ri-
spetto alla propria vita in questo
mondo e vede la morte come libe-
razione dal pessimismo che lo in-
vade. Non che disperi della sua
salvezza eterna, ma non vede co-
me integrare il suo stato di insod-
disfazione e paralisi psicologica
con il dovere di continuare a vive-
re e meritare, così, la beatitudine
eterna. Il depresso non riesce a
comprendere come il cammino
verso la vita eterna possa dover at-
traversare una prova che scuote
fin alla radice il senso della vita
temporale, fino ad arrivare a vede-
re come un bene il proprio anni-
chilimento. Paradossalmente, chi
è in depressione vede la morte co-
me un bene, perfino ricorrendo al
suicidio, senza comprendere l’in-
congruenza tra la sua ribellione di
fronte all’esistenza e il desiderio
di possedere Dio come beatitudi-
ne suprema. Se la depressione ha
ingredienti che mettono in que-
stione la fede e la carità, ne ha an-
che altri che ostacolano l’eserci-
zio della speranza cristiana, nel
senso di dissociare la beatitudine
finale da un cammino che appare
incoerente con il desiderio di feli-
cità che annida nel cuore di ogni
uomo. È come se ci fosse una rot-
tura tra la situazione esistenziale
che si percepisce come uno strap-
po permanente e l’ansia di felicità
che corrisponde alle promesse di
Dio. Per questo è possibile pensa-
re che la relazione tra la speranza
cristiana e la depressione si collo-
chi, principalmente, non tanto in
relazione a Dio come oggetto bea-
tificante e finalità ultima dell’uo-
mo, bensì in relazione agli ausili
che provengono da Dio e senza i
quali non si può raggiungere la fi-
nalità ultima, cioè in relazione con
la grazia che rende possibile agire
soprannaturalmente. Ciò che pro-
va il depresso è un’impotenza a
superare uno stato di dissociazio-

ne interiore, di insoddisfazione e
di paralisi, come un indebolimen-
to simultaneo della fiducia nel fat-
to che Dio è vicino a lui, che lo so-
stiene e che la sua grazia ha la po-
tenza di fargli superare le tenebre
che oscurano l’orizzonte della sua
esistenza fino al punto di fargli
percepire la vita come una cosa
senza senso. Se un fenomeno psi-
cologico quale quello della de-
pressione avesse una chiave pura-
mente teologica, lo si potrebbe ti-
pificare come una specie di pela-
gianismo radicale, carente di fidu-
cia in Dio che salva e che può e
vuole salvare sempre.

Chi vive la dura esperienza della
depressione necessita, dal punto di
vista spirituale, di recuperare una
profonda fiducia in Dio salvatore,
la cui grazia ha la potenza per su-
perare le prove più laceranti a cui è
sottoposta la complessa realtà del
nostro essere psicosomatico. Cre-
dere nel potere della grazia è la
condizione necessaria per respin-
gere la tentazione della disperazio-
ne; vuol dire sentire la vicinanza di
Dio, anche in mezzo alla nebbia e
al disorientamento, vuol dire esse-
re convinti che le nostre afflizioni,
specialmente quelle più profonde,
si integrano nel mistero della sal-
vezza che si realizza attraverso
l’annientamento di Cristo (cf. Fil
2, 6-9), in cui ogni cristiano, come
suo membro, deve partecipare in
forma personale e diversificata. Di
qui che la preghiera silenziosa e fi-
duciosa, sostenuta sulla passione
di Gesù e sulla sua gloriosa resur-
rezione, è un cammino per acquisi-
re quella pace interiore e quella fi-
ducia in Dio e in se stessi che sono
l’antidoto alla disperazione.

La vita cristiana si articola nella
celebrazione dei Sacramenti. Tre
di essi hanno una speciale relazio-
ne con gli stati depressivi: la San-
tissima Eucaristia, la Penitenza e
l’Unzione dei Malati.

La partecipazione al Sacrificio
Eucaristico riveste uno speciale si-
gnificato per chi soffre di depres-
sione. In questa partecipazione so-
no presenti i momenti della pre-
ghiera nell’orto, quando l’ango-
scia di Gesù si tradusse in copioso
sudore di sangue (cf. Lc 22, 44), e
specialmente quando sulla croce
pronunciò il grido straziante di
“Dio mio, Dio mio, perché mi hai
abbandonato” (Mt 27, 46; Mc 15,

34). Però, poiché il mistero pa-
squale è suggellato dalla resurre-
zione di Cristo, e il Cristo che si ri-
ceve nell’Eucaristia è il risorto nel
suo stato di gloria, la Santa Comu-
nione ha un frutto di vitalità e di
gioia per ogni fedele, ma in parti-
colare per chi soffre e partecipa
esistenzialmente all’annientamen-
to di Gesù.

Il Sacramento della Penitenza ha
rilevanza singolare per chi soffre
di depressione se, all’origine di
questa, ci sono gravi e reiterati di-
sordini morali. Il perdono dei pec-
cati può avere un influsso partico-
larmente positivo sui turbamenti
che ne sono la conseguenza.

L’Unzione dei Malati è un sacra-
mento che può essere di grande
aiuto per chi soffre di depressione.
Non sono solo le malattie somati-
che o della vecchiaia a richiedere
l’ausilio di questo sacramento; an-
che i disturbi psicologici che pos-
sono arrivare a porre in pericolo la
vita o a minacciarne gravemente
l’armonia, possono ottenere il be-
neficio di questo sacramento che
aiuta a portare la croce, che sostie-
ne l’animo di chi soffre la lacera-
zione del proprio equilibrio inte-
riore e che può anche restituire la
salute.

È del tutto naturale che il cristia-
no depresso volga lo sguardo alla
Santissima Vergine. Ella ebbe
molti momenti di dolore spirituale:
la profezia della spada di dolore
che avrebbe attraversato la sua ani-
ma (cf. Lc 2, 35); la fuga e l’esilio
in Egitto (cf. Mt 2, 13-15); la per-
dita del figlio di Dio nel Tempio
(cf. Lc 2, 41-50) e la dolorosa pre-
senza ai piedi della Croce (cf. Gv
19, 25-27). Non conosciamo lo
stato interiore di Maria in quei mo-
menti di dolorosa sofferenza e nul-
la autorizza a pensare che il suo
spirito soffrisse uno stato di de-
pressione psicologica. Al contra-
rio, possiamo supporre che, essen-
do stata preservata dal peccato e
dalle sue conseguenze, la sua ani-
ma si mantenne sempre in un sano
equilibrio e in una profonda armo-
nia. Però la sua esperienza di dolo-
re le diede una capacità speciale
per compatire i membri del Figlio
suo sottoposti all’afflizione e per
ottenere in loro favore consolazio-
ne, gioia e fortezza in mezzo alla
prova, specialmente nel campo
della depressione.
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4. Conclusione

Il mondo occidentale, caratteriz-
zato oggi dalla secolarizzazione,
dalla pubblica rinuncia a ricono-
scere le sue radici cristiane come
parte essenziale della sua identità,
da un relativismo morale grazie al
quale le condotte più aberranti van-
no acquisendo cittadinanza e rico-
noscimento nella legislazione civi-
le, e da un livello di benessere este-
so a vasti settori, a scapito dell’esi-
stenza di un numero considerevole
di persone che vivono in povertà,
quando non nella miseria; questo
mondo è quello che sembra più af-
flitto dal flagello della depressione.
Il fenomeno non è circoscritto a de-
terminati strati sociali, benché si
presenti con maggiore frequenza in
persone che soffrono una tensione
permanente a causa di esigenze che

non si riesce a colmare, facendoli
sprofondare nell’insoddisfazione
in un ambiente che si rifiuta e che
non si è capaci di assumere con
realismo, fortezza e fiducia in Dio.

Sono intimamente convinto che
uno sguardo di fede sulla propria
esistenza, aiutato dal ricorso alla
preghiera e dal sostegno di varie
persone, sotto diversi aspetti, pos-
sa essere un valido sostegno per
evitare l’isolamento, l’astrazione,
l’inazione e la scarsa autostima;
tutto ciò può formare una costella-
zione molto positiva al fine di su-
perare uno stato psichico doloroso
ed estenuante. Penso che l’aspetto
soprannaturale di fede e il raffor-
zamento della speranza in Dio che
sostiene, aiuta e salva, siano ele-
menti chiave per recuperare la vi-
sione positiva di se stesso e del
mondo, unica visione che corri-

sponde all’ottimismo cristiano che
crede fermamente in Dio, Padre
misericordioso, nel suo Figlio Ge-
sù Cristo, Buon Pastore e Salvato-
re dell’umanità, e nello Spirito
Santo, che è autore della novità
cristiana e della gioia nell’opera di
Dio, e nella nostra vocazione alla
beatitudine perfetta. La Racco-
mandazione di San Paolo “Ralle-
gratevi nel Signore, sempre; ve lo
ripeto ancora, rallegratevi” (Fil 4,
4) è un programma sempre valido
e una caratteristica di ogni disce-
polo di Cristo. 

S.Em.za Cardinal 
JORGE A. MEDINA ESTÉVEZ
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Malinconia, tristezza, perdita,
colpa, disperazione, contrazione
del tempo e dello spazio vissuti,
morte, sono esperienze proprie di
quanto chiamiamo con il nome di
depressione e su cui riflettono la
psicopatologia, la filosofia, la teo-
logia. Anche la teologia morale,
con gli strumenti che le sono pro-
pri, si interroga sui problemi che
esse pongono. 

Già il modo in cui il fenomeno
viene ascoltato e conosciuto ha
una rilevanza etica. Sarà questo il
primo punto affrontato nel nostro
contributo (di tipo metodologico),
per poi passare ad esaminare bre-
vemente l’articolazione tra volon-
tario e involontario (e sarà questo
il nostro secondo punto). Il rappor-
to tra le due dimensioni ha una par-
ticolare rilevanza nella genesi del
senso di colpa, che è un elemento
importante nella psicodinamica
della depressione: perciò vedremo
come esso può concettualmente
differenziarsi dal senso del peccato
e del perdono. Sono queste distin-
zioni preziose per non alimentare
la pietrificazione della memoria
sul passato e la chiusura al futuro e
alla speranza. Qualche breve indi-
cazione sulla illiceità del suicidio
concluderà il nostro percorso.

Etica e multidisciplinarietà

Il primo punto è già implicito
nel modo di procedere di questo
Convegno ed è di tipo metodolo-
gico. C’è già una valenza etica sul
piano epistemologico, poiché si
tratta di compiere un arbitraggio
tra diverse razionalità. Il fenome-
no della malattia è infatti sovrade-
terminato, nel senso che conver-
gono e interagiscono nella malat-

tia diversi fattori, che sono studia-
ti da discipline differenziate con i
loro strumenti conoscitivi e mo-
delli interpretativi: il comporta-
mento non può essere spiegato ri-
chiamandosi a una sola causa, sia
organica, sia psichica, sia sociale.
A questo proposito va sottolineato
il ruolo delle scienze umane. Il lo-
ro contributo riguarda l’induzione
di precomprensioni antropologi-
che, prima ancora che la produzio-
ne di dati isolati o di sistemi teori-
ci. Esse infatti non solo forniscono
conoscenze specifiche, ma anche
modellano le sensibilità in forza
delle quali si percepisce e si studia
l’uomo.

La psichiatria si colloca in una
posizione intermedia tra il model-
lo biomedico oggettivante e il mo-
dello interpretativo, in cui la sog-
gettività di chi cura partecipa alla
soggettività di chi è curato, mobi-
litando la propria intenzionalità in
una circolarità ermeneutica. Si
tratta in fondo della componente
autoimplicativa: la comprensione
comporta sempre un’autocom-
prensione. 

Riconoscere la sovradetermina-
zione della malattia è un richiamo
alla relatività della psichiatria: ci si
trova confrontati con questo pro-
blema ogniqualvolta si dimentichi
che il suo paradigma conoscitivo e
operativo non è che uno fra gli al-
tri possibili. Ciò va tenuto presen-
te, pur nella consapevolezza che
non è né possibile né corretto stu-
diare un fenomeno nello stesso
tempo con gli strumenti concettua-
li di diverse discipline: occorre
scegliere come ritagliare il nucleo
di significati pertinenti attraverso
le differenti metodologie, per poi
articolare le prospettive. 

Le scienze sociali si riferiscono

ai valori per rendere ragione dei
comportamenti. Ma il passaggio
immediato da valori osservati, e in
quanto tali omologabili ai fatti o
stati di cose delle scienze naturali,
a valori giudicati come effettiva-
mente validi (in modo surrettizio o
inconsapevole) è una forma di fal-
lacia naturalistica1. Occorre quindi
che l’etica teologica esamini i si-
gnificati messi in luce dalla scien-
ze umane, comparandone il valore
con l’interpretazione cristiana del-
la vita. Ciò mette in gioco signifi-
cati parziali, ma per un loro ap-
prezzamento occorre riferirsi al fi-
ne globale del vivere stesso, con il
quale necessariamente interagi-
scono, consonando o dissonando2. 

Per quanto riguarda l’identifica-
zione del fenomeno, per compren-
dere di cosa si tratti (quid sit), ri-
corriamo alla psichiatria, pur con-
sapevoli dei molteplici orienta-
menti che vi possiamo incontrare.
La psicopatologia dispone i feno-
meni depressivi su due versanti
fondamentali. Da una parte la tri-
stezza reattiva o depressione neu-
rotica, detta anche psichica o moti-
vata; d’altra parte la tristezza en-
doreattiva, che si sviluppa quando
scompare il motivo che ha scatena-
to l’alterazione dell’umore, ma ri-
mane la depressione. Su questo se-
condo versante troviamo la de-
pressione come malattia vera e
propria o malinconia clinica, che
viene anche denominata psicotica
e descritta come tristezza vitale. 

Un terzo tipo di tristezza può es-
sere definita esistenziale e non in-
dica una situazione propriamente
patologica3. Nella psichiatria dina-
mica si distingue tra depressione
semplice e melanconia. Quest’ulti-
ma comporta anche un disturbo
dell’Io che mette a rischio l’iden-
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tità. Si descrivono quindi tre tipo-
logie: la «posizione depressiva»
che tutti attraversiamo; la depres-
sione nevrotica, che è un’alterazio-
ne dell’umore e la melanconia-psi-
cosi, che può comportare disturbi
della personalità.

Come si vede queste imposta-
zioni non costruiscono il «malato»
come un’entità ipostatizzata diffe-
rente dal «sano», ma favoriscono
un’idea qualitativa della malattia,
come squilibrio di forze o di istan-
ze che sono presenti in tutti gli es-
seri umani. I terapeuti non fanno
eccezione e vengono considerati
più simili ai loro pazienti che di-
versi da loro. Anche qui si vede
che dal punto di vista etico una ta-
le impostazione non è irrilevante,
perché abilita a mantenere un col-
legamento e una relazione tra chi è
sano e chi è malato, considerando-
li anche omogenei e non solo dif-
ferenti.

Volontario e involontario

La vita morale comporta un
esercizio della libertà responsabile
nel gestire e dare forma a quanto
appartiene al proprio mondo inte-
riore, fatto di sentimenti e di affet-
ti, di impulsi e di fantasmi. Questo
potere però non è assoluto. È qui
che emerge la distinzione tra vo-
lontario e involontario: il mio ca-
rattere – dice Paul Ricoeur – è un
modo di scegliere che io non scel-
go. Si potrebbe parafrasare dicen-
do che quanto viene vissuto nella
depressione e i comportamenti che
ne derivano – come del resto in
ogni altra malattia psichica – sono
influenzati da determinismi inco-
scienti. Da tali condizionamenti
non si può astrarre, ma questo non
significa escludere la libera inizia-
tiva del soggetto nel dare loro un
orientamento e una configurazio-
ne. Il volontario affonda le sue ra-
dici nell’involontario. Siamo con-
trollati dalle forze dell’inconscio,
ma non si tratta di un controllo to-
tale. La libertà sotto il movimento
della grazia modella le reazioni in-
teriori e lo psichismo (strutture e
vita psichica), anche se è sempre
molto difficile, se non impossibile,
valutare dall’esterno la componen-
te attribuibile alla libertà. Va tenu-
to presente che «non si può mai
concludere dalla presenza di una

motivazione nevrotica l’assenza
certa di una motivazione spiritua-
le-etica»4. Cioè la causalità psichi-
ca può essere presente, ma non ne-
cessariamente è esclusiva di ogni
altra motivazione. «Noi giudichia-
mo la coscienza dall’esterno, ma
non pretendiamo di giudicare gli
occulti segreti del cuore», diceva
Agostino, proprio a proposito del
suicidio5. In termini più classici
potremmo parlare di rapporti tra
vita psichica e santità, alla quale
tutti, pur quando ammalati, siamo
chiamati. Ciò comunque non to-
glie che la mancanza di libertà è
una ferita profonda e va considera-
ta un male o disordine oggettivo. 

La problematica è ben evidenzia-
ta dal titolo stesso di questo contri-
buto, che indica la necessità di te-
nere contemporaneamente colle-
gati riferimenti morali oggettivi e
riferimenti morali soggettivi. Un
discernimento etico tra queste due
dimensioni è sempre importante.

Ma in modo particolare lo è nel ca-
so della depressione, una condizio-
ne che vede il senso di colpa al
centro della propria psicodinami-
ca. Tale senso di colpa scaturisce
da una ferita narcisistica che con-
duce a una caduta di autostima, co-
munque si vogliano interpretare
gli elementi in conflitto: istanze
della personalità (Io, Super-Io, Io
ideale) o tensione tra ideali e realtà
di sé6. Siamo quindi in presenza di
una situazione in cui può essere
particolarmente devastante la con-
fusione tra disordine e peccato,
quando cioè il disordine, involon-
tario, viene immaginato come ri-
sultato della volontà. E questo può

avvenire proprio nella logica della
malattia, come strategia del desi-
derio di onnipotenza che cerca di
recuperare un po’ della perdita da
cui si sente ferito. 

Senso di colpa

Per la teologia morale risulta di
particolare interesse la relazione
che intercorre tra senso di colpa e
senso del peccato, soprattutto per
favorire una migliore comprensio-
ne di quanto consente l’accesso al-
l’esperienza del perdono. 

Quando si parla di peccato non
sempre è chiara la distinzione con
il senso di colpa. Una confusione
che genera molteplici, sofferti e
inutili equivoci. Il senso di colpa è
una sensazione di indegnità e di di-
sagio che scatta dopo un atto o un
atteggiamento percepito come er-
rato7. Talvolta si parla anche di ri-
morso. Questa parola mette bene

in evidenza le due componenti del-
l’esperienza. Il morso indica, da
una parte, aggressività rivolta so-
prattutto verso di sé, per la delusio-
ne che quell’atto comporta; dal-
l’altra, un’affettività ferita, che
non ama l’immagine di sé rovinata
dalla colpa commessa (reale o im-
maginaria che sia). 

La caratteristica centrale del
senso di colpa è che si tratta di
un’esperienza in cui entrano diver-
si fattori, ma che si gioca fonda-
mentalmente tra diversi istanze
della personalità che ciascuno ha
dentro di sé, cioè tra gli elementi
ideali e la percezione della propria
situazione attuale. La genesi della
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colpevolezza risale a fasi molto
precoci della nostra vita. Quando
noi infrangiamo le proibizioni del
Super-Io, o non siamo all’altezza
di quell’immagine ideale di noi
stessi che ci siamo costruiti, scatta
il senso di colpa. In sé questa espe-
rienza è un campanello di allarme
utile: ci aiuta a prendere atto che
c’è qualcosa di inadeguato nel no-
stro comportamento esteriore o nei
nostri atteggiamenti interiori. Tut-
tavia il senso di colpa può essere
eccessivo o indiscriminato, quan-
do non c’è proporzione tra il «ma-
le» commesso e il sentimento di
disagio che ne consegue.

Possono allora darsi comporta-
menti punitivi. Il tribunale che ci
troviamo dentro chiede espiazione
e riparazione, cosicché ci mettia-
mo in situazioni che ci fanno del
male o ci impediamo di ottenere
successi, condannandoci al falli-
mento. O addirittura, quando il
senso di colpa fluttua senza motivo
consapevole nella nostra interio-
rità, compiamo un’azione malva-
gia per avere un appiglio a cui con-
netterlo. Commettere un male per
trovare un motivo plausibile di una
colpevolezza altrimenti inspiega-
bile offre un po’ di sollievo, poiché
dà alla situazione una qualche ra-
gionevolezza e al soggetto l’illu-
sione di sapere, di conoscersi e di
controllarsi. Una variante analoga
è l’incapacità di sopportare il suc-
cesso. Sono quei casi in cui non si
riesce ad accettare serenamente un
complimento, di gioire con sem-
plicità per un dono, di essere lieti
per un riconoscimento nello studio
o sul lavoro. In questi casi, il risul-
tato è che tutta la nostra personalità
è, da quel famoso tribunale, come
messa agli arresti e paralizzata. È
qui che si sfiora la colpa nevrotica,
che deraglia verso la patologia e ri-
chiede un aiuto tecnico per essere
chiarita e gestita.

Per sfuggire a questi sentimenti
sgradevoli di inadeguatezza, talvol-
ta anche ben fondati nella realtà,
prendiamo atteggiamenti difensi-
vi, nell’intento di rassicurarci e di
medicare la ferita narcisistica. Si
va rigidamente alla ricerca di una
perfezione impossibile, mostrando
una difficoltà ad accettare il reale
così come è e a impegnarsi per tra-
sformarlo nella concretezza delle
situazioni. Ne risultano atteggia-
menti intolleranti dell’ambivalen-

za e dei limiti, una chiusura difen-
siva in se stessi, una fuga dal pre-
sente in cui impegnarsi alla ricerca
di realtà perfette che non esistono
se non nell’immaginario, insomma
in una insufficiente accettazione
della verità di sé e degli altri.

Ma c’è anche un modo positivo
di vivere la colpevolezza. Essa è
allora uno stimolo per verificare
realisticamente atteggiamenti e
azioni e per aprirsi a un migliora-
mento. Si tratta di un sentimento
utile, che segnala la presenza di un
male. Va poi valutato se questo ma-
le è realmente tale e quale sia la sua
entità. Va anche considerato se lo
sviluppo successivo conduce a una

riparazione-assoluzione, aprendo-
si al futuro miglioramento, o se si
fissa sulla condanna e svalutazione
di sé. Questa seconda ipotesi può
condurre alla tristezza depressiva.
È piuttosto frequente nella nostra
epoca, sia per l’eccesso di ideali,
spesso falsi ma non per questo me-
no incisivi, che il mondo dei media
ci propone, sia per la spietatezza
delle istanze del Super-Io e dell’Io
ideale. 

Senso del peccato 
e accesso al perdono

Se il senso di colpa si gioca tra
diverse istanze della personalità, il
senso del peccato è invece una
grandezza relazionale. Esso è mi-
surato sul male fatto all’altro, posi-
tivamente o per omissione: è rifiu-
to di promuovere la vita, la libertà,

ingabbiando se stessi e l’altro nelle
proprie attese o servendosene per i
propri obiettivi. Pertanto il peccato
rettamente inteso fa uscire dalla lo-
gica narcisistica di un gioco di
specchi egocentrico e autoreferen-
ziale: sposta l’attenzione da sé al
prossimo. Riconoscersi peccatore
comporta in questo senso l’apertu-
ra all’Altro, che si fa presente nel-
le evidenze interiori del soggetto. 

Si capisce allora come nella no-
stra società narcisistica ci sia una
diminuzione della pratica della
confessione. Oppure essa diventa
una confessione esibizionistica,
che si trova appunto al servizio di
una malintesa grandezza (nel ma-

le) dell’io. Una corretta pratica del
sacramento della riconciliazione,
che implica la confessione del pro-
prio peccato, significa anche, dal
punto di vista dell’identità, ricono-
scere la non coincidenza dell’a-
gente con il male che è (stato) ca-
pace di compiere. Significa dis-
identificarsi dal proprio peccato: la
dignità della persona trascende il
male che essa compie. Tra il sog-
getto e le sue azioni, corrette o
malvagie che siano, c’è collega-
mento, ma non equivalenza.

Riconoscersi peccatori significa
non pensare a sé, ma scoprire a
quale chiamata, a quale bisogno
dell’altro abbiamo risposto male
od omesso di rispondere. Per que-
sto si diventa consapevoli del pec-
cato grazie a una rivelazione, a
una parola che mi viene dall’altro.
Nella Scrittura ciò avviene nell’a-
scolto della parola di Dio, cioè
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nella comunicazione interperso-
nale con l’Altro per eccellenza.
Come si vede, tra senso di colpa e
senso del peccato c’è un progres-
so verso la verità delle cose e una
liberazione: diventa possibile il
perdono. 

Chiedere perdono è diverso dal
chiedere scusa. Nel primo caso si
tratta di un’azione che noi aveva-
mo cercato di evitare e che invece
si è verificata. Si chiede scusa per
qualcosa che, pur avendo danneg-
giato altri, non dipende dalla no-
stra libertà e volontà. Il perdono
invece implica, come prima carat-
teristica, di riconoscere se stessi
(quando lo si chiede) o gli altri
(quando lo si accorda) responsabi-
li dell’azione. Questo momento di
riconoscimento della responsabi-
lità è delicato. Equivale a prendere
sul serio la capacità dell’uomo di
alienarsi, di rifiutare la vita e l’a-
more, di fare e di farsi del male. Il
perdono non è accondiscendenza e
falsa indulgenza. Perdonare un al-
tro significa riconoscerlo respon-
sabile di quel male che ha compiu-
to. Il perdono include quindi un
momento di accusa. Per essere ri-
spettoso, richiede un procedimen-
to bilaterale e consensuale. Non
posso cioè perdonare chi non si
comprende come responsabile del-
la propria azione o chi non ricono-
sca quell’azione come scorretta.
Un’iniziativa unilaterale di perdo-
no ha il senso di una manifestazio-
ne di disponibilità alla riconcilia-
zione, può rendere evidente la di-
sposizione d’animo di colui che la
esprime. Ma, se non prevede un
momento di ascolto e di comuni-
cazione con l’altro, può risultare
violento, suscitando risentimento e
aggressività.

Il perdono non è quindi fatto di
amnesia. Il male compiuto lascia
conseguenze e il perdono spesso
non è in grado di eliminarle. Inve-
ce il perdono è fatto di un’offerta
di futuro nella relazione, ritenuta
più forte di ciò che con il suo peso
tende a interromperla. Il perdono è
un’offerta di futuro a chi, per il
male che ha compiuto, non ha al-
cun diritto per esigerlo. Il perdono
quindi comporta una distinzione
tra il peccato e il peccatore. Giudi-
ca il peccato come tale, ma assolve
il peccatore. 

In sintesi, il perdono è dono gra-
tuito di futuro a chi riconosce i

propri errori, e se ne assume la re-
sponsabilità. Nel Signore lo trovia-
mo allo stato puro: Dio crede nel-
l’uomo, fa fiducia all’uomo ancora
e proprio quando egli ha perso fi-
ducia in se stesso. Se il perdono
viene accettato, spezza la volontà
narcisistica del continuo riferi-
mento (più o meno deludente) al
proprio Io. Così può essere ritrova-
ta la forza e il gusto di impegnarsi
nel dono di avvenire, liberato dalla
paura e dal disprezzo di sé.

Questo discorso è particolar-
mente rilevante per il nostro tema,
poiché nella depressione c’è una
distorsione del tempo vissuto8.
Certo occorre distinguere tra tri-
stezza, che potremmo chiamare
normale o motivata da un evento
esterno di perdita, e depressione
patologica o endogena. Nel primo
caso la dimensione del passato ten-
de ad accentuarsi e a sbilanciare
l’ordinario fluire del tempo vissu-
to. I ricordi trascorsi emergono con
più rilevanza e alimentano la no-
stalgia. Ma nonostante questo il
presente rimane aperto sul futuro
come orizzonte di senso, cosicché
la memoria rimane capace di gene-
rare un’attività creativa, se non ad-
dirittura di dare profondità alla
meditazione sull’esistenza e di
sfiorare l’infinito, cosicché si parla
di tristezza esistenziale. 

Nel caso della tristezza clinica
invece lo scorrere del tempo vissu-
to rallenta al punto da chiudere l’o-
rizzonte del futuro. La memoria si
pietrifica sul passato. Il malato
percepisce di non essere al passo
con il fluire del tempo: si instaura
una sorta di sfasatura per cui sente
di essere perennemente in ritardo,
come la paziente di cui parla
Minkowski, che ritiene l’orario del
proprio ospedale in ritardo di alcu-
ne ore rispetto alla casa vicina9. Il
futuro è obliterato e il passato fa-
gocita il presente, «congelando il
divenire e alimentando la colpa,
l’esperienza di colpa, che dilaga
con il venire meno del futuro: del-
la speranza e del perdono (che non
c’è senza speranza)»10. L’avvenire
tende a configurarsi come attesa
del castigo imminente, come sven-
tura richiesta dalla necessità di
espiazione. Questa difficoltà di
iscriversi nel tempo, si manifesta
nel linguaggio: il passato è il luogo
del rimpianto di cui lamentarsi per
quanto non è stato compiuto e il

futuro è portatore di minacce per
l’espiazione incombente. 

In questa situazione si fa presen-
te la tentazione di darsi la morte. Il
suicidio è la tentazione maggiore
di questi oscuri momenti di soffe-
renza. 

Suicidio e depressione

Nella tradizione della teologia
morale gli argomenti che sosten-
gono l’illiceità del suicidio sono
stati codificati da S. Tommaso11.
Essi sono fondamentalmente tre.
Anzitutto il suicidio entra in con-
traddizione con l’inclinazione na-
turale all’autoconservazione e con
l’amore dovuto a se stessi. Il se-
condo argomento è derivato da
Aristotele12 e considera il suicidio
come iniuria communitati, cioè
un’ingiustizia commessa contro la
società cui l’uomo appartiene: poi-
ché la sua vita ha significato e va-
lore per gli altri, il suicida viene
meno ai doveri nei loro confronti e
li danneggia. L’ultimo argomento,
riprendendo quello di Platone nel
Fedone, afferma che la vita è dono
di Dio, che ne è quindi il proprieta-
rio: l’uomo non può considerarse-
ne padrone esercitando un diritto
che non gli compete. Ciò signifi-
cherebbe non riconoscere la sovra-
nità di Dio. Queste argomentazioni
vengono sostanzialmente ripetute
nel corso degli sviluppi successivi
della riflessione, e vengono auto-
revolmente riprese nell’enciclica
Evangelium vitae (n. 66). 

I teologi sottolineano la cautela
con cui va maneggiato questo mo-
do di parlare di Dio13. Quando si
dice che Dio è padrone della vita e
della morte, dunque non l’uomo, si
parla di Dio in termini univoci e
non analoghi. La conseguenza è
che si pensa Dio come a un sovra-
no umano. Tra i diritti di un sovra-
no umano e quelli dei sudditi vige
un certo rapporto concorrenziale,
secondo cui sapendo i diritti del
sovrano si può dedurre quali diritti
i sudditi non hanno. Questo signi-
fica trattare Dio come una creatura
tra le altre, non come il Creatore
che tutte le trascende. Significa
rappresentarsi un Dio che coarta e
è in competizione con la libertà
dell’uomo: è il Dio di Adamo, cioè
una rappresentazione che è, anzi-
tutto, frutto della menzogna del
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serpente e, in seguito, non può che
suscitare ribellione. Pertanto la
grammatica del linguaggio teolo-
gico vieta di trarre da qualche pre-
dicato di Dio delle conseguenze
normative dirette circa il compor-
tamento dell’uomo. La sovranità
di Dio è una sollecitazione alla re-
sponsabilità dell’uomo, perché as-
suma l’intenzionalità stessa di Dio,
che è benevolenza, servizio, soli-
darietà. Quindi l’uomo, suscitato
come creatura libera da Dio stesso,
è chiamato a gestire responsabil-
mente il bene della vita che ha gra-
tuitamente ricevuto.

E infatti la teologia non ha mai
condannato anzi ha apprezzato tut-
ti quei casi in cui l’esposizione alla
morte, anche certa, avviene in no-
me di un valore più alto della vita
fisica. Gli esempi dei martiri o
quello di Padre Kolbe, sono i più
espliciti. Essi indicano una dispo-
sizione di sé radicale da parte del-
l’uomo nell’esercizio di una libera
responsabilità verso il Creatore e
verso il prossimo. Certo si potreb-
bero citare gesti che lasciano spa-
zio a una maggiore incertezza in-
terpretativa, ai quali la casistica si
è ampiamente dedicata. Ma qui ci
basti indicare che la disposizione
della propria vita non è in contrad-
dizione con la sovranità di Dio ret-
tamente intesa.

Sicuramente il progresso delle
conoscenze psicodinamiche ha
messo in evidenza aspetti motiva-
zionali del comportamento suicida
che non erano apprezzabili in epo-
che precedenti. Pur non risolven-
do del tutto la componente di mi-
stero che si annida nel comporta-
mento suicida, è stato possibile
andare più a fondo nei significati
che questo gesto può esprimere.
Apprendiamo così che spesso il
suicida non cerca sempre la morte
in quanto tale, ma piuttosto una
via di soluzione per problemi esi-
stenziali che percepisce come ur-
genti. Nei casi di depressione, le
motivazioni possono coprire uno
spettro molto ampio14. Possono es-
sere determinanti le spinte aggres-
sive: talora rivolte verso di sé per
la severità di un Super-Io troppo
esigente, o per sottrarsi a un perse-
cutore interno («carnefice segre-
to») nel gioco delle relazioni og-
gettuali. Ma in altri casi tale ag-
gressività può essere rivolta all’e-
sterno, come punizione nei con-

fronti di persone che, veri bersagli
del suicidio, vivranno l’autoelimi-
nazione del soggetto come una
sconfitta. Altre volte, invece, l’ag-
gressività gioca un ruolo poco im-
portante ed è prevalente il deside-
rio di riunificazione con un perdu-
to oggetto di amore, da cui il suici-
da si sente dipendente, e che cerca
di raggiungere dandosi la morte.

Forse per questa maggiore sen-
sibilità alle condizioni e ai condi-
zionamenti il nuovo Codice di Di-
ritto canonico (1983), mitigando la
severità del precedente (1917)15,
non enumera più i suicidi tra gli
esclusi dalla sepoltura ecclesiasti-
ca e dalla messa esequiale16.

Le scienze umane quindi illumi-
nano il versante dell’intenzione e
della libertà effettiva dell’agente,
due aspetti qualificanti dell’actus
humanus. Il che è determinante per
la definizione stessa di suicidio,
che tiene conto non solo della de-
scrizione empirica dell’atto con
cui ci si dà, o ci si espone alla,
morte, ma implica anche l’atteg-
giamento interiore che in quell’at-
to si esprime: disporre della pro-
pria vita come di un possesso indi-
viduale, attualmente rifiutato e di-
sprezzato, chiusa a ogni ulteriore
prospettiva di senso. 

Questa precisazione consente
anzitutto di chiarire come non pos-
sono definirsi suicidio tutti quei
casi in cui l’esposizione alla morte,
anche certa, avviene in nome di un
valore più alto della vita fisica.
L’esempio più esplicito è quello,
già citato, di Padre Kolbe. 

Inoltre orienta verso una via ar-
gomentativa sull’illiceità del sui-
cidio che entra in dialogo con la
nozione utilitarista della vita, oggi
prevalente nella nostra cultura, e

ne mostra l’intrinseca contraddit-
torietà. Il nucleo di tale argomen-
tazione si riferisce alla nozione
stessa di vita. Essa non è una realtà
rispetto a cui l’uomo si troverebbe
in una posizione esterna e neutra-
le, a partire da cui scegliere se gli
conviene continuare a vivere, sul-
la base di un calcolo che confronta
costi e benefici, per massimizzare
il benessere e minimizzare le sof-
ferenze. Infatti, se guardiamo al-
l’esperienza che della vita fa la co-
scienza, ci accorgiamo che noi ci
troviamo già dall’inizio inseriti
nella vita, dalla quale gradualmen-
te emergiamo come esseri co-
scienti. Il fiume della vita in cui
l’uomo si trova immerso è costi-
tuito non solo dalla sua corporeità,
ma anche dalle mediazioni cultu-
rali e relazionali. L’uomo si trova
da subito radicato in una vita dota-
ta di senso, che lo precede e che si
presenta come un evento e una
promessa, cui prestare il proprio
con-senso, in un processo di aper-
tura alla trascendenza17. Questo si-
gnifica che ciascuno di noi non è
un individuo isolato, che viene
prima del suo rapporto con gli al-
tri, impegnato a produrre da sé il
senso, con il proprio agire e a pre-
scindere dalle relazioni in cui in-
contra, e agisce con, gli altri uomi-
ni. Pertanto, pensare la relazione
intersoggettiva come un’aggiunta
seguente, in cui cioè ciascuno de-
cide arbitrariamente se gli convie-
ne compromettersi oppure no, se-
condo la logica del contrattuali-
smo, non sembra per nulla rispet-
toso della condizione dell’uomo e
dell’effettivo sviluppo della sua
parabola esistenziale. 

La scelta del suicidio è una di-
chiarazione di insensatezza della
vita, ma, alla luce di quanto detto,
è contraddittoria: cerca di andare
oltre le contraddizioni sperimenta-
te nella vita, ma vorrebbe ottenere
questo risultato eliminando il pre-
supposto stesso che consentirebbe
di superarle. Infatti solo conti-
nuando a vivere sarebbe possibile
risolvere la contraddizione, apren-
dosi a un nuovo avvenire. Inoltre,
nel suicidio si afferma una falsa
autonomia basata sull’illusione di
produrre da sé il senso, con il pro-
prio agire, mentre esso si lascia co-
gliere solo sulla base della fiducia
che ciascuno ripone nelle ragioni
di bene che la vita gli presenta. Qui
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emerge anche la intima correlazio-
ne tra aspetto etico e aspetto reli-
gioso di ogni esistenza umana, in
quanto l’agire è possibile solo sul-
la base della fiducia verso un bene
che non può essere del tutto posse-
duto fin dall’inizio, né intellettual-
mente né nelle sue implicazioni
operative. 

Nella tradizione biblica questa
fiducia viene riposta nella specifi-
ca promessa offerta da Dio. Anche
nelle contraddittorie situazioni di
prova e di fallimento, l’uomo riaf-
ferma la sua fede in questa pro-
messa di salvezza, sapendo che es-
sa non può essere prodotta dal pro-
prio agire. Possiamo rivolgerci al-
le figure di Elia o di Giona, o an-
che a quella più complessa del
saggio Qoelet, per trovare esempi
in questo ambito. In tutti questi ca-
si emerge l’importanza della pre-
ghiera, come dialogo con il Signo-
re della vita, e come luogo di rige-
nerazione delle ragioni della pro-
pria fiducia e speranza. Qui l’uo-
mo di fede fa esperienza di prossi-
mità, anzitutto di Dio, e individua
le vie per farsi a sua volta prossi-

mo a livello sia interpersonale sia
strutturale.

Un compito che, pur non sconta-
to nel suo esito – come mostra la
conclusione interlocutoria del rac-
conto del recalcitrante Giona –, si
presenta in tutta la sua urgenza, se-
condo quanto è stato più volte ri-
badito, anche nella nostra cultura. 

P. CARLO CASALONE S.I.
Redattore di Aggiornamenti Sociali

Consultore del Pontificio Consiglio per
la Pastorale della Salute
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Introduzione

La sofferenza è una realtà che
gli esseri umani non possono evi-
tare. Dalla nascita fino alla morte
noi incontriamo la sofferenza nelle
sue diverse espressioni: solitudine,
dolore fisico, difetti morali, rela-
zioni infrante, tristezza, stanchez-
za, sensi di colpa, fame, depressio-
ne, oppressione, alienazione, ano-
mia, rabbia e varie forme di debo-
lezza.

Il Santo Padre, Giovanni Paolo
II, ci offre una chiave di compren-
sione dalla quale iniziare questa
considerazione quando egli dice
“Ciò che noi esprimiamo con la
parola «sofferenza» sembra essere
particolarmente essenziale alla na-
tura dell’uomo. È profonda come
l’uomo stesso, precisamente per-
ché manifesta a suo modo quella
profondità che è propria dell’uo-
mo, e a suo modo lo sorpassa. La
sofferenza sembra appartenere alla
trascendenza dell’uomo; è uno di
quei punti in cui l’uomo è in un
certo senso «destinato» ad andare
oltre, ed egli è chiamato a questo
in un modo misterioso”1.

È anche chiaro che la sofferenza
e il dolore sono frequentemente as-
sociati con il male che è presente
nel mondo. Da una parte può esse-
re considerata una conseguenza
del male. Dall’altra parte, possia-
mo dire che la sofferenza è essa
stessa un male, una limitazione,
una negazione di un determinato
bene. La sofferenza è l’evidenza
delle nostre limitazione, della no-
stra finitezza, e guardandola da
questa prospettiva siamo spinti a
rifiutarla.

L’attuale cultura dominante, ri-
velatasi edonista e contaminata
dalla cultura della morte2 ha preso
una chiara posizione davanti al mi-
stero della sofferenza e del dolore.
Il mondo fugge dalla sofferenza,

cercando un disperato scampo,
adottando un atteggiamento che
cerca di eludere il dolore con ogni
mezzo. Tuttavia il problema risie-
de più profondamente della sem-
plice evasione della sofferenza.
Concerne una immatura ed evasi-
va posizione riguardante la vita.
Su un livello culturale, questa po-
sizione potrebbe essere espressa
con una massima: “Cerca il piace-
re e il comfort sempre e dovunque
in tutti i modi che puoi”.

Senza la fede, è facile identifica-
re il dolore come un male. Guarda-
re il dolore come un male conduce
inevitabilmente alla disperazione.
Questa è la ragione più grande per
cui molta gente con una visione es-
senzialmente laicista della vita in-
veste sforzi tremendi per fuggire
da questa realtà. 

Malgrado i nostri formidabili
progressi scientifici e tecnologici,
l’umanità non può sbarazzarsi del
dolore e della morte. Consapevole
di queste fondamentali preoccupa-
zioni riguardanti la persona, il Va-
ticano II ha posto la domanda:
Qual’è il senso del dolore, del ma-
le, della morte, che continua ad
esistere malgrado così tanti pro-
gressi?3

Evitare queste domande non le
farà scomparire. Abbiamo bisogno
di dar loro una risposta. Possiamo
dire che occupandoci del proble-
ma del dolore e della sofferenza
noi rispondiamo ad un imperativo
del nostro cuore che apre le porte
alla fede. Nel profondo del cuore
umano, vi è un insistente bisogno
a dare una risposta a questo pro-
blema e un importante imperativo
della fede è rispondere alla chia-
mata del Signore a vivere e procla-
mare la risposta che Gesù stesso
dà al problema del dolore e della
sofferenza.

Il Signore Gesù non è venuto
per liberarci dalla sofferenza ma

per condurci attraverso di essa alla
scoperta del suo significato più re-
condito. Nella sua vita terrena egli
visse l’esperienza della sofferenza
intensamente. Nulla di ciò che è
umano è estraneo a Cristo, eccetto
il peccato4. In Gesù il Signore, tut-
te le nostre domande sul dolore e
sulla sofferenza trovano il loro si-
gnificato e hanno la loro soluzio-
ne. Nel Cristo sofferente scopria-
mo che il dolore perde il suo peso
opprimente di negatività e soffrire
diventa una occasione per crescere
nell’amore e nella speranza. Il si-
gnificato della sofferenza è stato
rivelato, dischiuso dalla Croce e
mette in evidenza una gioia copio-
sa con la Risurrezione. Alla luce
della croce, noi possiamo scoprire
i fondamenti di una sorta di peda-
gogia di Dio. Gesù, nostro esem-
pio e maestro vuole plasmarci e
formarci con questa dialettica di
“gioia e dolore” che è la via alla vi-
ta nella sua pienezza.

Quando noi parliamo di pedago-
gia di “dolore-gioia” o “gioia-do-
lore” noi affermiamo che nella vita
del cristiano c’è un processo dina-
mico in cui entrambe le realtà si in-
trecciano come la trama di un stof-
fa. Tuttavia, non è un problema di
momenti consecutivi di dolore se-
guiti dalla gioia, ma lo stesso dina-
mismo dove per la maggior parte
la gioia e il dolore accadono nello
stesso momento. Guardando atten-
tamente alla vita del Signore e alla
sua Madre Benedetta possiamo
scoprire che la “gioia cristiana”
sussiste anche nel dolore, proprio
come la speranza sorge nel mezzo
delle situazioni più drammatiche.

In questo modo, la croce è tra-
sformata dal suo status originale di
strumento di tortura e di morte, ad
un nuovo significato come segno e
strumento di salvezza, riconcilia-
zione, redenzione e speranza. Il Si-
gnore Gesù ci invita continuamen-
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te ad approfondire la nostra com-
prensione del mistero della soffe-
renza umana e di permettergli di
diventare un processo di crescita
spirituale ed una fonte di redenzio-
ne. Questo è ciò che S. Paolo espri-
me nella lettera ai Colossesi dicen-
do: “Completo nella mia carne
quello che manca ai patimenti di
Cristo a favore del suo corpo che è
la Chiesa”5.

Nel 1981, subito dopo l’attenta-
to assassino in cui quasi perse la
vita, il Papa Giovanni Paolo II
scrisse una potente lettera Aposto-
lica, la  Salvifici Doloris. Mentre
proviamo gioia dallo status di inse-

gnamento dell’autorità papale,
questo documento ci dà anche una
commovente e sperimentata testi-
monianza dell’esperienza del San-
to Padre e una riflessione del mi-
stero della sofferenza. Nel primo
paragrafo di questo documento
leggiamo: “Proclamando il potere
della sofferenza salvifica, l’Apo-
stolo Paolo dice: «completo nella
mia carne quello che manca ai pa-
timenti di Cristo, a favore del suo
corpo che è la Chiesa». Queste pa-
role sembrano emergere alla fine
di una lunga strada che si snoda at-
traverso la sofferenza che fa parte
della storia dell’uomo e che è illu-
minata dalle Parole di Dio. Queste
parole rappresentano il valore di
una scoperta finale, che è accom-
pagnata dalla gioia. Per questa ra-
gione San Paolo scrive: “Perciò

sono lieto delle sofferenze che
sopporto per voi”. La gioia deriva
dalla scoperta del significato della
sofferenza, e questa scoperta, an-
che se è condivisa personalmente
da Paolo di Tarso che scrisse que-
ste parole, è allo stesso tempo vali-
da per altri. L’Apostolo condivide
la sua scoperta e si rallegra in essa
per tutti coloro che essa può aiuta-
re – come ha aiutato lui – a capire
il salvifico significato della soffe-
renza”6.

Associando la nostra esperienza
umana della sofferenza con la sof-
ferenza di Gesù si offre una inter-
pretazione totalmente nuova del
suo mistero. Una tale prospettiva
sfida al loro centro le assunzioni e
le presunzioni di una consumisti-
ca cultura del piacere e l’imme-
diata gratificazione racchiusa in
essa. Questa visione ci invita ad
entrare più profondamente nella
nozione di una “Divina Pedago-
gia” associata con il mistero della
sofferenza.

Peccato originale

La perenne domanda concer-
nente il male e le sue conseguenze
è drammaticamente urgente a que-
sto punto della storia umana. Per-
ché la sofferenza? Perché il dolore
spirituale, psicologico, fisico? Per-
ché così tante fratture e disarmo-
nie? Quando noi contempliamo il
male nel mondo e lo confrontiamo
con la bontà della creazione, siamo
spinti a cercare delle risposte, delle
spiegazioni. Attraverso la contem-
plazione della natura e con l’Apo-
calisse l’essere umano può rag-
giungere qualche comprensione
della vocazione umana per comu-
nione e partecipazione7, e anche ri-
guardo alla presenza del male.

Creati da Dio, noi sperimentia-
mo il nostro essere come una par-
tecipazione nell’essere e nell’amo-
re di Dio. È chiaro che il dinami-
smo presente al centro della nostra
interiorità, è un impulso nella dire-
zione della gioia tendente alla sco-
perta della verità e del significato8.
Di conseguenza, le nostre azioni
tendono a cercare di conseguire
orizzonti di infinito e di pienezza.
Noi siamo chiamati nella nostra
profonda interiorità a rispondere al
Signore nella libertà9.

Sappiamo che Dio, in una effu-

sione del suo divino Amore, crea
gli esseri umani e li invita ad esse-
re in relazione con lui. Dio ci invi-
ta ad essere in comunione con noi
stessi e con gli altri.

A causa della ribellione dei no-
stri progenitori, il peccato è entrato
nel mondo e si è trasmesso con le
sue conseguenze di generazione in
generazione. Questa frattura, che
nel linguaggio della teologia è de-
scritta come “peccato originale”,
ha deturpato la creazione e ha dato
origine al male che vediamo nel
mondo. La riflessione umana attra-
verso le culture, il tempo e perfino
i vari sistemi di credo religioso
concorrano a che esista una “fon-
damentale” frattura celata alle no-
stre origini, e attribuisce a questa
frattura la genesi del male che noi
vediamo10.

Benché creati nell’amore, dall’i-
nizio gli esseri umani rifiutarono
l’amore di Dio, e in tal modo rifiu-
tarono la vita in comunione con
Lui. L’umanità scelse di costruire
un regno senza Dio. Invece di ado-
rare il vero Dio, adorò gli idoli
creati dalle mani dell’uomo, cose
del mondo, e divenne adoratore di
se stesso. Questa è la fondamenta-
le ferita che l’umanità isolata da
Dio inflisse a se stessa. Il mondo
perciò si è aperto al male, alla mor-
te, alla violenza, alla malattia, al-
l’odio e alla paura. La nostra feli-
cità e la profonda armonia e anche
la relazione fraterna tra gli uomini
sono state profondamente turbate.
Ferito e spezzato dal peccato al
centro della sua umanità, l’uomo
recise la sua unione con Dio, rima-
nendo soggetto perciò all’espe-
rienza di vari tipi di schiavitù e di
debolezze11.

Ora, come nel passato, il pecca-
to si mostra come una frattura.
Inoltre c’è un dinamismo della
frattura, una sorta di anti-amore.
Questo dinamismo “sarà un osta-
colo permanente per la crescita
nell’amore e nella comunione de-
gli esseri umani. Questa realtà si
manifesterà non solo nei cuori del-
le persone ma nelle diverse struttu-
re create dalla persona umana. Il
peccato dei nostri progenitori ha
lasciato un impronta indelebile e
distruttiva”12 nella nostra antropo-
logia a ogni livello della nostra esi-
stenza, – spirituale, psicologica e
fisica.

Malgrado questo tragico mo-
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mento della “caduta”, la promessa
di Dio nutrì la speranza dei suoi fi-
gli. L’umanità sperimentò l’adem-
pimento della meravigliosa pro-
messa di Dio nell’Incarnazione del
Verbo Eterno.

Nell’esortazione Apostolica Po-
st-sinodale Riconciliazione e Peni-
tenza, pubblicata il 2 Dicembre
1984, Giovanni Paolo II sviluppa
un approccio di grande intuito al
mistero del peccato e del male e al-
le loro conseguenze. La sua esege-
si della parabola del Figliol Prodi-
go ci dà una chiara comprensione
di come la nostra frattura con Dio
ci ha causato di soffrire le conse-
guenze delle fratture con noi stessi,
con gli altri e perfino con il nostro
ambiente. Egli ha potentemente
svelato i desideri più profondi dei
nostri cuori: essere riconciliati con
il Padre, con noi stessi, con i nostri
fratelli e sorelle e con la natura.
Gesù è presentato in questa esorta-
zione come il Riconciliatore13. 

Il peccato e le sue conseguenze

A causa del peccato originale, il
frutto di una scelta libera ma sba-
gliata, il male si è introdotto tragi-
camente nella vita umana e nel
mondo. Ancor di più, quella prima
infelice scelta è stata un esempio
per ulteriori simile scelte che con-
ducono allo stesso frutto avvele-
nato.

Ogni volta che una persona
umana esercita la sua libertà, essa
sceglie secondo la sua visione del-
le cose, e questa visione sanziona-
ta da una scelta ed azione concreta,
produce una cultura. Quando la li-
bertà è attivata con una scelta sba-
gliata, l’uomo agisce contro Dio e
in una parola, egli pecca. Agendo
così, e come conseguenza di que-
sta scelta, egli è introdotto in una
dinamica suicida che porta nel pre-
sente la tragedia di quella Caduta
originale nel giardino dell’Eden.
Chiamati alla felicità in comunio-
ne con Dio, con se stessi, con gli
altri e con la natura, da uomo pec-
catore rifiuta questa chiamata. I le-
gami della comunione sono spez-
zati o indeboliti e il cuore diventa
diviso. Scegliendo di definire il
proprio bene senza riferimento a
Dio, la persona sceglie di cammi-
nare sulla strada della morte spiri-
tuale14.

La prima vittima della scelta del
peccato è colui che sceglie di pec-
care. Peccando una persona nega il
dinamismo impresso nel cuore da
Dio. Il peccatore si getta in un
mondo di illusioni e di errori. La
frattura interiore del peccato ina-
sprisce l’esistente disordine già
presente nella sua natura ferita.
Isolato e interiormente diviso, il
peccatore diventa anche più alie-
nato nella consapevolezza di esse-
re una creatura amata da Dio e in-
vitata a partecipare ad una comu-
nione di amore, ma ora nel rifiuto
di quella vera comunione che dà la
vita15.

Le conseguenze del peccato per-
sonale sono terribili e tragiche per
il peccatore. Tagliato fuori dalla
sorgente della vita e profondamen-
te diviso all’interno, il peccatore è
preso in una trappola dal quale egli
non può scappare senza l’interven-
to dell’amore divino. Il peccato
non rimane solo in lui. Anche il
peccato più intimo e privato esten-
de il suo male agli altri esseri uma-
ni e alle strutture che circondano la
persona, manifestando così in un
modo negativo l’unità e l’interdi-
pendenza dell’umanità.

Ciò che si è detto sulla frattura
nel regno personale può essere ap-
plicato anche alla cultura nella
quale viviamo. Il Papa Giovanni
Paolo II ha chiamato questi pro-
cessi e manifestazioni una cultura
della morte16. In questa sede non

abbiamo la possibilità di conside-
rare ulteriori sviluppi di questo ar-
gomento, eccetto rimarcare la sua
influenza formativa su quella che
alcuni hanno descritto come una
“società depressiva”. Certamente,
in quelle nazioni qualche volta de-
scritte come “sviluppate”, noi pos-
siamo osservare che la cultura se-
colare dominante in questi ventun
secoli ha scarsa comprensione del-
la sofferenza a causa dei suoi pre-
concetti orizzontali e del suo chiu-
so esempio dimostrativo di mate-
rialismo e individualismo. Questa
cultura dominante ha un profondo
impatto sul nostro intelletto e mo-
do di vita. Il bisogno di una evan-
gelizzazione della cultura17 è uno
dei più importanti compiti davanti
a noi come Chiesa.

Parlando del tema del peccato
sociale, Giovanni Paolo II osserva:
“In virtù dell’umana solidarietà
che è misteriosa e intangibile come
è reale e concreta, il peccato di
ogni individuo in qualche modo
influenza gli altri. Questo è l’altro
aspetto di quella solidarietà che a
livello religioso è sviluppato nel
profondo e magnifico mistero del-
la comunione dei santi, grazie al
quale possiamo dire che «ogni ani-
ma che si eleva al di sopra sé stes-
sa, eleva il mondo»”18.

Formulando queste osservazioni
insieme, non vi è dubbio sull’im-
portanza del nostro sforzo per la
santità come un imperativo perso-
nale e sociale. Noi abbiamo già la
grazia di cui abbiamo bisogno per
cooperare alla chiamata alla san-
tità. Il nostro sforzo ci conduce a
cercare di essere completamente
riconciliati19 con il Signore, ricu-
perando la nostra interiore armo-
nia, salute e il proprio dominio in
una profonda esperienza di comu-
nione con Dio, noi stessi, gli altri e
con la natura.

La depressione

Ci rivolgiamo ora ad una più im-
mediata considerazione dell’argo-
mento della depressione. Sarebbe
totalmente ingiusto, falso e danno-
so suggerire che tutta la sofferenza
che noi sperimentiamo è una con-
seguenza dei propri particolari
peccati. Tuttavia, i particolari pec-
cati di ognuno di noi influenzano il
tessuto della comunità umana di
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book of Religion and Health con-
cernente il ruolo dei professionisti
sanitari e religiosi, in interazione
con i pazienti negli ospedali degli
Stati Uniti, è messa in evidenza
l’influenza positiva della religione
nei processi di guarigione. Parlan-
do dei professionisti sanitari si di-
ce: “Dopo… il riesame della ricer-
ca sulla religione e sulla salute, ab-
biamo indagato le implicazioni di
questa ricerca per i medici (medi-
ci, psichiatri e psicologi) e per altri
professionisti sanitari (come le in-
fermiere, i lavoratori sociali, i con-
sulenti e i terapisti fisici e ergotera-
pisti). Ci siamo focalizzati su co-
me le risultanze della ricerca ven-
gono applicate al lavoro quotidia-
no dell’assistenza dei pazienti…
L’istruzione medica è rivolta ad
addestrare maggiormente i medici
a indirizzarsi ai bisogni spirituali e
religiosi, o almeno a valutare il ba-
gaglio religioso dei pazienti in me-
rito a decisioni per l’assistenza sa-
nitaria”24.

Riguardo ai professionisti reli-
giosi, leggiamo nella stessa ricer-
ca: “La ricerca che dimostra un le-
game tra i fattori religiosi o spiri-
tuali e la salute, in particolare la
salute mentale, ha significative
implicazioni per il clero. Questo è
specialmente vero per i cappellani
a causa della pressione crescente a
cui sono esposti dagli amministra-
tori degli ospedali per dimostrare
l’impatto del loro lavoro sugli esi-
ti sanitari. La ricerca ci ha mostra-
to che la vasta maggioranza dei
pazienti sia nel reparto medico
che in quello psichiatrico, ha ne-
cessità spirituali e religiose che
probabilmente ha un effetto sulla
loro abilità a tener testa alle loro
malattie e influenza la velocità del
loro recupero fisico. I cappellani
sono unicamente posti ad andare
incontro ai bisogni spirituali dei
pazienti ed essi sono i soli profes-
sionisti nell’ambiente dell’assi-
stenza sanitaria che sono adde-
strati a fare questo”25.

L’infiltrazione dell’umanesimo
secolare in molti aspetti della vita
accademica ha significativamente
impedito la presentazione di una
prospettiva religiosa o cristiana
della persona umana. Specialmen-
te in molte università di medicina
o delle scienze di infermieristica
c’è una assenza di una solida com-
prensione teologicamente basata

cui facciamo parte. Soffriamo le
conseguenze delle cattive azioni
sia delle nostre che di quelle degli
altri e questo tipo di “solidarietà
nel peccato” si estende all’intera
famiglia umana.

In questa conferenza ci rivolgia-
mo alla specifica esperienza uma-
na della depressione che nella sua
complessa realtà influenza un va-
sto numero di persone, ed è la cau-
sa di incalcolabili e frequentemen-
te intense sofferenze. La riflessio-
ne della fede su questo onnipresen-
te problema umano non può man-
care di esplorare il suo significato
e cercare dei rimedi nel contesto di
una antropologia cristiana. Questa
prospettiva invita e sfida a un ricco
dialogo con i campi della medici-
na, della psichiatria, della psicolo-
gia e della scienza sociale. Cin-
quanta anni fa il Papa Pio XII in un
discorso riguardante l’appropriato
orientamento della Psicologia e
della Psicoterapia notò che “L’uo-
mo è una trascendente unità con la
tendenza verso Dio” – (L’homme
comme unité transcendante en ten-
dance vers Dieu)”20. Questa affer-
mazione propone una verità sulla
persona umana che ha bisogno di
essere considerata come un pietra
angolare per qualsiasi altra cosa
che noi possiamo dire concernente
la salute umana. 

Secondo l’Istituto Americano
per la Salute Mentale, “un disordi-
ne depressivo è una malattia che
coinvolge il corpo, l’umore e i
pensieri. Influenza il modo in cui
una persona mangia e dorme, il
modo in cui la persona considera
se stessa, e il modo in cui uno pen-
sa. Un disordine depressivo non è
la stessa cosa di un di un cattivo
umore passeggero. Non è un segno
di debolezza personale o una con-
dizione che può essere decisa o
fatta finire. La gente con una ma-
lattia depressiva non può sempli-
cemente «tirarsi su» e star meglio.
Senza le cure, i sintomi possono
durare per settimane, mesi o anni.
Una appropriata cura, tuttavia può
aiutare la maggior parte delle per-
sone che soffrono di depressione”.

In tutto questo discorso mi rife-
risco alla “depressione” avendo in
mente la sua descrittiva definizio-
ne e attingendo ai dati biblici che
confermano la nostra comprensio-
ne della depressione come una
complessa esperienza bio-psico-

spirituale21. Alcuni dati e osserva-
zioni dal mondo della scienza sa-
ranno istruttivi per l’ampiezza del
disordine e per la sua relazione con
la dimensione religiosa e spirituale
della persona.

Secondo un recente Psychologi-
cal Bulletin pubblicato dall’Asso-
ciazione Americana di Psicologia:
“La depressione e i sintomi de-
pressivi sono tra i più comuni fra
tutti i disordini mentali e fra tutte
le malattie. In tutto il mondo, 330
milioni di persone soffrono di de-
pressione in ogni momento con la
prevalenza che si stima si estenda
al 2%-3% per gli uomini e al 5%-
12% per le donne (Associazione
Psichiatrica Americana, 2000).
Approssimativamente 20 milioni
di persone si sono recate dal medi-
co negli anni 1993-1994, compre-
se le relazioni di sintomi depressi-
vi (Pincus et al., 1998)”22. Se questi
numeri rappresentano una accurata
descrizione dell’estensione del fe-
nomeno, essi ci sfidano a rispon-
dere prontamente a questo tipo
specifico di sofferenza di così tanti
fratelli e sorelle nelle nostre chiese
particolari.

In un articolo informativo di ri-
cerca pubblicato nel The Canadian
Journal of Psychiatry, Marzo
2002, intitolato “Impegno dei Psi-
chiatri Canadesi per i Degenti Re-
ligiosi: Una Associazione per la
Salute Mentale”, troviamo i se-
guenti risultati della ricerca: “Un
totale di 59% (del campione di ri-
cerca) credeva in Dio che ricom-
pensa e punisce, un 27% aveva un
elevata frequenza di partecipazio-
ne al culto, il 35% pregava una
volta o più durante il giorno. Colo-
ro che con maggiore frequenza
presenziavano al culto avevano
sintomi di depressione meno gravi,
una più breve degenza, una mag-
giore soddisfazione nella vita, e
più bassi tassi di abuso di alcool
nel tempo presente e durante il
corso della loro vita, quando erano
paragonati a quelli che avevano
una minore o nessuna presenza al
culto. Per contrasto, una spiritua-
lità privata era associata a sintomi
di depressione più bassi, e solo a
un attuale minore uso di alcool, e
la frequenza della preghiera non
aveva significative associazioni”23.
L’informazione attira la nostra at-
tenzione.

Nella ricerca riportata nel Hand-
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della sofferenza e della speranza. È
anche vero che una generale com-
prensione dell’unità bio-psichica-
spirituale della persona è stata
grandemente diminuita. Queste
sono delle valide irresistibili ragio-
ni per noi per cercare nuove oppor-
tunità di far presente al mondo del-
la scienza e dell’istruzione e della
pratica medica la ricca eredità del-
l’antropologia cristiana.

Mentre la depressione è divenu-
ta di nuovo importante nella nostra
epoca, non è un fenomeno peculia-
re nel nostro tempo. La tradizione
monastica antica generò qualche
approccio alla depressione di par-
ticolare interesse. I termini come
“tristezza” o la trilogia delle carat-
teristiche di “accidia-ignavia-tri-
stezza” associati alla depressione
sono molto ben descritti e trattati
nell’esperienza monastica dei tem-
pi antichi nella Chiesa, come per
esempio nei maestri spirituali co-
me Giovanni Cassiano26. L’antico
monachesimo qualche volta os-
servò l’esperienza della depressio-
ne in associazione con i peccati ca-
pitali e prescrisse per la sua cura i
biblici rimedi della conversione
della mente e del cuore27.

Per ragioni molteplici e com-
plesse c’è una esplosiva emergen-
za della depressione connessa con
le malattie nel nostro tempo. Men-
tre è evidente un interesse di salute
medico e mentale, anche questo
indica una crisi culturale che ri-
chiede attenzione. La depressione
è una malattia che influenza parti-
colari persone, ma abbiamo anche
bisogno di valutare la situazione
dei riferimenti culturali che posso-
no contribuire alla malattia. La vi-
sione cosmica e il modo di com-
prensione e l’interpretazione della
vita sono delle influenze significa-
tive che contribuiscono alla de-
pressione. Il secolarismo, il relati-
vismo post moderno, l’edonismo e
le diverse crisi epistemologiche
prevalenti in molti settori della so-
cietà contemporanea generano una
cultura che pone la gente ad alto ri-
schio di una perdita di significato
nella vita e nel conseguente stato
di disperazione.

Su un livello culturale, troviamo
un “agnosticismo funzionale”28

nella comprensione e nello stile di
vita di molti uomini e donne del
nostro tempo. Molte persone in-
cluse quelle che professano una

devozione religiosa vivono come
se la fede non avesse valore nei
reali problemi e questioni della vi-
ta. Ad un livello di una concreta vi-
ta quotidiana, essi conducono le
loro vite secondo i chiusi orizzonti
del funzionalismo razionalista. I
criteri e i valori di questo “agnosti-
cismo funzionale” sono chiusi al
vangelo. Inoltre, la ricerca per il
comfort e per la gratificazione dei
sensi come ultimi scopi in questa
cultura tronca l’anelito umano per
l’infinito. Insieme questi fattori
costruiscono una reale “cultura
dell’accidia” in cui il dinamismo
interiore che cerca la trascendenza
e il profondo significato della vita
è addormentato. Questo risultato è
una certa rinuncia dell’identità
umana.

In netto contrasto a questo agno-
sticismo funzionale è la visione
dell’antropologia cristiana che ri-
guarda la persona umana creata da
Dio e chiamata a partecipare alla
vita di Dio e al suo divino amore. Il
dinamismo presente al centro del
nostro essere ci orienta a cercare la
fondamentale felicità e il profondo
significato. Vivere e agire secondo
questo dinamismo apre i nostri
orizzonti all’infinito e alla ricerca
per la pienezza della vita. Quando
lo spirito umano è formato in que-
sta visione, diventiamo vigili alla
chiamata nella nostra interiorità
più profonda per rispondere con li-
bertà al Signore. 

Influenzati dalla “cultura della
morte” molta gente nel mondo og-
gi rifiuta o ignora la ricerca dell’in-
finito. Di conseguenza, vi è una
decrescente comprensione del si-
gnificato della sofferenza da una
prospettiva cristiana e un inaridi-
mento del terreno della speranza.
Un eclissi della fede coerente nel
mistero dell’Incarnazione conduce
ad un impoverimento della com-
prensione dello scopo e del poten-
ziale dell’esistenza umana. Man-
cando una adeguata comprensione
di se stessi e con una debole o as-
sente teologia della croce e della
sua promessa di una condivisa
gioia della Risurrezione del Signo-
re Gesù, molti dei nostri contem-
poranei diventano preda della se-
duzione della cultura della morte.

Con gli orizzonti chiusi a ciò che
giace oltre il piano orizzontale del-
l’esistenza, la cultura dominante
secolare ci lascia con una incapa-

cità a fronteggiare il dolore, la sof-
ferenza, o qualsiasi forma di disa-
gio. Inoltre le premesse di questa
cultura liquidano la possibilità di
un dialogo con le più profonde im-
plicazioni dell’esperienza umana,
lasciando solo una forma di com-
prensione di se stessi superficial-
mente psicoanalizzata che non ha
la capacità di proporre adeguati o
duraturi rimedi per la malattia del-
la depressione. Perfino in queste
circostanze, la ricerca del benesse-
re continua ad emergere come un
profondo impulso del cuore uma-
no. Nelle parole eterne di S. Ago-
stino di Ippona scopriamo la
profondità della saggezza psicolo-
gica e spirituale della tradizione
Cattolica concernente questa ricer-
ca quando egli scrive all’inizio
della meditazione delle sue Con-
fessioni: “Ci hai fatto per te, e il
nostro cuore non ha pace finché
non riposa in te”29. È solo per la
scoperta di Dio e per il benigno di-
segno della provvidenza che l’u-
mano sforzo per l’estrema felicità
e completezza può essere realizza-
to. Nelle società opulente questa
riflessione riguardante la ricerca
per la felicità è un modo fruttifero
per invitare la gente a riaccendere
la ricerca della verità e di Dio.

Malattie bio-psico-spirituali

La depressione è una malattia. Il
termine “depressione” non è ap-
propriatamente applicato a un lie-
ve o perfino a un intenso stato di
tristezza, se è occasionale e transi-
torio. Tutti in un periodo o in un al-
tro, sperimentiamo tristezza o mo-
menti neri. La malattia che chia-
miamo depressione ha dei sintomi
caratteristici. Per chiarezza in que-
sta presentazione riassumerò dalle
descrizioni mediche disponibili i
più importanti sintomi e indicazio-
ni con i quali la malattia può esse-
re riconosciuta.

Sembra che ci sia un accordo
nella letteratura scientifica che per
poter considerare una persona sof-
ferente della malattia della depres-
sione, alcuni dei seguenti sintomi
dovrebbero essere simultaneamen-
te presenti per un significativo pe-
riodo di tempo (minimo una setti-
mana): tristezza persistente, ansia,
stato d’animo ansioso o “vacuo”;
sensazione di disperazione, pessi-

DH 55 ita 80-152  26-04-2004  16:46  Pagina 100



101DOLENTIUM HOMINUM N. 55-2004

mismo; sensi di colpa sproporzio-
nati, di inutilità, di inettitudine;
perdita di interesse o del piacere
negli hobbies e nelle attività di cui
una volta si godeva; calo di ener-
gia, agitazione o rallentamento
psicomotorio, fatica, sentirsi “giù
di corda”, difficoltà di concentra-
zione, della memoria, nel prendere
decisioni; insonnia risvegli al mat-
tino presto o dormire troppo; appe-
tito e/o perdita di peso o mangiare
troppo e mettere su peso; panico o
attacchi di ansia; pensieri di morte
o tentativi di suicidio; mancanza di
quiete o irritabilità, sintomi fisici
persistenti che non rispondono alle
cure mediche come i mal di testa, i
disordini digestivi, e il dolore cro-
nico30.

Perfino una rapida visione dei
sintomi descritti rivela che oppri-
mente peso questa malattia costi-
tuisce per coloro che ne soffrono,
specialmente se non c’è un “sen-
so” per l’esperienza.

Gli studi rivelano che un certo
tipo di depressione ricorre nelle fa-
miglie, indicando che l’eredità può
svolgere un ruolo nel contribuire
alla vulnerabilità biologica della
malattia. Le famiglie in cui i mem-
bri delle generazioni successive
soffrono della malattia bipolare
mostrano che coloro che hanno la
malattia manifestano una costitu-
zione genetica un po’ diversa da
coloro che non ne soffrono. Curio-
samente, il contrario non è vero:
non ogni membro della famiglia
che ha la vulnerabilità genetica al-
la malattia bipolare necessaria-
mente ha la malattia. Questo sem-
bra indicare che altri fattori come
lo stress possono essere la causa
scatenante dell’attacco della ma-

lattia. Mentre vi è prova di un tra-
sferimento generazionale della
maggiore depressione nelle fami-
glie, può anche accadere nelle per-
sone nella cui famiglia non ci sono
mai stati casi della malattia. Il di-
sturbo è spesso associato con cam-
biamenti nelle funzioni cerebrali o
nelle strutture cerebrali. Frequen-
temente, l’attacco della depressio-
ne è scatenato da una combinazio-
ne di fattori genetici, psicologici e
ambientali, particolarmente situa-
zioni o avvenimenti intensamente
stressanti. Successivi episodi della
malattia possono essere scatenati
solo da esperienze mediamente
stressanti, o perfino da nessuna
esperienza. Quale che sia la causa
o le circostanze scatenanti della
depressione, il ruolo dell’esperien-
za religiosa e il possesso di con-
vinzioni consolidate della fede oc-
cupano una posizione chiave nel
recupero dell’equilibrio mentale e
nella guarigione dalla malattia31.

S. Paolo ci offre una antropolo-
gia che è chiara nella sua defini-
zione di ciò che lui chiama “neu-
ma” (spirito) come distinto da –
psiqué (anima), cardia (cuore) e
nous (mente). Egli distingue anche
neuma da quegli aspetti della per-
sona che egli chiama soma (corpo)
e sarx (carne). Queste distinzioni
sono quelle che danno una base al-
la tradizione teologica e filosofica
che considera pneuma, l’elemento
spirituale della nostra antropolo-
gia, come costitutiva della realtà
umana e diversa dalla nostra psi-
che e/o ragione. Per esempio, leg-
giamo nella lettera di Paolo ai Tes-
salonicesi: “Il Dio della Pace vi
santifichi fino alla perfezione, e
tutto quello che è vostro, spirito,
anima e corpo, si conservi irre-
prensibile per la venuta del Signo-
re nostro Gesù Cristo”32. Le tradi-
zioni Agostiniane e Tomiste testi-
moniano anche il valore e la pre-
senza singolare dello “spirito” o
“anima” nell’essere umano come
distinto dal corpo, dalla ragione e
dalle emozioni.

Sottigliezze e sviluppo di que-
sti, e simili fini distinzioni nell’an-
tropologia sono oltre lo scopo di
questa presentazione. Li menzio-
no solo a sostegno della asserzio-
ne che la persona umana ha biso-
gno di essere considerata come
una unità “bio-psico-spirituale”.
La mancanza di questa prospettiva

è ciò che contribuisce maggior-
mente alla incompletezza di alcu-
ne moderne teorie psicologiche.
Considerando la persona umana
come una unità di tutti e tre gli ele-
menti o dimensioni si richiede di
prendere ogni aspetto seriamente e
vederlo nella sua connessa rela-
zione e significato.

Per ogni discorso sulla malattia
e sulla completa guarigione, la to-
talità degli elementi o degli aspetti
che costituisce la persona umana
ha bisogno di essere considerata.
Le dimensioni “bio-psicho-spiri-
tuali” della persona umana sono
aspetti differenti della nostra an-
tropologia, sempre uniti e nella to-
tale interattività. In questo stato
d’animo potremo tener conto del-
l’impatto della Grazia di Dio e del
potere dei Sacramenti come fattori
importanti che contribuiscono al
conseguimento e al mantenimento
della salute psicologica e fisica, in
aggiunta al loro effetto spirituale
immediato, come possiamo testi-
moniarlo nell’esperienza pastora-
le. Ci sono esempi dimostrabili
nella vita pastorale quotidiana di
autentiche guarigioni che avven-
gono quando qualcuno accetta la
Parola di Dio, riceve la grazia dei
sacramenti, si affida alla preghie-
ra, o con il lavoro della grazia.
Mentre si può considerare il pote-
re dell’autosuggestione, chiara-
mente l’influenza della grazia
compie cose meravigliose.

Per una completa comprensione
della depressione, tutti questi ele-
menti della persona umana devono
essere considerati. Perfino con una
salda padronanza dell’unità “bio-
psico-spirituale” della persona, ri-
mane un ulteriore rischio di sepa-
rare uno o l’altro di queste dimen-
sioni. Questo è ciò che noi possia-
mo chiamare un riduzionismo psi-
co-spirituale. Si possono negare o
minimizzare gli aspetti psichici o
biologici della depressione. Non
importa ciò che causa un episodio
di depressione, tutti e tre gli ele-
menti della persona sono influen-
zati e hanno bisogno di essere cu-
rati. Mentre si evitano le influenze
bio-psicologiche nella cura della
depressione, è anche importante
evitare quelle psico-spirituali. C’è
un aspetto biologico e organico
della depressione e ha bisogno di
essere incluso in ogni adeguato ap-
proccio alla comprensione o alla
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cura della malattia. A volte i pro-
blemi psico-spirituali possono
avere una causa somatica, come in
altri casi le malattie fisiche posso-
no avere una base psico-spirituale.
Il punto qui è che tutte e tre le di-
mensioni della persona umana si
collegano in una interazione co-
stante e non si può trattare un
aspetto senza avere un impatto su-
gli altri. L’esperienza clinica mo-
stra che nel trattare certe forme di
depressione l’appropriato medica-
mento può essere il più efficace
per una prima risposta, seguito dal
sostegno psicologico, spirituale e
comunitario che permette al pa-
ziente di recuperare il suo equili-
brio fisico e interiore.

È importante notare che ci sono
molte e varie influenze causative
che contribuiscono alle malattie
depressive. A volte una persona
può semplicemente sperimentare
nella vita la convergenza delle
pressioni di richieste e situazioni
aldilà delle proprie capacità. Spe-
cialmente, quando per delle circo-
stanze la propria vita perde il suo
significato e le strutture che so-
stengono il significato sono inde-
bolite, la pressione intensa o lo
stress può portare a una risposta
depressiva. Questo processo ha il
suo dinamismo e sia la persona
conscia o meno della mancanza di
un sostegno adeguato nel suo am-
biente personale e per quanto ri-
guarda il significato della sua vita,
la conseguenza è una situazione di
squilibrio.

Quando qualcuno che soffre di
depressione diventa più consape-
vole del suo bisogno di aiuto e ri-
cupera la capacità di valutare la
sua situazione con qualche obbiet-
tività, la guarigione diventa più
probabile. Nella maggior parte dei
casi in cui la malattia persista,
sembra che sia collegata all’inca-
pacità di fuggire da una percezione
completamente soggettiva dei fat-
tori che ci causano dolore33.

I processi e i metodi di interpre-
tazione della propria esperienza
sono frequentemente una conside-
razione più rilevante della sempli-
ce presenza dei fattori di stress.
Non è insolito per la depressione
essere scatenata da una intensa fru-
strazione personale, causata da ir-
realistiche aspettative delle proprie
azioni, dall’errata interpretazione
della realtà, dall’interiorizzazione

di sensi di inferiorità o di inade-
guatezza, o dalla dipendenza di
inappropriate aspirazioni nell’im-
possibilità di soddisfarle. Altri fat-
tori possono svolgere un importan-
te ruolo per il sorgere della depres-
sione, particolarmente nei valori
della attuale cultura dominante vi è
l’eccessivo stress per la perfezione
dell’immagine fisica, pressioni per
eccellere e arrivare ad essere dei
campioni in azioni fisiche come si
vede nel mondo delle competizio-
ni sportive, una valutazione ecces-
siva del valore del benessere mate-
riale, del successo, della moda o
del piacere.

Mentre ci sono molte cause e
conseguenze organiche della de-
pressione, la riscoperta di una vi-
sione cristiana integrata della per-
sona e della società ha un immenso

potenziale per delle efficaci rispo-
ste a questa malattia. L’obiettiva e
fiduciosa interpretazione della vita
personale e delle realtà sociali che
la fede cristiana porta offre un po-
tente antidoto alle frenetiche pres-
sioni del mondo secolarizzato. Ri-
scoprire il significato della vita e
delle sue lotte e interpretare il pro-
prio personale e sociale contesto
con criteri evangelici offre delle
sorgenti potenti per una autentica
guarigione. Terapie diverse neces-
sitano di tenere in mente l’unità es-
senziale della persona umana, e il
potenziale per la crescita e per il
cambiamento positivo. Questo
processo di trasformazione interio-
re, che nel linguaggio biblico è
chiamato metanoia, indica la capa-

cità nella persona umana per un
profondo cambiamento personale
attraverso l’azione della grazia nel-
la mente e nel cuore. Questa con-
versione interiore o metanoia con-
duce alla riconfigurazione dei sen-
timenti e alla evangelizzazione del
nostro comportamento34.

Riflessioni Pastorali

Alcune delle nuove espressioni
dell’azione dello Spirito Santo nel-
la Chiesa di oggi, come il sorgere
dei nuovi movimenti ecclesiali e di
nuove comunità nella vita cristia-
na, contengono una grande pro-
messa per quanto riguarda i biso-
gni reali e urgenti dei nostri giorni.
In molti di questi movimenti c’è
una sviluppata sensibilità per com-

prendere l’influenza e l’impatto
che la cultura secolare e i suoi va-
lori generano nella vita moderna. I
nuovi movimenti ecclesiali offro-
no delle interpretazioni prometten-
ti, delle soluzioni creative e delle
intuizioni pastorali per molte sfide
contemporanee35. Vari pastori con
grande acume hanno capito questa
interessante evidenza del lavoro
dello Spirito ai nostri giorni, for-
nendoci dei solleciti e interessanti
studi36.

Ciò che noi troviamo in alcuni di
questi movimenti è una riscoperta
della saggezza antica della Chiesa
proposta con un nuovo vigore e
con nuove espressioni. L’ardore
con cui queste nuove “espressioni
ecclesiali” interagiscono con la
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cultura crea ciò che a volte è una
potente sorgente di più profonda
comprensione di certe sfide e di
certi problemi dei nostri giorni.
Questo è specialmente vero per
quei movimenti che hanno abbrac-
ciato l’importanza della solida-
rietà, della comunione e della
comprensione compassionevole
della sofferenza che risulta dall’as-
senza di significato.

Alcune delle esperienze di suc-
cesso di cui siamo stati testimoni
nella vita di certe nuove comunità
possono essere collegate alla vi-
sione intensamente fiduciosa della
vita che è nutrita dalla loro integra-
zione della prospettiva di fede nel-
la vita quotidiana. Questo è molto
di più di una semplice gioia o otti-
mismo. Né è una questione di mi-
surare le incidenze maggiori o mi-
nori della depressione tra gli ade-
renti ai movimenti. Ciò che essi of-
frono è una chiara spiritualità che
forma e fonda la comprensione
della vita che attinge alle fonti bat-
tesimali del significato nella con-
fessione della fede cristiana. Vigili
alla pedagogia di Dio nei problemi
e nelle lotte quotidiane essi nutro-
no un forte clima di reciproco ac-
compagnamento tra i loro membri.
Alcuni di questi movimenti cerca-
no di ricreare la vita delle prima
comunità che celebravano la loro
fede nel Cristo crocifisso e risorto
nella gloria, vivendo profondi le-
gami di solidarietà e comunione di
amore37.

Vorrei menzionare alcuni modi e
vie ottenuti dall’esperienza pasto-
rale nella vita dei nuovi movimen-
ti che sembrano possedere una
speciale promessa per il nostro
punto focale sulla malattia della
depressione e per la ricerca del be-
nessere: 

a) conversione della mente e del
cuore – l’esperienza della “meta-
noia”: “Trasforma te stesso con la
conversione della tua mente…”.
Nel permanente contatto con l’ag-
gressione culturale alcuni movi-
menti hanno sviluppato delle chia-
ri posizioni e criteri cattolici per la
formazione dei loro membri. No-
tiamo l’interesse e il contributo di
molti dei fondatori di questi movi-
menti per l’analisi della cultura
contemporanea e la proposta di ef-
ficaci soluzioni pastorali per le va-
rie crisi e problemi;

b) enfasi su una vibrante vita
spirituale, crescita in una efficace e
affettiva relazione con il Signore.
Diverse metodologie o spiritualità
sono adottate dai vari movimenti,
ma con un reale ardore;

c) vita sacramentale: favorire
una apertura alla grazia del Signo-
re come una sorgente di forza nel-
la vita quotidiana;

d) apprezzamento per la bellez-
za e la potenza della liturgia della
Chiesa per evangelizzare e trasfor-
mare le nostre vite, portandoci a
contatto con le realtà più sacre;

e) prolungato incontro con la
Parola di Dio che è una “spada a
doppio taglio…”, penetra e forma i
nostri pensieri, sentimenti e azioni
in conformità con la mente del Si-
gnore;

f) amare la vita come una cele-
brazione. Questa è espressa nella
gioia dell’essere in comunità. con
la produzione di arte, e musica e
poesia, e nella consacrazione delle
realtà temporali agli scopi di Dio;

g) identificazione chiara del ruo-
lo della comunità nella Chiesa e te-
nendo conto della universale chia-
mata alla santità attraverso i diver-
si ministeri e vocazioni;

h) impegno alla solidarietà con
le persone bisognose e con le per-
sone che soffrono;

i) promuovere una posizione
realistica davanti alla vita che è ra-
dicata in una fede e speranza matu-
re. Una fede integrata con le sfide
e le difficoltà della vita quotidiana
entro una ampia comprensione
della vita in conformità con il Van-
gelo;

j) esperienze profonde di ricon-
ciliazione e di accettazione di sé;

k) integrazione dei talenti perso-
nali con la formazione secolare,
tecnologica, professionale per la
trasformazione della cultura in
conformità ai progetti di Dio;

l) fedeltà alla Chiesa, al suo Ma-
gistero, ai suoi ministri;

m) creatività nei metodi di evan-
gelizzazione;

n) cercare di avere un indiviso
cuore Cattolico; amando la Chiesa
e pensando con lei;

o) impegno con gli sforzi apo-
stolici della Chiesa;

p) impegno nella vita di comu-
nità, segnata da una apertura gioio-
sa ai nuovi membri. Amicizia inco-
raggiata come un modo motivazio-
nale e ascetico alla conversione;

q) formazione di quei membri
chiamati agli Ordini Sacri che è in
armonia con la spiritualità del mo-
vimento; promuovere un efficace
addestramento omiletico, intellet-
tuale, spirituale e pastorale;

r) abbracciare una ben fondata
Mariologia che comprenda e pro-
muova il ruolo della nostra Madre
Benedetta nelle vite dei membri;

s) tenere in gran conto e soste-
nere la famiglia come una “scuola
di virtù” e come il luogo per un
forte impegno nella Chiesa e una
testimonianza dell’amore alla cul-
tura;

t) coerente testimonianza di vita
negli ambienti secolari. Vivere la
vita in modo positivo e fiducioso
mentre ci si impegna nelle lotte
quotidiane come un modo per
evangelizzare la cultura;

u) conoscenza e uso delle meto-
dologie nuove e tradizionali entro
la vita della Chiesa;

v) apertura all’accompagnamen-
to o alla direzione spirituale.

La maggior parte delle vie e dei
modi di vita sopra menzionati so-
no concreti, attraenti e accessibili
per quasi ogni persona che cerca
un’esperienza di comunità cristia-
na. Quando si abbracciano questi
metodi – “sempre vecchi e sempre
nuovi” si possiede una grande pro-
messa per la ricostruzione delle
nostre parrocchie e comunità con
una nuova vitalità radicata nel
Vangelo. L’importanza della for-
mazione di una autentica comunità
cristiana è quella che fornisce un
ambiente per la crescita personale
e della comunità. Crea anche un
clima in cui la guarigione delle fe-
rite e delle esperienze stressanti di
vita è accresciuta dalla saggezza di
una visione impregnata di fede del
“mistero dell’uomo”. La fede e la
sua comune espressione nella co-
munità non dissolve la tensione
della vita, ma offre un sentiero a
quella destinazione che si trova da-
vanti a noi e per la quale noi ane-
liamo con una sicura speranza. Nel
ricco e profondo intuito di Monsi-
gnor Luigi Giussani sulla natura
della comunità cristiana leggiamo:
“Soli non possiamo essere noi
stessi. La compagnia che sarà
chiamata la comunità cristiana, è
essenziale per l’itinerario dell’uo-
mo… Il concetto cristiano dell’esi-
stenza umana prevede che la co-
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munità umana non aderirà mai
completamente con la sua libertà
alla condizione alla quale Gesù ci
richiama. Perciò, la vita dell’uma-
nità nel mondo sarà sempre confu-
sa e infelice. Ma il compito di co-
loro che hanno scoperto Gesù Cri-
sto – il compito della comunità cri-
stiana – è precisamente di determi-
nare la soluzione dei problemi
umani sulla base della chiamata di
Gesù”38.

Le nostre parrocchie e comunità
hanno bisogno di diventare più
consapevoli pienamente del loro
ruolo come centri di significato, e
come luoghi di guarigione e di ap-
partenenza. La gioia e lo scopo
che provengono da una vita di fe-
de impegnata, i forti legami di so-
lidarietà e di comunione e una vi-
brante consapevolezza della pre-
senza di Dio sono potenti aspetti
nella vita di una comunità cristia-
na che riduce la vulnerabilità ai
danni dello stress e dei disordini
depressivi. Una attenzione pasto-
rale speciale può essere data alla
formazione di consiglieri che sia-
no ben versati in scienze umane e
nella teologia così da essere pronti
ad offrire un efficace aiuto al cre-
scente numero di persone che lot-
tano con la depressione e cercano
di controllare i loro alti livelli di
stress nelle loro vite. Abbiamo bi-
sogno del migliore intuito, delle
più efficaci terapie che la scienza
possa offrire, ma ancor di più ab-
biamo bisogno della certezza e
della gioia della fede nel mistero
dell’Incarnazione, come l’evento
che ha trasformato la storia, la ve-
rità della quale siamo chiamati a
riconoscere con amore. “Il compi-
to del Cristiano è adempiere il più
grande compito nella storia – an-
nunciare che l’uomo, Gesù di Na-
zaret è Dio.”39 Prendere questo mi-
stero seriamente significa che le
lotte e i problemi della vita come
espressioni della realtà del mondo
non sono estranee alla fede o al-
l’intervento di Dio.

Umiltà e speranza

Precisamente per la scelta di
Dio di mandare a noi Suo Figlio in
una natura umana, abbiamo biso-
gno di riconoscere e accettare la
totalità della nostra condizione
umana con tutta la sua fragilità e

con il suo potenziale di grandezza,
con la sua miseria e la sua dignità,
come aspetti del profondo mistero
dell’umanità. Vivere in questa ve-
rità della nostra reale identità da-
vanti a Dio, sorgente e origine del
nostro essere, è divenire come la
Vergine Maria – umile e libera
nella completa accettazione del
suo stato come creatura, intera-
mente aperta a Dio.

La virtù dell’umiltà è indispen-
sabile nel processo di guarigione
perché apre la persona sofferente
al profondo significato della sua
esperienza, ed eleva la lotta umana
alla sua altissima dimensione co-
me anelito per la pienezza della
“salus-salute-dalvezza”40. Ricor-
diamo il magnifico passaggio nel
Vangelo di Matteo dove Gesù ci
dice: “Venite a me, voi tutti che
siete affaticati e oppressi, e io vi ri-
storerò. Prendete il mio giogo so-
pra di voi e imparate da me, che
sono mite e umile di cuore, e tro-
verete ristoro per le vostre anime.
Il mio giogo infatti è dolce e il mio
carico leggero”41.

Ogni persona che è disposta a
entrare nella profondità della sua
umanità attraverso la sofferenza,
scopre da una parte un desiderio
per la pienezza e l’infinito, e dal-
l’altra – la sua fragilità e la sua
contingenza. In questa esperienza
della nostra fragilità e vulnerabi-
lità, scopriamo che in qualsiasi li-
mitazione fisica, psicologia o spi-
rituale che incontriamo, il Signore
ci invita a rispondere alla sua chia-
mata e trovare in lui la nostra forza
e salvezza. La verità della nostra
umanità ci è rivelata dalla soffe-
renza che ci porta alla sorgente
della verità, “Veniva nel mondo la
luce vera, quella che illumina ogni
uomo”42. La Speranza è il dono e la
promessa del nostro incontro con il
Verbo Incarnato. Questo incontro è
l’apertura alla nostra vera vita, co-
sì eloquentemente espressa nel do-
cumento del Concilio sulla Chiesa
nel Mondo Moderno: “Egli Che è
«l’immagine del Dio invisibile», è
Egli stesso l’uomo perfetto. Nei fi-
gli di Adamo Egli restaura la divi-
na somiglianza che era stata sfigu-
rata dal primo peccato originale.
Poiché la natura umana da Lui as-
sunta non fu annullata, per questo
è stata anche innalzata a dignità
divina a nostro riguardo. Per la
Sua incarnazione il Figlio di Dio

ha unito se stesso in qualche modo
con ogni uomo. Egli ha lavorato
con mani umane, ha pensato con
una mente umana, ha agito con
scelte umane e amato con un cuo-
re umano. Nato dalla Vergine Ma-
ria, Egli è stato fatto veramente
uno di noi, come noi in tutte le co-
se eccetto il peccato. Come agnel-
lo innocente Egli ci ha meritato la
vita versando liberamente il Suo
sangue. In Lui Dio ci ha riconci-
liati a Sé e tra di noi; Egli ci ha li-
berato dalla schiavitù del diavolo e
del peccato, cosicché ognuno di
noi può dire con l’Apostolo: «mi
ha amato e ha dato Sé stesso per
me». Soffrendo per noi Egli non
solo ci ha fornito un esempio da
imitare, Egli risplende come un
segno e se lo seguiamo, la vita e la
morte diventano sante e hanno un
nuovo significato”43.

Ciò che abbiamo detto prece-
dentemente concernente il mistero
della sofferenza è portato al suo
più completo significato quando
comprendiamo la nostra esperien-
za come una partecipazione alla
vita e alla sofferenza di Cristo.
Senza significato, la sofferenza ci
annienta e ci porta alla disperazio-
ne. Posta alla luce dell’amore sof-
ferente di Cristo sulla Croce, la no-
stra sofferenza diventa un mezzo
per portarci oltre i limiti della no-
stra finitezza. Rimane, nondimeno
profondamente misteriosa. Il Papa
Giovanni Paolo cattura questa de-
licatezza quando scrive: “L’umana
sofferenza evoca compassione;
evoca anche rispetto e a suo modo
intimidisce. Poiché nella sofferen-
za è contenuta la grandezza di un
mistero specifico. Questo speciale
rispetto per ogni forma dell’umana
sofferenza deve essere posta all’i-
nizio di ciò che sarà espresso qui
più tardi dal più profondo bisogno
del cuore e anche dal profondo im-
perativo della fede. Sul tema della
sofferenza queste due ragioni sem-
brano attrarsi particolarmente le
une alle altre e diventare una: il bi-
sogno del cuore ci comanda di su-
perare la paura e l’imperativo della
fede – formulato, per esempio nel-
le parole di San Paolo citato all’i-
nizio – fornisce il contenuto nel
nome del quale e in virtù del quale
osiamo toccare ciò che appare in
ogni uomo così intangibile: poiché
l’uomo, nella sua sofferenza, rima-
ne un intangibile mistero”44.
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Conclusione

L’oggetto della cura pastorale in
presenza della sofferenza umana è
in definitiva nutrire quella speran-
za che è nata dal Vangelo. Questa è
la speranza che non delude45. Cam-
minando umilmente nel tragitto
della vita con i nostri compagni
viaggiatori, noi siamo tutti sogget-
ti, in un modo o nell’altro, al peso
della sofferenza e del dolore.
Istruiti dal mistero della Croce di
Cristo, noi siamo tutti invitati ad
abbracciare la nostra lotta umana
come il sentiero a quella pienezza
di vita che è il nostro più profondo
anelito. Questo è ciò che abbiamo
chiamato la divina pedagogia della
Croce. La voce dell’Amore che ci
convoca da Uno che pende dalla
Croce, ci invita a rispondere, ad
accompagnarlo nel Suo intenso
dolore, per guardare con Lui oltre i
limiti dell’usurpante oscurità là
dove la brillante luce dell’eternità
splende su di noi. Questa è la chia-
mata dell’infinito che ci incita alle
complete profondità della nostra
esistenza.

Nutriti dalla divina promessa, il
Cristiano consapevole di essere un
pellegrino in questa terra, vive in
una permanente “tensione”. Confi-
dando nelle promesse di Cristo e
non nella nostra forza andiamo
avanti attraverso l’oscuro mistero
della sofferenza illuminata da Cri-
sto. Perfino nel mezzo delle prove
e delle sofferenze ci viene offerta
la gioia nella sicura consapevolez-
za che Dio è con noi e che i nostri

pianti sono uditi. Anelando con
tutta la nostra forza alla pienezza
della vita e della prosperità, ci ri-
volgiamo al Signore, dicendo:
“Spera, o mia anima, spera. Tu
non sai né il giorno né l’ora. Guar-
da attentamente, perché ogni cosa
passa velocemente, anche se la
tua impazienza rende dubbioso
ciò che è certo, e cambia un tempo
breve in uno lungo. Sogna che tu
più lotti, più provi l’amore che tu
hai per Dio e più ti rallegrerai un
giorno con il tuo amato, in una fe-
licità e estasi che non può mai fi-
nire”46.

S.E.Mons. JAMES M. WINGLE
Vescovo di S. Caterina,

Canada
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Le cause della depressione, se-
condo gli studiosi, non sono del
tutto chiare. Sono numerosi i fatto-
ri che concorrono a determinarla:
predisposizione genetica, fattori
socio-ambientali e psicologici. A
determinare tale condizione, così
frequente ai nostri giorni, si ritro-
vano situazioni di disperazione, di
preoccupazione, di emarginazio-
ne, di alienazione, di dolore e di
lutto.

Con questo intervento, desidero
rifarmi a casi di depressione quali
si ritrovano all’interno del gruppo
ebraico, provando ad individuarne
le cause e a focalizzare il contribu-
to che alla soluzione del problema
può offrire l’ebraismo alla luce
della sua millenaria tradizione. 

Dall’esame della condizione del
depresso, ciò che più suscita ango-
scia ed interesse è la constatazione
di come viene soppresso ogni di-
namismo vitale, il che si traduce in
forte diminuzione degli interessi e
delle iniziative fino a ridurre l’atti-
vità del soggetto all’inibizione
completa. 

Si tratta di una condizione che a
ben guardare costituisce l’esito di
un percorso che ha condotto l’indi-
viduo al distacco dalla società che
lo circonda, alla sua emarginazio-
ne dal gruppo con il quale invece
avrebbe dovuto intessere e raffor-
zare legami e interessi.

In una società in cui si esalta
l’individualismo e vengono limita-
ti i rapporti tra gli uomini, ogni in-
dividuo rischia di essere alienato e
isolato dalla società.

In questo drammatico contesto,
è giusto richiamare le parole della
Scrittura: “Non è buona cosa che
l’uomo sia solo” – esistere da soli
non è cosa buona, secondo il Crea-
tore.

Dal punto di vista teologico la
comunità umana è contrapposta al-
la solitudine sia dell’uomo che di
quella della Divinità. “Dal primo
giorno della creazione – afferma
un midrash – il Santo, benedetto
Egli sia, ha desiderato di entrare
in comunione con il mondo terre-
stre e abitare in mezzo al creato in-
sieme con le Sue creature”.

Un filosofo del nostro tempo, 
L. Fuerbach, ragionando sulla dot-
trina dialogica di Martin Buber, af-
ferma tra l’altro: “L’essere umano,
preso individualmente, non costi-
tuisce in sé l’essenza dell’uomo;
sia come essere etico che pensan-
te”. Insomma questa essenza si ri-
trova nella unità dell’uomo con il
suo prossimo.

Qualunque ebreo che conduca
una esistenza secondo i dettami
della tradizione conosce quanto
siano stretti i rapporti che lo legano
con la collettività. Allo stesso mo-
do la collettività non può ignorare
la condizione del singolo indivi-
duo e ritenerlo invece parte inte-
grante di se stessa.

I ricordi nazionali uniscono tutti
gli ebrei e li sostengono nella loro
missione. Così pure la prassi reli-
giosa quotidiana assicura un lega-
me tra tutti i membri della comu-
nità. Il legame con la comunità per
l’ebreo è fondamentale. Tutta la

prassi ebraica è costruita in modo
che l’individuo trovi in essa la sua
giusta collocazione.

Prendiamo in esame, per esem-
pio, quella che il Rabbino J.D. So-
loveitchik definisce come “comu-
nità di preghiera”. Con questa si
vuole indicare una comunità unita
nel comune dolore, nella comune
sofferenza, come pure nella comu-
ne gioia. Secondo la tradizione
ebraica la lingua della preghiera
deve essere sempre al plurale, in
modo che l’orante associ sempre il
proprio prossimo alle suppliche
espresse. Anche le preghiere indi-
viduali, quelle cioè espresse in oc-
casione di malattia, di lutto o di al-
tri momenti critici, debbono essere
espresse al plurale. Alla persona
colpita da un lutto si dice: “Possa
l’Onnipotente consolarti insieme
con coloro che si addolorano per la
sorte di Sion e di Gerusalemme”,
mentre ad un ammalato si dice:
“Prego che sia inviata la guarigio-
ne a questo individuo come pure a
tutti gli altri ammalati”. In questa
forma l’intera comunità si fa carico
dell’altrui sofferenza e si adopera
per il suo reinserimento. Ciascuna
delle pratiche dell’ebraismo ha una
valenza socializzante. La celebra-
zione delle varie ricorrenze tende
ad esaltare la significativa parteci-
pazione di ogni individuo. Ad
esempio, la celebrazione del Kip-
pur, il giorno dell’espiazione du-
rante il quale la comunità trascorre
l’intera giornata in riflessione, in
digiuno e in preghiera alla ricerca
del perdono sia di Dio che degli

5. Dialogo interreligioso:
il senso della depressione e del malessere
considerato nella visuale delle religioni

ABRAMO ALBERTO PIATTELLI

5.1 La visuale ebraica
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uomini, costituisce un importante
occasione per ristabilire i vincoli
tra tutti membri della comunità
nella solidarietà e nella riafferma-
zione del comune destino. 

Senza dubbio la celebrazione
del Seder, la cena pasquale, duran-
te la quale ogni ebreo rivive l’anti-
ca esperienza della schiavitù in
Egitto e della sua liberazione, co-
stituisce un momento importante
sia per l’individuo che per la col-
lettività. Si tratta di un procedi-
mento di attualizzazione di eventi
trascorsi, all’interno del quale ogni

partecipante viene chiamato ad
esternare le proprie perplessità e
ad offrire risposte circa il significa-
to della celebrazione.

La correlazione che esiste tra in-
dividuo e società e gli obblighi che
da questa correlazione derivano
costituiscono il fondamento del-
l’intero ebraismo. 

Nel nostro tempo, in cui il sinto-
mo più evidente della depressione
è da ricercarsi nell’emarginazione
dell’individuo e nella sua non rile-
vanza all’interno della società, la
tradizione ebraica ribadisce il va-

lore della sua partecipazione alla
vita della comunità, proprio perché
in questo contesto l’uomo è desti-
nato a manifestare tutta la sua di-
gnità. La preoccupazione della co-
munità nei confonti dell’individuo
depresso significa liberare questo
dall’angoscia, dalla paralisi e dalla
disperazione. 

Prof. ABRAMO ALBERTO 
PIATTELLI

Rabbino presso la Comunità Ebraica 
di Roma

Docente di Ebraismo Postbiblico 
alla Pontificia Università Lateranense 
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KAMEL AJLOUNI

5.2. La depressione e la sua cura 
alla luce del Corano e della Sunnah

Dio ha mostrato nel Suo Libro
Glorioso e il santo profeta Mao-
metto – che la pace sia con lui – ha
indicato numerose linee-guida che
proteggono un credente dalla de-
pressione e da molti disturbi psi-
cologici prima che possano aver
effetto, che gli forniscono l’immu-
nità a queste malattie e lo condu-
cono alla guarigione ed alla libera-
zione, qualora egli dovesse cader-
ne vittima.

È vero che la medicina ha rag-
giunto incredibili progressi nella
cura delle malattie del corpo, ma
le malattie psicologiche, che han-
no proliferato con il progredire
della civiltà materialistica, non
possono essere curate né evitate,
né l’uomo può avere l’immunità e
il potere di contrastarle con la me-
dicina moderna, malgrado il suo
grandissimo progresso; la malat-
tia psicologica deve essere affron-
tata anche per mezzo della fede in
Dio e nei Suoi Nomi più belli.

Nei prossimi paragrafi verrà
chiarito quanto segue.

1. La concezione di divinità nel

Sacro Corano e i suoi effetti sulla
salute psicologica: Dio è il Signore
di tutti i mondi, l’altamente miseri-
cordioso e pietoso. Questi sono tra
gli attributi e i nomi di Dio in cui un
musulmano crede, che ripete nella
propria preghiera e nelle manifesta-
zioni di culto e che prende a guida
per tutta la propria vita. Questi at-
tributi riempiono il cuore del cre-
dente con l’amore del suo Signore
che ha cura di lui, gli elargisce le
Sue benedizioni e gli concede la
Sua misericordia. Se un credente fa
del bene, Dio sarà più benevolo nei
suoi confronti e, se fa del male, Dio
gli spalancherà la porta perché egli
possa godere del Suo perdono e gli
consentirà di pentirsi, di correggere
il proprio comportamento e di ritor-
nare al suo Signore. Dio sia lodato
– in questo caso:

(Dì: “O miei servi che avete trasgredito contro le vostre anime! Non
disperate della Misericordia di Dio, perché Dio perdona tutti i peccati:
Egli è sommamente Indulgente e Misericordioso). (Surat al Zumar, 39,
verso 53). 
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Il principale motivo per cui
l’uomo viene meno davanti alle
tensioni, alle fatiche, alle esigen-
ze, alle paure e ai rischi della vita è
che egli non trova il riparo ed il
luogo sicuro dove incontrare la

propria tranquillità, il riposo e la
serenità. La vera fede è il luogo
del conforto e del riparo nel quale
un credente sente l’invito del suo
Signore che dice:

Dio, sia egli lodato, dice anche: 

Egli dice anche:

Le tenebre della terra e del mare
indicano gli orrori e le avversità, le
calamità e i rischi a cui è esposto
l’uomo. Il Corano Glorioso mette
in evidenza casi in cui l’uomo
crolla quando viene privato della
benedizione o quando gli vengono

restituite carità e misericordia, e
come un credente invece si man-
tiene saldo nella propria perseve-
ranza quando perde la grazia e ri-
volge il proprio ringraziamento a
Dio quando gode di questo favore.
Dio, sia egli lodato, dice: 

(O, chi risponde quando l’(animo) affranto Lo invoca, Chi dà sollievo
alle sue sofferenze?) (Surat al-Naml, 27, verso 62).

(Dì: “Chi vi provvede il cibo dal cielo e dalla terra, chi domina l’udito e
la vista, chi trae il vivo dal morto e il morto dal vivo, chi governa ogni
cosa?”. Subito risponderanno: “Dio”. Dì’, “Non [gli] mostrerete
dunque misericordia?”) (Surat Viunus, 10, verso 31).

(Dì: “Chi vi salverebbe dalle tenebre della terra e del mare, quando Lo
invocate umilmente e in silenzioso terrore: «Se solo Egli ci sollevasse da
questi pericoli, (promettiamo che) saremo certamente riconoscenti». Dì:
“È Dio che vi libererà da queste e da tutte le (altre) angosce: e tuttavia
venerate falsi dei!”) (Surat al-An’am, 6, versi 3,64).

(Se facciamo gustare all’uomo la nostra misericordia e poi gliela
neghiamo, ecco che si dispera e cade nella bestemmia. Ma se gli
facciamo gustare la (nostra) grazia dopo che la sventura l’ha colpito,
dirà certamente, “Tutti i mali si sono allontanati da me”: Ecco! Egli
diverrà esultante e borioso. Non così si comportano coloro che mostrano
perseveranza e costanza, lavoro e rettitudine; essi avranno il perdono
(dei peccati) e grande ricompensa) (Surat Hud, versi 9-11).
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3 – Seguendo l’esempio del pro-
feta Maometto – la pace sia con
Lui – che ha affrontato le più gravi
calamità e difficoltà senza venirne
indebolito, arrendersi o scoraggiar-
si; tramutando di fatto le disgrazie
in doni e trasformando le avversità

in prosperità. Ed intanto il suo Si-
gnore gli diceva di non crucciarsi a
morte mentre sentiva la caparbietà,
il rifiuto ed il pregiudizio della sua
stessa gente. Qui Dio Onnipotente
dice a Maometto:

4 – Venerazione, commemora-
zione di Dio, preghiera e sincera
fiducia in Dio: ciò include l’abban-
donarsi a Dio, la rinascita del pro-
prio cuore nella celebrazione di
Dio, la sincera dipendenza da Dio,
affidando a Lui le nostre questioni
ed aspettando la Sua ricompensa;
affrancamento dai pesi del mate-
rialismo, derivati dall’attaccamen-
to agli orpelli della vita terrena;

purificazione dalla disobbedienza
e dai peccati che opprimono l’ani-
ma e la riducono ad una mera
schiava delle passioni e dei deside-
ri carnali, cosicché se una persona
perdesse questi piaceri transitori,
si verrebbe a trovare nell’amarez-
za del tormento e dello sconforto.
In questo contesto, Dio Onnipo-
tente dice:

2 – Non ci dovrebbe essere di-
sperazione, né sconforto. Il vero
credente è fortificato dalla sua
stessa fede contro tutto ciò che
causa disperazione, impotenza e
frustrazione di fronte alle avversità

e alle sofferenze.  In questo senso
egli è guidato dai sacri versi cora-
nici e dagli hadiths (detti) del pro-
feta Maometto. In questo contesto
Dio – sia egli lodato – dice:

(Se Dio decreta che ti giunga una sventura, non c’è nessuno che possa
liberartene, eccetto Lui. E se vuole un bene per te, nessuno può
ostacolare la Sua grazia: Egli ne gratifica chiunque egli voglia tra i Suoi
servi. Egli è Colui che Perdona, il Misericordioso) (Surat Yunus 10,
verso 107).

(Ti struggerai forse, crucciandoti a morte, seguendoli nel dolore, se non
credono in questo Discorso?) (Surat al-Kahf, 18, verso 6).

(Ricordatevi dunque di Me e Io mi ricorderò di voi. Siatemi riconoscenti e
non rinnegate la Fede. O voi che credete! Rifugiatevi nella paziente
perseveranza e nell’orazione: perché Dio è con coloro che perseverano
pazientemente. E non dite di coloro che sono stati uccisi sulla via del
Signore: “Sono morti”. No, essi vivono, anche se non ve ne accorgete.
Siate certi che vi metteremo alla prova con terrore e fame e con la perdita
di beni, di persone o di frutti (del vostro lavoro), ma date la buona novella
a coloro che perseverano pazientemente, che dicono, quando li coglie una
disgrazia: “Apparteniamo a Dio e a Lui ritorniamo”. Essi sono coloro sui
quali (discendono) la benedizione e la misericordia di Dio, essi sono
coloro che ricevono la guida). (Surat al-Baqarah 2, versi 152-157).
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La fede nell’Aldilà
e nel suo effetto di protezione
contro queste malattie, 
e la loro cura

Credere nell’Aldilà amplia l’o-
rizzonte del credente e il suo atteg-
giamento nei confronti della vita,
in modo che egli non soffra delle

difficoltà di questo mondo. Così
un vero credente non è colui che è
soddisfatto solamente quando rag-
giunge i suoi fini terreni e che, se
non riesce a raggiungerli, si sente
debole, depresso e rovinato e pen-
sa di aver perso tutto.

Ciò su cui attira l’attenzione il
Sacro Corano è dove Dio dice:

In conclusione: il musulmano/a
affetto/a da depressione dovrebbe: 

1. chiedere un parere medico
moderno, poiché la legge dell’I-
slam dice che dovremmo cercare
la cura per ogni malattia perché
Dio ha creato una medicina per
ogni malattia eccetto la morte;

2. credere che Dio e solo Dio lo

salverà e gli conferirà pace e sere-
nità;

3. essere dedito a Dio e credere
in Lui è l’unica prevenzione e pro-
tezione dalla depressione.

Prof. KAMEL AJLOUNI
Presidente del Centro Nazionale 

per Diabete, Endocrinologia e Genetica
Università di Amman, Giordania

BHARATI PATIL

5.3. Il significato della depressione e del malessere
dal punto di vista dell’induismo

(In verità l'uomo è stato creato molto impaziente; prostrato quando lo
coglie la sventura; e meschino quando è benedetto da Dio; non così coloro
che sono dediti alla preghiera: coloro che sono costanti nella loro
preghiera; e colui sui cui beni è riconosciuto il diritto per i (bisognosi) che
chiedono e per colui che non può (per qualche ragione) chiedere; e coloro
che perseverano nella verità del Giorno del Giudizio; e coloro che temono
la disapprovazione del loro Signore, ché in verità la disapprovazione del
loro Signore è l’opposto della Pace e della Serenità; e coloro che si
mantengono casti, eccetto che con le proprie spose e con le (schiave) che
possiedono, poiché (allora) non sono biasimevoli; ma coloro che vanno
oltre sono dei trasgressori; e coloro che rispettano le proprie verità ed i
propri impegni, e coloro che sono fermi nella propria testimonianza; e
coloro che difendono (la sacralità) della loro fede; costoro saranno
onorati nei Giardini (della Beatitudine) (Surat al-Ma’arij, 70, versi 19-35).

“Mente sana in corpo sano”. La
salute mentale dell’individuo ri-
veste un ruolo importante nel be-
nessere di una persona. La WHO
definisce la salute come “benesse-
re fisico, mentale e sociale”. Nel
corso degli ultimi due decenni,
l’interesse e la ricerca nel campo
della salute e dei disturbi mentali

sono cresciuti rapidamente. Un re-
cente studio condotto dalla WHO
ha previsto che, in termini di one-
re sanitario, entro il 2020 (cioè nei
prossimi diciassette anni), la de-
pressione diventerà la seconda
malattia al mondo, superando dia-
bete, cancro, artrite, ecc.

La malattia depressiva è univer-

sale e da tempo immemorabile è
molto comune in seno alla società.
Le sue caratteristiche cliniche so-
no state descritte nell’antica lette-
ratura indiana da Sudarka, un noto
drammaturgo del II secolo a.C.
Essa veniva menzionata in modo
rilevante nei testi sacri dell’India,
nella sua letteratura mitologica e
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nelle due epiche, il Ramayana ed
il Mahabharata. Nel Mahabhara-
ta, Arjun era afflitto da questa ma-
lattia. Egli dice: “La mente è mol-
to irrequieta, risoluta ed energica,
o Krishna, Krishana, è più difficile
controllare la mente che il vento”.

“La mente cagiona schiavitù o
liberazione”. Il versetto è un gioco
di parole etimologico; manu,
umano, deriva da uomo, “pensa-
re”. Anche Milton nei suoi versi
dice che la mente è padrona di se
stessa; essa può rendere il paradi-
so inferno e l’inferno paradiso. La
mente, che dovrebbe essere fonte
di gioia, “ananda”, diventa fonte
di dolore “dukha”. Nell’Atharvve-
da, la mente viene chiamata il se-
sto senso, che viene attivato in noi
dall’Essere Supremo.

L’antica civiltà indiana era
un’unione concreta dello sviluppo
poliedrico di arte, architettura, let-
teratura, religione, morale e scien-
ze come venivano intese in quel
tempo. Ma il risultato più impor-
tante del pensiero indiano fu la fi-
losofia, che veniva considerata
come il fine di tutte le più impor-
tanti attività, sia pratiche che teori-
che, ed indicava il punto d’unione
tra apparenti diversità.

Sono grato agli organizzatori di
questa 18a Conferenza Internazio-
nale sull’assistenza sanitaria cat-
tolica per avermi invitato a parte-
cipare al dialogo interreligioso e
per avermi offerto l’opportunità di
esprimere la mia opinione su “Il
significato della depressione e del
malessere dal punto di vista del-
l’Induismo”.

L’Induismo è una delle princi-
pali religioni dell’India, che si
fonda su un tipo di misticismo eti-
co, basato sulle sacre scritture. Al
centro c’è l’amore per la vita in
tutte le sue forme. L’Induismo ri-
tiene che le nostre azioni in questa
vita generino Karma o conseguen-
ze nella prossima vita. La reincar-
nazione (sulla ruota della vita,
Samsara) può essere ad un livello
superiore o meno, a seconda delle
azioni che si compiono nel pre-
sente. L’Induismo accetta corpo e
anima come partner alla pari nella
vita e l’uso di entrambi nella vita
religiosa. Quando gli Indù si in-
contrano, essi salutano Dio come
presente nell’altro. Molti Indù cre-
dono che la pratica religiosa com-
porti il risveglio dei “chakras”, o

centri energetici del corpo, per la-
sciare che l’energia divina scorra
liberamente nel corpo. Questa
percezione rientra nel concetto
orientale ed occidentale di corpo
energetico, o “aura”, che circonda
il corpo fisico.

Concetto di mente nei Veda 
(dal 10000 al 5000 a.C.)

Nei Veda, che sono i più antichi
testi scritti della razza umana, la
mente è concepita come un ele-
mento funzionale dell’Atman (l’a-
nima, il sé). Nel Rigveda e nello
Yajurveda si fa menzione dell’uso
della preghiera attraverso i mantra
per far giungere alla mente pen-
sieri nobili. È stato affermato che i
pensieri definiscono i lineamenti
del viso e ne influenzano le sem-
bianze, e che essi possono essere
purificati attraverso i mantra e che
questi pensieri purificati condizio-
nano gli istinti. Nei Veda partico-
lare evidenza viene data alla pre-
venzione del dolore mentale (de-
pressione).

Il Rigveda descrive la prontezza
di mente, la curiosità per i mecca-
nismi della felicità mentale, le
preghiere per la felicità mentale ed
i metodi per incrementare l’intelli-
genza (medha). Nel Rigveda è sta-
to inoltre asserito che la purifica-
zione della mente previene le ma-
lattie negli esseri umani, si do-
vrebbero perciò avere pensieri no-
bili. È stato anche descritto il pote-
re della mente nella guarigione.
Sono stati descritti per la prima
volta i tre aspetti della personalità
– Satva, Raja e Tama – e sono sta-
te identificate separatamente le
malattie mentali e le malattie fisi-
che, pregando che queste malattie
mentali non distruggano il corpo.

Nello Yajurveda la mente viene
concepita come la fiamma interio-
re della conoscenza. Questo testo
definisce la conoscenza percettiva
come mente e la mente come Yog
e Samadhi (stato della mente), ed
afferma che tutti i nostri organi
sensoriali funzionano sotto il con-
trollo della mente.

Secondo il Bhagvad Gita sensi
ed oggetti colpiscono costante-
mente la mente. In questo testo si
dice che il sé è come il padrone
della biga ed il corpo è la sua biga.
L’intelletto è l’auriga e la mente

rappresenta le redini. Si dice che i
sensi sono i cavalli e gli oggetti
dei sensi sono le strade. I sensi
(cavalli) devono essere controllati
dal buddhi (l’auriga) per mezzo
delle redini, la mente. La mente,
trattenuta o non trattenuta dal
buddhi, conduce rispettivamente
alla regione della gioia intensa o al
ciclo della nascita e rinascita
(Samsara).

La mente dell’uomo è come un
vero e proprio campo di battaglia,
“manahkshetra”, nel quale vige un
costante stato di guerra tra forze
avverse. Questa costante lotta al-
l’interno della mente era detta da-
gli antichi greci “psicomachia”.

L’era ayurvedica 
(1500-1400 a.C.)

L’Ayurveda, che significa
“scienza della vita”, trae le proprie
radici dall’Athervaveda ed è una
delle scienze antiche. I documenti
classici scritti sono il Charak
Samhita ed il Shushrut Samhita.
Essi descrivono i disordini menta-
li e i tipi di personalità sulla base
dei triguna (satva, raj e tam) e dei
tridosha, i tre umori del corpo
(vat, pitta e kapha). Vengono
menzionati qui di seguito i 14 fat-
tori che causano i disturbi mentali.

Pragyaparadh – riguarda un
comportamento sociale fuori dalla
norma e azioni che derivano da in-
vidia, orgoglio, paura, ira, avidità
e da un modo di pensare arrogante
ed ingannevole.

Anuchit bramhacharya – chi sta

e
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seguendo le leggi del brahma-
charya che comprende l’Indriya
Nigrah, cioè il controllo sulle ri-
chieste dell’istinto. Per questo,
quando la persona compie azioni
per gratificare le proprie necessità
istintive, il suo conscio non è in
grado di controllare la mente e di-
viene oppresso da conflitti che
portano a disturbi mentali, come
la depressione. 

Durbal satva – nelle persone
con caratteristiche satva deboli,
sono presenti caratteristiche raj e
tam più forti, ciò fa sorgere emo-
zioni come ira ed emotività incon-
trollata che portano ai disturbi
mentali.

Durbal Sharir – le carenze nu-
trizionali causano una struttura fi-
sica debole che può portare a di-
sturbi mentali.

Sharir dosh vikriti – secondo
Sushrut e Charak, l’aumento di
uno dei tre umori del corpo, sia es-
so vat, pitta o kapha, porta a di-
sturbi mentali come l’insonnia,
l’ira, la paura, ecc.

Manas dosh – (fattori psicologi-
ci) dalla disfunzione di raj o tam de-
rivano diverse emozioni dannose.

Agantuk karan – fattori esterni
che colpiscono il corpo, come bat-
teri e spiriti maligni.

Manobhighat kardravya – trau-
ma mentale causato da abuso di
sostanze nocive.

Malinahar vihar – cattiva ali-
mentazione e cattivo stile di vita
portano entrambi alla malattia
mentale.

Manoabhighat – trauma menta-
le causato da stress.

Ashasht manah – conflitti men-
tali.

Ojokshaya – la perdita di fidu-
cia porta alla debolezza della
mente, alla depressione.

Ayukta nidra – un’eccessiva ed
inadeguata durata del sonno porta
alla malattia mentale.

Chintya man – ansia inadeguata. 

Secondo il trattato Vedanta, la
struttura dell’uomo può essere ul-
teriormente divisa in cinque livel-
li materiali che circondano l’At-
man. L’Atman è l’essenza della
personalità. Nel diagramma viene
rappresentato dal simbolo mistico.
I cinque cerchi concentrici attorno
al simbolo rappresentano i cinque
livelli della materia. In Sanscrito
essi vengono chiamati corpi o ko-

sha. Il primo, l’Anna-maya kosh,
il corpo umano grossolano, è co-
stituito dai panchmahabhuta – i
cinque elementi primordiali, cioè
Akash (l’etere), Vayu (l’aria), Agni
(il fuoco), Jal (l’acqua) e Prithvi
(la terra). Esso è sotto il diretto
controllo del corpo successivo più
sottile, il Pranmaya kosh, che con-
siste nell’energia vitale.

I tre khosa successivi, Mano-
maya, Vigyanmaya e Anandmaya,
riguardano le facoltà mentali di

una persona. Il Manomaya kosh
riceve tutti gli input sensoriali, li
interpreta come buoni e cattivi ed
aspira a quelli buoni. Il quarto cor-
po, o Vigyanmaya kosh, è costi-
tuito dal sentimento del “me” e del
“mio” e dalla facoltà dell’intelli-
genza e del ragionamento. Il quin-
to, o Anandmaya kosh, che signi-
fica pieno di piacere, costituisce il
corpo più interno, in prossimità
dell’anima. 

Quando si considerano i sinto-
mi della depressione, l’effluvio re-
ligioso appare evidente nei sensi
di colpa e di peccato e nell’idea di
espiazione attraverso un atto sui-
cida. Persino l’apatia e la pigrizia
sono considerate segni e simboli
di diavoli e spiriti maligni. In In-
dia, psichiatri e psicologi utilizza-
no la religione come psicoterapia.
Essa svolge determinate funzioni,
come rispondere alla domanda sul
significato essenziale; fornisce so-
stegno emotivo, coesione sociale,
senso di appartenenza ed una gui-
da nella vita. Uno stato mentale
equilibrato ed il sostegno della pa-
ce sono sempre stati l’aspirazione
di tutti i filosofi. 

Il Gita afferma “Lascia che un
uomo si sollevi da solo, che non si
degradi, poiché egli è il suo stesso
amico ed il suo stesso nemico”. La

nostra mente possiede una funzio-
ne preventiva e curativa. Compor-
tamenti, pensieri, inclinazioni e
sentimenti sani possono dare equi-
librio; questo rende manifesto il
fatto che ci sono in noi enormi ri-
sorse disponibili per la guarigione.
Tutto questo viene chiamato
“complesso di Anjeneya” e viene
studiato nella psicoterapia. 

Poiché l’India è stata la culla di
santi e di saggi, di scienziati e dei
fondatori delle principali religioni

del mondo, alcune pratiche yoga e
religiose aiutano a raggiungere
uno stato mentale equilibrato.
Maharshi Patanjali, il padre del
moderno concetto di yoga e gran-
de medico, ha definito lo yoga co-
me la completa padronanza della
mente e delle emozioni. Si tratta
di una scienza che ci mostra il mo-
do per unire corpo e mente. L’uni-
ca forma di yoga studiata scienti-
ficamente è la Meditazione Tra-
scendentale, una tecnica di medi-
tazione particolare come è stata
insegnata dallo Yogi Maharshi
Mahesh. Egli asserisce che dopo
regolari periodi di meditazione
anche di pochi mesi, l’individuo
diviene più resistente agli stress
della vita, lavora con maggior ef-
ficienza ed ha meno probabilità di
diventare dipendente da alcol o
droghe.

La terapia vedica dà molto rilie-
vo alla dieta satvica, poiché la die-
ta ha grande effetto sul tempera-
mento umano. Il cibo non vegeta-
riano rende l’uomo lussurioso,
vendicativo e furioso; mentre la
dieta vegetariana lo rende gentile,
tranquillo, premuroso. Inoltre i
Veda impongono all’uomo di la-
sciare l’apatia e condurre una vita
d’azione. 

Alcuni rituali indù come
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Bhajans e Kirtans, e il salmodiare
dei mantra – che Swami Sivanan-
da di Rishikesh chiama Nama-
pathy – aiutano ad eliminare le
inibizioni e le resistenze e portano
nel campo della coscienza vigile
molti stimoli, emozioni e com-
plessi che stavano creando diffi-
coltà nell’inconscio e sono utili
per raggiungere uno stato di
profondo rilassamento. Allo stes-
so modo esistono alcune feste e
cerimonie indù associate non solo
a dei e dee, ma anche con il sole,
la luna, i pianeti, i fiumi, gli ocea-
ni, gli alberi e gli animali. Alcune
delle feste indù sono Deepawali,
Holi, Dussehra, Ganesh Chaturthi,

che consentono alla gente di con-
dividere le proprie gioie ed i pro-
pri dolori ed aiutano a sollevare il
morale.

Queste numerosissime occasio-
ni festive e pratiche religiose ren-
dono la tradizione indiana ricca e
variopinta. Ci danno la forza, la
tolleranza, l’adattabilità, il corag-
gio, la cooperazione, la pazienza e
l’umiltà che aiutano a reintegrare
la salute olistica, l’armonia e la fe-
licità nella nostra vita e nella so-
cietà di oggi.

Dott.ssa BHARATI PATIL 
Specialista in Psichiatria

Mumbai (India)
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5.4. La visuale buddista

Introduzione

È un grande onore essere stato
invitato a parlare del problema del-
la depressione dal punto di vista
del Buddismo in questo importan-
te incontro internazionale. Secon-
do un rapporto dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Salute (OMS),
nel 2001 il 3% della popolazione
mondiale soffriva di depressione.
La depressione rappresenta una
delle malattie più minacciose per
la salute pubblica del 21° secolo,
oltre al cancro e all’AIDS.
Benché io provenga da un Paese in
cui i Buddisti rappresentano la
maggioranza, non sono di fede
buddista. Quando mi è stato chie-
sto di parlare su “Il Significato del-
la depressione e del malessere dal
punto di vista del Buddismo”, ho
esitato ad accettare l’invito poiché
non so molto sulla depressione.
Tuttavia, mi fu consigliato di chie-
dere consiglio a dei Buddisti reli-

giosi e laici. Dopo alcune ricerche
preliminari, decisi di accettare
l’offerta fattami. 

Se consideriamo l’esempio di
Taiwan e degli Stati Uniti, il pro-
blema della depressione è molto
serio. Secondo una recente ricerca
del 2002 effettuata dall’Ufficio per
la Promozione della Salute, del
Ministero della Salute del mio
Paese, a Taiwan circa il 9% dei
18,4 milioni di persone oltre i 15
anni presenta sintomi di depressio-
ni; ciò vuol dire che 1,63 milioni
su un totale di una popolazione di
23 milioni soffre di depressione, il
più delle volte causata dalle sfide
che la gente deve affrontare in una
società consumistica sempre più
competitiva. Le donne soffrono di
disordini depressivi in misura dop-
pia rispetto agli uomini. Soltanto il
2,3% delle persone depresse ricor-
re a trattamenti medici. Il rapporto
ha rivelato anche che il 32% dei
cosiddetti “colletti bianchi” ha

pensieri suicidi, il 26% pensa di
picchiare i propri superiori, e solo
l’8,2% assume medicine per alle-
viare la pressione psicologica a cui
è sottoposto.

Secondo un’altra recente ricerca
sulla depressione svolta dagli Isti-
tuti Nazionali per la Salute degli
Stati Uniti, oltre il 16% degli Ame-
ricani, e cioè 35 milioni di perso-
ne, soffre di depressione grave tan-
to da aver bisogno di trattamento
in un certo momento della vita, il
che risulta in una perdita pari a 30
miliardi di dollari per i datori di la-
voro. 

Rendendomi conto della gravità
del problema, ho cercato l’aiuto
della Prof. Heng-ching Shih, una
monaca buddista, laureatasi all’U-
niversità del Wisconsin e Profes-
sore di Filosofia presso l’Univer-
sità Nazionale di Taipei. La profes-
soressa Shih ha scritto molti saggi
sulla spiritualità buddista nella so-
cietà moderna, in particolare a
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Taiwan, Cina, Corea e Giappone.
Ella afferma che il Buddismo ha
un approccio differente nei con-
fronti della depressione; esso infat-
ti affronta il problema ricorrendo
alla meditazione e ponendo l’ac-
cento sulla compassione e sull’a-
more. Benché questi metodi pos-
sano non essere rapidi né sempre
efficaci, non si è mai sentito parla-
re di effetti collaterali. Vorrei ora
presentare l’intervento della pro-
fessoressa Shih.

La depressione è uno dei disor-
dini emotivi più comuni, che col-
pisce un numero sempre più gran-
de di persone nel mondo di oggi.
Benché gli psicologi e gli psichia-
tri non abbiano ancora scoperto
tutto in materia di depressione, so-
no d’accordo nell’affermare che i
sintomi apparenti della depressio-
ne comprendono disforia, perdita
di interesse, anedonia, disfunzione
sociale, problemi di memoria e di
concentrazione, scarsa autostima,
tendenze suicide, vergogna e col-
pa, disperazione, disturbi dell’ali-
mentazione e del sonno, ecc. (Co-
stello, 1993). Tutti questi sintomi
precipitano a causa di fattori bio-
logici e psicologici, e cioè anoma-
lia neurologica, malattia, lutto,
frustrazione, disoccupazione, e
così via.

Permettete che, anziché discute-
re le cause, i sintomi e le cure del-
la depressione dal punto di vista
psicologico e psichiatrico occiden-
tale, io mi rivolga al Buddismo per
trovare analisi e risposte diverse.
C’è un detto cinese: “La malattia
della mente può essere curata solo
con la medicina della mente”. In
effetti, il Buddismo è la codifica
della chiara visione dello sviluppo
della psicologia umana fatta dal
Gotama Budda nel corso dell’ana-
lisi meditativa sulla propria mente.
Così, l’enfasi primaria del Buddi-
smo viene posta sull’apprendi-
mento e sulla trasformazione della
mente e del corpo attraverso l’e-
sperienza spirituale diretta.

1. Le quattro nobili verità

Come un eccellente dottore del-
la mente, la diagnosi della vita
umana attraverso le Quattro Nobi-
li Verità ( ) fatta dal Budda ci
fornisce la chiara visione delle

cause e delle cure della depressio-
ne. Le Quattro Nobili verità sono:
la sofferenza (dukkha ), la causa
dell’insorgere della sofferenza ( ),
la cessazione della sofferenza ( )
e le vie che conducono alla cessa-
zione della sofferenza ( ). Questa
dottrina indica il sintomo, la dia-
gnosi, la prognosi e lo schema tera-
peutico per alleviare la sofferenza
umana (Rahula, 1959, pp. 16-50). 

Nella Prima Nobile Verità, il
Budda ha messo sullo stesso piano
l’intera esistenza e il dukkha (la
sofferenza). Oltre al significato ge-
nerale della sofferenza come “do-
lore”, “pena” o “infelicità”, il
dukkha comprende anche signifi-
cati più profondi come “imperfe-
zione”, “transitorietà”, “vuoto”,
“inconsistenza”.

Il concetto di dukkha può essere
considerato sotto tre diversi aspetti:
(1) come normale sofferenza ( ),
(2) quale prodotto del cambiamen-
to ( ), e (3) come stato condizio-
nato ( ). Il dukkha come normale
sofferenza si riferisce a tutte le si-
tuazioni di sofferenza nella vita, co-
me la nascita, la vecchiaia, la ma-
lattia, la morte, i rapporti con perso-
ne o situazioni sgradevoli, la sepa-
razione dalle persone amate e dalle
circostanza piacevoli, il non ottene-
re ciò che si desidera, le lamentele,
le difficoltà: tutte quelle forme di
sofferenza fisica e mentale che ven-
gono universalmente accettate co-
me sofferenza e dolore.

Il Buddismo insegna che tutto è
provvisorio. Le cose straordinarie
esistono grazie a particolari cause
e situazioni. Quando un sentimen-

to di felicità o una situazione favo-
revole nella vita – che non sono
mai durature – cambia, produce
dolore, sofferenza e infelicità.
Queste vicissitudini rappresentano
il dukkha come sofferenza prodot-
ta dal cambiamento.

La terza forma di dukkha come
stato condizionato non è facile da
capire perché implica la compren-
sione di ciò che il Buddismo consi-
dera come “essere”. Secondo la fi-
losofia buddista, ciò che noi chia-
miamo un “essere” è solo una
combinazione di forze ed energie
fisiche e mentali in continuo cam-
biamento che possono essere sud-
divise in cinque gruppi o aggrega-
ti, cioè quelli di materia ( ), sen-
sazioni ( ), percezioni ( ), for-
mazione mentale ( ) e consapevo-
lezza ( ). Il Budda ha detto: “Que-
sti cinque aggregati di attaccamen-
to sono dukkha”. L’esistenza e l’at-
taccamento ai cinque aggregati,
che costituiscono la personalità,
sono sofferenza. In altre parole, i
cinque aggregati e il dukkha non
sono due cose diverse; i cinque ag-
gregati sono essi stessi dukkha.

La Seconda Nobile Verità è cau-
sa dell’insorgere della sofferenza:
desiderio, attaccamento e brama.
Nel Majjhima Nikaya, il Budda ha
spiegato: “È la brama, che porta il
risveglio dell’essere, accompagna-
ta da piacere e lussuria, il desiderio
ardente del piacere sensuale, la
bramosia di essere e di non-esse-
re”. Dal punto di vista del Buddi-
smo, la sofferenza trae origine dal-
la nostra difficoltà nel riconoscere
un aspetto fondamentale della vita:
che tutto è caduco e transitorio. La
sofferenza nasce quando opponia-
mo resistenza al flusso della vita e
ci attacchiamo alle persone, agli
eventi e alle idee come fossero
permanenti. La dottrina della prov-
visorietà comprende anche il con-
cetto che non esiste un singolo sé
che sia il soggetto della nostra
esperienza mutevole.

La Terza Nobile Verità è che la
sofferenza può essere completa-
mente rimossa e che è possibile
raggiungere l’emancipazione, la
liberazione e la libertà dalla soffe-
renza.

La Quarta Nobile Verità fornisce
uno schema terapeutico, l’Ottupli-
ce Sentiero ( ), per alleviare la
sofferenza e raggiungere uno stato
di salute ideale. L’Ottuplice Sen-
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tiero è: retta parola ( ), retta
azione ( ), retti mezzi di sussi-
stenza ( ), retto sforzo ( ),
retta attenzione ( ), retta con-
centrazione ( ), retta visione
( ) e retto pensiero ( ). Que-
ste otto pratiche mirano ad inco-
raggiare e perfezionare i tre fonda-
menti della formazione e della dot-
trina buddista, e precisamente: (1)
condotta etica (sila ), (2) discipli-
na mentale (samadhi ) e (3) sag-
gezza (prajna ).

2. La sofferenza

La questione della sofferenza
umana ha impegnato sia il Buddi-
smo che la psicoanalisi sin dai loro
inizi. L’ansia e le affezioni depres-
sive sono state al centro della mag-
gior parte delle opinioni psicoana-
litiche sulla psicopatologia e sulla
sofferenza. Sia l’ansia che la de-
pressione sono correlate alla perdi-
ta, cioè la perdita di oggetti, la per-
dita dell’amore e la perdita fisica.
La depressione è correlata alla per-
dita nel presente o nel passato,
mentre l’ansia si riferisce alla per-
dita nel futuro (Christensen, 1999,
pp. 39-42).

La sofferenza è il desiderio o
l’augurio che le nostre esperienze
non includano la perdita. Il grado o
l’intensità della sofferenza di una
persona è direttamente correlato al
grado con cui la perdita soggetti-
vamente minaccia un particolare
stato del sé. Ad esempio, per la
maggior parte delle persone, la
morte può essere la sofferenza più
intensa che gli esseri umani sop-
portano. Per altri la sofferenza
estrema può essere messa in rela-
zione al desiderio di essere amati.
Le persone cadono preda di de-
pressione ed ansia perché vogliono
che le cose siano diverse da come
sono, da qui la sofferenza.

Il Buddismo mette in rilievo la
natura ed il ruolo della sofferenza e
la natura ed il ruolo del sé. La sof-
ferenza ed il sé sono interconnessi
ed interagiscono nel perpetuare il
dolore mentale. Dal punto di vista
del Buddismo, non comprendere o
non conoscere chiaramente o cor-
rettamente il sé porta alla sofferen-
za. Il Buddismo contribuisce alla
comprensione del sé suggerendo
che il sé dialettico è definito da tre
caratteristiche principali: (1) il sé è

sia processo che struttura, (2) esso
è collegato sia alla sofferenza che
alla liberazione e (3) è al tempo
stesso interdipendente e indipen-
dente da altri.  

Il Buddismo è l’unico nella sto-
ria del pensiero umano a negare
l’esistenza sostanziale di un sé
(Atman ). Secondo gli insegna-
menti del Budda, l’idea di un sé è
immaginaria, una falsa credenza,
che non ha corrispondenza nella
realtà. L’attaccamento all’idea di
un sé permanente produce pensieri
nocivi del “me” e del “mio”, desi-
derio egoistico, brama, odio, orgo-
glio ostile e altre contaminazioni
che causano tutte sofferenza. Ben-
ché l’assenza di un sé permanente
e definito sia considerato un fon-
damento dell’insegnamento del
Budda, non è tanto il sé che Budda
incoraggiava ad abbandonare
quanto il proprio attaccamento alla
visione di un sé permanente, so-
stanziale, perché è l’attaccamento
ad una falsa visione del sé che por-
ta alla sofferenza. 

La definizione di sofferenza che
deriva da fonti psicoanalitiche è
vicina alla visione del Buddismo
che la sofferenza è desiderare che
le cose siano diverse da come sono
al momento. Dal punto di vista del
Buddismo, tutta la vita è collegata
alla sofferenza. Non solo la psico-
patologia è collegata alla sofferen-
za, ma anche una sana vita norma-
le, tuttavia questo non significa
che la vita non sia altro che soffe-
renza e dolore.

Il Buddismo crede che il sé e tut-
ti i fenomeni siano insoddisfacenti
e creino sofferenza. Questo si
uniforma alla logica buddista che
tutto è in costante mutamento e de-
cadimento. Il Buddismo incorag-
gia i praticanti ad essere consape-
voli e a sperimentare desideri, pen-
sieri e sentimenti collegati ad una
visione di un sé permanente come
in costante mutamento. Lavorando
con la sofferenza da questa pro-
spettiva, attraverso gli strumenti
dell’empatia, dell’indagine e della
rappresentazione, si prendeva
sempre più coscienza dell’ansia e
dei malesseri depressivi. Ad esem-
pio, nella depressione venivano
analizzate la perdita, la disperazio-
ne e la solitudine nella speranza
che quelle esperienze, essendo
transitorie, potessero essere tolle-
rate (Christensen, 1999, p. 49).

Proprio come ogni altro fenome-
no, anche la sofferenza stessa è
transitoria e non possiede un’entità
separata. In altre parole, non esiste
un sé separato che sta provando
sofferenza. Così, con un percorso
circolare paradossale, il Buddismo
afferma che anche la sofferenza
viene condizionata da cause ester-
ne, non possiede essenza, non è se-
parabile da altri fenomeni, ed è co-
sì vuota, non-sé (anatman ) e li-
berata da qualsiasi restrizione. In
questa dialettica, il sé è associato
sia con la sofferenza che con la li-
berazione e la gioia. Come ha spie-
gato il famoso filosofo buddista
Nagarjuna: “Non c’è la minima
differenza tra esistenza ciclica
(perdita, desiderio e sofferenza) ed
il nirvana (liberazione)” (Christen-
sen, 1999, p. 44). 

3. La meditazione

Ora che abbiamo discusso la
diagnosi del Budda dei sintomi e
delle cause delle malattie mentali
umane (poiché la depressione è
una malattia mentale umana), qua-
li sono i metodi e le tecniche bud-
diste per alleviare la malattia?

Fondamentalmente, il Budda ha
sottolineato la chiara visione della
realtà come è, senza la minima di-
storsione e interpretazione. Tecni-
camente, il Budda ha evitato co-
strutti teorici e metafisici che sono
difficili da misurare e/o hanno una
discutibile utilità nei confronti dei
problemi della vita quotidiana.
L’intero approccio del Budda mira
a far sì che la persona viva più pie-
namente nel “qui ed ora”. Così le
pratiche buddiste, in modo parti-
colare la meditazione, portano ad
una chiara visione più diretta del
presente, mentre riducono il tem-
po in cui la persona è persa nei ri-
cordi del passato e nell’anticipa-
zione o nell’ansia per il futuro. La
meditazione è quindi uno dei mi-
gliori antidoti per i pazienti de-
pressi. 

La meditazione rimanda ad una
serie di tecniche che tentano di fo-
calizzare l’attenzione in modo
conscio su un percorso non analiti-
co e di non soffermarsi su pensieri
digressivi e rimuginanti. La medi-
tazione mira a produrre uno stato
di perfetta salute mentale, di sere-
nità ed equilibrio nel corpo e nella
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mente attraverso il controllo della
respirazione e della mente.

Lo sviluppo mentale derivato
dalla meditazione monda la mente
dalle impurità e dai turbamenti,
come pensieri lussuriosi, odio,
malanimo, indolenza, preoccupa-
zioni, agitazione e incertezze dub-
biose e coltiva qualità come con-
centrazione, consapevolezza, in-
telligenza, volontà, energia, fidu-
cia, gioia, capacità analitica e sere-
nità, portando alla fine al raggiun-
gimento della saggezza più alta,
che vede la natura delle cose come
esse realmente sono, e concretizza
l’Ultima Verità, il Nirvana.

Esiste, in seno ai molti diversi
rami del Buddismo, un’ampia va-
rietà di pratiche della meditazione.
Tutte, tuttavia, mettono in risalto i
due seguenti componenti: “con-
centrazione ( samatha)”, unidi-
rezionalità della mente e “chiara
visione ( vipassana)”.

Nella meditazione di concentra-
zione ci focalizziamo su un singo-
lo oggetto, come ad esempio la re-
spirazione, un mantra o un koan
zen ( ), con attenzione assoluta.
Si tratta di coltivare l’autocontrol-
lo dell’attenzione attraverso il
controllo della mente. Nel Buddi-
smo la mente viene spesso descrit-
ta come una scimmia ubriaca che
corre freneticamente dietro a sei
finestre. Cinque di queste finestre
corrispondono alle impressioni
sensoriali dei nostri cinque sensi e
la sesta corrisponde al nostro sen-
so mentale delle impressioni crea-
te internamente, inclusi pensiero e
memorie. Nella maggior parte del-
le persone, la scimmia corre senza
alcun controllo da finestra a fine-
stra. Attraverso le pratiche di con-
centrazione, colui che medita im-
para a controllare la scimmia e a
tenere la propria coscienza foca-
lizzata su un oggetto di meditazio-
ne (Mikulas, 1981, pp. 333).

Uno degli esempi più noti, po-
polari e pratici della concentrazio-
ne meditativa si chiama “piena
consapevolezza del respiro” (ana-
panasati). Noi inspiriamo ed espi-
riamo giorno e notte, tuttavia ce ne
rendiamo a malapena conto. Per
meditare, sediamo fisicamente im-
mobili in posizione eretta attenti al
fluire dell’esperienza di attimo in
attimo – prestando attenzione al
processo respiratorio, notando in
silenzio l’inalazione e l’esalazione

dalle narici e dall’addome. Lo
sforzo non è quello di controllare
la respirazione, ma quello di con-
centrarsi su di essa.

All’inizio è difficile prestare at-
tenzione alla nostra respirazione
anche per pochi secondi di segui-
to. Più tentiamo di farvi attenzio-
ne, più ci distraiamo. Compaiono
ricordi, sogni ad occhi aperti, an-
sie. C’è un fluire apparentemente
infinito di pensieri, sentimenti e
fantasie. Di solito uno di questi at-
tira la nostra attenzione e ci di-
mentichiamo del momento pre-
sente. 

Non appena ci rendiamo conto
che la nostra attenzione si è di-

stratta, la riportiamo sulla respira-
zione. Come un bambino che al-
lunga la mano per prendere un
giocattolo si stanca e ne prende un
altro, e poi un altro, così la nostra
mente continua a passare da un
pensiero, un sentimento o una fan-
tasia all’altro. Stranamente, il fatto
che notiamo di essere stati disat-
tenti, lentamente produce una
maggior attenzione e focalizzazio-
ne (Rubin, 1999, pp. 7-8.).

Dopo un certo periodo di prati-
ca, è possibile che ci rendiamo
conto, solo per una frazione di se-
condo, che la nostra mente è com-
pletamente concentrata sulla re-
spirazione, quando non udiamo
neppure suoni vicini, quando non
esiste nulla di esterno. Questo mo-
mento fuggevole rappresenta
un’esperienza immensa, piena di
gioia, felicità e serenità (Rahula,
1959, pp.67-75).

L’esercizio della consapevolez-
za della respirazione, che è una

delle pratiche più semplici e più
facili, può essere applicata ad ogni
azione della vita quotidiana. Le
persone di solito non amano le
azioni che stanno compiendo. Es-
se vivono nel passato o nel futuro.
Ciò è particolarmente vero con i
pazienti depressi. Benché sembri
che essi stiamo facendo qualcosa
in questo momento, vivono in
qualche altro luogo nei loro pen-
sieri, nei loro problemi e preoccu-
pazioni immaginarie, di solito nei
ricordi del passato o nel desiderio
e nelle congetture per il futuro.

Il Maestro Zen vietnamita Thich
Nhat Hanh ci dà le seguenti istru-
zioni per praticare la consapevo-

lezza: mentre lavate i piatti è pos-
sibile che pensiate al tè che verrà
dopo, così cercate di toglierli di
mezzo al più presto possibile per
bere il tè. Ma questo significa che
siete incapaci di vivere il tempo in
cui state lavando i piatti. Quando
lavate i piatti, lavare i piatti deve
essere la cosa più importante della
vostra vita. Proprio come, mentre
bevete il tè, bere il tè deve essere
la cosa più importante della vostra
vita (Morvay, 1999, pp. 29-30).

Mano a mano che la consapevo-
lezza diventa più chiara e più foca-
lizzata attraverso la meditazione
consapevole, le persone provano
un senso di spaziosità psicologica.
La totale attenzione incoraggia
una maggiore ricettività e armo-
nizzazione verso l’esperienza inte-
riore ed interpersonale.

Ciò favorisce una visione più
ampia della nostra esperienza. In
altre parole, la meditazione favori-
sce ciò che i Buddisti chiamano
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non-attaccamento, uno stato men-
tale di non-avidità per cui coloro
che meditano non si mantengono
così aderenti alle proprie opinioni.
Questo può aiutare a ridurre l’au-
tocritica e a tollerare una più am-
pia gamma di sentimenti senza
sfuggirli, e a relazionarsi con sé
stessi e con altri con maggior fles-
sibilità ed apertura. Aiuta molte
persone, ad esempio molti depres-
si, ad evitare di essere invasi da
pensieri indesiderati. E, cosa più
importante, li aiuta a sopportare
sempre più la presenza di pensieri
e stati d’animo deprimenti senza
esserne devastati. Il paziente de-
presso, cioè, sviluppa “la capacità
di sentire di avere la depressione,
anziché sentire che la depressione
ha lui” e, da qui, la capacità di su-
perare la propria depressione (Ch-
ristensen, 1999, pp. 38).

Il secondo componente della
meditazione è “la visione profon-
da”. La meditazione di visione
profonda è quella che sviluppa la
capacità di osservare obiettiva-
mente tutto quello che appare nel
nostro conscio senza elaborarlo,
senza reagire, senza identificarvisi
o perdervisi. Essa viene chiamata
consapevolezza senza opzioni, nu-
da attenzione e osservazione di-
staccata. Implica l’educazione al-
l’osservazione globale, obiettiva e
non reattiva delle sensazioni, dei
comportamenti nascosti e dei rela-
tivi processi mentali, e infine delle
esperienze del sé e della volontà
(Mikulas, 1981, p. 334).

Nella meditazione della visione
profonda, ci occupiamo, senza at-
taccamento o avversione, di qual-
siasi pensiero, sentimento, fanta-
sia o sensazione somatica che pro-
viamo. Lo scopo di questa pratica,
contrariamente a quanto comune-
mente si ritiene, è di non fare acca-
dere nulla, come il mettere a tace-
re o svuotare gli schiamazzi della
mente, ma di mettere in relazione
ed esaminare qualsiasi cosa acca-
da nella nostra esperienza (non
importa quanto doloroso). Si tratta
di un metodo analitico, basato su
attenzione, consapevolezza, vigi-
lanza e osservazione, che vede la
vera natura delle cose, prepara le
basi per la visione profonda nella
fondamentale comprensione del
sé, dell’esistenza e della realtà e
alla fine conduce alla realizzazio-
ne dell’Ultima Verità.

4. La terapia di Morita

Come abbiamo discusso sopra,
gli insegnamenti buddisti fornisco-
no un ottimo antidoto per le perso-
ne che soffrono di depressione. La
“Terapia di Morita” è un ben noto
esempio dell’applicazione del
Buddismo, in modo particolare del
Buddismo Zen, alla psicoterapia.
La Terapia di Morita è una tecnica
terapeutica sviluppata dallo psico-
logo giapponese Shoma Morita
(1874-1938) nella prima parte del
XX secolo. Molti dei principi della
Terapia di Morita sono basati sul
Buddismo Zen. Morita stesso era
molto interessato al Buddismo Zen
e ha avuto alcune esperienze nel
Buddismo Zen Rinzai sotto il
Maestro Zen Shaku Soen, l’inse-
gnante di D. T. Suzuki. Il metodo
di Morita è stato inizialmente svi-
luppato come cura per una forma
di psiconevrosi d’ansia e negli ulti-
mi decenni l’applicazione di que-
sta terapia si è molto ampliata nel-
la cura della depressione e di altri
disturbi mentali.

Ecco i principali concetti della
psicoterapia di Morita.

1. Desiderio di vita: secondo
Morita, la forza essenziale dell’es-
sere umano è il forte desiderio di
vita. Il suo opposto è la paura della
morte, poiché entrambi sono
aspetti della stessa energia. Gli
sforzi degli esseri umani per con-
durre una vita piena sono tutti ma-
nifestazioni del desiderio di vita.
Al tempo stesso, una delle manife-
stazioni del desiderio di vita è la
tendenza a temere limitazioni e
minacce al proprio benessere. Mo-
rita chiama questa tendenza “nota
ipocondriaca di base”. Questa ten-
denza è comune a tutti gli esseri
umani ma, nelle persone introverse
e molto sensibili, può costituire il
punto di partenza di un processo
che, alla fine, porta alla depressio-
ne e alla nevrosi.

2. Interazione psichica: se si pre-
sta attenzione a qualche sensazio-
ne, questa diventa molto netta; e
grazie alla mutua interazione di
sensazione e attenzione, la sensa-
zione diventerà sempre più esage-
rata. Questo è un tipo di circolo vi-
zioso che nasce dal fatto di essere
influenzati dalla propria ipersensi-
bilità, ad esempio a sentimenti di
tristezza, impotenza, paura, confu-
sione mentale, insonnia, ecc.

3. Autosuggestione: l’autosug-
gestione aiuta a liquidare un pro-
blema sotto forma di sintomo at-
traverso la formazione della con-
vinzione che, ad esempio, arrossi-
re è anormale, e la ripetizione al-
l’infinito di questa convinzione, in
modo tale da escludere la riflessio-
ne razionale. Così si esclude la
possibilità che l’attenzione si muo-
va liberamente – il che è una delle
caratteristiche principali di una
persona sana e produttiva – ed è in-
vece sempre concentrata sulle
stesse idee.

4. Contraddizione di pensiero: le
sensazioni e i sentimenti sono par-
te integrante della vita umana; essi
nascono, raggiungono il loro apice
e svaniscono. Morita chiama con-
traddizione di pensiero la tendenza
a confrontare un sentimento o una
sensazione del presente con lo sta-
to ideale e a cercare con forza di
realizzare questo stato ideale anzi-
ché perseguire il compito del mo-
mento. Contraddizione di pensiero
e autosuggestione si coadiuvano
nella formazione di nevrosi e de-
pressione.

5. Arugamama – Essere come si
è: arugamama, letteralmente “co-
me è”, o se riferito a persona “es-
sere come si è”, è il concetto cen-
trale della terapia di Morita e costi-
tuisce, al tempo stesso, lo scopo
degli sforzi terapeutici. Invece di
sforzarsi per cambiare una data
realtà, si insegna al paziente ad ac-
cettare la realtà come è. Questo si-
gnifica che se si sente depresso,
accetta il proprio sentimento di de-
pressione. Se si sente ansioso, ac-
cetta i sentimenti di ansia. Piutto-
sto che indirizzare la propria atten-
zione e la propria energia sullo sta-
to dei suoi sentimenti, egli indiriz-
za i propri sforzi verso il vivere be-
ne la propria vita (Rhyner, 1988,
pp. 7-8).

Le idee-chiave 
del Buddismo Zen

1. La disciplina Zen consiste nel
raggiungimento dell’illuminazio-
ne.

2. Per il Buddismo Zen l’illumi-
nazione trova il proprio significa-
to nascosto nelle nostre particolari
azioni concrete quotidiane, come
mangiare, bere, o gli affari di
qualsiasi tipo. 

3. Il significato così rivelato non
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è qualcosa aggiunto dall’esterno.
Risiede nell’essere stesso, nel di-
venire stesso, nel vivere stesso.
Ciò può essere chiamato “ciò-che-
è”. La realtà è “ciò che è”.

4. Alcuni potrebbero dire “non
ci può essere alcun significato nel
semplice ciò-che-è”. Ma non è
questo il punto di vista sostenuto
dallo Zen, perché secondo questa
disciplina “ciò-che-è” è il signifi-
cato. Quando ci guardo dentro lo
vedo chiaramente come vedo me
stesso riflesso in uno specchio.

5. Questo è ciò che ha fatto
esclamare a P’ang Chu-shih, un
discepolo laico dell’ottavo secolo:
“Com’è meraviglioso, com’è mi-
sterioso! Io porto il combustibile,
attingo l’acqua”.

Il portare il combustibile o l’at-
tingere l’acqua, in effetti ogni
azione della vita quotidiana, sono
pieni di significato, e per questo
pieni di meraviglia e di mistero.

6. Lo Zen, perciò, non indulge
in astrazioni o concettualismi. 

7. L’illuminazione è emancipa-
zione morale, spirituale nonché in-
tellettuale (Rhyner, 1988, pp. 8-9). 

Avendo compresi i principi di
Morita e del Buddismo Zen, pos-
siamo ora confrontarli. Prima Mo-
rita dichiara che la forza essenzia-
le nell’essere umano è il desiderio
o la brama dell’esistenza. Secon-
do il Buddismo la brama (per il
piacere sessuale, l’esistenza, la
non esistenza) è uno dei principali
fattori che trattengono gli esseri
nel ciclo della rinascita, o soffe-
renza.

Nella seconda fase, abbiamo la
contraddizione del pensiero, cau-
sata da un forte atteggiamento in-
tellettuale, che etichetta un nor-
male fenomeno, ad esempio la ti-
midezza davanti agli estranei, co-
me anormale e provoca un forte
desiderio di liberarsi di questa ti-
midezza. Si presta maggior atten-
zione alla timidezza, che a sua
volta si intensifica (interazione
psichica) e alla fine si trasforma in
una tensione depressiva.

Nel caso del monaco Zen, il suo
desiderio di illuminazione lo coin-
volge in infiniti tentativi di risol-
vere il suo koan. Il koan è una do-
manda provocatoria (ad esempio,
“Qual era la tua natura prima che
tu nascessi?”) posta al monaco dal
Maestro Zen. Il monaco tenta di
risolvere il koan con tutte le sue

energie intellettive, continua a
concentrare il proprio pensiero sul
koan, ma non è in grado di risol-
verlo. Viene preso in un circolo
vizioso e presto si trova ad un
punto morto che lo porta ad una
più grande ansia e sofferenza. La
sua forma mentale gli fa credere
che esista una soluzione razionale
a questo problema. Si focalizza ri-
petutamente sul koan e se lo ripe-
te infinite volte, che è lo stesso
processo che Morita descrive co-
me interazione psichica ed auto-
suggestione.

Un altro punto in comune a
questo livello è un atteggiamento
egocentrico. Secondo la teoria di
Morita, è questo indirizzare l’at-
tenzione verso l’interno che, in-
sieme all’atteggiamento intellet-
tuale, apre la via alla depressione
e alla nevrosi. Ma Morita non si
spinge sino a dove arrivano i Bud-
disti che negano la realtà del sé. È
proprio l’atteggiamento mentale e
la nozione di un sé ciò che l’eser-
cizio Zen vuole spezzare attraver-
so la meditazione e l’uso dei koan.

Per quanto riguarda lo spezzare
del circolo vizioso nevrotico, Mo-
rita suggerisce al paziente di en-
trare direttamente nella propria
depressione, di divenire la propria
depressione. Morita chiama que-
sto stato psichico in cui il pazien-
te accetta le proprie sofferenze e
diventa un tutt’uno con esse “il
conflitto psichico è emancipazio-
ne”. In altre parole, nel bel mezzo
della sua sofferenza, che egli ha
tanto cercato di sfuggire, lì sta la
risposta.

Allo stesso modo il Buddismo
ha un detto: “L’afflizione è illumi-
nazione (Klesa è Nirvana.)”.
Cioè, nel bel mezzo della soffe-
renza c’è l’illuminazione, la soffe-
renza e l’illuminazione non pos-
sono essere disgiunte, come il fio-
re di loto che cresce nel fango. È
evidente che Morita ha esposto le
sue scoperte psicologiche con pa-
role del detto buddista.

Veniamo ora al punto centrale
della terapia di Morita, sia a livel-
lo teorico che per quanto riguarda
lo sforzo terapeutico: il concetto
di “come è”. Questo principio ba-
silare significa vedere la realtà co-
me è, accettarla ed agire di conse-
guenza alla situazione attuale. La
realizzazione dello stato di aruga-
mama (come è) nella terapia di

Morita corrisponde ad una com-
pleta guarigione. Ma essere guari-
ti non significa che il paziente non
soffrirà più di depressione, paure
o ansie. Egli sperimenterà ogni ti-
po di emozione come prima. Ciò
che cambia attraverso la sua espe-
rienza della terapia di Morita è
l’atteggiamento verso i propri
problemi. Dove prima cercava di
fuggire, ora è in grado di accettare
la paura come paura, l’ansia come
ansia, il dolore come dolore. Egli
affronta la stessa realtà, ma è ora
in grado di accettarla come è.

Sia il paziente che il monaco
Zen cercano con tutte le loro forze
di realizzare i propri ideali: il pa-
ziente vuole essere guarito risol-
vendo il problema prodotto con le
proprie mani, il monaco Zen vuo-
le raggiungere l’illuminazione ri-
solvendo il suo koan. Nel perse-
guimento dei propri ideali, en-
trambi sono interiormente divisi e
non colgono l’unica realtà manife-
sta. Rinunciando alla loro ricerca
ed accettando la realtà come è, la
divisione tra paziente e sintomo,
tra monaco e koan, cessa di esiste-
re ed al tempo stesso cessa di esi-
stere la situazione problematica,
non c’è più un problema da risol-
vere (Rhyner, 1988, pp. 9-13).

In genere, più desideriamo
qualcosa, più vogliamo avere suc-
cesso, più forte è il nostro timore
di fallire. Le nostre preoccupazio-
ni e paure sono reminiscenze del-
l’intensità dei nostri desideri posi-
tivi. Malgrado il disagio che le ac-
compagna, le nostre ansie sono
indispensabili. Sarebbe folle cer-
care di liberarsi di loro. La terapia
di Morita non è realmente un me-
todo psicoterapeutico per liberarsi
dei “sintomi”. È piuttosto un me-
todo educativo per liberarsi delle
limitazioni che ci siamo auto-im-
posti. Per mezzo della terapia di
Morita impariamo ad accettare la
naturalezza di noi stessi.

Per concludere riporterò la se-
guente citazione sull’illuminazio-
ne dal Shobogenzo dell’eminente
Maestro Zen Dogen, che illustra
meglio di ogni altra cosa la stretta
relazione tra il principio del Bud-
dismo Zen e la terapia di Morita
(Christensen, 1999, p. 37). Dice:
“Studiare il Buddismo è studiare
il sé. Studiare il sé è dimenticare il
sé. Dimenticare il sé è essere un
tutt’uno con i diecimila fenomeni.

DH 55 ita 80-152  26-04-2004  16:46  Pagina 118



119DOLENTIUM HOMINUM N. 55-2004

Essere un tutt’uno con i diecimila
fenomeni è liberare il proprio cor-
po e la propria mente e quelli de-
gli altri.”

Mi sembra che il consiglio della
professoressa Shih a coloro che
presentano sintomi di depressione
sia quello di studiare il sé e di-
menticare il sé. Per molti dimenti-
care è più difficile che ricordare.
Immagino che sarebbe bello che
le persone ricordassero qualcosa
di piacevole e dimenticassero
qualcosa di spiacevole.

Infine, vorrei aggiungere che,
per salvaguardare la salute pubbli-
ca, il mio governo ha incluso la
depressione nel Programma Sani-
tario Nazionale. Da parte non-go-
vernativa, il 9 dicembre 2001 è
stato costituita a Taiwan una “As-
sociazione per la Prevenzione del-
la Depressione” per promuovere
la conoscenza di questo problema

e per fornire consulenze per la sua
prevenzione e la cura. Anche la
Chiesa Cattolica di Taiwan, insie-
me ad altre religioni, è fonte di
aiuto per i depressi.

Ven. Prof.ssa HENG-CHING SHIH, 
Suora Buddista

Docente di Filosofia 
National Taiwan University, Taipei.

S.E. RAYMOND R.M. TAI
Ambasciatore della Repubblica Cinese

presso la Santa Sede
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Il tema della riflessione, con la
sua prospettiva operativa, porta ad
interrogarci seriamente sulla di-
mensione terapeutica della fede cri-
stiana e sul ruolo che tale fede può
svolgere in rapporto non solo alle
persone sofferenti di depressione,
ma anche verso coloro che di esse
sono chiamati a prendersi cura. E,
questo, sia a livello di prevenzione
che d’accompagnamento e di cura.

In quale senso e modi la fede
cristiana può contribuire alla cura
della salute e a un superamento
della depressione? Quali caratteri-
stiche e qualità della fede rispetta-
re? Quali aspetti e punti della fede
vanno maggiormente sottolineati? 

Di tali tematiche di per sé di
grande ampiezza, qui verranno ri-
chiamati semplicemente alcuni
aspetti fondamentali.

Qualche attenzione preliminare

Qualche attenzione preliminare,
tuttavia, sembra opportuna per una
più corretta impostazione e un più

chiaro sviluppo del tema.
L’attenzione, anzitutto, ad evita-

re qualsiasi visione impropria e
qualsiasi forma strumentalizzante
della fede cristiana, caricandola –
davanti alla condizione della per-
sona depressa – di risposte prefab-
bricate e quasi “magiche” che ne
risolvano i problemi. O, ancora,
facendo della fede un fattore sosti-
tutivo o isolabile da altri fattori e
competenze terapeutiche.

In realtà si tratta di credere forte-
mente nelle virtualità proprie della
fede cristiana, rispettandone la ve-
ra identità e la sua dinamica di in-
carnazione nelle realtà e condizio-
ni concrete dell’esistenza umana.

Dalla condizione 
di delusione-tristezza 
alla condizione di speranza

Due pagine del Vangelo, parti-
colarmente paradigmatiche per
una comunicazione di fede incar-
nata nella vita delle persone, fa-
ranno da sfondo luminoso alla no-

stra riflessione: la prima, dell’e-
vangelista Luca, come apertura (la
narrazione dei due discepoli di
Emmaus (cf. Lc 24, 13-35); la se-
conda, dell’evangelista Giovanni,
come conclusione e sintesi (l’in-
contro di Gesù con la Samaritana)
(cf. Gv 4, 4-30).

Tra queste due pagine di “Rive-
lazione” e alla loro luce, l’indica-
zione di due possibili piste di ap-
profondimento sul tema: una sulle
caratteristiche della fede cristiana
da rispettare e da valorizzare, l’al-
tra su alcuni punti specifici della
fede cristiana da sottolineare per
un contributo terapeutico nella
prevenzione e cura delle persone
sofferenti di depressione.

Da “Emmaus” a “Gerusalemme”

Il percorso di pedagogia di fede
che l’evangelista Luca presenta
nel capitolo 24 del suo Vangelo
(cf. Lc 24, 13-35) è quanto mai
evidente: Gesù incontra i due di-
scepoli in una situazione esisten-
ziale di delusione-tristezza, di in-

Terza Sessione

Cosa fare per uscire 
dalla depressione?

1. La fede

SERGIO PINTOR 

1.1 Principali punti della fede sui quali 
è particolarmente necessario insistere
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voluzione e di chiusura in se stessi
raffigurato dall’abbandono di Ge-
rusalemme (città della speranza)
per andare verso Emmaus; si fa
compagno di cammino, dialoga
con loro, ne ascolta le domande e
le attese illuminandole con l’an-
nuncio della Parola; li apre alla
preghiera e al desiderio di uscire
dalla solitudine della loro condi-
zione; si manifesta nel segno dello
spezzare il pane e della condivisio-
ne; li rende consapevoli di un cam-
biamento in atto e di una missione;

li riconduce nella consapevolezza
di essere all’interno di un progetto
di speranza e di impegno.

In sintesi, questa pagina del
Vangelo, ci offre in prospettiva gli
elementi essenziali che una comu-
nicazione di fede deve tenere pre-
senti per contribuire in modo pro-
prio alla prevenzione e cura delle
persone depresse.

Quale identità e caratteristiche 
della fede cristiana rispettare, 
vivere e comunicare 
per contribuire a un concreto 
impegno di prevenzione 
e di cura delle persone 
in stato di depressione

È necessario, anzitutto, conside-
rare la fede in tutta la sua autenti-
cità, integralità e potenzialità di
“virtù teologale”, cioè di “possibi-
lità” e di “energie” che ci vengono
comunicate da Dio come parteci-

pazione della sua stessa vita attra-
verso la comunione con il suo Fi-
glio, Gesù Cristo, nello Spirito.

Nel Nuovo Testamento nella
Lettera agli Ebrei, ci viene offerta
della fede una definizione sintetica
ma significativa e profonda: “La
fede è fondamento delle cose che
si sperano e prova di quelle che
non si vedono”1. Essa, nella sua es-
senzialità, sottolinea la dimensione
esistenziale della fede nell’espe-
rienza umana del credente: essa è
“fondamento”, cioè è all’origine e

alla base di ogni esperienza e della
stessa identità della persona; “fon-
damento”, perciò “delle cose che
si sperano”, delle attese cioè più
vere e profonde di gioia e di realiz-
zazione che sono nel cuore della
persona, e che, per il cristiano, so-
no la certezza di una realizzazione,
liberazione e salvezza piena in Ge-
sù Cristo.

Essa, infine, è “prova delle cose
che non si vedono”, “orizzonte” di
senso e di un futuro promesso da
Dio, portatrice e rivelatrice dei se-
gni di quanto la fedeltà e l’amore
di Dio compiranno.

Tutti aspetti – questi appena ri-
chiamati della “fede come fonda-
mento”, garanzia e orizzonte di
senso e di realizzazione piena –
che si riferiscono in profondità al-
l’esperienza umana con le doman-
de di senso sulla propria vita e il
proprio agire, sulla propria iden-
tità, attese e progetti… Aspetti e
domande che uno stato di depres-

sione può mettere particolarmente
in crisi, ma che in questa visione
integrale di fede può anche trovare
risorse terapeutiche e acute per una
prevenzione.

In particolare, della fede cristia-
na sembra importante mettere in
evidenza i seguenti aspetti:

a) la fede cristiana come “ascol-
to”, “accoglienza”, “obbedienza”
(ob-audire) della totalità della per-
sona nei confronti di Dio che parla,
si rivela e si comunica. È un aspet-
to che, nella linea della Dei Ver-
bum, il CCC mette in particolare
risalto2. “Obbedienza” nella fede
come l’affidarsi e il “sottomettersi
liberamente alla Parola ascoltata,
perché la sua verità è garantita da
Dio, il quale è la Verità stessa”3.
Modello significativo, nella tradi-
zione biblica, è la fede di Abramo
con i suoi atteggiamenti di fiducia
piena e totale nelle promesse di
Dio, l’obbedienza alla sua Parola,
la conoscenza di Dio negli avveni-
menti della sua vita4.

Non può sfuggire come questi
atteggiamenti fondamentali in una
esperienza e processo di educazio-
ne alla fede, possano essere impor-
tanti in un processo e in una rela-
zione terapeutica.

b) La fede cristiana come dialo-
go-relazione di amore: la fede cri-
stiana ha un forte carattere respon-
soriale, dialogico e relazionale, co-
me espressione di un amore dona-
to da Dio e accolto dalla persona
credente. Chi crede è chiamato a
riconoscere l’amore di Dio, ad ab-
bandonarsi liberamente e con tota-
le fiducia a Lui, a sapersi partecipe
della comunione-relazione di amo-
re di Dio Padre, Figlio e Spirito
Santo.

“Dio è amore, (1Gv 4,8.16):
l’Essere stesso di Dio è amore.
Mandando, nella pienezza dei
tempi, il suo Figlio unigenito e lo
Spirito d’Amore, Dio rivela il suo
segreto più intimo: è lui stesso
eterno scambio di amore: Padre,
Figlio e Spirito Santo e ci ha desti-
nati a esserne partecipi”5.

Questa consapevolezza e pratica
della fede cristiana è la luce e la
forza che può illuminare e sostene-
re la persona in ogni situazione,
specie se in situazione di sofferen-
za, solitudine, scoraggiamento, co-
me nello stato di depressione.
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c) La fede come conversione-
metanoia: “il credere al Vangelo”
richiede una “conversione” del
cuore e del suo agire personale e
sociale da parte della persona.
Senza questo processo di “conver-
sione” graduale e permanente, non
si dà crescita, liberazione e salvez-
za. Nella visione biblica la “con-
versione-metanoia” richiesta alla
persona credente è molto più di un
semplice “pentimento” o di un
semplice rientrare nella propria in-
teriorità.

“Non è il volgersi a sé che salva
– scrive il Card. Ratzinger – ma
piuttosto il movimento con cui noi
ci stacchiamo da noi stessi per an-
dare verso Dio che ci chiama… È
per questo che «metanoia» signifi-
ca la stessa cosa che obbedienza e
fede. È per questo anche che la
«metanoia» appartiene alla struttu-
ra costituita dell’alleanza”6. Con-
vertirsi significa assumere un di-
verso modo di pensare e di agire,
mettendo Dio e la sua volontà al
primo posto; significa liberarsi da-
gli eventuali idoli che si sono crea-
ti e che ci tengono prigionieri (pre-
stigio, interessi, carriera, pregiudi-
zi, ricerca di potere e di profitto,
ecc.)7. La fede cristiana come con-
versione consiste nella scoperta di
nuove e sorprendenti possibilità di
crescita e di realizzazione; nella
scoperta gioiosa di un bene tanto
atteso, di una pace sempre nuova,
della presenza di Dio in noi che
non cessa di amarci.

C’è da chiedersi, veramente,
quali conseguenze positive potreb-
be avere nel mondo della salute e
della stessa cura della depressione,
una fede così comunicata, pratica-
ta e testimoniata da parte delle co-
munità cristiane, a livello persona-
le e comunitario, a livello di pro-
fessionalità sanitarie e di volonta-
riato, a livello delle istituzioni sa-
nitarie religiose e all’interno delle
istituzioni pubbliche. Una cosa
sembra certa, non sarà l’ideologia
di una fede appiattita e omogeneiz-
zata sulla cultura dominante, senza
la “vis profetica”, a poter contri-
buire per una liberazione e cura
delle persone.

d) La fede cristiana come fiducia
e gioia, accoglienza all’evangelo.

Sempre, ma soprattutto, quando
si è davanti e dentro l’esperienza
umana di limite, di sofferenza di

malattia, di condizione di salute in
cui l’angoscia e la tristezza sem-
brano prevalere, non si può dimen-
ticare che la fede cristiana è acco-
glienza del Vangelo, cioè della
“lieta e sorprendente” notizia-
evento liberante e salvante che è
Gesù Cristo.

L’annuncio cristiano comincia
con il termine chaire, “rallegrati”,
“sii nella gioia”, la parola con cui
ha inizio l’annuncio della nascita
di Gesù a Maria da parte dell’an-
gelo, nella narrazione dell’evange-
lista Luca8.

Un termine ripreso dallo stesso
evangelista quando racconta la na-
scita di Gesù, con l’angelo che di-
ce ai pastori: annuncio a tutti voi
una gioia grande (charam mega-
ter)9. Luca sottolinea così quello
che il cristianesimo è nella sua
stessa essenza: “evangelo”, un
messaggio lieto, buono10. Del resto
per 250 volte nel NT si parla di
“gioia”, con termini o espressioni
diverse11.

Ma come comunicare oggi, at-
traverso la nostra fede cristiana,
questa gioia, come testimoniarla e
lasciarla intravedere come forza e
luce di speranza anche in situazio-
ni di sofferenza, di tristezza, di de-
pressione?

In realtà, l’origine della gioia è
l’armonia della persona con sé
stessa (e in questo senso, si può no-
tare un chiaro riferimento alla stes-
sa nuova concezione di salute!). 

Colui che riesce ad accettarsi è
riuscito a pronunciare un “sì” deci-
sivo nella e per la sua vita; e sol-
tanto così può accettare il “tu” de-
gli altri e il mondo. Ma può, da so-
la, la persona umana accettare
sempre e in ogni situazione se stes-
sa, il proprio “io”? Soltanto quan-
do la persona umana è accettata da
un altro “io” è in grado di accetta-
re se stessa. Essa può amarsi se
prima si sente amata. Alla persona
umana non è sufficiente per essere
in pienezza la semplice nascita fi-
sica, se non è accompagnata dal-
l’accoglienza che senza parole vie-
ne a dirle “è bene e importante che
tu ci sia”, cioè se non viene accol-
ta dall’amore.

Ma, soprattutto in certe situazio-
ni, nasce ancora una domanda: “È
vero che sia bene che io ci sia?”,
“Ha veramente ragione chi me l’ha
detto e ancora mi dice?”.

Ci troviamo, così, davanti al

problema della “verità” e non solo
dell’amore (un problema di portata
universale). E ci troviamo, proba-
bilmente, alla radice dell’angoscia
e della sfiducia presente nella vita
di tante persone. L’amore ha biso-
gno di coniugarsi con la verità,
perché solo la “verità vi farà libe-
ri”12 e, quindi, apre alla gioia.

La fede cristiana accoglie questa
domanda radicale e vi risponde,
unendo amore e verità.

Dio trova la persona umana così
importante da averla non solo
creata, ma da aver sofferto perso-
nalmente per lei, donandosi per
amore nel suo Figlio. La croce,
con la pienezza della risurrezione,
diventa il nucleo e il cuore del
Vangelo come “lieto messaggio” e
viene a dire a ogni persona umana:
non solo è bene che tu ci sia, ma è
necessario che tu ci sia. Chi, come
l’apostolo Paolo, si sente così
amato da Dio da poter dire: “mi ha
amato e ha donato se stesso per
me”13, si sente realmente e in ogni
situazione amato.

La croce, come “lieto messag-
gio” dell’amore radicale e sor-
prendente di Dio, diventa così il
riconoscimento della positività e
del valore inestimabile della no-
stra vita; diventa la base che toglie
a ogni altra gioia la sua ambiguità
e la rende degna di essere goduta
nella quotidianità dell’esistenza;
diventa un “lieto messaggio” ca-
pace di arrivare alle radici della
nostra vita e di sostenerci con la
sua forza anche quando in ogni
cosa attorno a noi diventa tene-
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brosa e ci si può sentire affaticati e
oppressi14.

Non meraviglia, quindi, che
Giovanni Paolo II nell’esortazione
apostolica Catechesi tradendae af-
fermi con forza che: “il dono più
prezioso che la Chiesa può offrire
al mondo di oggi, disorientato e in-
quieto, è quello di formare cristia-
ni consapevoli dell’essenziale e
umilmente felici della loro fede”15.

Non sarà certamente una Chiesa
solamente più organizzata o super-
ficialmente festaiola a poter me-
glio comunicare questo carattere
gioioso, essenziale della fede cri-
stiana, ma la ricerca umile e creati-
va, nelle diverse situazioni e nel-
l’incontro con le persone, per dire
l’amore, l’accoglienza e la tene-
rezza di Dio con la Parola e con i
gesti, con l’educare al senso della
festa cristiana, con i segni della so-
lidarietà e della comunione che
tolgono le persone dalla solitudine.

e) La dimensione ecclesiale del-
la fede cristiana

La fede è senza dubbio atto per-
sonale e libera risposta a Dio che si
comunica e si rivela. Ma non è mai
atto isolato. “Nessuno può credere
da solo, come nessuno può vivere
da solo. Nessuno si è dato la fede
da se stesso, così come nessuno da
se stesso si è dato l’esistenza”16.

La fede cristiana è sempre fede
ecclesiale. L’“io credo” personale
è espressione del “noi crediamo”
della Chiesa e nella Chiesa; è la fe-
de della Chiesa professata perso-
nalmente da ogni credente, soprat-
tutto al momento del Battesimo.
La fede dona conversione e sradica
dalla solitudine.

Questa profonda “solidarietà”
della fede cristiana – in cui si è de-
bitori della fede gli uni gli altri, e
in cui si è spinti a fare partecipi gli
altri della propria fede – merita di
essere particolarmente tenuta pre-
sente da chi opera e vive nel mon-
do della salute, della cura dei ma-
lati e dei sofferenti. Se è vero che
“Io non posso credere senza essere
sorretto dalla fede degli altri”17,
quale ricaduta questo fatto può
avere nella prevenzione e nella cu-
ra della depressione? Che cosa fa-
re per promuovere, a partire dalle
nostre comunità cristiane e istitu-
zioni sanitarie religiose, una “at-
mosfera” di fede autentica e comu-
nitaria che contrasti lo smog depri-

mente e venefico costituito da rela-
zioni umane interessate, concor-
renziali, irrispettose e fredde le cui
conseguenze negative ricadono
più pesantemente sulle persone più
fragili e deboli?

Quali accentuazioni 
nell’educazione e nella 
formazione alla fede cristiana

Alla luce delle domande di aiuto
e di cura che vengono dall’ambito
della depressione, e alla luce di al-
cune qualità della fede cristiana
che, in rapporto a tale problema,
sembra importante tenere presenti
e che sono state appena richiama-
te, può essere ora opportuno sotto-
lineare in modo più puntuale e
concreto, alcuni punti della fede
cristiana sui quali particolarmente
insistere per una prevenzione e cu-
ra delle persone in stato di depres-
sione.

Anzitutto è necessario ricordare
la duplice e inseperabile fedeltà da
osservare: fedeltà a Dio e al suo
messaggio liberante e risanante e
alla persona umana depressa con i
suoi specifici problemi e circo-
stanze di vita18.

La depressione è una situazione
clinica che richiede una moltepli-
cità di interventi terapeutici che
tengano conto dei diversi aspetti
della persona, compresi quelli spi-
rituali e religiosi.

La persona depressa – in modo
diversificato a seconda degli stadi
– è generalmente caratterizzata da
una profonda sofferenza interiore,
da atteggiamenti di apatia, di scar-
sa fiducia in se stessa e nella vita,
da sensi di inadeguatezza e di col-
pa, da sensi di fallimento e di oscu-
ramento del futuro, da una chiusu-
ra in se stessi e da un senso di ab-
bandono da parte degli altri, e tal-
volta, dalla sensazione di essere
abbandonati anche da Dio.

Sono tutti aspetti di esperienza
umana vissuta e sofferta che una
comunicazione di fede è chiamata
a illuminare, sia per prevenire che
per curare. Alla base di questi at-
teggiamenti vi è senza dubbio un
certa visione del mondo, di se stes-
si e di Dio, che bisogna cercare di
comprendere per aprirla alla visio-
ne realistica, positiva e liberante,
propria della fede cristiana.

Di conseguenza, una comunica-

zione di fede in queste circostanze
dovrà in particolare – superando il
rischio di semplici e astratte “buo-
ne parole” prefabbricate – mettere
in evidenza i seguenti aspetti.

a) Rimotivare l’importanza e il
significato della fede cristiana in
tale situazione, come dono ed ele-
mento che offre una visione più
vera e positivamente realistica del-
la vita e di se stessi, e come rispo-
sta alle attese più profonde di rea-
lizzazione e di gioia che sono nel
cuore di ciascuno.

E, questo, a partire dalle doman-
de che la persona depressa avverte,
dai suoi dubbi e incertezze, dalle
domande che in essa vanno susci-
tate e orientate attraverso un dialo-
go empatico. Si tratta di far perce-
pire che la fede cristiana è per la
persona “possibile e addirittura
conveniente, desiderabile, esisten-
zialmente necessaria”19.

b) Presentare la fede cristiana
come risposta piena e realizzante
alla domanda e alla ricerca del sen-
so della vita, interpellato in modo
acuto soprattutto quando la perso-
na vive una condizione di soffe-
renza.

Una comunicazione di fede de-
ve mettere in particolare risalto
come la proposta cristiana trovi
nel Cristo “il senso profondo” del-
la persona umana, della sua origi-
ne e della sua esistenza in ogni
condizione e nel suo compimento.
Il Vaticano II, nella Gaudium et
spes ci ricorda come “soltanto nel
mistero del Verbo incarnato trova
vera luce il mistero dell’uomo.
Cristo… svela pienamente l’uomo
all’uomo e gli fa nota la sua altis-
sima vocazione”20.

“Se queste parole – commenta
Giovanni Paolo II nella Salvifici
doloris – si riferiscono a tutto ciò
che riguarda il mistero dell’uomo,
allora certamente si riferiscono in
modo particolare all’umana soffe-
renza. Proprio in questo punto lo
“svelare l’uomo all’uomo” e “far-
gli nota la sua altissima vocazio-
ne” è particolarmente indispensa-
bile”21.

In questa prospettiva, la fede cri-
stiana si radica nella domanda esi-
stenziale più profonda della perso-
na, aprendo il credente alla “cer-
tezza” che, affidandosi totalmente
al Dio rivelatosi in Gesù Cristo e
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accogliendone la proposta di vita,
egli otterrà ciò che ha sempre cer-
cato e desiderato. Una comunica-
zione di fede diventa così sia vei-
colo per “conoscere” il senso vero
della propria vita, sia modalità per
educare la capacità della persona
di affidarsi all’altro”, cioè a Cristo,
per realizzare il senso della propria
vita. Senza questo orizzonte di fe-
de sembra difficile, anzi impossi-
bile, rispondere ai problemi più
drammatici che accompagnano
l’esistenza umana.

c) Aiutare la riscoperta o la sco-
perta del vero Volto di Dio, attra-
verso l’annuncio di Dio, così co-
me Gesù Cristo lo ha a noi manife-
stato: Padre che con amore gratui-
to si prende cura di ogni suo figlio
ed è vicino e in comunione con noi
sempre e ancor più quando speri-
mentiamo debolezza e sofferenza.
Il volto di Dio che per amore ci ha
creato, ha per noi un progetto di
vita piena, ci accompagna con la
sua tenerezza e con il dono-pre-
senza del suo Spirito non ci lascia
soli, ma ci sostiene nel nostro
cammino.

d) La scoperta del vero volto di
Dio richiede necessariamente l’ac-
centuazione di una comunicazione
di fede su una adesione totale e fi-
duciosa alla persona di Cristo e al
suo mistero di salvezza, e, attraver-
so lui, a una stupita e gioiosa acco-
glienza del mistero di Dio: Padre,
Figlio, Spirito Santo, come miste-
ro di amore e di comunione vitale.

L’esortazione apostolica Cate-
chesi tradendae ricorda che “lo
scopo definitivo della catechesi è
di mettere qualcuno non solo in
contatto, ma in comunione, in inti-
mità con Gesù Cristo”22. Attraver-
so la narrazione evangelica si trat-
ta di far incontrare la persona di
Cristo nella totalità inseparabile
del suo mistero: nella sua umanità
e nella sua divinità. La comunica-
zione di fede – non solo con la pa-
rola ma anche con la testimonianza
– dovrà sottolineare della persona
di Gesù alcuni tratti particolari e
più vicini all’esperienza vissuta
dalla persona depressa: la sua at-
tenzione e tenerezza verso i soffe-
renti, la sua cura per i malati, la sua
accoglienza e misericordia verso i
peccatori, il suo ammirare l’amore
di Dio Padre e la gioia del Regno

di Dio; la sua capacità di leggere
nel cuore delle persone, il suo rap-
porto di fiducia e abbandono totale
nella volontà del Padre, la sua ami-
cizia profonda, il suo amore alla
verità, il suo coraggio, la sua con-
segna del comandamento dell’a-
more, il suo assumere per amore
su di sé le nostre sofferenze e la
stessa morte per renderci partecipi
della sua risurrezione e di una vita
pienamente realizzata; il suo esse-
re Signore, Redentore, Salvatore
per tutti noi.

In questa prospettiva può essere
utile la scelta di alcune pagine più
significative del Vangelo e più ri-
spondenti alle problematiche vis-
sute dalla persona depressa: come
ad esempio parole e gesti di Gesù
che invitano alla fiducia in Dio e la
trasmettono; segni di accoglienza
e di guarigione; parabole che dico-
no l’amore e la tenerezza di Dio.

e) Educare e promuovere, attra-
verso una adeguata comunicazione
di fede, la consapevolezza dell’i-
dentità battesimale e della straor-
dinaria dignità della persona.

Racconta un teologo francese:
“Da giovane sacerdote fui inviato,
durante un periodo estivo, a fare il
cappellano nella prigione di Fre-
snes. Un mattino incontro nell’in-
fermeria un detenuto che mi dice:
«Ho appena finito di leggere il Ca-
pitolo XVII di Giovanni». E mi ci-
ta le parole di Gesù: «Che tutti sia-
no una cosa sola come tu, Padre, se
in me e io in te; siano anch’essi in
noi una cosa sola, affinché il mon-
do creda che tu mi hai mandato»
(Gv 17,21). «Se ben capisco» con-
tinua il detenuto, «noi siamo allora
deificati». E aggiunge: «Ma è for-
midabile! Perché non ci dite queste
cose?». Ho sempre serbato questo
simpatico rimprovero come un ap-
pello ad annunciare il mistero più
profondo della nostra condizione
umana, quello della nostra deifica-
zione”23.

Insistere su questa immensa di-
gnità personale – che nessuno o
nessuna condizione può togliere;
insistere su questo essere “impor-
tanti” sempre e comunque per Dio,
può essere un contributo terapeuti-
co e risanante per una persona, co-
me quella depressa, portata ad ave-
re una scarsa considerazione di sé
con tutte le conseguenze che ne
derivano.

f) Una comunicazione di fede
che educhi al senso risanante del-
la celebrazione liturgica e al senso
gioioso della festa cristiana. Le
persone depresse vanno aiutate a
prendere coscienza che ogni cele-
brazione sacramentale, specie
quella eucaristica, diventano il se-
gno e lo strumento della presenza
della comunione salvante di Dio
nei loro confronti attraverso l’agire
di Gesù risorto e del suo Spirito.
La stessa celebrazione può diven-
tare momento terapeutico se curata
senza forzature nei segni e nei sim-
boli, nella proclamazione e ascolto
della Parola, nella risposta parteci-
pata con la preghiera e il canto, in
un clima intensamente umano di
festa.

g) Una comunicazione di fede
che educhi al senso e alla espe-
rienza della preghiera cristiana,
come dialogo di confidenza e di
totale fiducia filiale con Dio, nel
nome di Gesù e nello Spirito Santo
che ci apre il cuore e la vita alla
speranza.

h) Una comunicazione di fede
che educhi ad amare la propria vi-
ta, come dono e come vocazione-
compito di amore, come vita nuo-
va di figli che si sanno amati e si
sentono chiamati ad amare insepa-
rabilmente Dio, se stessi e gli altri.
La stessa “responsabilità” nel ri-
spondere al dono della vita e alla
propria vocazione, non può essere
presentata con un “sovraccarico
psicologico” insopportabile per
tutti e soprattutto per una persona
depressa, ma come “possibilità”
donata anche alla nostra umanità
povera e ferita, per la potenza del-
la fede e dello Spirito.

Sarà importante aiutare le perso-
ne depresse, attraverso l’annuncio
del Vangelo, a incontrare la perso-
na di Gesù che ci consegna il “co-
mandamento dell’amore”, come il
segreto della gioia più profonda,
capace di illuminare e sostenere
anche i momenti di oscurità e di
sofferenza della vita; a incontrare
Gesù maestro di relazione umana
autentica e serena con se stesso e
con le persone che incontra, per-
ché vive una relazione profonda e
di fiducia con il Padre che lo ama
ed è sempre in comunione con lui.

Tutto questo richiede delle co-
munità cristiane e dei cristiani, ca-
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paci di lasciar trasparire, nei fatti,
un amore e una accoglienza senza
condizioni della vita delle persona,
una capacità di relazione davvero
ispirata dal comandamento dell’a-
more.

Una pagina del Vangelo 
particolarmente paradigmatica

La riflessione si può concludere
con una pagina del Vangelo parti-
colarmente paradigmatica, dove
l’evangelista Giovanni presenta
una sintesi densa ed esemplare di
una catechesi, che ora vogliamo
rileggere in relazione a una comu-
nicazione di fede attenta a persone
nella loro condizione di depres-
sione.

Si tratta dell’incontro di Gesù di
Nazaret con la donna di Samaria
che va al pozzo di Giacobbe ad at-
tingere l’acqua24.

Si può notare, subito, come l’in-
contro si presenta nel segno di una
esperienza normale e quotidiana
della vita umana, quella della sete,
e come l’iniziativa del dialogo
venga da Gesù. Nella conversa-
zione, così come si sviluppa, Gesù
cerca di far emergere nell’espe-
rienza della donna un’altra sete –
ancora più profonda ed esistenzia-
le – quella del vivere, con il biso-
gno di un’altra fonte che la possa
appagare.

In realtà il dialogo di Gesù con
la donna di Samaria – per quanto
si condividano le stesse parole e
l’esperienza elementare della sete
sia stata allargata – si svolge anco-
ra su due livelli diversi.

La donna di Samaria pensa, in
un certo senso, a un elisir di lunga
vita, a un’acqua quasi magica che
possa soddisfare la sua sete di vi-
vere, fermandosi a un livello pura-
mente “biologico”; Gesù, invece,
la vuole condurre a scoprire una
vita in pienezza.

Nel dialogo, tuttavia, un pas-
saggio importante avviene quan-
do la donna, a partire dalla sua se-
te di vivere, viene coinvolta nella
totalità della sua persona, e dalla
questione su “qualcosa” (l’acqua),
si passa a una questione che la ri-
guarda personalmente con tutta la
sua vita. Si comprende così me-
glio la frase di Gesù: “Chiama tuo
marito” (Gv 4,16). Ora la donna
di Samaria viene messa di fronte a

se stessa, invitata a riconoscere
quella che è la sua verità profon-
da, come base per poter meglio
conoscere la sua relazione con
Dio. In altre parole, la donna vie-
ne ricondotta alla sua indigenza
radicale che è il suo stesso “io”.

Sembra questo un compito pre-
ciso e universalmente valido di
una comunicazione di fede incar-
nata nell’esperienza umana: essa
deve promuovere una conoscenza
di se stessi e una presa di coscien-

za della propria condizione con-
creta, con tutta la povertà e i limi-
ti che la caratterizzano.

A questo punto – proseguendo
la rilettura del racconto giovanneo
– il problema dell’ “io” in situa-
zione, diventa il problema di Dio
e di una relazione autentica con
lui. La domanda che la donna po-
ne “sull’adorazione di Dio”, appa-
rentemente immotivata e diversi-
va, è in realtà inevitabile, aprendo
il problema del fondamento e del-
la finalità stessa della propria vita.

È questo il momento in cui è
possibile l’offerta del vero dono di
Gesù. Il “dono di Dio” di cui Ge-
sù ha parlato all’inizio del dialogo
si rivela Dio stesso, Dio in quanto
dono di amore, cioè lo Spirito
Santo (Gv 10,24).

Ora la donna può riconoscere la
sete essenziale che avverte nel
profondo di sé e scoprire la fonte
che unicamente vi può rispondere25.

“Gesù le prospetta un rapporto
nuovo con Dio «in spirito e ve-
rità» (Gv 4,24), si rivela a lei co-

me il Messia atteso, l’unico in
grado di dare l’acqua che disseta
per sempre. La donna allora lascia
la brocca al pozzo e corre con en-
tusiasmo a chiamare i suoi concit-
tadini: «Venite a vedere» (Gv
4,29). Intuisce di aver trovato ciò
che, forse inconsapevolmente,
cercava da sempre”26.

Quale, allora, il compito di una
comunicazione di fede con le per-
sone depresse?

Il racconto giovanneo fa emer-
gere elementi che certamente de-
vono far parte di una comunica-
zione di fede in qualunque condi-
zione umana. Eppure, riletto con
una più diretta attenzione a una
comunicazione di fede con perso-
ne sofferenti di depressione, sem-
brano risaltare alcuni elementi di
particolare valore terapeutico e li-
berante: il suscitare dialogo con
chi tende a chiudersi in se stesso;
il promuovere ascolto, confronto
e risposta con la Parola; l’accom-
pagnamento graduale in un pas-
saggio dalle proprie esperienze
più immediate, e spesso condizio-
nanti, all’esperienza di una cono-
scenza di se stesse e dei loro biso-
gni più profondi e radicali: la loro
sete di essere, di avere fiducia, di
ritrovare armonia interiore, di
sentirsi in un orizzonte di crescita,
di realizzazione e di vita piena.

Compito specifico, quindi, di
una comunicazione di fede e di un
accompagnamento in una più au-
tentica e risanante esperienza di
fede, sembra essere quello di aiu-
tare e condurre la persona ad av-
vertire e riconoscere la propria se-
te radicale, partendo dalle stesse
esperienze di limite, per aprire ta-
le sete all’incontro con l’unica
sorgente che la può colmare: l’in-
contro con il mistero del Dio della
tenerezza e dell’amore gratuito
che chiama ciascuno di noi per
nome a realizzarsi, che ci ama
sempre come figli e ci è vicino,
anzi, è in comunione con noi. È un
cammino graduale – sempre at-
tento al passo e alle condizioni
sempre singolari di ciascuno – che
deve aiutare la persona depressa a
riconoscersi con fiducia e reali-
smo nella verità di se stessa, a rio-
rientarsi in una relazione più au-
tentica con Dio, a riconoscere in-
separabilmente “il dono” che è
Dio, “il dono” che essa è per gli
altri e gli altri per essa.
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Ma per dire e far sperimentare
questa dimensione terapeutica
della fede cristiana non sono suffi-
cienti le parole: esse assumono la
forza risanante quando sono co-
municate nella “potenza dello
Spirito” attraverso la testimonian-
za di una fede autentica di cristia-
ni, di una comunità cristiana che
renda desiderabile agli altri la fede
professata e ne lasci intravedere la
forza trasformante nella loro vi-
ta27.

È quanto i santi sono in grado di
dire più e meglio di noi, con la lo-
ro vita e, spesso, in modo essen-
ziale e poetico, come S. Teresa di
Gesù:

“Niente ti turbi / niente ti spa-
venti.

Tutto passa / Dio non cambia.

La pazienza ottiene tutto. / Chi
ha Dio

non manca di nulla. / Dio solo
basta”28.

Mons. SERGIO PINTOR 
Direttore dell’Ufficio Nazionale

per la Pastorale Sanitaria della C.E.I.,
Italia
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P. TONY ANATRELLA

Introduzione

La persona depressa spesso si
sente esaurita, priva di risorse in-
teriori e non sa come relazionarsi
con gli altri e con la vita. La de-
pressione, come malattia, rappre-
senta uno stato di tristezza profon-
do e doloroso che si ripercuote
sulla vita quotidiana che diventa
difficile, perfino insopportabile, in
quanto perde progressivamente di
significato. Il disinteresse, e a vol-
te la disperazione, invadono la per-
sona che, non sapendo più proiet-
tarsi nel domani, perde fiducia, è

assalita dai dubbi e ingiustamente
tende a sottovalutarsi. Non veden-
do via d’uscita alla crisi, la persona
malata entra in una dimensione
tutta sua dell’esistenza.

La depressione, in tutte le sue
forme, ci riporta sempre a questio-
ni di senso. È per questo che non
possiamo limitarci alla constata-
zione di un turbamento depressivo
senza porci il seguente quesito: co-
me aprire la persona a una speran-
za che l’aiuti a svilupparsi, ad inse-
rirsi socialmente e che le riveli il
significato della sua esistenza?
Come rendere maggiormente pre-

sente, per la persona e per la so-
cietà, la dimensione spirituale a
partire dalla quale può costituire e
rafforzare la propria vita interiore?
La persona può sviluppare la pro-
pria vita interiore solo di fronte e
in interazione con una realtà og-
gettiva, con una terza persona, con
una dimensione diversa dalla sua,
altrimenti proverà un senso di vuo-
to. È per questo che, in una pro-
spettiva cristiana, l’uomo può ri-
trovarsi veramente solo in una re-
lazione con Dio che lo chiama
continuamente all’alleanza con
Lui. Vorrei mostrarvi che la spe-

1.2 Privilegiare un’educazione 
(personale e comunitaria) del senso della persona, 
della responsabilità e dell’autostima 
alla luce del cristianesimo 
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ranza cristiana è una fonte antro-
pologica che ispira l’educazione
della persona e la sua vocazione
particolare, per quanto riguarda i
seguenti temi:

– le condizioni oggettive della
depressione;

– scoprire il senso della persona
e della sua relazione comunitaria;

– educare al senso della persona;
– educare al senso della respon-

sabilità;
– educare al senso dell’interio-

rità.

Le condizioni oggettive 
della depressione

La persona depressa è spesso
sola con se stessa anche quando è
circondata dalla famiglia e dagli
amici. Non si tratta qui della soli-
tudine inerente ad ogni persona,
che è il risultato della nostra sin-
golarità (individualità), ma di un
isolamento, di un allontanamento
e di un abbandono della vita. La
persona malata non sa più stimarsi
e trovare valore ai propri occhi.
Non sa più come collegare la pro-
pria storia personale alla storia
della società.

Tale isolamento è tanto più ac-
centuato quanto più la società at-
tuale, diventata individualista, va-
lorizza il soggettivismo e una for-
ma di libertà che non deve ispirar-
si alla verità oggettiva e alle nor-
me morali. L’uomo moderno è so-
lo, senza un altro con cui confron-
tarsi, di fronte agli avvenimenti e
senza coscienza storica, come se
l’universo fosse nato con lui ed
egli vivesse situazioni inedite. La
società crea anche le condizioni
oggettive della depressione, molti-
plicando le leggi per rispondere a
casi particolari a scapito del bene
comune. In questo modo non so-
stiene il suo quadro portante valo-
rizzandone i valori e l’ordine sim-
bolico come attraverso il matrimo-
nio e la famiglia che sono riferi-
menti strutturanti per le persone e
il tessuto sociale. Essa ha la stessa
tendenza a diffidare, cioè a di-
sprezzare la dimensione religiosa
dell’uomo. L’era della confusione
dei pensieri e dei sentimenti domi-
na gli animi.

Viviamo in forme di società che
perdono la memoria del loro pas-
sato e di ciò che le ha realizzate. Il

Papa Giovanni Paolo II ricorda a
ragione la verità storica che «la fe-
de cristiana ha plasmato la cultura
dell’Europa»1 nel momento in cui
si vuole ignorare e censurare que-
sta realtà nel preambolo della Co-
stituzione Europea. Perlomeno nei
Paesi economicamente sviluppati,
ci collochiamo in una contro-iden-
tificazione con la nostra storia e la
nostra origine. Scaturisce così dal
discorso politico un diniego relati-
vo alla dimensione strutturale del
religioso come realtà sociale e isti-
tuzionale, una vergogna per le no-
stre origini, il nostro passato ed il
cristianesimo, il che non permette
di concepire l’avvenire. Quando ci
si vuole privare del passato e rin-
negarlo, è difficile costruirsi una
storia. L’uomo moderno ha diffi-
coltà ad entrare in contatto con l’a-
spetto reale dell’umanità perché
gli mancano le ragioni di vivere.
Mantenendo solo interessi sogget-
tivi, egli non sa più pensare a se
stesso in termini di destini perso-
nali e collettivi.

Il narcisismo dei modelli sociali
contemporanei, che riduce la per-
sona ad un individuo e fa di cia-
scuno il proprio punto di riferi-
mento e la finalità di ogni cosa, è
piuttosto tragico. In queste condi-
zioni, la persona non si arricchisce
con altri riferimenti diversi da se
stesso e il legame sociale non può
più essere conviviale né fonte di
progetti. La vita si ferma con sé e
non può esserci una vita di fronte a
sé. La vita sociale e culturale è ri-
dotta alla società dei consumi e
delle feste commerciali. I barome-
tri del consumo saranno i soli cri-
teri di valutazione dello stato delle
mentalità. Si parlerà così di «mo-
rale basso delle coppie» se si os-
serva un rallentamento negli ac-

quisti, e del «ritorno alla fiducia»
se i cittadini aumentano i consumi
e fanno festa in occasione di avve-
nimenti artificiali programmati in
un gioco di luci e “paillettes”. Gli
acquisti e le feste commerciali
contro la depressione non sono un
segno di salute sociale e prepara-
no, più o meno a lungo termine,
una grave crisi morale. In tutto ciò
bisogna vedere l’assenza di un’au-
tentica vita spirituale.

Un tale condizione di spirito ri-
schia di produrre conseguenze sul-
la religione e sulla morale che non
appariranno più come luoghi delle
risorse. Il nuovo malessere della
civiltà è quello di credere che man-
chiamo di riferimenti morali e spi-
rituali, mentre invece essi esistono
ma siamo noi che non vogliamo
più farvi ricorso.

Gli autori spirituali hanno sapu-
to sempre distinguere tra la de-
pressione, che è una malattia di or-
dine biologico e psicologico, e la
desolazione, che traduce una crisi
della vita spirituale. Ma l’una può
a volte provocare l’altra, e vice-
versa. Troviamo qui l’unità della
persona umana così come ha sapu-
to presentarla il pensiero cristiano.
L’incarnazione del Figlio di Dio,
che ha assunto la condizione uma-
na, fa entrare l’uomo nel cuore di
Dio, poiché Dio stesso è nel cuore
dell’uomo. Questi scopre la pro-
pria verità nella parola di Dio, poi-
ché è suo simile. Egli è stato crea-
to a immagine di Dio come perso-
na umana e chiamato alla libertà e
alla responsabilità. È stato donato
a se stesso per essere creatore di
vita in comunione con il Padre per
entrare nell’umanità di Cristo. La
depressione esistenziale manife-
sta, tra le altre cose, uno smarri-
mento spirituale quando si attenua
la comprensione della presenza e
della chiamata di Dio. Nel conte-
sto attuale, le crisi esistenziali ri-
schiano di essere laicizzate e svuo-
tate della loro dimensione spiri-
tuale. Per questo motivo, il più
piccolo problema di vita è riman-
dato alle cure del medico; un at-
teggiamento di spirito che sposta
la dimensione spirituale sulle
preoccupazioni sanitarie. Le crisi
esistenziali sono tuttavia un mo-
mento importante in cui la persona
esamina la propria esistenza e si
interroga su ciò che fa della pro-
pria vita.

ona, 
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Scoprire il senso della persona 
e della sua relazione comunitaria

Ho appena detto che nei discorsi
attuali, per designare un essere
umano, la nozione di individuo è
sempre più utilizzata rispetto a
quella di persona umana. Tutta una
corrente delle scienze umane tende
a equiparare la sua psicologia e la
sua biologia con quella del mondo
animale. Così facendo, si vuole di-
mostrare, con una certa competen-
za, che abbiamo particolarità co-
muni. Ma, agendo in questo modo,
si diminuisce il senso della natura
umana riportando l’uomo dalla sua
condizione di persona a quella di
individuo tra altri individui. Esiste
una differenza di natura tra l’uomo
e il mondo animale. Un tale trasfe-
rimento ideologico produce degli
slittamenti che non rendono più in-
telligibile la dignità dell’essere
umano, il senso della sua libertà,
della sua responsabilità e della sua
educazione. Se l’essere umano è
un individuo, egli non si riduce a
quest’ordine che, invece, si integra
in quello della persona umana.
«L’uomo non è chiuso nei limiti
della natura; c’è in lui un mistero
che gli conferisce un valore supe-
riore e gli dà accesso al piano so-
prannaturale di Dio»2.

La concezione cristiana di un
Dio trinitario il cui rapporto tra le
tre persone della Santissima Tri-
nità è animato dall’amore, cioè da
ciò che comunica la vita, dal dono
e dallo scambio, ha rivoluzionato
il senso dell’uomo. Tutte le visioni
di Dio sfociano spesso su idee dif-
ferenti sull’uomo. La fede cristia-
na è così all’origine del senso del-
la dignità della persona umana,
della sua interiorità, della sua li-
bertà, della sua responsabilità, del-
l’uguaglianza e della democrazia,
distinguendo il potere temporale
da quello spirituale. Il pensiero
personalistico e comunitario di
Giovanni Paolo II, radicato nella
Tradizione cristiana, ha fortemente
sottolineato tutte queste verità del-
la natura umana che la ragione può
scoprire e che sono illuminate e si
compiono nella parola di Dio.

La Chiesa ha così creato il ma-
trimonio per amore affermando
l’uguaglianza dell’uomo e della
donna, la libertà di scegliere e di
impegnarsi l’uno verso l’altro per
il piacere di costruire una comu-

nità di vita e di dare la vita ai figli.
La Chiesa ha dovuto lottare per
circa venti secoli perché questo
modello potesse essere accettato
politicamente dalla società, che
privilegiava i matrimoni combina-
ti dalle famiglie e i matrimoni for-
zati. La Chiesa ha sempre sostenu-
to l’uomo, in quanto persona uma-
na, affinché fosse soggetto della
propria esistenza e della relazione
comunitaria che sviluppa con gli
altri nella società. La religione, e la
fede cristiana in particolare, è un
fattore che favorisce il legame e
l’integrazione sociale. Essa per-
mette a ciascuno di ritrovarsi con
se stesso, di umanizzarsi e di so-
cializzare. Per questo bisogna con-

testare il discorso politico che vuo-
le che la religione sia ridotta al-
l’ambito privato; essa ha anche
una dimensione sociale e istituzio-
nale; è creatrice di civiltà.

Di fronte alle diverse forme di
depressione (endogena, reazionale
o esistenziale), possiamo pensare
ad un atteggiamento educativo che
ne limiti gli effetti? Credo che
un’educazione che trasmetta i ma-
teriali culturali, spirituali e morali
restando centrata sul senso della
persona, della sua stima e delle
sue responsabilità, offrirebbe non
soltanto uno stimolo per aprirsi a
se stessi e agli altri, ma anche un
sostegno e una forma di trattamen-
to significativo allo scopo di far
fronte alle difficoltà esistenziali.
Spesso l’uomo di trova di fronte
ad una sfida che ritroviamo, in
maniera accentuata, durante l’ado-
lescenza e negli stati depressivi:
quello di accettarsi e di aderire al-
la vita.

Educare al senso della persona

L’uomo è creato a somiglianza di
Dio. Egli partecipa alla vita di Dio
e riceve così la propria dignità di
persona umana come un dono. Na-
scendo, ogni persona è donata a se
stessa. La vita può essere conside-
rata pesante e costrittiva al punto di
esistere rifiutandola nello stesso
tempo. Nel migliore dei casi, il sog-
getto è invitato ad accettarsi e ad
accogliere la vita. Questo è il di-
lemma che si vive a volte durante
l’adolescenza quando il giovane si
interroga e si chiede “a cosa serve
tutto ciò?”. Egli non sa come accet-
tarsi, non sa quale senso dare alla
propria vita e rischia così di depri-

mersi e di demotivarsi. Tutto ciò
corre il pericolo di aggravarsi in un
contesto in cui gli adulti perdono il
senso dell’educazione e lasciano i
bambini e gli adolescenti senza
punti di riferimento e soli con se
stessi, privi di una trasmissione cul-
turale e religiosa che dà loro il pia-
cere di vivere.

L’educazione deve insegnare
molto presto ai bambini ad accet-
tarsi. Tale accettazione di sé passa
spesso attraverso il riconoscimento
che essi ricevono da parte dei loro
genitori e degli adulti che li accom-
pagnano nella loro maturazione.
Quando si sente accettato e giusta-
mente valutato, il bambino può ri-
conoscersi. A volte tale atteggia-
mento benevolo da parte degli
adulti è insufficiente quando il
bambino resiste ad acconsentire al-
la vita per ragioni personali, o in se-
guito ad un’interferenza inconsape-
vole da parte dei genitori. È neces-
sario saper identificare l’una e l’al-
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tra situazione per trovare l’atteggia-
mento pedagogico che aiuterà il
bambino a progredire. Basterà a
volte togliere una paura, un dubbio
e l’interpretazione ansiosa di un av-
venimento significativo.

Il bambino acquisterà tanta più
consapevolezza della propria di-
gnità quanto più sarà rispettato.
Egli scoprirà di appartenere a se
stesso e che i suoi genitori, come
gli altri adulti, gli sono vicini per
aiutarlo ad imparare ad esercitare la
sua libertà, una libertà che gli è do-
nata per scoprire le verità della vita
e le verità di Dio. La verità rende li-
beri cercando, nella vita, di mettere
la propria libertà al servizio del be-
ne. Il bambino scoprirà presto le
debolezze della libertà umana che
può tradire la sua apertura per «be-
ni finiti, limitati ed effimeri»3. Ma
un amore paziente e fiducioso
l’aiuterà a riprendersi per diventare
sempre più libero. L’educazione re-
ligiosa gli farà scoprire che nel «le-
game con la verità e l’adorazione di
Dio si manifestano in Gesù Cristo
come la più intima radice della li-
bertà»4.

L’educazione del senso della li-
bertà si basa sullo sviluppo della
ragione e della volontà al fine di di-
scernere ciò che è più opportuno
fare per quanto riguarda i valori
morali e la loro messa in pratica. I
valori morali sono una strada per
raggiungere la felicità di vivere.
Essi non hanno lo scopo di limitare
o di condannare il soggetto ma, al
contrario, di illuminare la sua co-
scienza sulla scelta delle sue con-
dotte umane. La legge morale è al
servizio del bene e della verità. Es-
sa permette di formarsi alla scuola
della libertà in una relazione fidu-
ciosa con Dio e con gli altri. Il pen-
siero contemporaneo, sempre più
centrato sull’ipotetico sviluppo af-
fettivo che sull’auto-realizzazione,
riflettendo, spiritualmente e moral-
mente, sulla sua esistenza, non è in
grado di fornire i mezzi culturali
per lavorare interiormente al fine
di accedere ai problemi dell’esi-
stenza. Si esalta la libertà indivi-
duale «al punto da farne un assolu-
to, che sarebbe la sorgente dei va-
lori»5. Occorre seguire «la propria
coscienza», «essere d’accordo con
se stessi» e valutare moralmente
tutto partendo dalla propria since-
rità. La sincerità non è il criterio
dell’autenticità: il soggetto può es-

sere sinceramente in errore senza
saperlo. Giovanni Paolo II ci ricor-
da nella Veritatis spendor che «la
coscienza non è più considerata
nella sua realtà originaria, ossia un
atto dell’intelligenza della persona,
cui spetta di applicare la conoscen-
za universale del bene in una deter-
minata situazione e di esprimere
così un giudizio sulla condotta giu-
sta da scegliere qui e ora; ci si è
orientati a concedere alla coscienza
dell’individuo il privilegio di fissa-
re, in modo autonomo, i criteri del
bene e del male e agire di conse-
guenza. Tale visione fa tutt’uno
con un’etica individualista, per la
quale ciascuno si trova confrontato
con la sua verità, differente dalla
verità degli altri»6. Così le verità
soggettive inerenti l’esperienza del
soggetto rischiano di confondersi
con le verità oggettive. A queste
condizioni, la persona fa fatica ad
avere coscienza delle realtà ogget-
tive. È un fenomeno che si osserva
quando lo sbaglio è sostituito dal-
l’errore o dell’incidente comporta-
mentale in nome del quale chiede
di essere scusato più che cercare di
riparare. Tale dislocazione spiega,
da una parte, la tendenza ossessiva
delle società occidentali a ridurre
tutto all’aspetto giuridico perché,
non sapendo far uso del senso mo-
rale, ripiegano sulla giustizia alla
ricerca di un colpevole. Tali società
perdono il senso della trasgressio-
ne e del peccato che, per una perso-
na, è sempre occasione per lavora-
re al proprio rinnovamento e alla
propria conversione per riscoprire
l’amore di Dio. In altri termini, la
scoperta della libertà deve essere
accompagnata da un senso sempre
più affinato delle proprie responsa-
bilità.

Educare al senso 
della responsabilità

La libertà che è donata all’uomo
è una delle caratteristiche che qua-
lificano la persona umana. Diven-
tando sempre più libero nei riguar-
di dei propri desideri e degli obbli-
ghi dell’esistenza, l’uomo acquisi-
sce maggiormente il senso delle
sue responsabilità nella relazione
con se stesso e nelle relazioni con
gli altri. Essere consapevole del
senso delle proprie responsabilità,
essere capace cioè di rispondere

delle proprie azioni di fronte ai va-
lori esistenziali, vuol dire affinare
la propria vita interiore e sviluppa-
re il senso comunitario. In effetti,
un’azione realizzata da una persona
comporta sempre delle conseguen-
ze su di sé, sugli altri e sul tessuto
sociale e ciò avrà ugualmente delle
ripercussioni positive o negative
sulla persona.

Ho già ricordato, in una prece-
dente conferenza, che certe persone
hanno a volte la tendenza a vivere
come vittime della vita quando so-
no di fronte alle difficoltà dell’esi-
stenza, che interpretano come delle
ingiustizie da parte degli altri o/e di
Dio. In questo modo, mostrano più
di subire la loro esistenza che di ac-
cettarla od assumerla. Non accedo-
no a una giusta visione delle loro
responsabilità personali e colletti-
ve. Devono potersi giovare della
società e perfino esigere che le sue
norme siano conformi ai loro inte-
ressi soggettivi.

La rivelazione biblica ci insegna
che la vita ci è donata e che essa è
affidata alla libertà di ciascuno per
il bene delle persone e della comu-
nità. Essa invita l’uomo a uscire dal
pensiero pagano, cioè dal pensiero
selvaggio delle regressioni contem-
poranee, per liberarsi del fatalismo
della vittimizzazione. Cristo ha as-
sunto su di sé l’onere di essere la
vittima del peccato degli uomini e,
nella sua passione e resurrezione, ci
ha rivelato la fedeltà di Dio che non
abbandona coloro che ama. L’uo-
mo accede alla via che gli permette
di partecipare alla vita, all’azione e
alla passione di Dio fatto uomo.
Grazie all’Incarnazione di Gesù
Cristo, noi entriamo nell’umanità
di Dio con uno sguardo diverso su
noi stessi e sull’esistenza. Passiamo
dalla concezione di un uomo vitti-
ma dell’esistenza, a quella di un uo-
mo libero e responsabile del pro-
prio consenso alla vita. Per un cri-
stiano, amare Dio vuol dire amare
la vita e amare l’uomo. Le strade di
Dio passano per l’uomo, come ri-
corda Giovanni Paolo II nell’enci-
clica Redemptor hominis.

Accogliere la vita permette al-
l’uomo di diventare responsabile di
se stesso e degli altri. Ma il consen-
so alla vita rappresenta, spesso, una
prova per l’uomo. Egli può sottrar-
sene, sfuggirla o spostarla su altre
preoccupazioni; nondimeno la que-
stione resta e può esprimersi con un
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malessere esistenziale e spirituale
che si osserva spesso nella «desola-
zione», la stessa che ritroviamo nel-
le lamentele di Giobbe o del salmi-
sta: «Io sono colmo di sventure, la
mia vita è vicina alla tomba. Sono
annoverato tra quelli che scendono
nella fossa, sono come un morto
ormai privo di forza» (Sal 87, 4-5).
Tale sofferenza esistenziale è nota
da sempre. I primi monaci cristiani
l’hanno affrontata e pensata con la
nozione di acedia, cioè la difficoltà
di accettare di vivere, di occuparsi
di sé e di accettarsi essendo capaci
di controllare i più contraddittori
desideri che possono invadere la
coscienza umana. L’acedia, come
abbiamo detto in precedenza, è alla
congiunzione della crisi spirituale e
della depressione per sapere come
farsi carico di sé e scoprire il senso
a partire dal quale costruire la pro-
pria storia personale. 

Il pensiero antico vedeva in tutti
i tormenti interiori l’intervento de-
gli dèi, il pensiero greco li dram-
matizzava all’estremo, il pensiero
romano era afferrato dal terrore e
dalla paura mentre le correnti asia-
tiche tentavano di liberarsi della
lotta interiore nell’annullamento
dei desideri. I cristiani, impegnati
nella sequela di Cristo nella spiri-
tualità dell’Incarnazione, hanno
accettato di considerare i desideri
umani e, come il salmista e i Padri
della Chiesa, hanno cercato di in-
terrogarsi sul loro contenuto per
sapere come viverci, combattuti tra
inquietudine e angoscia. Le Con-
fessioni di Sant’Agostino ne sono
l’illustrazione perfetta, quando il
Vescovo di Ippona tenta di vedere
chiaro in se stesso parlandosi in
presenza di Dio, il Terzo che per-
mette di comunicare con se stesso
e di scoprire il senso della sua esi-
stenza. Nel Libro XI, Sant’Agosti-
no pone le premesse della psicana-
lisi che non avrebbe potuto essere
inventata al di fuori del contesto di
una civiltà fondata sul senso e sulle
conseguenze vissute dalla parola di
Dio. La fede cristiana è, così, crea-
trice di vita interiore in cui Dio è
presente, e ispiratrice di civiltà e
cultura.

La riflessione sui desideri uma-
ni, al di là dei soli interessi psico-
logici, non può essere compiuta
spiritualmente senza aver scoperto
il senso della vita come ce lo rive-
la Gesù Cristo. Altrimenti, come

acconsentire a vivere, a costruire
un’esistenza e a svilupparsi senza
essere uniti alla sorgente della vi-
ta? Questa riflessione è diventata
difficile in un universo culturale il
cui discorso è ampiamente orien-
tato al deprezzamento della di-
mensione religiosa e alla denigra-
zione sistematica del cristianesi-
mo, quando non è disinformazio-
ne veicolata nei suoi confronti dai
media.

Nelle società secolarizzate che
neutralizzano la vita spirituale, il
dramma dell’umanesimo religio-
samente indifferente, e non più
soltanto ateo, impoverisce la co-
scienza umana. Noi dimentichia-
mo che, nella storia delle idee, la
concezione della laicità ha un’ori-
gine cristiana. La Chiesa ha intro-
dotto questo concetto per distin-
guere il potere temporale da quello
religioso quando il potere politico
ha voluto intromettersi e controlla-
re le questioni religiose. In seguito,
il senso della laicità è stato privato
del suo significato originale per di-
ventare un’ideologia che esclude
la dimensione religiosa dallo spa-
zio pubblico. Tale ideologia ha
contribuito allo sviluppo dell’in-
differenza religiosa e ha negato
progressivamente il diritto di reli-
gione privilegiando, per «l’indivi-
duo», unicamente la libertà di cre-
dere e la libertà di coscienza. Ciò
non basta. In effetti, la libertà di
coscienza è l’aspetto soggettivo e
personale che non si confonde con
il diritto di religione quando un’i-
deologia laica restrittiva gli rifiuta
la dimensione sociale e istituzio-
nale per ridurlo all’ambito della vi-
ta privata, e che può arrivare perfi-
no a vietare l’esibizione di segni e
simboli religiosi. L’umanesimo
ateo, rivendicato dai Paesi comu-

nisti e socialisti, ha voluto distrug-
gere la Chiesa che ciò nonostante,
attraverso il coraggio di generazio-
ni di cristiani, ha saputo resistere
in nome del Cristo della libertà e
della dignità della persona umana
per mantenere questo diritto alla
religione. L’umanesimo dell’indif-
ferenza religiosa, che attualmente
imperversa, è più temibile quando
afferma, in nome di una laicità che
pretende di trascendere il religio-
so, di voler proteggere le libertà in-
dividuali e le libertà pubbliche da
ogni influenza religiosa. La laicità
non può avere questo ruolo cercan-
do di esercitare il potere politico su
quello religioso, essa è soltanto un
quadro giuridico e un modo di
riorganizzare le relazioni tra il po-
litico e il religioso. Se il potere re-
ligioso è distinto da quello politi-
co, ciò non vuol dire che la società
sia separata dalla religione. Gli uo-
mini devono potersi esprimere re-
ligiosamente tanto sul piano perso-
nale quanto su quello sociale. Nu-
merosi parlamentari europei hanno
una visione errata della religione, e
del cristianesimo in particolare.
Alcuni sono pronti a ridefinirne
l’articolazione con la società e a li-
mitare maggiormente l’espressio-
ne religiosa di fronte alla comparsa
di comportamenti religiosi estranei
alla cultura europea. Il diritto di re-
ligione e il diritto di esprimersi re-
ligiosamente attraverso simboli
specifici, sono a volte rimessi in
causa. Le origini cristiane dei valo-
ri europei, le feste e i segni cristia-
ni possono essere negati e rifiutati
dai membri di correnti religiose
che si insediano attualmente in va-
ri Paesi europei. C’è il rischio che
vengano prese decisioni politiche
e giudiziarie sfavorevoli alle no-
stre origini e ai nostri simboli, in
nome di una errata concezione del-
l’uguaglianza. Abbiamo sentito un
membro eminente della Corte eu-
ropea dei diritti dell’uomo affer-
mare che «l’inquadramento della
libertà di coscienza sia previsto
dalla legge»7. Il discorso politico8,
ancora una volta, si farà totalitario
disconoscendo il ruolo svolto dalla
religione nel legame sociale e nel-
la riflessione antropologica che ar-
ricchisce il pensiero umano? In
un’epoca in cui le persone sono
spesso sradicate e senza storia, il
discorso della repressione religio-
sa distrugge il senso dell’apparte-
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nenza ad una filiazione e ad una
tradizione spirituali. L’identità so-
ciale di una persona è molteplice,
non si riconduce ad un’identità
psicologica e politica (per quanto
quest’ultimo aspetto abbia un sen-
so) come si vuole far credere at-
tualmente. Il bisogno di appartene-
re ad una famiglia, ad un Paese, ad
una cultura e ad una religione è
una necessità vitale. Politicamente
è un suicidio negare le origini cri-
stiane e culturali della società per
mostrarsi accoglienti nei riguardi
di nuove religioni. Siamo in una si-
tuazione paradossale in cui si de-
plora la mancanza di trasmissione
e di appartenenza e, allo stesso
tempo, vengono prese decisioni
che hanno l’effetto di soffocarle.
In un tale atteggiamento, non biso-
gna vedere una volontà politica di
diminuire ancora di più il ruolo
della Chiesa e della fede cristiana
confondendola con movimenti set-
tari e religioni venute da altre ere
culturali? La politica dell’indiffe-
renza religiosa, prosciugando così
la coscienza umana, sminuisce nei
giovani il senso della religione nel-
la quale essi non possono, in un
primo tempo, identificarsi. I gio-
vani, in effetti, possono interioriz-
zare i valori e il discorso religioso
solo nella misura in cui ne sentono
parlare in modo positivo. Il che, at-
tualmente, non avviene. Essi
avranno bisogno di tempo, e a vol-
te di acquisire un senso critico nei
confronti del discorso politico e
scolastico che edulcora la realtà re-
ligiosa, per scoprire in forma più
autentica il messaggio del Vangelo
e la missione della Chiesa. Tale
forma di laicità non è neutra quan-
do vuole chiudere la religione in
un corpus di leggi arbitrarie che
assomigliano alla persecuzione re-
ligiosa. Essa è perfino distruttrice
del religioso, mentre invece certe
politiche riconoscono che la reli-
gione è in grado di esercitare un
vero servizio pubblico, e nel suo
accecamento ideologico la laicità
intollerante alimenta una crisi mo-
rale importante che sarà fattore di
crisi esistenziale. Negare la dimen-
sione sociale della religione corri-
sponde a privarsi delle risorse
maggiori dell’esistenza al fine di
realizzarsi trovando la felicità del-
le Beatitudini. È in questo punto
ultimo dell’incontro con Dio, che
l’uomo può scoprire il senso della

vita ed assumere le proprie respon-
sabilità per dire di sì alla vita. Per
questo l’educazione dell’interio-
rità è attualmente una sfida sociale
e pastorale.

Educare al senso 
della vita interiore

La depressione manifesta sempre
una crisi interiore del soggetto che
è perso in se stesso ed è nell’ango-
scia paradossale di vivere. Egli non
sa cosa fare di sé e della propria esi-
stenza. È prigioniero dello specchio
dei suoi sentimenti senza disporre
di alcuna mediazione per prendere
possesso della propria esistenza. È
come chiuso nella sua soggettività
in cui ciò che è provato e immagi-
nato sembra più vero della realtà
oggettiva. Senza negare la patolo-
gia depressiva definita e le cure che
possono essere portate per guarir-
ne, l’educazione deve dare al sog-
getto i mezzi, fin dall’infanzia, per
imparare ad occuparsi del proprio
spazio interiore, psicologico e allo
stesso tempo spirituale, per accet-
tarsi completamente.

Il dinamismo e la forza di una
personalità dipendono dal suo dia-
logo interiore. Questo si realizza a
partire dalla funzione psicologica
dell’ideale che favorisce la nascita
e lo sviluppo della soggettività. La
funzione dell’ideale è importante
per imparare ad identificarsi con
persone e valori presentati come ri-
ferimenti e a partire dai quali il sog-
getto si svilupperà. Egli potrà occu-
pare e approfondire la sua vita inte-
riore grazie ad esse. Diventerà ca-
pace di fare progetti, di apprezzarsi
e anticipare l’avvenire. La persona
non può sviluppare la propria vita
interiore se non impegnandosi in
un lavoro d’associazione tra la sua
soggettività e delle verità e realtà
oggettive, che non dipendono cioè
da lei. In altri termini, la vita inte-
riore si costituisce unicamente nel
confronto con l’altro, piuttosto che
con se stesso.

Nella depressione, il soggetto è
privo di questa dinamica interiore
che occorre conoscere e, nella mi-
sura del possibile, rimettere in mo-
vimento. Per questo l’educazione
deve preoccuparsi di nutrire e sti-
molare la vita interiore attraverso
il dialogo, la lettura, l’autorifles-
sione, l’apporto della cultura e del-

la ricerca religiosa, invitando ad
arricchire la vita spirituale prestan-
do attenzione alla parola e alla pre-
senza di Dio.

Nella prospettiva cristiana, la re-
lazione con Dio permette all’uomo
di riconoscere il proprio destino so-
prannaturale9. L’uomo è chiamato a
vivere fin da oggi dell’amore di
Dio, che gli rivela la profondità del
suo essere: Dio solo può colmare i
desideri della sua vita spirituale.
Egli invita l’uomo a partecipare al-
la vita divina, che va oltre tutto ciò
che l’uomo stesso può concepire10.
La vita interiore del credente è lo
spazio in cui si sviluppa la vita so-
prannaturale, in risposta all’appello
evangelico e al dono della grazia di
Dio. La vita spirituale è così l’e-
spressione della presenza di Dio
nell’uomo. Essa si esprime attra-
verso forme di spiritualità differen-
ti. È per questo che la vita spiritua-
le non può essere confusa con la vi-
ta dell’intelligenza come la si vor-
rebbe concepire oggi attraverso la
poesia, l’arte, l’estetica, la filosofia
o la saggezza morale quando si par-
la di «spiritualità laica». Più preci-
samente, lo Spirito Santo è il mae-
stro della vita interiore che fa na-
scere e crescere «l’uomo interiore»
(Rm 7, 22 ; Ep 3, 16). Per questo la
vita spirituale è sempre in rapporto
con la dimensione religiosa e cri-
stiana che la fonda.

Conclusione

La persona che vive un’esperien-
za depressiva ha bisogno di essere
circondata e stimata mediante i ge-
sti quotidiani. Bisogna mostrarle
che ci si interessa di lei, che la vita
continua affinché ella possa parte-
ciparvi. Non bisogna rimproverarle
il suo stato, ma esserle vicini, amar-
la e continuare la vita come sempre.
Questo atteggiamento prepara il
momento in cui il soggetto rifiuterà
di andare oltre nella propria debo-
lezza depressiva, cercherà di risol-
levarsi, di trovare «la forza di gua-
rire» e di ritrovare il gusto della vi-
ta, a cominciare da quello del cibo.
Nell’attesa, numerose volte avrà
cercato di rimettersi in causa ed
avrà desiderato di di vivere diversa-
mente.

L’uomo che conosce la depres-
sione, si disistima e non sa più che
fare di se stesso. Ha bisogno di
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sentire una parola che lo liberi e lo
aiuti a impossessarsi della sua esi-
stenza. Ritrovare fiducia in se
stesso e nella vita passa anche per
la pedagogia della speranza cri-
stiana. Una speranza che ci apre
un avvenire con Dio e che ci radi-
ca nel desiderio di trovare la no-
stra felicità con Cristo nella vita
eterna sostenuti dalla grazia dello
Spirito Santo.

Le Beatitudini ci tracciano il
cammino attraverso le prove che
incontriamo per raggiungere Cristo
e cominciare, fin da ora, a vivere
spiritualmente ciò che ci è stato
promesso. La speranza nella vita
eterna ci illumina ed è a partire da
Cristo Risorto che dobbiamo ricon-
siderare la nostra vita. È in lui e nel-
l’aspirazione alla felicità iscritta da
Dio nel cuore di ogni uomo che egli
trova la forza per cambiare il pro-
prio modo di vivere. L’uomo la-
sciato solo con la sua disgrazia e la
sua erranza, senza un’altra persona
che lo incoraggia ad alzarsi, a vol-
gere lo sguardo e a ricevere la paro-
la di Dio che è amore, avrà diffi-

coltà a liberarsi spiritualmente di
una immagine che lo riduce a ciò
che fa. Egli continua a proiettare
nell’avvenire la sua situazione pre-
sente, mentre Cristo ci mostra che
bisogna cambiare prospettiva per
trovare la vita.

Acconsentire alla vita è un atto
d’amore. Occorre raggiungere l’a-
more che Dio ci ha dato malgrado
le prove dell’esistenza che Cristo
ha condiviso fino alla croce. Edu-
care al senso della persona, della
libertà e della responsabilità non è
forse cercare di realizzare la vita
che ci è donata e di ricevere ciò
che Dio vuole ancora offrirci. A
tutti coloro che, come il salmista,
dicono tristemente: «Fino a quan-
do nell’anima mia proverò affan-
ni, tristezza nel cuore ogni momen-
to?» (Sal 12, 3), Cristo risponde:
«Io sono venuto perché abbiano la
vita e l’abbiano in abbondanza»
(Gv 10, 10).

P. TONY ANATRELLA
Psicanalista e specialista 

in psichiatria sociale 
Parigi, Francia
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Da più di una decina d’anni, nei
paesi industrializzati, riscontriamo
un’enorme diffusione della de-
pressione, un’importante epidemia
che non ha precedenti in tutta la
storia dell’umanità. Eppure, la de-
pressione non è un’invenzione
moderna. In tutti i continenti ed in
tutte le epoche è stata sempre con-
siderata come un disagio esisten-
ziale necessitante di cure, ma pri-
ma d’ora, era sporadico e contenu-
to. Attualmente non lo è più. Non
cessa di espandersi.

Nelle zone periferiche dell’A-
frica, la depressione è sporadica,
ma nelle grandi città africane più
sviluppate, le cifre riguardanti la
depressione «si occidentalizza-
no». Che cosa è accaduto? C’è
qualcosa di deteriorato in ciò che,
in mancanza di meglio, definirei
«la modernità», essa fa sì che non
stiamo affatto bene e che la situa-
zione s’aggrava ogni giorno un
po’ di più. 

Poiché non ne conosce le cause,
la psichiatria non sostiene che la
depressione sia una malattia, ma la
tratta come tale e spesso con suc-
cesso; nonostante ciò, riesce a pre-
venirne le ricadute meno di una
volta su due. Nella sua evoluzione,
la psichiatria cerca di basarsi sulle
scienze umane. Tuttavia, quest’ul-
time, sono esse stesse demoraliz-
zanti. Riducono l’uomo ad una se-
rie di fatalità biologiche, psicolo-
giche e sociologiche. Secondo
queste, io come uomo, sono intera-
mente condizionato: non c’è più
speranza. Non sono le scienze del-
l’umano, ma del sub-umano. Han-
no tralasciato ciò che è specifico

dell’uomo tra tutti i primati, ciò
che lo costituisce come essere
umano: cioè, tutto ciò che fa parte
della sfera della sua libertà, della
sua responsabilità, dei suoi valori e
che lo rende una persona umana
capace di vivere in una comunità
di persone.

D’altronde, essendo delle scien-
ze, più s’addentrano nei dettagli
dell’analisi, più sono incapaci di
valutare l’uomo nella sua interez-
za. Non si basano su alcuna antro-
pologia filosofica, cosa che sareb-
be invece da fare urgentemente
quando ci si interessa ad un pro-
blema come quello della depres-
sione, che mette in discussione le
nostre ragioni di vita: perché vive-
re? perché morire? Il depresso che
non vuole più vivere, s’imbatte
con i grandi interrogativi delle fi-
losofie e delle religioni di tutti i
tempi. Queste, hanno sicuramente
molto da dire sulla depressione,
ma ci si comporta come se fossero,
in pratica, inutili. 

Di fatto, le teorie esplicative
sulla depressione si sono moltipli-
cate al ritmo della depressione,
delle tendenze del momento e del
mercato. Eccone alcuni esempi.
Gli organicisti, pensano che la de-
pressione provenga da un males-
sere biologico dell’umore, mentre
per gli psicanalisti, da un malesse-
re psicologico dell’umore. Secon-
do i cognitivisti, la tristezza non è
primaria ma secondaria ad un
complesso di credenze erronee.
Tutti concordano sul fatto che tut-
to avviene nell’interiorità dell’uo-
mo, concepito come una monade
nel senso Leibniziano del termi-

ne1. I sistematici, al contrario, af-
fermano che la depressione non è
appannaggio di un individuo ma
di tutta una famiglia. Parlano di fa-
miglie «disfunzionali», nel senso
in cui le relazioni interindividuali,
sono così perturbate che produco-
no una depressione in ciascuno dei
componenti. Ma le persone che
compongono la famiglia sono
completamente dissociate tra loro
a beneficio del solo sistema di in-
terazioni familiari: le persone non
esistono più.2

Contrariamente alle apparenze,
sebbene in alcuni casi ne abbiamo
una forte presunzione, le teorie
biologiche non hanno molta consi-
stenza. Attualmente, non sono ben
avvalorate e servono più alla pro-
mozione commerciale dei farmaci
che al progresso della conoscenza.
Nemmeno le teorie psicologiche
hanno molta consistenza. Infatti,
ognuna di esse è costruita per ge-
neralizzazione, partendo solamen-
te da alcuni casi studiati. Nessuna
verifica è possibile. Nessuna è
confutabile: quando una teoria in-
contra un depresso che non rientra
nella casistica prevista per lui, essa
si complica, diventa più contorta,
fino ad arrivar ad inglobare il nuo-
vo caso nella suddetta casistica.
Mai vedrete uno di quei teorici,
posto a contatto con un fatto nuo-
vo, dire che si è sbagliato e che bi-
sogna rivedere certi fondamenti
della sua teoria.

Ragion per cui, per gli speciali-
sti, il solo comportamento scienti-
fico corretto è quello di ripudiare
le teorie apprese dai libri ed inte-
ressarsi all’esperienza vissuta,

2. La carità

DOMINIQUE MEGGLÉ

2.1. Instaurare un legame sociale in una società
scissa e dominata dall’individualismo
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concreta ed unica di ogni depresso.
Ogni depresso è unico, l’esperien-
za di ogni depresso è unica. Ci so-
no tanti stati depressivi quanti so-
no i pazienti depressi. È al pazien-
te reale che bisogna interessarsi.

È preoccupandosi di ciò che su-
scita la mia inquetitudine e non eti-
chettandomi sotto gli aspetti di una
teoria o di un’altra, che mi si aiu-
terà ad uscire fuori dal dolore di
aver perso forse mia madre, il la-
voro, la salute, d’avere un figlio
schizofrenico o l’aids. Solo a ciò il
terapeuta scientifico deve interes-
sarsi. Ciò presuppone che entri ri-
spettosamente nel mio universo
per esplorarlo, cercando di presta-
re attenzione al suo modo di comu-
nicare. Devo sentirmi compreso, ci
sono delle parole che feriscono,
uccidono, leniscono o guariscono.

Per fortuna, nell’ultimo mezzo
secolo, la comunicazione ha com-
piuto enormi progressi. La comu-
nicazione attenta e rispettosa, la re-
lazione interpersonale vera, è un
primo recupero del legame sociale.
Sarà la base di tutto il lavoro tera-
peutico.

Anche certe cose son meglio
analizzate. Un tempo si diceva che
la depressione si manifestava dopo
una perdita: perdita di un impiego,
di una persona cara, di una sicurez-
za o altro. Era vero, ma anonimo,
individualista e andava bene per le
statistiche. Attualmente, si ri-col-
loca questa perdita nel ciclo della
vita familiare. Bambini, diventia-
mo adulti, ci sposiamo, abbiamo
dei figli, i nostri figli se ne vanno
per sposarsi; in poco tempo abbia-
mo dei nipoti; bisogna saper vive-
re la pensione, invecchiare e mori-
re. È la trama dei nostri giorni;
ogni volta, lasciamo delle rive co-
nosciute per approdare ad altre.
Ogni volta dobbiamo perdere per
vincere.

Ognuno di noi vive il ciclo diffe-
rentemente. Se rifiutiamo la perdi-
ta del conosciuto ci irrigidiamo e
la crisi depressiva s’innesta. Non
c’è altro modo per andare avanti
che sopportare le conseguenze del-
le privazioni subite. Rifiutare il
corso della vita equivale a condan-
narsi alla depressione e a non sco-
prire nuovi orizzonti. La realtà è
questa: se la si accetta ci si apre al-
la vita, se la si rifiuta, qualcosa si
spezza dentro. Ecco un obiettivo
pratico dato alla terapia: rilanciare

la persona nel suo ciclo di vita fa-
miliare. È pragmatico e ciò contri-
buisce a porre l’essere umano tra i
suoi simili, nel mistero del suo de-
stino personale e comunitario.

Tutto questo approccio (comu-
nicazione, ciclo di vita) era inaf-
frontabile circa trenta anni fa. Del-
le risposte adeguate sono ora pos-
sibili. Sono autorevoli.

Nonostante ciò, tali risposte non
risolvono la questione posta in par-
tenza: perché tutta questa pande-
mia depressiva? E abbiamo con-
statato come le teorie confondeva-
no la questione piuttosto che aiuta-
re a trovarne la soluzione. Pertan-
to, bisogna prendere in considera-
zione l’evoluzione della nostra so-
cietà, così come l’abbiamo voluta.

La verità è che viviamo come dei
folli e che, mentre ci lamentiamo,
non abbiam alcuna intenzione di
fare altrimenti. Non c’è dunque da
stupirsi se la depressione esplode.

Ecco una piccola lista di “pro-
dezze” che siamo riusciti a realiz-
zare in meno di mezzo secolo.

Abbiamo soppresso quasi tutte
le tradizioni che ci davano dei pun-
ti di riferimento ma che giudicava-
mo troppo costrittive e le abbiamo
sostituite con delle «feste» obbli-
gatorie e ad uso consumistico, co-
me Halloween e le competizioni
sportive.

Le coppie sono diventate terri-
bilmente instabili e mentre si for-
mano, si preparano già alla rottura.
L’uomo moderno, individualista,

basta a sé stesso. Rivendica di es-
sere una monade. Non ammette
che i cambiamenti possano modi-
ficarlo. Non ha scambi, fa delle
esperienze che gli bastano per con-
sumare, in modo equivalente, del
sesso, del cibo o della musica. Ri-
vendicando la sua libertà e la sin-
cerità dei suoi sentimenti, ha sosti-
tuito l’essere con l’avere. Consu-
ma, e dopo che ha goduto, è triste.

La pornografia dilaga in tutte le
direzioni. Ci mostra una sessualità
che non è altro che un bene di con-
sumo.

Nell’evoluzione della persona
umana e della società, il ruolo del
lavoro non è più percepito. Il lavo-
ro è diventato una schiavitù com-
petitiva, vissuta in una permanente

insicurezza. Non siamo altro che
strumenti di produzione che devo-
no restare in buone condizioni. E
dobbiamo andare sempre più velo-
cemente, con la mente riempita da
troppe informazioni, disorientati
da troppe sollecitazioni che ci tra-
scinano da tutte le parti ed alla fine
ci innervosiamo. È la malattia mo-
derna delle 3 E: EEE, Encombre-
ment, Eparpillement, Enervement,
cioè: Mancanza di sbocchi, Di-
spersione, Nervosismo3.

Per la prima volta nella storia
dell’umanità, la religione non inte-
ressa più, mentre, da sempre l’uo-
mo vi ha trovato un senso alla pro-
pria vita. Di contro, si diffonde una
nuova religiosità che pretende di
sedare l’inquietitudine delle nostre
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monadi imperniate su se stesse,
con delle tecniche di rilassamento
definite pretenziosamente «medi-
tazioni».

Non abbiamo più alcuna fiducia
nei nostri esponenti politici, tutti
presunti tecnocrati, fascisti o cor-
rotti. Dovrebbero essere là per diri-
gere ed indicare la via da seguire.
Per lo più i loro messaggi sono
confusi: l’euro e la mondializza-
zione sono presentate simultanea-
mente come delle possibilità in-
sperate e come delle costrizioni
spietate a cui non possiamo sfuggi-
re. A chi credere, in cosa credere?
Termino qui la mia piccola lista.
Come non deprimersi in mezzo a
tutto ciò?

Ed in tutto ciò, esplode il ranco-
re, il risentimento, l’odio e la de-
pressione.

La forma moderna di questa de-
pressione che è divampata, non ha
né una causa biologica né psicolo-
gica. È una depressione che scatu-
risce da più in alto. È una depres-
sione per privazione del senso esi-
stenziale, è ciò che Victor Frankl
chiama «nevrosi noogena o de-
pressione esistenziale»4. È rac-
chiusa nella sfera della mente ed
evidenzia che una società che so-
stituisce in modo sistematico l’es-
sere con l’avere, produce dei de-
pressi in serie. Li rende folli. La
privazione del senso turba lo psi-
chismo e la biologia cerebrale
umana.

In questo caso, la buona notizia
è duplice. Da una parte, abbiamo
la prova sperimentale che l’essere
umano, per funzionare corretta-
mente, ha bisogno di valori e di
poter dare un senso alla propria
esistenza. Non possiamo più ne-
garlo. È davanti ai nostri occhi. 

Poiché abbiamo fatto all’incirca
tutto ciò che non bisognava fare,
per esclusione, ora sappiamo ciò
che bisogna fare per uscire dalla
pandemia depressiva, o almeno,
conosciamo la via da seguire: ri-
collocare l’uomo, la sua libertà, i
suoi valori, la sua ricerca di signi-
ficato ma anche il suo senso di re-
sponsabilità, al centro ed all’apice
di tutta l’organizzazione sociale,
economica e politica.

Tutto ciò può sembrare preten-
zioso e utopistico. Penso che non
sia né l’uno né l’altro e per una ra-
gione molto semplice. Il fatto è che
il percorso intrapreso si è rivelato

un vicolo cieco, dobbiamo dunque
intraprenderne un altro e non pos-
siamo permetterci il lusso di non
farlo, salvo che preferire il suicidio
collettivo (il quale è ampiamente
innescato dalla generalizzazione
del fallimento). È una valutazione
della sopravvivenza.

La seconda buona notizia è che,
poiché la forma di depressione di
cui subiamo le conseguenze, è in-
nestata nella sfera della mente,
un’azione in tale sfera può alle-
viarla, rimettendo in sesto con un
sol colpo sia la persona che la so-
cietà. Un’azione concreta, indivi-
duale, è possibile.

In questo caso la morale recupe-
rebbe tutta la sua importanza, co-
me mai nella storia. La morale è
stata disprezzata per decenni ed
ora lo è più che mai. Come per ca-
so, durante questo tempo, la de-
pressione si è diffusa e continua ad
espandersi. Disprezzata dai mi-
scredenti che la sostituiscono con
un’«etica» a geometria variabile,
la morale è stata anche cancellata
dalle chiese occidentali in nome
dell’amore: non bisognava fare del
«moralismo» – ci dicevano. Per-
tanto, la morale è la scienza della
felicità umana, il modo d’impiego
dell’essere umano, e – perdonate-
mi l’espressione – la «frizione»
dell’amore. Con essa, si impara ad
amare. Con essa, il «motore uma-
no» progredisce. Senza di essa fa
solo rumore.

La necessità di questo grande ri-
torno della morale, decantata in
modo esplicito, annunciata come
tale, senza falso pudore, come
emergenza per la salute pubblica,
non dovrebbe sorprenderci. S. Be-
nedetto, nella sua Regola, scritta
in un altro periodo turbolento del-
la storia, sente il bisogno di preci-
sare ai suoi monaci che non devo-
no né uccidere né rubare, né dire
falsa testimonianza: ecco dunque
degli uomini che si sono isolati in
clausura per amore del Signore a
cui bisogna ripetere, tanto per co-
minciare, i più elementari dei Die-
ci Comandamenti! È questo reali-
smo che ha evangelizzato l’Euro-
pa, creando un vero legame socia-
le, partendo dal concreto cambia-
mento di comportamento di ogni
uomo.5

In conclusione, desidererei ter-
minare con l’essenziale, il Vangelo
ed il mandatum novum. Fonda-

mentalmente gli esseri umani non
si amano, e l’alveo della depres-
sione reca a noi gli stessi dolori di
una guerra. Nostro Signore ci dice:
«Ama il prossimo tuo come te
stesso».  Molti pazienti mi dicono
che non possono amare gli altri
perché non amano se stessi. Non
hanno compreso che Gesù ci chie-
de di amare gli altri ed amando gli
altri, cominceremo ad amare noi
stessi, ciò è di gran lunga il compi-
to più difficile di ogni uomo sin dal
peccato originale. È proprio per-
ché non ci amiamo che ci dà l’or-
dine formale di metterci al lavoro.
È donandoci agli altri, come Lui ha
fatto, che incominceremo, poco a
poco, ad amarci. Ci libereremo co-
sì di un gran peso, il peggiore di
tutti: noi stessi. È uno sforzo vero e
proprio quello che ci chiede, quel-
lo più importante di tutta la nostra
vita, con l’aiuto della sua grazia,
con i punti di riferimento della leg-
ge naturale e della santa Chiesa.
Ed è così che solleva gli affranti:
«et erigit omnes depressos»6.

Dott. DOMINIQUE MEGGLÉ
Medico psichiatra

Presidente della Confederazione 
Francofona delle Terapie Brevi, 

Francia

Note
1 Le monadi sono delle entità perfettamen-

te autosufficienti, impermeabili alle influenze
esterne e senza alcun rapporto con le altre mo-
nadi. Le monadi si muovono e s’incontrano
senza modificarsi l’una con l’altra. «Esse sono
impenetrabili ad ogni azione esteriore, diffe-
renti l’una dall’altra, sottoposte ad un muta-
mento continuo proveniente dal loro substrato
e tutte dotate di Appetizione e Percezione».
(LALANDE A.: Vocabulaire technique et criti-
que de la philosophie, PUF, Paris, 1976)

2 MEGGLE D.: Les Thérapies brèves, Pres-
ses de la Renaissance, Paris, 2002.

3 P. AMEDEE, D. MEGGLE: Le Moine et le
psychiatre, Bayard/Centurion, Paris, 1995.

4 FRANKL V.E.: The Doctor and the Soul,
Vintage Books, New York, 1986.

5 La Vie et la règle de Saint Benoît, Desclée
de Brouwer, Paris, 1965 (Règle, ch. IV, Quels
sont les instruments des bonnes œuvres).

6 Sal CXLIV.
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Come premessa, prima di parla-
re di accoglienza, devo fare riferi-
mento alla  persona malata, di co-
lei alla quale “l’avvento di ogni di-
sturbo, che sia benigno come
un’influenza oppure costituisca
una diretta minaccia per la vita, co-
me un addome acuto o una malat-
tia cancerosa, provoca natural-
mente reazioni non solo biologi-
che ma anche psicologiche”1.  La
malattia interrompe e disorganizza
l’abituale ritmo di vita, mette in
crisi i rapporti col proprio corpo e
con il mondo in cui l’individuo vi-
ve, diventa una specie di “diso-
rientamento della propria identità”
dove però “la malattia è più di un
fatto clinico, medicalmente circo-
scrivibile. È sempre la condizione
di un uomo, il malato”2. Non sono
riuscito a trovare nella mia Univer-
sità o nei corsi di specializzazione
un disegno di curriculum che in-
cluda questi contenuti; li ho impa-
rati negli ospedali dove ho lavora-
to: Case di cura delle “Suore Ospe-
daliere del Sacro cuore di Gesu”,
dei “Fatebenefratelli – Ospedali di
S. Giovanni di Dio”, e l’Istituto
“Camillianum” per la pastorale
Sanitaria di Roma.

Sin da tempi remoti, come men-
zionato dagli illustri Relatori che
mi hanno preceduto, la malattia è
stata interpretata secondo la cultu-
ra e l’evoluzione della scienza di
quel momento storico. È compren-
sibile come quindi sia stata vista
come un evento riferito al rapporto
con gli dèi, come prodotto degli
umori, come solo cosa fisica, come
cosa psichica, come prodotto so-
ciale, fino ai nostri tempi dove an-
cora conosciamo poco sul proces-
so del diventare malato.  La malat-
tia quasi sempre significa la com-
parsa di sintomi e il problema di
raggrupparli e classificarli; negli
ultimi anni il fatto di diventare
“paziente” apparentemente viene

interpretato come l’ultima risorsa
di una persona non capace di aiuta-
re se stessa e, quindi, di avere un
sostegno sociale3.

Parlare di accoglienza delle per-
sone nel contesto sanitario è capi-
re che l’ospedale, la malattia e
l’intervento medico rappresentano
delle minacce importanti per l’e-
quilibrio psichico del paziente,
avendo sempre come risposta un
vissuto conscio o inconscio, di
paura. Per chi si sente minacciato
le sicurezze vacillano, percepisce
un pericolo per la sua integrità fi-
sica e, secondo il vissuto della gra-
vità del quadro clinico, forse per la
sua vita; viene quindi evocato il
fantasma della morte4.  Il vissuto
di ansia, talvolta di panico e spes-
so di irrequietezza, il tutto non ri-
feribile a qualcosa di preciso o ad
un aspetto particolare della malat-
tia5, può essere causato dall’ecces-
siva preoccupazione derivata da
un’informazione sbagliata, non
esauriente, o mancata, sulla malat-
tia, la terapia, la prognosi.

Tutto ciò torna ad essere ancora
più complesso quando si parla di
depressione; quando, oggi come
oggi, si accetta la genesi multifat-
toriale dei disturbi depressivi, nei
quali i fattori della personalità e gli
avvenimenti psicosociali s’incre-
mentano con gli aspetti fisiopato-
logici e la predisposizione geneti-
ca in proporzioni diverse6. 

È ovvio che questa concezione
raggiunge una speciale attrattiva
nell’ambito della medicina dell’O-
spedale Generale, come dimostra
una estesa bibliografia che fa ve-
dere che c’è molto di “mentale”
dentro il “fisico”, che pretende su-
perare un anacronismo riduttore
della dualità Spirito/corpo.

La depressione nel contesto me-
dico diventa epidemiologicamente
indicativa nella pratica professio-
nale del medico di famiglia in pre-

venzione primaria, è descritta con
il conosciuto “fenomeno dell’ice-
berg” di Watts.   Dentro il vario-
pinto mondo della depressione
l’85% delle persone con depres-
sione è “muto”, perché ha una re-
missione spontanea e passa inos-
servato; del 15% che resta, il 13%
soffre di depressione minore che
non richiede l’aiuto dei servizi sa-
nitari, e solo l’1,8 % richiede assi-
stenza medica; l’1,5% dal medico
di famiglia, lo 0,2% dello psichia-
tra e lo 0,1% ha bisogno d’essere
inserito nel servizio psichiatrico7.

Questa realtà si abbina ad un’al-
tra che afferma che vi è un consi-
derevole tempo di latenza tra l’ini-
zio della malattia e il riconosci-
mento della stessa, con tempi che
vanno in media tra 7 mesi e 1 anno
nei casi degli equivalenti depressi-
vi, e 34 mesi nelle depressioni ma-
scherate, mostrando la rilevanza
dei disturbi depressivi che sorpas-
sa il campo specifico della psichia-
tria e acquisisce importanza cre-
scente nella pratica medica gene-
rale, merito dell’alta prevalenza e
della possibilità d’effettuare dia-
gnosi e terapia adeguate a livello
d’assistenza primaria8.

In ospedale invece la depressio-
ne presenta aspetti di grande inte-
resse non solo per la psichiatria.
Escludendo gli aspetti dei disturbi
depressivi nei servizi psichiatrici e
prestando attenzione ai pazienti ri-
coverati in altri servizi per motivi
diversi(con diagnosi di presunta
depressione o altro disturbo men-
tale) e visti in consulenza, possia-
mo affermare che uno degli aspetti
d’interesse nella ricerca della mor-
bilità depressiva nella popolazione
ricoverata per motivi non psichia-
trici sia il tempo (ritardo) trascorso
tra il ricovero e la richiesta di con-
sulenza.         

La differenza tra servizi ospeda-
lieri di diverse specialità che ri-

DANIEL CABEZAS

2.2 L’accoglienza delle persone con depressione
nel contesto medico e ospedaliero
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chiedono una consulenza psichia-
trica mostra delle differenze (fac-
cio riferimento ad uno studio svol-
to all’Ospedale Clinico di Vallado-
lid Spagna)9. La proporzione di
consulenze fu di 4/1 a favore della
medicina sulla chirurgia; nel so-
spetto di depressione la maggio-
ranza di casi era diagnosticata co-
me reazione depressiva breve.
Questo dato fa pensare come pos-
sibile fattore scatenante l’ospeda-
lizzazione, il ricovero o altre circo-
stanze correlate alla stessa (possi-
bili situazioni ostili e traumatiz-
zanti) che provocano un turbamen-
to nell’equilibrio psicologico di
tanti pazienti favorendo lo scate-
narsi di situazioni d’isolamento,
depersonalizzazione, disinforma-
zione, dipendenza, perdita d’inti-
mità e libertà. 

Una delle conseguenze gravi
che può avere il ritardo nella ri-
chiesta di consulenza psichiatrica,
è il suicidio del paziente ricovera-
to, e una delle questioni correlate
con il diagnostico depressivo dei
ricoverati è proprio il ricovero co-
me concausa per la depressione10.

Quanto detto finora sono solo
considerazioni fatte per attirare la
vostra attenzione su una maggiore
comprensione del paziente e della
sua malattia, e permette di intrave-
dere il percorso della malattia
orientando meglio le misure tera-
peutiche da usare.   A questo punto
diventa ovvio pensare quanto fre-
quente può essere la complessità e
la difficoltà terapeutica della co-
morbilità, tra fattori organici come:

malattie sistemiche, del Sistema
Nervoso Centrale, effetti secondari
dei medicinali, patologie cardiova-
scolari, l’evoluzione del paziente
chirurgico, traumatologico, geria-
trico, ecc., e la depressione.   È al-
trettanto vero che i fattori vissuti
come reazione alla propria malat-
tia, reazione all’ospedalizzazione,
reazione alla perdita, sono fattori
rilevanti che confluiscono per sca-
tenare l’episodio depressivo. Pro-
vocando ambedue fattori (organici
ed esistenziali) la domanda che si
pone è se l’ospedale calma il timo-
re o incrementa la tristezza11. Ci
permettono anche di affermare che
il personale sanitario che mostra
attenzione e disponibilità caratte-
rizza l’atteggiamento di accoglien-
za, come uno stato d’animo verso
la persona malata, prima che un in-
sieme d’abilità tecniche12.

È vero che i fenomeni d’ansia
sono più evidenti in coloro che
manifestano questo disturbo pri-
ma della malattia motivo del rico-
vero, è altrettanto vero che risulta
una reazione normale di fronte ai
primi sintomi della malattia colle-
gata ai tanti pensieri pieni d’incer-
tezza.   Se il paziente può parlare e
trovare una persona o un ambien-
te che sappia ricevere e contenere
queste ansie in modo congruo, che
sappia ascoltare, che lo inviti a
parlare delle proprie paure e lo
informi in modo adeguato, sarà
un modo per aiutare a ristabilire
lo squilibrio perduto a causa della
malattia. Vi è squilibrio dove l’o-
spedale, la malattia, l’intervento
medico, rappresentano delle mi-
nacce importanti, generando come
risposta un vissuto conscio o in-
conscio di paura.

Un operatore sanitario attento a
gestire questi aspetti della malattia
del paziente può avere la certezza
di avere avuto un migliore atteg-
giamento d’accoglienza, e avere
aiutato a ristabilire l’equilibrio psi-
co-fisico della persona.

La malattia spesso è vissuta co-
me “perdita” con un timore giusti-
ficato o immaginario di perdere
qualcosa d’importante: di una fun-
zione fisica, sociale, salute, rela-
zioni abituali, ambito di vita, la
propria immagine;  a volte compa-
re l’idea di essere finito, l’idea che
anche la vita sfugge di mano fa sì
che il paziente si abbatta e si depri-
ma.  A volte la risposta alla malat-

tia appare esagerata, prendendo un
significato diverso non concorde
con la realtà.  Diversamente, le
malattie croniche, invalidanti o de-
finitivamente mortali provocano la
reazione motivo della depressione
che è chiaramente individuata, a
volte invece i sintomi di depressio-
ne sono più subdoli, solo un’osser-
vazione più attenta ci permette di
trovare una certa forma di disinte-
resse13, d’indifferenza verso la fa-
miglia, la casa, il lavoro, ecc.; altre
volte una forte tendenza al pianto,
ad isolarsi, ad affermare che è
stanco e che vorrebbe dormire un
po’, diventa motivo più che valido
per chiudersi, solo per nascondersi
e isolarsi, restando così con le idee
che impauriscono e che sono diffi-
cili da confessare o condividere.
Compaiono sensi di colpa per fatti
accaduti nel passato, non è in gra-
do di fare nulla, il vissuto d’inade-
guatezza e incapacità è trasversale
per tutta la giornata, il tempo di-
venta infinito, la giornata del mala-
to depresso che non finisce mai,
questo effetto durante il ricovero è
potenziato, con 24 ore intermina-
bili, orari, ritmi ed attività chiara-
mente diverse della vita quotidia-
na, l’ospedale, i medici, le terapie,
tutto diventa diverso e difficile,
perciò assumono un atteggiamento
passivo, si arrendono, abbando-
nando la lotta, il malato non trova
motivi o possibilità di vivere, in-
sorge la disperazione, l’impotenza,
la stanchezza, la frustrazione.

L’ostacolo che significa la ma-
lattia e il ricovero, la non soddisfa-
zione dei propri bisogni (biologici,
affettivi, relazionali, lavorativi,
ecc.) provoca nel paziente dei sen-
si d’impedimenti non indifferenti,
che motivano come risposta rea-
zioni di frustrazione, generando
come conseguenza sentimenti di
collera e aggressività, che dovreb-
be essere usata per la rimozione
dell’ostacolo14.

Non sempre l’aggressività è di-
retta contro i motivi delle frustra-
zioni, tante volte è orientata verso
le persone più deboli e vicine (un
familiare, l’infermiere, nel caso
dei bambini la madre, un fratelli-
no, ecc.).

Molto comunemente il paziente
che non riesce a sopportare la ma-
lattia attacca gli operatori sanitari
o i familiari, che diventano i capri
espiatori.
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Questo modo d’agire possiamo
tradurlo nel modo non razionale di
difendersi dall’ansia e dalla de-
pressione. Ci sono momenti in cui
l’incapacità di tollerare l’ansia e la
malattia provoca nelle persone al-
tri comportamenti che significano
nuovi modi di relazione fra la per-
sona e il suo mondo e con se stes-
so15.  Ci sono individui che, come
in altre situazioni frustranti, cam-
biano carattere, si fanno vedere
non disponibili, diffidenti, intratta-
bili, mai soddisfatti dell’assistenza
o le cure, incolpano le persone ca-
re, le più deboli, rifiutano le cure,
del tutto aggressivi e antipatici. Al-
tre volte l’aggressività è più sub-
dola, il paziente diventa la “vitti-
ma” di tutto, “soffre” e “subisce”
tanto, l’aggressività è proiettata
sugli altri, fa vedere che sono gli
altri gli aggressivi, dà la responsa-
bilità della malattia ad altri, spesso
ad un parente che lo ha “trascura-
to” o al medico che è “incompe-
tente”.

Tante volte questo senso di sof-
ferenza e questa sensazione di “su-
bire” possono essere vissuti come
se fossero forze esterne (il destino,
operatori sanitari incapaci, fami-
liari distratti, ecc.), proiettando al-
l’esterno le cause della propria “di-
sgrazia”, cercando in questo modo
di liberarsi del peso troppo forte
dell’angoscia.  Ne è esempio il
continuo cambio di medico, spe-
cialista o no, di struttura sanitaria
(meglio se più qualificata e costo-
sa) da parte del malato che control-
la la terapia, che non la assume,
che non tollera il minimo effetto
collaterale tipico di alcuni dei me-
dicinali.

L’aggressività del malato gene-
ra delle risposte uguali (simmetri-
che) e contrarie da parte del per-
sonale sanitario che, nel caso di
maggiore richiesta professionale,
risponde con un atteggiamento di
distacco, generatore di  un circolo
vizioso che aggrava il disagio e i
problemi16.

Altre volte ci troviamo, noi ope-
ratori sanitari, davanti a meccani-
smi psicologici di carattere incon-
scio per i quali il paziente adotta il
comportamento caratteristico del-
l’età precedente (regressione: ri-
torno a forme di pensiero e modo
relazionale precedente nello svi-
luppo del soggetto, come se cer-
casse uno stato di maggiore prote-

zione, con meno doveri e respon-
sabilità, con un atteggiamento in-
fantile ed egoista, soprattutto per
quel che riguarda la pulizia perso-
nale e i bisogni corporei, considera
il personale sanitario come esseri
onnipotenti, come i bambini vedo-
no i loro genitori), per fuggire da
una frustrazione della realtà attua-
le17 diventando il medico il “padre
onnipotente”o l’infermiere nel
ruolo di “madre buona”; la regres-
sione è un meccanismo inevitabile,
universale, che ogni operatore sa-
nitario deve conoscere e compren-
dere nelle sue diverse implicazioni
per saperle gestire18.

Un meccanismo di difesa così
potente è accompagnato da atteg-
giamenti di diverso tipo: una ridu-
zione dell’interesse (il paziente di-
venta più povero intellettualmente,
si chiude in sé, resta isolato social-
mente) si rifugia nel passato pieno
di fantasie, si mostra egoista, gli im-
porta solo quel che sia riferito a lui,
si lamenta di qualsiasi frustrazione
(mancanza di visite, insofferenza
agli orari, abbandono del lavoro,
ecc.) con la pretesa di credere che è
il centro dell’universo sociale.

Cerca la dipendenza dagli altri
per nutrirsi, per bere, per le cure
corporali, accompagnata da un’i-
persensibilità alle loro reazioni, si
lamenta di essere incapace di far-
cela da solo, ritorna a soddisfazio-
ni arcaiche, si rifugia nel sonno,
sviluppa particolari esigenze ri-
guardo all’alimentazione, è pieno
di pensieri magici, non logici, pre-
tende l’onnipotenza della medici-
na e del personale sanitario.

Altre volte troviamo stati psico-
logici dei pazienti che, davanti alla
malattia grave, hanno l’atteggia-
mento di negare la realtà, blocca-
no la tensione emotiva, escludendo
la consapevolezza di ciò che ri-
guarda la propria sofferenza19; è un
modo di difendersi dall’angoscia
di morte, a volte un atteggiamento
come quello descritto diventa utile
di fronte all’impatto psico-fisico
della sofferenza e la malattia, per-
ché possa tollerare l’ansia e il peri-
colo che comporta lo stress.

Capire il comportamento ag-
gressivo, regressivo, difensivo,
frutto della frustrazione, e andare
incontro alla persona con l’atteg-
giamento di accoglienza per ac-
compagnarlo a ristabilire l’equili-
brio mancato, non significa “tace-

re la verità”, disorientare, ecc., ma
al contrario dovrebbe essere l’atto
responsabile che aiuta il paziente a
prendere consapevolezza e trovare
l’equilibrio, l’omeostasi mancata,
con i suoi tempi, la sua forza, la
sua personalità, i suoi meccanismi
di difesa, la sua cultura.

È così importante andare incon-
tro al malato e cercare di capire
queste cose non dette, non ben in-
dividualizzate; che nel pensiero
dell’operatore sanitario sono pur-
troppo inerenti la competenza del-
la psichiatria, che usa un linguag-
gio difficile, non ben strutturato, a
volte contraddittorio, per ciò è me-
glio chiedere una consulenza spe-
cialistica.   

D’altro canto si può individua-
re, al momento di vedere il pazien-
te, l’altra parte del suo essere,
quella che pensa e prova paura e
solitudine, tanta confusione, che si
difende con i modi che ha impara-
to nel corso della sua vita, a volte
aggressivo, altre regressivo, tante
difensivo con la negazione non tol-
lerante alla frustrazione, sempre
bisognoso di trovare persone che
lo aiutino a capire quel fenomeno
che è connaturale con la vita, di-
ventare malato, trovarsi davanti
alla sofferenza, e tante volte sape-
re far fronte al momento più forte
della vita, la morte.

Tanto denaro, dolore, sofferenza
solo per pensare che la malattia è
un fenomeno fisiopatologico, che
tutto si riduce a cercare la causa
biologica. Quanto si potrebbe ri-
sparmiare in dolore, sofferenza e
risorse d’ogni tipo, se si pensasse
all’uomo nella sua completezza, e
gestire questo momento, così for-
te, in comun-unione con la consa-
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pevolezza che dà la cultura e la
storia. Una storia ricca di esperien-
za che ci mostra il cammino della
civiltà per capire e lottare contro la
morte, con tante persone che, co-
me S. Vincenzo de Paoli, S. Camil-
lo de Lellis, S. Giovanni di Dio,
“hanno occhi per vedere la neces-
sità e le sofferenze … orecchi per
sentire il clamore dei poveri … e
mani pronte per aiutare”20, e una
cultura dove “l’uomo, tra tutte le
creature, è rivestito di una dignità
unica”21.

Merita un momento particolare
il parlare degli adolescenti in con-
dizioni di malessere che oggi sol-
lecitano le cure con più frequenza
di prima; la mediazione corporale
dei problemi psicologici trasferi-
sce questi ultimi nel registro soma-
tico. Gli adolescenti sopportano
molto male le strutture di acco-
glienza quando si trovano isolati
tra persone anziane o bambini
molto piccoli. Faccio riferimento a
un’indagine fatta da Marie Cho-
quet e Silvie Ledoux nel 199422

che indica che gli adolescenti si
fanno visitare soprattutto per moti-
vi inizialmente di ordine fisico: in-
cidenti, cure odontoiatriche, pro-
blemi di vista e di pelle, contracce-
zione, affaticamento. Gli atteggia-
menti dei familiari sono determi-
nanti nel modo di agire del singo-
lo. La frequenza della richiesta di
visite mostra che essi chiedono al-
meno una visita all’anno al medico
generico (75%),  dentista (65%),
oftalmologo (22%), dermatologo
(21%), ginecologo (9,5%), pedia-
tra (6,5%), psichiatra o psicologo
(4%). Nello stesso tempo, un ado-
lescente su otto è ricoverato alme-
no una volta in ospedale e il 2% di
loro più volte. La frequenza dei ri-
coveri al pronto soccorso  è dovuta
nella metà dei casi a un incidente,
mentre le altre ragioni di ricovero
sono legate a diverse patologie
medico-chirurgiche (40%) ai ten-
tativi di suicidio riconosciuti come
tali (8%) e alle aggressioni (3%)23.

Non dimenticando che la clinica
adolescenziale si distingue per
molti aspetti – anche se esistono
punti di convergenza  – da quella
infantile o adulta24. Se gli adole-
scenti in difficoltà vanno laddove li
si attende, dove per la sua peculia-
rità (importanza del corpo, paura di
essere  diversi, necessità di scambi
con i coetanei) la sofferenza si

esprime difficilmente con parole,
se non quando viene gridata, l’agi-
re prende il suo posto, e ciò contri-
buisce a sconcertare o irritare la fa-
miglia, la scuola, i centri sociali,
pronto soccorso, corsia ospedalie-
ra, facendo adottare contro-atteg-
giamenti provocatori; talvolta die-
tro a un determinato comporta-
mento si nasconde un dolore che
può essere espresso solo nell’agi-
re25. Davanti a un fenomeno così
forte, come accogliere gli adole-
scenti? Sicuramente non soltanto
come un caso clinico al quale ap-
plicare il frutto delle proprie cono-
scenze, ma sempre come una per-
sona sofferente verso cui “adottare
un sincero atteggiamento di “sim-
patia”, che esige amore: disponi-
bilità, attenzione, comprensione,
condivisione, benevolenza, pazien-
za, dialogo. Non basta la “perizia
scientifica e professionale”, occor-
re “la personale partecipazione al-
le situazioni concrete del singolo
paziente”26. La famiglia può rara-
mente smorzare da sola i momenti
critici, fortemente emotivi. Chi in-
terviene deve cogliere la realtà per
come viene espressa, cercare di of-
frire ambiti di protezione tollerabi-
li, placcare la sofferenza del pa-
ziente e quella dei suoi cari aiutan-
doli a verbalizzarla e a trovare il si-
gnificato, contenere gli sbanda-
menti pulsionali piuttosto che re-
primerli27.

La malattia significa minaccia,
frustrazione e perdita tanto per il
malato come per la sua famiglia, e
pone in pericolo non solo la stabi-
lità economica e sociale ma anche
quella relazionale ed emotiva.
Reazione dei familiari e reazione
del malato si influenzano recipro-
camente e mette in discussione l’e-
quilibrio raggiunto28, generando
una modalità di espressione diver-
sa a seconda delle persone coin-
volte, obbligando a capire che aiu-
tare il malato significa anche lavo-
rare e aiutare la famiglia, con le
sue reazioni e modalità di rapporto
tra di loro, con gli stessi meccani-
smi di ansia cercando di protegge-
re il suo familiare mettono in atto
diversi meccanismi di controllo,
non permettendo al malato un mi-
nimo di autonomia per agire nella
sua realtà; altre volte sono reazioni
di regressione,  sviluppando un
modo di agire in cui si chiudono in
se stessi, isolati dalla realtà e dal

contesto. La malattia  può essere
vissuta in modo così pesante che la
risposta del gruppo familiare e del
malato è negare la realtà, il peri-
colo: tutto diventa superficiale, si
trovano davanti un problema di
non facile comprensione, e sono
incapaci di liberarsi.  Rifiuto, ag-
gressività, paralisi, e depressione.

Dott. DANIEL CABEZAS
Psichiatra, 

Ospedale Fatebenefratelli, 
Isola Tiberina, Roma.
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Non c’è dubbio che è nella fami-
glia che si annidano tutti i mali del-
la società, così come non c’è dub-
bio che essa sia il luogo privilegia-
to da colui che deve ricominciare la
salvezza della stessa società.

La famiglia come 
spazio naturale 
per crescere in modo sano

Dio non ha voluto che l’uomo
vivesse solo. Per questo li ha creati
“maschio e femmina” e, a partire
da loro, ha creato la famiglia. È
nella famiglia che tutti, uomini e
donne, possono realizzarsi come
persone. E questo è un cammino
obbligato.

La famiglia è lo spazio naturale
perché l’uomo e la donna possano
crescere sani. Lì le persone matura-
no, lì si rafforza la loro identità, lì
trovano il gruppo di riferimento e
di appartenenza che dà loro la pos-
sibilità di crescere in maniera sana. 

La famiglia è il luogo in cui gli
uomini e le donne assumono i va-
lori basilari che permettono loro di
affrontare l’esistenza nelle loro re-
lazioni fondamentali con Dio, con
gli altri e con se stessi. Tale cresci-
ta equilibrata li mette in grado di
maturare e di aprirsi alla vita nella
società.

La famiglia, istituzione 
soggetta ad attacchi particolari 
nella società attuale

È molto probabile che non ci sia
altra istituzione che soffra un nu-
mero maggiore di attacchi nella so-
cietà attuale della famiglia.

Ciò che si osserva nella società
di oggi agisce, in diversi modi,
contro il senso cristiano e umano
della famiglia, ed è la famiglia a ri-
produrre e a ridimensionare in mo-
do permanente il male che riceve,

creando così quella terribile realtà
che ci fa riconoscere che l’istitu-
zione chiamata a “salvare” la so-
cietà è, ugualmente, l’istituzione
attaccata dalla società stessa.

La società di oggi, segnata dalla
mancanza assoluta del senso del
futuro, dell’interesse per l’altro e
accompagnata da uno spirito di im-
mediatezza, superficialità, egoi-
smo, necrofilia e da quel regnante
“cainismo vitale” che ci fa suppor-
re che nessuno è responsabile di
nessuno e di fronte a nessuno, è
una società del “si salvi chi può”
che sommerge in un mondo di di-
sperazione e inquietudine le nuove
generazioni le quali, ogni giorno di
più, sono preda della disillusione e
del disincanto e che facilmente
soccombono di fronte a uno dei
“mali” che colpiscono milioni di
persone in tutti i continenti.

Giovanni Paolo II ci dipinge il
panorama desolante della famiglia
di oggi nell’esortazione pastorale
Ecclesia in America: “Molte sono
le insidie che minacciano la soli-
dità dell’istituzione familiare nella
maggior parte dei Paesi dell’Ame-
rica, e costituiscono altrettante sfi-
de per i cristiani. Vanno menziona-
te, tra le altre, l’aumento dei divor-
zi, la diffusione dell’aborto, del-
l’infanticidio e della mentalità con-
traccettiva”1.

Ai problemi segnalati dal Papa
occorre aggiungerne altri, almeno
in America Latina, che colpiscono
in maniera grave l’istituzione fami-
liare. Essi sono: il bassissimo indi-
ce dei matrimoni, l’alta percentua-
le delle unioni di fatto, aleatorie e
quasi senza stabilità, con tutte le
conseguenze che ne derivano, co-
me pure il crescente ed elevato in-
dice di disgregazione familiare, sia
per il divorzio, tanto facilmente ac-
cettato e legalizzato in quasi tutti i
Paesi, sia per l’abbandono della ca-
sa (quasi sempre da parte del pa-
dre), sia ancora per le sregolatezze

sessuali nate da una falsa nozione
di mascolinità. A tutto ciò va ag-
giunta l’accentuazione dell’edoni-
smo e dell’erotismo come risultato
dell’asfissiante propaganda messa
in atto dalla società dei consumi.

Occorre segnalare che molte di
queste situazioni nascono sistema-
ticamente per opera delle politiche
di varie istituzioni delle Nazioni
Unite, che influiscono sulla legi-
slazioni di tutti i Paesi del mondo,
molte volte condizionando gli aiuti
economici degli organismi mon-
diali dell’economia.

È importante segnalare che la
mentalità postmoderna, grafica-
mente descritta da S.E. il Cardinale
Javier Lozano Barragán all’inizio
di questa Conferenza, incide in ma-
niera notevole sulla fragilità dell’i-
stituzione familiare e nell’accre-
scere molti dei problemi segnalati.
Si noti come oggigiorno sia comu-
ne che la gioventù sia restia a com-
piere delle scelte per tutta la vita,
come quella del matrimonio cri-
stiano.  

La famiglia è spesso origine 
della sindrome depressiva

Per tutto ciò che è stato segnala-
to nel capitolo precedente, è impor-
tante riconoscere che anche la fa-
miglia è, in buona parte, all’origine
della depressione e di molte malat-
tie mentali. I grandi mali che attra-
versano le famiglia – il divorzio, la
separazione, le situazioni irregola-
ri, il fenomeno delle ragazze ma-
dre, ecc. – sono spesso fonte di de-
pressione in molte delle sue moda-
lità. Di solito sono i bambini e gli
adolescenti a portarne il carico
peggiore. 

Quasi sistematicamente, quando
si diagnostica la depressione è ne-
cessario andare in profondità nella
realtà familiare, dove risiedono
molte delle cause. Le fragilità esi-

JORGE ENRIQUE JIMÉNEZ CARVAJAL

2.3. Il ruolo della famiglia 
di fronte alla depressione
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stenti nella famiglia rendono possi-
bili molte delle malattie mentali di
cui stiamo parlando in questi giorni.

La famiglia, spazio privilegiato 
per prevenire e superare 
la sindrome della depressione 

La famiglia però è anche uno
spazio privilegiato per prevenire e
superare la sindrome della depres-
sione. Infatti, la terapia migliore
per la depressione è una famiglia
ben costituita, in cui tutti i suoi
membri crescono come persone. In
essa le persone trovano un luogo
per proteggersi dalla cosiddetta
“società depressiva”, senza fughe
dannose di fronte alla realtà.

La famiglia è chiamata a svolge-
re un ruolo molto importante nel
rafforzare i suoi membri e proiettar-
si al di là della casa, come origine di
persone autentiche e libere, occupa-
te a servire con gioia più che a per-
mettere l’ingresso a questo flagello
che si abbatte sugli individui, per
conto della disperazione.

Nella famiglia dobbiamo indivi-
duare chi presenta segni di depres-
sione e perché. Ciò può essere l’oc-
casione per rinnovarsi a livello per-
sonale e familiare, favorendo il
dialogo costruttivo. Quando però
questi segni permangono e pregiu-
dicano la vita quotidiana, ciò è mo-
tivo per moltiplicare le strade per la
soluzione, con l’aiuto di professio-
nisti nei campi della psicologia o
della psichiatria. Senza trattamen-
to, la depressione può durare anni.

L’accompagnamento e la solida-
rietà familiare saranno sempre op-
portuni per aiutare chi si trova alle
porte della depressione o ne è già
preda . È meglio essere ben accom-
pagnati in un processo pur lento,
ma che ogni giorno ottiene risultati
positivi se comprende un piano di
attività realizzabili e concrete, che
includa attività fisiche, intellettua-
li, ricreative, religiose e sociali. 

Nella malinconia2, che fu antica-
mente il genere dei disturbi emoti-
vi, o nella depressione, che è un di-
sturbo dell’anima, c’è la mancanza
di senso della vita stessa. È un pri-
vilegio molto grande l’essere nato
e vivere in famiglia e se si tratta,
poi, di una famiglia in cui si colti-
vano i valori etici e morali, questo
privilegio è ancora più grande in
una società in crisi. È chiaro che la

fede si acquisisce nella routine
quotidiana della vita familiare e
non si ottiene con un semplice ap-
prendistato di conoscenza in seno
alla famiglia, che è “intima comu-
nità di vita e di amore”3.  

Nella solitudine negativa e nella
malinconia o depressione, la tristez-
za non è sana, né si può ottenere un
rapido ristabilimento, se non si di-
spone del sostegno della propria
personalità e dei valori affinati in
seno alla famiglia. Di fronte a diffi-
coltà che sembrano immense, non
dobbiamo piegarci o sprofondare
nella pena, ma risollevarci con co-
raggio. Si tratta di un combattimen-
to spirituale contro l’apatia e la tri-
stezza profonda del vuoto o della
superficialità, si tratta di un combat-
timento spirituale per superare le
difficoltà e vincere la disperazione. 

In questo momento della storia,
in cui la famiglia si vede colpita
come istituzione fondamentale
della società, “urge un’opera vasta,
profonda e sistematica, sostenuta
non solo dalla cultura ma anche
dai mezzi economici e dagli stru-
menti legislativi, destinata ad assi-
curare alla famiglia il suo compito
di essere il luogo primario della
«umanizzazione» della persona e
della società”4

Il ruolo della famiglia, così de-
scritto, promuove quella crescita
in “umanità” che ci invita all’azio-
ne nonostante l’indifferenza e l’a-
patia; alla gioia, nonostante le tri-
stezze e le malinconie; alla solida-
rietà nonostante l’egoismo; alla
speranza cristiana, nonostante la
depressione che abbonda nelle fa-
miglie e che possiamo contribuire
a sradicare perché, come ha ripetu-
to Giovanni Paolo II, è nella fami-
glia che ognuno “diventa consape-
vole della sua dignità e si prepara
ad affrontare il suo unico ed irripe-
tibile destino”5. 

La Pastorale della famiglia, 
priorità pastorale della Chiesa

Una Pastorale familiare integrale
che fortifichi il nucleo familiare
sarà la migliore terapia preventiva
per molte forme di depressione che
affliggono l’uomo e la donna con-
temporanei. Essa potrà anche, in
molti casi, salvare quanti già sof-
frono di questa grave sindrome.

Nella Novo Millennio Ineunte

Giovanni Paolo II lancia un appel-
lo urgente affinché, a partire dalla
pastorale della famiglia, si attenda
alla crisi che questa sta vivendo:
“Un’attenzione speciale, poi, deve
essere assicurata alla pastorale del-
la famiglia, tanto più necessaria in
un momento storico come il pre-
sente, che sta registrando una crisi
diffusa e radicale di questa fonda-
mentale istituzione”6.

È importante segnalare che in
questa azione pastorale assume par-
ticolare importanza la pastorale
d’insieme. Assieme alla pastorale
della salute,  varie sono le “pastora-
li” che hanno incidenza sulla fami-
glia: la pastorale familiare, la pasto-
rale dei giovani, la pastorale dei
bambini e degli adolescenti, la pa-
storale educativa, l’educazione ses-
suale come parte dell’educazione
progressiva nell’amore, che per-
mette di scoprire la bellezza dell’a-
more e il valore umano del sesso7;
la pastorale degli adulti, la pastorale
familiare negli incontri di coppia,
ecc. Tutto ciò assume unità nel “fa-
re della Chiesa la casa e la scuola
della comunione”8. La famiglia è
cellula fondamentale, come casa e
scuola dei valori cristiani condivisi
nell’unità della Chiesa.

La Conferenza Generale dell’E-
piscopato Latinoamericano, riunita
nel 1968 a Medellín (Colombia),
proponeva che, per determinare
un’azione pastorale che porti la fa-
miglia a conservare o ad acquisire
quei valori fondamentali che la
mettono in grado di assolvere la
sua missione, è fondamentale che
essa sia “formatrice di persone,
educatrice nella fede e promotrice
di sviluppo”.

S.E. Mons. JORGE ENRIQUE 
JIMÉNEZ CARVAJAL

Vescovo di Zipaquirá, Colombia.
Membro del Pontificio Consiglio 

per la Pastorale della Salute,
Santa Sede

Note
1 Ecclesia in America, n. 46.
2 “Tristezza vaga, profonda, calma e perma-

nente, che fa sìche colui che la soffre non trovi
gusto né svago in nessuna cosa”, Dizionario
Manuals Illustrado della Lingua Spagnola...”.

3 Cf. Gaudium et spes, n. 48.
4 Christifideles Laici, n. 40.
5 Cf. Centesimus Annus, n. 39.
6 Novo Millennio Ineunte, n. 47.
7 Cf. Documento de Puebla, n. 606.
8 Novo Millennio Ineunte, n. 43.
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Come possiamo aiutare spiri-
tualmente chi è malato di depres-
sione? Cosa dire alla sua famiglia?
Quali sostegni pastorali offrire al-
l’uno e agli altri? Saranno indi-
spensabili alcune conoscenze mi-
nime per sapere se si tratta di una
vera malattia, o se invece è soltan-
to un cattivo momento passeggero,
un abbattimento d’animo. L’ac-
compagnamento spirituale e pasto-
rale di questo tipo di malati non
può dirottare in una specie di tera-
pia sostitutiva. L’azione pastorale
non serve per “curare” bensì per
aiutare a portare la croce. Il resto
verrà in seguito e sarà nelle mani di
Dio, di medici esperti e di psicolo-
gi professionisti. 

Questi malati sono figli di Dio e
nostri fratelli. Dobbiamo cercare di
comprenderli, di accettare la loro
situazione, per quanto essa ci fac-
cia male, e aiutarli, se possibile, ad
uscire dalla loro malattia. Quando
parliamo di questi malati, non di-
mentichiamoci dell’ambiente che li
circonda, soprattutto della fami-
glia, che ha un particolare bisogno
di comprensione, di sostegno spiri-
tuale e di ogni tipo di aiuto.

Occorre dire poi che la depres-
sione non può essere presentata, in
nessun modo, come un castigo di
Dio, come una specie di lebbra in-
teriore che fa la vita a brandelli, co-
me conseguenza di chissà quale
strano peccato commesso. Il senti-
mento di colpa non è insolito in
questo tipo di malati. 

Non è facile però che il depresso
esprima questo stato d’animo. Egli
ha perso ogni volontà, in casi estre-
mi anche quella di parlare. Nel fon-
do di uno stato depressivo sembra
che ci sia una paura di vivere inde-
finita e opprimente, una paura della
vita. Si dice che finché c’è vita c’è
speranza. Qui mancano entrambe
le cose: la qualità di vita personale
è a terra; la speranza è scomparsa. 

Accompagnamento spirituale 
e pastorale

Il nostro obbligo, come sacerdo-
ti, catechisti, direttori spirituali e
operatori di pastorale della salute,
è quello di accompagnare e di
prenderci cura di queste persone
depresse in maniera spirituale, aiu-
tandole a vivere la vita della gra-
zia, della fede, dello Spirito che al-
berga in loro mettendo in atto le
azioni pastorali più adeguate per
“evangelizzarle”. Dobbiamo cioè
far sì che Cristo sia come il lievito
nella loro vita, affinché cambi to-
talmente questa esperienza tanto
deteriorata.

Di fronte alla malattia e alla sof-
ferenza, l’uomo, più che volgere il
proprio sguardo a Dio, si lamenta
di Lui, gli attribuisce perfino il
proprio male: perché mi hai tratta-
to così? Perché mi hai castigato in
questo modo? In realtà non si fan-
no rimproveri a Dio, ma lo si igno-
ra. Dio è più che un’idea, è Qual-
cuno molto presente nella vita, an-
che se non ci si rende conto di que-
sta vicinanza e intimità.

Il depresso va curato come un
malato. La malattia e il dolore pos-
sono essere come una parete che
separa da Dio, che viene accusato
di essere la causa del male.

La malattia provoca un’enorme
lacerazione personale, non solo
affligge la persona, bensì la schia-
vizza. La stacca da se stessa e la
trasforma in un oggetto in mano
agli altri, dai quali dipende in qua-
si tutto. Il malato perde così la
propria autonomia, l’essere se
stesso. Quella della malattia è
un’esperienza nuova e certamente
penosa. E nulla può curare questa
limitazione personale meglio del-
la salute.

Però, dalla limitazione occorre
passare alla libertà di poter vivere
coscientemente ciò che ci è stato

dato nella fede (“Io so che il mio
Dio vive!”, ripete Giobbe). E que-
sta esperienza della vicinanza di
Dio, non è solo consolazione, ben-
sì convincimento che oltre le no-
stre limitazioni umane c’è la forza
della propria dignità come figli di
Dio. Il figlio è ammalato, ma il pa-
dre e la madre sono al suo fianco e
lo amano con tutta l’anima, anche
se il malato non se ne rende conto.

Tutto ciò vale anche per la fami-
glia del depresso che, molto spes-
so, è quella che deve sopportare il
peso più duro dell’incomprensio-
ne: non comprende la sofferenza
del suo familiare ammalato, né si
sente compresa dall’ambiente so-
ciale.

Accogliere colui che arriva. 
È un fratello

Più che andare dal sacerdote e
dal consigliere spirituale, il de-
presso vi ci viene portato. Egli non
è in grado di prendere nessuna de-
cisione. Ci troviamo di fronte ad
una persona intristita, sprofondata
nell’indifferenza, personalmente
stanca – la vita diventa una salita e
liberarsene sarebbe una grande li-
berazione – contagia pessimismo e
tristezza, si considera inutile e irre-
cuperabile, non ha interesse per
nulla, cammina in questo mondo
in un’angosciosa speranza con
enormi sensi di colpa. 

Ma, per noi, questa persona non
è un semplice paziente con deter-
minati sintomi patologici: è un fra-
tello e come tale bisogna acco-
glierlo e trattarlo. 

Nella cura spirituale di questa
persona deve essere sempre pre-
sente la compagnia e l’efficacia
della grazia dell’adozione divina.
In Cristo siamo stati riconciliati
con il Padre (Rm 5,10). Dio ci rice-
ve e ci ama come siamo: redenti da

CARLOS AMIGO VALLEJO

2.4 La cura spirituale e pastorale 
della persona depressa e della sua famiglia
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Cristo e ossequiati dalla presenza e
dalla grazia dello Spirito Santo.

Così, il primo gradino del tratta-
mento pastorale non può essere al-
tro che quello di avvicinare il de-
presso alla fonte della riconcilia-
zione, cioè al sacramento della pe-
nitenza. È necessario proporglielo
senza opprimerlo e cercare di con-
vincerlo che il perdono porterà
quella pace interiore di cui ha bi-
sogno.

Le azioni pastorali più adeguate,
in questo momento, sono quelle
che fanno ricevere il sostegno del-
la comunità, soprattutto nella cele-
brazione dell’eucaristia. Il Risorto
si fa presente tra i suoi, parla loro e
dà loro da mangiare il pane di vita,
ascolta le loro preghiere e le loro
suppliche.

La cura spirituale e pastorale de-
ve seguire il cammino di un ac-
compagnamento silenzioso. Il ma-
lato deve sapere che c’è qualcuno
al suo fianco. Anzitutto, Dio ma
anche la Chiesa, che prega per lui,
ma soprattutto la sua famiglia.
Questa comunità di vita e di amore
deve essere ora più viva che mai.
Tante volte, con colui che soffre,
l’unica cosa che si possa fare è
stargli accanto, come Maria, Gio-
vanni e le donne ai piedi del croci-
fisso sul Calvario. 

Dal recupero dell’autostima 
all’aiuto degli altri 

Il male non è essere paralitico,
cieco, sordo o malato, ma il non
voler fare nulla per uscire da que-
sta situazione. Occorre trovare la
strada per la quale passa Cristo, e
poiché non sempre può farlo da so-
lo, il malato deve lasciarsi aiutare
da coloro che sono buoni infermie-
ri di Dio, che ci curano, si prendo-
no cura di noi e ci guariscono.

Il sostegno della famiglia e della
comunità sociale e religiosa è im-
prescindibile. L’aiuto migliore che
si può prestare alla persona sola è
farla sentire accompagnata. D’al-
tra parte, l’ottenere che il depresso
entri in uno spazio di preghiera
può essere un forte aiuto per il suo
abbandono fisico e spirituale. 

Amerai il tuo prossimo come te
stesso, dice il Signore. E se uno
vuole male a se stesso? Se non si
dà il giusto valore? Questo accade
nella depressione: c’è un notevole

deficit di stima autopersonale. Il
depresso è caduto nella grande
menzogna di disconoscere la ve-
rità su se stesso. Ora sta per recu-
perare il cammino della verità, dei
valori. Però i valori, senza alcune
virtù in cui si vivono e si esprimo-
no, sono pura fantasia. Occorrerà
ricostruire un comportamento coe-
rente e leale nei confronti di ciò  in
cui si crede e che sfocia in un gran
senso morale della condotta. 

Non si tratta di cercare di rag-
giungere una meta impossibile,
bensì di uscire da se stesso per in-
contrarsi con Cristo vivo e presen-
te in ogni persona che si incontra
lungo il cammino. Da uomo per-
cosso e caduto, il depresso diventa
buon samaritano che cerca gli altri
e in loro si incontra con Cristo,
poiché, come dice Giovanni Paolo
II: “Con la sua incarnazione, infat-
ti, il Figlio stesso di Dio si è unito
in certo modo ad ogni uomo” (Re-
demptor hominis, 8). 

Non vale a nulla dire: a che ser-
ve tutto ciò che mi sta succeden-
do? L’atteggiamento da avere è in-
vece ben diverso: che posso fare
per gli altri? Non bisogna enfatiz-
zare il lamento: chi è il responsabi-
le di tanta sofferenza? perché mi
succede questo?, bensì manifesta-
re positivamente il desiderio di
aiutare: come posso servire gli al-
tri, seppur con i miei difetti? 

Se si è persa l’autostima, si può
cercare di identificarsi con un mo-
dello completamente nuovo: Cri-
sto. Quella che si impone non è la
semplice imitazione, ma l’identifi-
cazione con Cristo. Sul piano so-
vrannaturale, questa misteriosa
identificazione è realizzata dalla
grazia. Non sono io, è Cristo che
vive in me, esclama San Paolo
(Gal 2, 20). 

Identificandosi con Cristo in
questo modo, si rafforza la speran-
za, che è la grande assente nella vi-
ta del depresso e si passa dalla per-
dita dell’autostima alla stima degli
altri. La fede non sarà un rimedio
magico per curare la depressione,
però quando è viva ed operante
contribuisce al recupero.

La famiglia

Quando uno dei suoi membri è
colpito dalla depressione, la fami-
glia soffre, e si sente inoltre diso-

rientata e confusa in quanto, appa-
rentemente, non esistono motivi per
la situazione in cui si trova il de-
presso. Occorrerà esternare com-
prensione e avvicinamento, cercan-
do di accompagnare e dialogare,
condividendo con il malato la pre-
ghiera e il sostegno spirituale. A po-
co valgono le parole e l’animo che
gli si possono infondere con la buo-
na intenzione di liberarlo dal suo
stato depressivo, in quanto per que-
sti malati è praticamente impossibi-
le prendere una qualsiasi decisione.
Essi soffrono, non sanno cosa gli
succede, fanno soffrire gli altri e

tutti si sentono sconcertati, indifesi
e abbandonati.

Qui possono svolgere un grande
ruolo pastorale il volontariato e le
associazioni familiari, per trasmet-
tere alle famiglie dei malati il loro
sostegno, il loro accompagnamen-
to spirituale e anche la collabora-
zione materiale, se fosse necessa-
ria. Nella pastorale familiare un
capitolo speciale dev’essere riser-
vato alle famiglie al cui interno è
presente questo tipo di malati. È
importante prestare loro attenzio-
ne, sostenerle con la fede, promuo-
vere associazioni delle famiglie
colpite, offrire loro aiuto.

D’altra parte, la famiglia è il mi-
glior terapeuta per il depresso. Tut-
tavia, non è infrequente la chiusura
della famiglia nei confronti del de-
presso che viene spesso considera-
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Dio che illumina tutte le cose. E
disporsi ad una grande generosità:
la vita è per gli altri, va spesa in
favore degli altri e non perché
marcisca all’interno di sé. In po-
che parole: aiutare il depresso a ri-
conciliarsi con se stesso e accetta-
re la Buona Novella come lievito
efficace di guarigione.

Come cristiani, l’unico pane
che possiamo dare agli altri è
quello con cui noi stessi ci alimen-
tiamo: il pane della parola e il pa-
ne dello sacramenti. Gli operatori
pastorali quindi non devono cade-
re nella trappola del psicologi-
smo, ed essere terapeuti affezio-
nati e pastorali mediocri.

Il tuo amore allevia il dolore.
Parole che possono risultare tanto
belle possono essere anche evasi-
ve se non gli si dà tutta la profon-
dità che, a partire dalla nostra fede
cristiana, devono esprimere. Non
c’è nulla di tanto impegnativo e
che tanto richiami alla responsabi-
lità come l’amore. L’amore di co-
lui che serve il malato, è un incen-
tivo per una formazione perma-
nente, per cercare tutti i mezzi
possibili che portino a sradicare la
malattia e a guarire il malato.

L’amore di colui che serve si fa
rispetto premuroso di fronte alla
situazione della persona che ha bi-
sogno, è lontana da qualsiasi for-
ma di pietismo, rassegnazione ne-
gativa o paternalismo. Al contra-
rio, aiuta ad avvicinarsi alla bontà
di Dio, che ha cura di tutte le cose,
per l’accettazione oggettiva della
realtà personale e per aprirsi al-
l’appoggio che gli altri possono
prestare.

Gesù ha risposto al problema
del dolore assumendolo su di sé.
Per questo, l’annuncio del Vange-
lo e la cura dei malati sono indis-
solubilmente uniti. Non possiamo
non ricordare Cristo nell’orto de-
gli ulivi. La sofferenza ha una so-
la giustificazione: la speranza di
riempirlo di vita, di una vita nuo-
va. E, parlando di speranza, ricor-
dare il felice pensiero di San Gio-
vanni d’Avila, che chiama Maria
“infermiera dell’ospedale della
misericordia di Dio” (In Nat. V.M.
III, 20).

S.Em.za Card. CARLOS 
AMIGO VALLEJO
Arcivescovo di Siviglia

Spagna

“paziente” malato di depressione,
contenenti alcuni “medicinali spe-
cifici” perché la famiglia sappia
come amministrarli e una guida
per il “trattamento” da parte degli
operatori pastorali. 

La misericordia di Dio è infini-
ta. Se si guarda sinceramente a
Dio svanisce ogni sentimento di
colpevolezza. Il dolore, offerto as-
sieme a quello di Cristo, è fonte di
salvezza per se stessi e per gli al-
tri. Bisogna lasciarsi accompa-
gnare dallo Spirito di Dio e, an-
che, da una persona che serva da
guida e da sostegno; seguire un

itinerario progressivo di incontro
con Dio nella preghiera, per vede-
re la realtà, non con i propri ragio-
namenti, ma come contemplato e
amato da Dio; oltre ad attaccarsi
all’amore di Cristo e della Vergine
Maria, sentendo la loro compa-
gnia e la loro protezione. Il senso
della vita non si ottiene guardando
se stessi, ma ponendo lo sguardo
su Dio e sugli altri. 

Ecco altri punti importanti: in-
traprendere relazioni nuove con le
persone per poter trovare ragioni
per vivere: aiutare gli altri. Pren-
dere parte attiva in alcuni progetti
pastorali e caritativi, accettando
piccole responsabilità, ma senza
nessun tipo di angoscia. Sentire di
avere bisogno degli altri. La co-
munità non può prescindere da
lui: è uno dei suoi membri. La
Chiesa non è una società di perso-
nalità forti e brillanti. Non biso-
gna escludere una certa rassegna-
zione positiva: accettare i propri
limiti.

È necessario essere se stessi,
proprio per incontrarsi con la pro-
pria personalità: un uomo per gli
altri. Aiutarlo a saper accendere i
“fari abbaglianti” della parola di

to una sorta di “malato immagina-
rio”. Il sostegno della famiglia è
indispensabile. Sta qui però il
grande problema. E cioè che, non
poche volte, il motivo della de-
pressione è proprio la famiglia, i
suoi problemi, il suo desiderio di
strutturazione, la sua pratica inesi-
stenza... Una pastorale familiare
adeguata è il miglior trattamento
preventivo.

È necessario ascoltare, compren-
dere, animare. Valorizzare sempre
la persona. Aiutarla a partecipare.
Farle vedere che ci si sente bene al
suo fianco e che, in nessun modo,
il depresso è considerato un com-
mediante che finge di essere mala-
to per interessi di comodo o per di-
sperazione. 

Dobbiamo amare le persone co-
sì come esse vogliono essere ama-
te. Non pretendere che il malato
cambi perché vada meglio alla sua
famiglia, ma perché si senta bene
con se stesso. Non è necessario
usare molte parole: egli deve vede-
re che la famiglia è al suo fianco,
che è disposta ad ascoltarlo, a
comprenderlo e ad aiutarlo. Dare
affetto al malato, ma ricevere an-
che ciò che egli può offrire e far-
glielo vedere con gratitudine.

Non pretendere mai coerenza
nel malato: egli è triste ed incapace
di definirne i motivi. Chiedergli
coerenza vuol dire cercare di au-
mentare i suoi indefiniti tormenti.
Più che ragionare, bisogna amare.
In caso di dubbio, il cammino mi-
gliore da seguire è sempre quello
della misericordia.

Aiutarlo a partecipare alla vita
familiare, sociale e parrocchiale,
ma senza opprimerlo. Spetta agli
altri portare il peso della situazio-
ne, senza però che il malato lo sap-
pia. Dare la vita per lui, ma senza
che lo noti. Per il depresso non ci
sono preoccupazioni piccole; tutto
lo opprime con un peso enorme.
Bisogna assumere queste preoccu-
pazioni come fossero proprie e non
con il grado della propria valuta-
zione, ma con quella che sente il
malato stesso. “Farsi depresso con
il depresso”. 

Cura spirituale e pastorale 

Cercherò ora, usando una forma
telegrafica, di offrire alcune “ri-
cette” spirituali e pastorali per il
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Nel corso di questa conferenza
abbiamo esaminato le varie cause
e i diversi effetti del fenomeno
mondiale e apparentemente comu-
ne della depressione.  È opportuno
e giusto che consideriamo ora il
ruolo pastorale della Chiesa nel-
l’assistenza delle persone depres-
se, rafforzandone la fede cristiana
e la fiducia nella vita.

Recita un proverbio cinese: In-
vece di maledire il buio, accendi
una candela. Mentre coloro che
vivono in uno stato depressivo
maledicono la propria sorte e pos-
sono spingere gli altri a fare la
stessa cosa nei loro confronti, la
fede cristiana e la fiducia nella vi-
ta ci invitano ad aiutarli ad accen-
dere una candela di speranza, per-
ché questa è un forte antidoto e
una cura potente contro la depres-
sione. Per i cristiani, questa pasto-
rale è un accompagnamento im-
portante, anzi indispensabile, ad
altri trattamenti quali medicinali,
terapie, counselling e sostegno
morale da parte dei propri cari, e
può aiutare a portare un vero sol-
lievo a quanti sono soggetti alla
depressione.

Questa pastorale fa riferimento
alla virtù della speranza, che per-
mette alle persone di capire che
non tutto il male viene per nuoce-
re, che consente loro di aspettarsi
la guarigione e perfino un miraco-
lo, e che le spinge a lottare per su-
perare sfide difficili. La speranza,
lo sappiamo, può essere semplice-
mente un tratto del carattere uma-
no o anche una virtù teologica.
Come tratto umano, lo possiamo
vedere, ad esempio, nelle madri

che si prendono cura dei loro bam-
bini o assistono i loro figli malati,
deboli o disabili, o nutrono piani
per il loro futuro. Centocinquanta
anni fa, negli Stati Uniti d’Ameri-
ca viveva un giovane che si chia-
mava Thomas, che aveva diffi-
coltà d’udito e di apprendimento,
e rischiava pertanto di essere al-
lontanato dalla scuola. Sapendo
che ciò avrebbe avuto ripercussio-
ni negative su di lui, la madre lo
tolse dalla scuola e gli disse: “Fi-
glio, faremo le cose assieme”. L’a-
more della madre poté quello che
la competenza accademica degli
insegnanti non riuscì a fare. Il ra-
gazzo, che successivamente di-
venne completamente sordo, co-
minciò a mostrare notevoli segni
di creatività, prima nelle piccole
cose e poi in quelle più grandi. E
quando morì, all’età di 84 anni il
18 ottobre 1931, egli aveva bre-
vettato oltre un migliaio di inven-
zioni. L’intero Paese spense per
qualche minuto le luci in memoria
di colui che aveva inventato la
lampadina: si trattava di Thomas
Alva Edison. Così, la determina-
zione di una madre non permise
all’angoscia di diventare depres-
sione, e la trasformò in una storia
di successo. Fu il trionfo della spe-
ranza sul livello umano che unisce
le persone.

Il tema di questo intervento si
centra attorno alla virtù teologica
della speranza che lega gli esseri
umani a un Dio onnisciente, onni-
potente e che ama tutti, senza, na-
turalmente, escludere i legami con
gli intermediari umani. Come la
virtù umana della speranza, anche

la virtù teologica della speranza è
profondamente radicata nel cuore
dell’uomo. Per questa ragione, la
gente rivolge preghiere a Dio, alla
Beata Vergine Maria, agli angeli e
ai santi, offre sacrifici e fa giura-
menti a Dio, va in pellegrinaggio
ai santuari, e così via. La fede cri-
stiana e la fiducia nella vita, quin-
di, devono essere nutrite come
parte del ministero pastorale ordi-
nario della Chiesa in favore di
quanti soffrono a causa della de-
pressione. L’argomento che stia-
mo discutendo riguarderà più gli
operatori pastorali – vescovi, sa-
cerdoti, religiosi e laici – che le
stesse persone depresse. 

Oltre alla preghiera personale
per e con queste persone e ad una
stretta amicizia con loro, vorrei in-
dicare alcune altre importanti ri-
sorse e fare delle osservazioni che
potrebbero essere utili nella cura
pastorale di cui stiamo parlando.

1.  La Sacra Bibbia

Nella Sacra Bibbia abbondano
gli episodi di persone che sarebbe-
ro potute diventare depresse, ma
che ebbero un esito felice grazie
all’aiuto ricevuto da Dio. Molti
episodi riguardano casi che acca-
dono ancora oggi e spesso portano
alla depressione, cioè la mancanza
di prole, la ribellione contro una
leadership, un trattamento freddo
da parte dei dipendenti, un mal-
trattamento da un amico, una vita
di peccato, ricordi amari, false ac-
cuse, ecc. Farò ora alcuni brevi ri-
ferimenti al Vecchio Testamento. 

3. La speranza

IVAN DIAS

Verso una pastorale di fede cristiana 
e di fiducia nella vita

sabato 
15

novembre
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C’è il settantacinquenne Abra-
mo al quale Dio aveva promesso
che la sua discendenza sarebbe
stata più numerosa delle stelle del
cielo e dei granelli di sabbia sulla
spiaggia. Ma per molti anni la mo-
glie Sara non fece figli. Così Abra-
mo ebbe un figlio dalla serva
Agar, ma non sarebbe stato il fi-
glio della promessa di Dio. Piutto-
sto che sprofondare nella depres-
sione, un Abramo perplesso e con-
fuso credette nella promessa del
Signore “sperando contro ogni
speranza” e Isacco, il figlio della
promessa, nacque quando egli
aveva cento anni e Sara novanta1.

C’è il caso del nipote di Abra-
mo, Giuseppe, figlio di Giacobbe
(Israele), che fu venduto dai fratel-
li ad alcuni mercanti perché erano
gelosi dell’affetto che il loro padre
gli dimostrava. I mercanti lo por-
tarono in Egitto e lo vendettero co-
me schiavo. Ma la moglie del pa-
drone lo accusò falsamente di
comportamento immorale ed egli
fu spedito in prigione. Vi avrebbe
languito in depressione, se la
Provvidenza non avesse voluto
che egli si guadagnasse le grazie
del re e fosse promosso coman-
dante in seconda nel regno. Quan-
do la carestia colpì quel Paese,
Giuseppe fu in grado di dare cibo
e rifugio ai suoi cittadini e anche
alle popolazioni vicine, tra le qua-
li c’erano il padre e quei fratelli
che lo avevano trattato ingiusta-
mente2.

C’è poi Mosè al quale Dio af-
fidò il popolo eletto, alcune centi-
naia di migliaia di persone, perché
lo conducesse dalla schiavitù in
Egitto alla Terra Promessa. Molto
spesso, durante i quarant’anni in
cui errò nel deserto, la gente, di-
mentica delle meraviglie che Dio
aveva compiuto in suo favore con-
tro i Faraoni d’Egitto, si ribellò a
Mosè, ne criticò la leadership, fece
domande assurde chiedendo cibo
e acqua nel deserto, adorò idoli
fatti da loro e portò Mosè quasi al-
la disperazione. Pur tuttavia, Mosè
non si sentì depresso, ma si rivolse
al Signore e, con il Suo favore, af-
frontò tutte quelle sfide con suc-
cesso3.

C’è Tobi, un uomo che percorse
sentieri di verità e giustizia, compì
atti eroici di carità verso ogni per-
sona, dando da mangiare agli affa-
mati e da vestire agli ignudi, tra-

scorrendo le notti seppellendo i
morti nonostante i suoi vicini lo
deridessero. Quando ebbe cin-
quantotto anni, divenne cieco per-
ché gli escrementi di un passero
gli erano caduti negli occhi. Si sa-
rebbe potuto lamentare: “Perché a
me, Signore?”. Ma non lo fece.
Sopportò la sua sorte con pazienza
per otto lunghi anni, finché il Si-
gnore inviò l’arcangelo  Raffaele
per guarirlo4.

C’è poi la storia di Giobbe che
era conosciuto per la sua pietà,
onestà e pazienza, eppure soffriva
la perdita dei suoi beni materiali e
la morte dei suoi figli e delle sue
figlie. Egli perse perfino la com-
prensione della moglie e degli
amici più cari. Dapprima, resistet-
te con coraggio a questa sfortuna
dicendo: “Il Signore dà, il Signore

prende: sia benedetto il Suo santo
nome”.  Ma dopo un po’ di tempo,
la sua pazienza si esaurì ed egli
soccombette alla depressione e
“maledì il giorno in cui era nato”.
Dio lo sfidò e gli fece vedere
quanto erano stupidi i suoi lamen-
ti. Giobbe si pentì, superò il suo
stato depressivo e fu ricompensato
con molti più beni di quanto ne
avesse persi5.

Anche nei Salmi ci sono molti
versi che infondono coraggio e fi-
ducia in Dio6, o che esprimono le
forti grida d’aiuto elevate al Si-
gnore dal cuore di una persona in
profonda angoscia7.  Essi possono
essere usati dagli operatori pasto-
rali per aiutare una persona molto
depressa ad avere fiducia in Dio.

Anche nel Nuovo Testamento
troviamo molti episodi con un epi-
logo felice, che possono aiutare
quanti sono vittime della depres-
sione o hanno tentato il suicidio.
Sono quelli di Maria di Magdala8,
della Samaritana9, di Zaccheo10,
della donna colta in adulterio11 e

di altri che erano immersi nei vizi
e godevano di cattiva reputazione
presso la gente, ma che, in compa-
gnia di Gesù, trovarono pace, per-
dono e rispettabilità. In lui essi tro-
varono chi che non li condannò,
ma comprese, perdonò e curò. 

C’è un episodio nei Vangeli che,
metaforicamente, può aiutare a ca-
pire il ruolo della fede e della spe-
ranza nella vita di una persona de-
pressa. Si tratta dell’episodio in
cui Gesù camminò sul Lago di
Galilea. Su richiesta di Pietro, Ge-
sù lo invitò ad andare verso di lui
camminando sull’acqua. Pietro
uscì gioiosamente dalla barca, e
con gli occhi fissi su Gesù cam-
minò coraggiosamente sull’acqua,
anche onde ruggenti e venti di
tempesta lo circondavano. Ad un
certo momento, fu distratto dai
venti e dalle onde, si spaventò e
cominciò ad affondare. Invocò
aiuto, Gesù lo tirò su e lo sgridò:
“Perché dubiti, uomo di poca fe-
de?”12. È precisamente questo ciò
che accade ad una persona depres-
sa: si distrae, perde fiducia, foca-
lizza tutta l’attenzione su di sé e
comincia ad affondare nella de-
pressione. È solamente quando
pone tutta la sua fiducia in Gesù e
fissa i suoi occhi su di Lui, che è
Padrone dei venti e delle onde, che
può rialzarsi e camminare nuova-
mente sulle acque della vita. Il sal-
mista lo esprime con le seguenti
parole: “Fissa i tuoi occhi su Dio e
il tuo volto splenderà”13.

Abbiamo poi un episodio molto
attinente nelle vite degli Apostoli:
fra di loro c’erano Giuda che tradì
Gesù e Pietro che lo rinnegò tre
volte. Entrambi avevano compiuto
un’azione scorretta e certamente
sentivano un senso di colpa per il
modo con cui avevano trattato Co-
lui che, alcune ore prima dell’Ulti-
ma Cena, essi avevano acclamato
come loro Dio e Padrone. Giuda si
depresse perché la sua coscienza
lo tormentava per aver tradito un
innocente e si suicidò, mentre Pie-
tro pianse lacrime di pentimento e
fu confermato da Gesù come lea-
der della Sua Chiesa: “Pasci i miei
agnelli”14.

Nel giorno della Risurrezione di
Gesù, due discepoli stavano cam-
minando verso la loro casa ad Em-
maus con il cuore spezzato e i so-
gni infranti, depressi per quello
che era accaduto a Gerusalemme
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durante i giorni precedenti a Gesù,
che essi avevano sperato fosse il
Messia da lungo tempo atteso, ma
che fu condannato ad morte igno-
miniosa sulla croce. Il Dio Risorto
camminò al loro fianco e spiegò
che stava scritto che il Messia do-
veva soffrire e morire. I loro cuori
cominciarono a bruciare e, quando
Egli spezzò il pane con loro, i loro
occhi si aprirono per riconoscerlo.
La depressione li lasciò immedia-
tamente e, tornati nuovamente a
Gerusalemme, divennero testimo-
ni ferventi della risurrezione di
Gesù15.

Nella Bibbia ci sono anche mol-
ti passaggi che potrebbero avere
un significato speciale per quanti
soffrono di depressione ed essere
particolarmente utili agli operatori
pastorali che si preoccupano di lo-
ro, come questa citazione dalla let-
tera di San Paolo ai Filippesi:
“Rallegratevi nel Signore, sempre;
ve lo ripeto ancora, rallegratevi. Il
Signore è vicino. Non angustiatevi
per nulla, ma in ogni necessità
esponete a Dio le vostre richieste,
con preghiere, suppliche e ringra-
ziamenti;  e la pace di Dio, che
sorpassa ogni intelligenza, custo-
dirà i vostri cuori e i vostri pensie-
ri in Cristo Gesù. In conclusione,
fratelli, tutto quello che è vero, no-
bile, giusto, puro, amabile, onora-
to, quello che è virtù e merita lode,
tutto questo sia oggetto dei vostri
pensieri... E il Dio della pace sarà
con voi!”16.

Queste citazioni e i molti episo-
di lieti presi dalla Bibbia, o dalla
storia della Chiesa, dalle vite dei
Santi o dalla storia contempora-
nea, possono aiutare gli operatori
pastorali ad assistere le persone
che sono sull’orlo della depressio-
ne o sprofondate nel loro dolore.
Possono aiutare a sollevarne il
morale e ad incoraggiarli ad alzare
i loro occhi al cielo da dove ven-
gono speranza, gioia e pace. Natu-
ralmente, tanto il Vecchio quanto
il Nuovo Testamento narrano an-
che storie di frustrazione e depres-
sione che si sono malamente con-
cluse, come ad esempio quella del
Re Saul che aveva ucciso quando
fu sconfitto nella battaglia sulle
colline di Gilboa17, e – come men-
zionato più avanti – dell’Apostolo
Giuda Iscariota che, dopo aver tra-
dito il Maestro, provò rimorso e si
suicidò18. Ma queste sono piutto-

sto eccezioni che non la regola
nella Bibbia, che è un libro sacro
che incoraggia tutti noi ad avere
speranza e fiducia in Dio.

2.  Lo Spirito Santo

Alcuni anni fa, i partecipanti ad
una conferenza di psicologi e psi-
chiatri affermarono di essere in
grado di aiutare i loro pazienti ad
analizzare i propri problemi, a dia-
gnosticarne le cause e ad indicare
come potessero meglio affrontarli.
Ma ammisero che non avrebbero
potuto eliminarli. Fu un’ammis-
sione veramente umile, ma auten-
tica. La fede e la speranza cristia-
ne, tuttavia, possono fare di più e
aiutare la gente a liberarsi dei pro-
pri problemi, grazie ai mezzi spiri-
tuali a sua disposizione. Mi riferi-
sco al potere soprannaturale dello
Spirito Santo e dei Sacramenti del-
la Chiesa cattolica.

Lo Spirito Santo, operante fin
dall’inizio della creazione, è stato
riversato in larga misura sulla
Chiesa nella Pentecoste per com-
pletare la missione salvifica di Cri-
sto “a fasciare le piaghe dei cuori
spezzati, a proclamare la libertà
degli schiavi, la scarcerazione dei
prigionieri”19. Tutte queste condi-
zioni possono essere considerate
sintomi di persone depresse: sono
tristi, si sentono oppresse e sono
prigioniere delle loro emozioni
egocentriche. Oggi, comunque, ci
sono milioni di persone in tutto il
mondo – alcune delle quali sono
passate attraverso il tunnel della
depressione – che frequentano mo-
vimenti dello Spirito, come il Rin-
novamento Carismatico, e hanno
provato una profonda guarigione
interiore di ricordi strazianti (che
spesso sono causa di depressione)
a testimonianza dell’azione dello
Spirito Santo “che estirpa il loro
cuore di pietra, mettendo al suo
posto un cuore umano”. Esse sen-
tono il loro calice svuotato dai do-
lori e ricolmo d’amore, di gioia e
di una pace che “supera ogni com-
prensione”, e godono di un equili-
brio mentale che non hanno mai
provato prima. È lo stesso Spirito
che rinvigorisce quanti sono de-
pressi attraverso la Parola di Dio
nelle Sacre Scritture, e dà loro
nuova vita attraverso i Sacramenti,
qualunque siano le cause fisiche,

psicologiche o morali del loro sta-
to depressivo. 

3. I Sacramenti

I sette Sacramenti della Chiesa
cattolica sono fonti di grazia, di vi-
ta e di guarigione. Per quanto ri-
guarda la cura pastorale delle per-
sone depresse, vorrei sottolineare
il valore di tre Sacramenti: la San-
ta Eucaristia, il Sacramento della
Riconciliazione e l’Unzione dei
Malati. Dobbiamo ricordare che in
ogni Sacramento è operante Cristo
stesso, e che il sacerdote che lo
somministra lo fa  nella Sua perso-
na (in persona Christi). 

Non è un segreto che i peccati
nascosti e non perdonati portano
facilmente una persona alla de-
pressione. Tuttavia, per quanti so-
no oppressi dai peccati personali
viene in soccorso il Sacramento
della Riconciliazione che, se rice-
vuto con cuore veramente contrito
e una decisione ferma di corregge-
re i propri modi di agire, ottiene il
perdono di Dio che cancella il pas-
sato peccaminoso e conferisce una
profonda pace interiore. Ricordo
una signora che era sprofondata
nella depressione ed era piena di
rabbia verso se stessa, verso la sua
famiglia, gli amici e ogni altra per-
sona, e rimproverava perfino Dio
per il suo stato depressivo. Dopo
molti sforzi per persuaderla, ac-
cettò di malavoglia di parlare ad
un sacerdote. Dopo che ella ebbe
tirato fuori tutta la sua amarezza, il
sacerdote sospettò quale fosse la
causa alla base di un tale compor-
tamento aggressivo e le chiese,
piuttosto bruscamente, se avesse
avuto un aborto. All’inizio la don-
na era furiosa, ma poi irruppe in la-
crime e narrò la sua triste storia di
infedeltà nei confronti del marito;
ciò condusse ad una interruzione
di gravidanza (da allora maledì il
marito che era stato freddo e indif-
ferente verso lei, il suo innamorato
che l’abbandonò, il dottore che
praticò l’aborto e tutti gli altri che
non si erano mostrati sensibili alla
sua angoscia). Il sacerdote la
portò, passo dopo passo, a ricevere
il Sacramento della Riconciliazio-
ne, e poi l’aiutò ad accettare il
bambino che aveva rifiutato, ad
amarlo e anche a dargli un nome.
Ad ogni passo, la donna diventava
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più calma e alla fine era tutta sorri-
si al pensiero di incontrare un gior-
no il suo bambino. 

A quanti patiscono gravi infer-
mità viene amministrato il Sacra-
mento dell’Unzione dei Malati.
Nel mio ministero pastorale ho te-
stimoniato come questo Sacra-
mento dia coraggio morale e forza
e conforto spirituale, e a volte an-
che guarigione fisica, a coloro che
sono depressi a causa di malattie
fisiche o psicologiche. So di tre
coppie che erano in un stato di
profonda depressione e si erano
avvicinate ad un sacerdote per un
aiuto. Non erano coppie ordinarie:
due di loro erano omosessuali e
una lesbica. Da molti anni cerca-
vano, sinceramente, di liberarsi dei
loro affetti disordinati facendo ri-
corso a consulenti professionali e
al confessionale, ma invano. Il sa-
cerdote che avevano contattato li
portò prima a ricevere individual-
mente il Sacramento della Ricon-
ciliazione, e poi l’Unzione dei ma-
lati, perché il loro problema li sta-
va conducendo non alla morte cor-
porale, ma, in maniera più grave, a
quella dell’anima. Sarete contenti
di sapere che tutti e tre i casi furo-
no guariti completamente dalle lo-
ro tendenze innaturali. 

Infine, c’è il Sacramento della
Santa Eucaristia, in cui è presente
lo stesso Divin Guaritore che ha
detto: “Venite a me, voi tutti, che
siete affaticati e oppressi, e io vi ri-
storerò”20. Per coloro che soffrono
di depressione queste parole di no-
stro Signore sono efficaci oggi co-
me sempre. Vorrei attirare la vostra
attenzione sulla preghiera che reci-
tiamo durante la Messa prima di ri-
cevere la Comunione: “Signore, dì
soltanto una parola ed io sarò gua-
rito”. Si tratta di una preghiera di
guarigione. Gli operatori pastorali,
quindi, dovrebbero condurre le
persone depresse, qualunque sia la
causa o i sintomi della loro depres-
sione, al tocco sanante di Colui
soltanto che “può dire una parola”
e guarirli nella mente, nel corpo o
nello spirito.

Per alcuni, tutto ciò che abbiamo
detto finora può sembrare un’uto-
pia. Ma la fede cristiana può vera-
mente smuovere le montagne. Ci
sono moltissimi esempi di persone
che, nella loro vita, hanno combat-
tuto la depressione e l’hanno vinta
grazie alla fede e alla fiducia nella

vita. Vorrei narrarvene uno. È la te-
stimonianza eroica del Dr. Tagachi
Nagai, un medico che lavorava nel
dipartimento di radiologia di Na-
gasaki quando la bomba atomica
cadde sulla città il 9 agosto 1945.
La bomba bruciò 500 metri sopra
la città, in pochi secondi creò fuo-
chi di 3.000 gradi centigradi, cau-
sando danni immensi alle vite
umane e alle cose, i cui effetti sono
visibili ancor’oggi: rimasero ucci-
se 74.000 persone e ferite 75.000.
Il Dr. Nagai soffriva di leucemia
cronica e gli erano stati diagnosti-
cati tre anni di vita; la bomba ag-
gravò soltanto le sue condizioni
sanitarie. Nell’esplosione perse la

moglie. Aveva quindi sufficienti
ragioni per essere depresso. Pur
tuttavia, non lo era. Alcuni mesi
prima era diventato cattolico. La
sua nuova fede nel Signore Risorto
e Salvatore, alla cui presenza nella
Santa Eucaristia egli credeva fer-
mamente, lo spinse a superare le
proprie perdite personali. Uno de-
gli edifici distrutti era la cattedrale
di Nagasaki, che prima si ergeva
come simbolo di fede e orgoglio
degli abitanti di quella città. Il Dr.
Nagai pensò: se potessimo trovare
la campana della cattedrale, ciò
darebbe alla gente un immenso co-
raggio per superare la depressione
e per ricominciare tutti assieme.
Egli riunì così i suoi concittadini e
frugarono giorno e notte tra le ma-
cerie dei bombardamenti finché
trovarono la campana. Quando
questa fu installata sulla cima della
vicina collina la notte di Natale, il
Dr. Nagai si rivolse alla moltitudi-
ne lì riunita e parlò con un tale en-
tusiasmo e una tale convinzione
della risurrezione gloriosa di Gesù
Cristo e della Sua vittoria sul pec-
cato e sulla morte, che impresse in
tutti i presenti la necessità di spera-

re e lavorare per un futuro miglio-
re. Benché la sua salute stesse len-
tamente venendo meno, egli usò
tutte le sue capacità – di medico,
poeta e patriota – per incoraggiare
i suoi concittadini fino alla fine.
Racchiuse i suoi nobili pensieri in
un libro dal titolo The Bells of Na-
gasaki, e morì alla giovane età di
41 anni, cinque anni dopo il fatale
bombardamento atomico su Naga-
saki. Le fondamenta della nuova
Nagasaki furono gettate dal Dr.
Nagai, grazie alla sua eroica fede
cristiana e alla sua fiducia nella vi-
ta. Egli non soccombette alla de-
pressione, ma aiutò gli altri a risol-
levarsi dalla loro.

4.  Osservazioni pastorali

Come premessa, credo sia op-
portuno riassumere ciò che ci dico-
no gli esperti nel campo della de-
pressione. Essi affermano che la
depressione è una malattia delle
emozioni e la sua classificazione
come malattia mentale non la ren-
de meno reale o penosa. Si tratta di
un disturbo caratterizzato da vari
gradi di fluttuazione dell’umore,
cioè tristezza, disappunto, solitudi-
ne, disperazione, dubbio e colpe-
volezza. Questi sentimenti posso-
no essere molto intensi e durare
per un lungo periodo di tempo. Le
attività quotidiane possono diven-
tare più difficili, ma l’individuo
può essere ancora in grado di fron-
teggiarle. È a questo livello, tutta-
via, che il sentimento di dispera-
zione può diventare tanto intenso
che il suicidio può essere visto da
alcuni di loro come l’unica solu-
zione possibile. Una persona che
attraversa una depressione grave
può anche provare un desiderio di
completo allontanamento dalla
routine quotidiana e/o dal mondo
esterno. Gli esperti, infatti, ci dico-
no che le persone depresse vivono
in un mondo chiuso e pensano che
nessuno le possa aiutare. A volte,
perfino Dio è allontanato dalle loro
vite. E – come dice il proverbio –
“quando escludi Dio dalla tua vita,
tu ci rinchiudi te stesso, nella pri-
gione della tua palude emotiva”.
Inoltre, per una persona depressa,
tornare ad uno stato mentale ed
emotivo equilibrato non è un pro-
cesso rapido, e può essere molto
doloroso. Possono esserci fardelli
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irrisolti di pene sofferte, atteggia-
menti sbagliati, informazioni non
corrette, e così via. Ciò può rallen-
tare il processo di ripresa. D’altro
lato, la depressione non è qualcosa
di cui vergognarsi, e non è un se-
gno di debolezza. È un disturbo
comune e chiunque, anche chi ha
un carattere forte, può dover af-
frontare situazioni che potrebbero
portare alla depressione. Perfino
gli psicologi, gli psichiatri, e gli
operatori pastorali quali vescovi,
sacerdoti, religiosi e laici compe-
tenti che consigliano gli altri, pos-
sono cadere preda della depressio-
ne, che è curabile, sia con i medici-
nali, che con la terapia o il coun-
selling. La preghiera continua dei
parenti e degli amici per e con i de-
pressi faciliterà il processo di gua-
rigione. Non bisogna, però, sentir-
si colpevoli per il fatto di essere
depressi. I fallimenti del passato
possono diventare un forte fonda-
mento su cui ricostruire un futuro
luminoso. Prendiamo, ad esempio,
Sant’Agostino. Nella sua autobio-
grafia, egli narra come, da giovane
pagano, avesse condotto una vita
di errori intellettuali, debolezza
morale e vuoto spirituale, che lo
avevano fatto scivolare in una
profonda depressione, ma – con
l’aiuto di Dio – egli si risollevò per
diventare un fervente cristiano.
Oggi è acclamato come grande
Dottore della Chiesa.

Come regola generale, quindi,
gli operatori pastorali che hanno a
che fare con le persone depresse
dovrebbero avere una particolare
sensibilità nei confronti dei loro
sentimenti ed essere fermamente
convinti che, per quanto il caso
possa essere difficile, essi possono
portare loro sollievo. Questo otti-
mismo è il primo requisito di
quanti sono chiamati ad assistere
chi è depresso. Gli operatori pasto-
rali devono essere persone di
profonda fede e speranza. Permet-
tetemi di menzionare alcuni campi
che devono generalmente suscitare
il loro interesse.

1. Importanza del perdono. Una
persona può cadere in grave de-
pressione perché è piena di risenti-
menti e di sentimenti feriti, e ritie-
ne difficile, se non impossibile,
perdonare coloro che l’hanno feri-
ta. Per poter riportare tale persona
alla normalità, occorre guidarla a

perdonare chi è stato all’origine di
queste ferite. Le persone depresse
spesso si chiudono nell’autocom-
miserazione e nell’autogiustifica-
zione, si leccano le ferite, per così
dire. Esse devono essere aiutate a
superare questa difficoltà. L’esem-
pio di Cristo sulla croce che perdo-
na coloro che lo avevano ingiusta-
mente torturato e crocifisso può
essere un invito vigoroso e un’ispi-
razione a fare altrettanto. 

Dobbiamo stare attenti ad un
perdono dato con la bocca ma non
con il cuore. Tutti conoscono la
storia di Coreen ten Boom, una si-
gnora tedesca che aveva perso i
genitori, parenti ed amici per mano
del nazismo durante la Seconda
Guerra Mondiale, solo perché era-
no ebrei. Lei e la sorella furono
portate da un campo di concentra-
mento all’altro. Fu solo grazie alla
provvidenza di Dio che fu liberata
dal campo di Ravensbruch, una
settimana dopo che lì vi era morta
sua sorella. Come cristiana, ella si
rese conto che doveva perdonare
coloro che avevano recato danno
ai suoi cari. Sentì una profonda pa-
ce quando compì l’atto di perdono.
Allora, viaggiò per il mondo por-
tando il suo messaggio d’amore e
di perdono come Nostro Signore ci
ha insegnato: “Ma se voi non per-
donerete agli uomini, neppure il
Padre vostro perdonerà le vostre
colpe”21.  Un giorno in Germania si
incontrò faccia a faccia con una
persona che aveva tanto maltratta-
to lei e sua sorella nel campo di
concentramento. La guardia di Ra-
vensbruck le stese la mano chie-
dendole perdono e riconciliazione.
All’improvviso, tutte le amare sof-
ferenze e i traumi subiti le tornaro-
no alla mente come un flash,  e si
sentì completamente paralizzata.
Ma dopo pochi minuti – come ci
racconta nel libro Tramp for the
Lord – fu sopraffatta dalla grazia
di Dio e poté quindi abbracciare il
suo ex persecutore nazista. Fu al-
lora che perdonò completamente,
e provò la pace di Dio che non la
lasciò mai più.

2. Giuste priorità. Una persona
può essere caduta in depressione
per priorità false o errate, quando
– ad esempio – la propria carriera
professionale ha preso la prece-
denza sul benessere della propria
famiglia o quando le attività mon-

dane eclissano la propria ricerca
personale di santità. Delle priorità
non equilibrate possono essere
spesso causa di continua frizione
e depressione e devono quindi es-
sere impostate correttamente pri-
ma che la guarigione possa aver
luogo.

Alcuni anni fa mi fece visita una
coppia depressa, sposata da quin-
dici anni: la donna fu coinvolta per
due volte in adulterio e il marito,
benché di natura atta a perdonare,
era sotto pressione da parte della
famiglia che non voleva che la ri-
prendesse: ci fu uno scontro di fe-
deltà (verso la moglie e verso la fa-
miglia) e mesi di sessione con de-
gli psichiatri non risultarono di
nessun aiuto. Tanto il marito quan-
to la moglie erano terribilmente
confusi e avevano presentato sepa-
ratamente istanza di divorzio. Li
incontrai a quel momento. Prima
parlai separatamente a ciascuno di
loro, e quindi insieme: la donna fu
portata a rinnovare la sua richiesta
di perdono e il marito a perdonare
e ad accettare la priorità del suo
impegno matrimoniale al di sopra
dei legami familiari. Entrambi ri-
cevettero il Sacramento della Ri-
conciliazione. Essendosi sbarazza-
ti del loro bagaglio di ricordi spia-
cevoli, la mattina seguente essi rin-
novarono i loro voti matrimoniali
durante la Santa Messa e vissero
da allora felici. La depressione si
era trasformata in gioia infinita.

3. Pensiero della morte. Alcune
persone cadono in depressione per
il pensiero della morte: la loro o
quella dei loro cari o dei loro ami-
ci. La fede cristiana e la speranza li
aiuterà a guardare al di là delle bar-
riere della morte all’assicurazione
della risurrezione dei corpi. Gesù
ci ha dato un’anticipazione della
sua potenza divina con la risurre-
zione della figlia di Giairo22 e del-
l’unico figlio di una vedova23,
quando riportò in vita Lazzaro do-
po che era morto da quattro gior-
ni24, e quando Egli stesso risuscitò
il terzo giorno dalla morte in croce.
Gesù è un Dio a cui nulla è impos-
sibile, e che ha promesso di risu-
scitare i nostri corpi mortali l’ulti-
mo giorno. Egli “tergerà ogni la-
crima dai loro occhi e  non ci sarà
più la morte”.

Il Venerdì Santo è un preludio
alla Domenica di Pasqua. Gesù lo
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ha insegnato mentre camminava
con i suoi discepoli verso Em-
maus25. La pastorale delle persone
depresse dovrebbe quindi mettere
in luce il valore della croce di Ge-
sù Cristo e del significato cristiano
della sofferenza. Non può esserci
Domenica di Pasqua senza che pri-
ma l’abbia preceduta il Venerdì
Santo. Spesso, i benefici spirituali
subentrano alla depressione, e ra-
ramente avviene il contrario. Una
donna della Corea del Sud, Julia
K., ha fatto un meraviglioso viag-
gio dalla depressione alla pienezza
di vita. Buddista di nascita, sposa-
ta con due figli, era sempre amma-
lata e spesso doveva essere ricove-
rata in ospedale dove ogni volta le
dicevano di tornare a casa perché
non c’era nulla che i dottori potes-
sero fare. Il suo credo religioso nel
karma (successione di rinascite) la
resero dura, perché non era a cono-
scenza di nessun comportamento
sbagliato nelle vite precedenti che
avrebbe potuto giustificare una sa-
lute così cattiva in quella presente.
Divenne profondamente depressa
e cercò di suicidarsi due volte. Una
sera lasciò la propria casa determi-
nata a porre termine alla propria
vita. Era il suo terzo tentativo di
suicidio. I suoi occhi pieni di lacri-
me, notarono una luce che prove-
niva da un edificio vicino. Era una
chiesa. Vi entrò, si sedette su di un
banco e cominciò a sudare profu-
samente. Il sacerdote la notò e le
chiese quale fosse il suo problema.
Quando ella gli spiegò la situazio-
ne e la sua pena per il fatto di sof-
frire senza alcuna ragione, il sacer-
dote le indicò un grande Crocifisso
e disse: “Sa, signora, la sofferenza
innocente è utile a Dio per aiutare
gli altri a diventare buoni”. Questa
semplice frase allargò gli orizzonti
del dolore e dell’angoscia nella
mente della donna. Divenne una
fervente cristiana, e la sua nuova
fede e fiducia in Dio la portarono a
dedicare la propria vita alla carità.
Ella compì un tale progresso nella
sua vita spirituale che cominciò a
ricevere molti doni spirituali e ma-
nifestazioni mistiche. Le lacrime
amare della depressione si erano
trasformate in lacrime di gioia.

Notte buia dell’anima. È giusto
dire qui una parola sulla possibi-
lità, in alcuni casi, di un significato
mistico della depressione. Mi rife-
risco alla “notte buia dell’anima”,

provata da molti mistici: San Gio-
vanni della Croce, Santa Teresa
d’Avila, Santa Bernadette, ed altri.
Anche la beata Madre Teresa di
Calcutta viveva sotto una continua
esperienza mistica che ella chia-
mava “il buio”. Fu solo dopo la sua
morte che questo aspetto eroico
della sua vita fu rivelato. Nascosta
ad ogni occhio, anche a quelli a lei
più vicini, la sua vita interiore fu
segnata dall’esperienza di un sen-
timento profondo, doloroso e infi-
nito di essere separata da Dio, per-
fino respinta da Lui, assieme ad un
desiderio sempre più forte del Suo

amore. Questa “notte dolorosa”
della sua anima iniziò nel tempo in
cui cominciò il suo lavoro per i po-
veri e continuò fino alla fine della
sua vita, portando Madre Teresa ad
una unione ancor più profonda con
Dio.  Fu quasi come se l’“ho sete”
di Gesù, che ella aveva sperimen-
tato durante il viaggio ispiratore da
Calcutta a Darjeeling nel 1946,
fosse accompagnato per tutta la
sua vita dal “Mio Dio, mio Dio,
perché mi ha abbandonato?” dello
stesso Gesù. Attraverso quel buio
ella fu elevata agli onori della san-
tità, partecipò misticamente alla
sete di Gesù sulla Croce, nel Suo
desiderio doloroso e bruciante d’a-
more, e condivise la desolazione
interiore dei poveri. E ancora, si
occupò umilmente e coraggiosa-
mente delle sue attività normali in
favore dei più poveri dei poveri,
incontrando papi e re, governanti e

gente del popolo, e ricevendo in-
numerevoli riconoscimenti, com-
preso il prestigioso Premio Nobel
nel 1979.

6. Meditazione cristiana. C’è
poi un altro importante sviluppo ri-
guardo la terapia spirituale per la
depressione. Gli abitanti di tutto il
mondo cercano di ottenere la pace
della mente con pratiche quali yo-
ga, vypassana, zen e meditazione
trascendentale e anche ricorrendo
alla superstizione, o alle pratiche
New Age diffuse dal fengshui,
vaatsu, reiki, etc. Tutto ciò sono
semplici palliativi a paragone di
ciò che la Chiesa può offrire. Infat-
ti, la Chiesa cattolica ha le sue pra-
tiche ben sperimentate che posso-
no aiutare a risolvere casi di de-
pressione o a prevenirli. Sto par-
lando della meditazione cristiana
che porta la gente ad una profonda
unione personale con il Dio Trini-
tario, in contrasto con le summen-
zionate pratiche non cristiane che
parlano di unione con un essere o
una forza sconosciuta e imperso-
nale. Purtroppo, nello stile agitato
di vita di oggi, la dimensione me-
ditativa e contemplativa della no-
stra identità cristiania è assente. Ai
cristiani bisogna insegnare l’arte
della meditazione cristiana affin-
ché sappiano fronteggiare gli alti e
bassi della vita quotidiana e af-
frontare la sfida “di essere nel
mondo ma non del mondo”.

Questa  meditazione – o ciò che
i primi cristiani chiamavano pre-
ghiera pura – è cristocentrica. Si
centra, cioè, sulla preghiera di Cri-
sto che scaturisce continuamente
dallo Spirito Santo nel profondo di
ogni essere umano. Più profondo
di ogni idea di Dio è Dio stesso.
Più profondo dell’immaginazione
è la realtà di Dio. In questa pre-
ghiera pura noi lasciamo dietro di
noi ogni pensiero, parola, immagi-
ne, al fine di fissare le nostre men-
ti sul Regno di Dio prima di ogni
altro, lasciamo dietro di noi il no-
stro egoismo per morire e risorge-
re nel vero ‘io’ in Cristo. La medi-
tazione non esclude altri tipi di
preghiera e approfondisce real-
mente la nostra venerazione per i
Sacramenti e la lettura delle Scrit-
ture26.

Gli operatori pastorali potrebbe-
ro usare la meditazione cristiana
con maggiore successo sia come
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terapia preventiva sia come terapia
curativa per i casi di depressione.

Conclusione

Nostro Signore Gesù Cristo ha
descritto il ruolo che la fede cristia-
na e la fiducia nella vita possono
svolgere in una persona nella para-
bola della casa costruita sulla roc-
cia, in contrasto con quella costrui-
ta sulla sabbia. La casa costruita
sulla roccia, dice Gesù, può resiste-
re alle piogge, alle alluvioni, ai
venti – e, possiamo aggiungere, an-
che ai terremoti – mentre quella co-
struita sulla sabbia crolla alla più
lieve sollecitazione27. Come anti-
doto alla depressione in alcuni e
come cura in altri, questa parabola
sottolinea l’importanza del dare al-
le nostre vite spirituali una fede
salda e un forte fondamento di spe-
ranza. San Paolo parla di una “spe-
ranza che non delude” e fa eco al-
l’insegnamento di Gesù della casa
costruita sulla roccia: “Chi ci sepa-
rerà dunque dall’amore di Cristo?
Forse la tribolazione, l’angoscia, la
persecuzione, la fame, la nudità, il
pericolo, la spada?... Ma in tutte
queste cose noi siamo più che vin-
citori per virtù di colui che ci ha
amati. Io sono infatti persuaso che
né morte né vita, né angeli né prin-
cipati, né presente né avvenire, né
potenze, né altezza né profondità,
né alcun’altra creatura potrà mai
separarci dall’amore di Dio, in Cri-
sto Gesù, nostro Signore”28. Una
tale fede e fiducia in Dio fa cantare
al salmista: “Il Signore è il mio pa-
store: non manco di nulla... Se do-
vessi camminare in una valle oscu-
ra, non temerei alcun male, perché
tu sei con me. Il tuo bastone e il tuo
vincastro mi danno sicurezza”29.

L’immagine della roccia della
fede e della speranza come antido-
to alla depressione può essere ap-
plicata non solo ai singoli indivi-
dui, ma anche all’intera società, al-
la gente, a un continente. È signifi-
cativo che il nostro Santo Padre ab-
bia preso la “speranza” come tema
principale della sua Esortazione
Apostolica Ecclesia in Europa do-
po la Seconda Assemblea Speciale
per l’Europa del Sinodo dei Vesco-
vi. In quel documento il Papa ma-
gistralmente analizza l’attuale si-
tuazione europea. Egli dice: “Si
tratta di proclamare questo annun-

cio di speranza a un’Europa che
sembra averla smarrita”30. Oggi
l’Europa è un continente di luci e
ombre: malgrado – o, forse, a cau-
sa di – l’abbondanza del benessere,
l’immensità del sapere e le spetta-
colari invenzioni e realizzazioni, è
schiacciata... da ideologie ateisti-
che e da proposte allettanti che
esaltano le culture anti-Dio, com-
presa la cultura della morte, tentan-
do di costruire la città degli uomini
a prescindere da Dio o contro di
lui, e portando la gente verso l’au-
todistruzione, la depressione e la
disperazione. Mai prima nella sto-
ria dell’umanità c’è stata una tale
proliferazione di veggenti e di ma-
ghi, di psichiatri e ciarlatani, di teo-
rie e guaritori esoterici.  La percen-
tuale dei suicidi è in aumento, più
nei paesi ricchi che in quelli in via
di sviluppo”. Oggi l’Europa, dice il
Papa, si trova di fronte a “un accre-
sciuto bisogno di speranza, così da
poter dare senso alla vita e alla sto-
ria e camminare insieme”31 e “an-
che se non se ne vedono ancora gli
effetti, la vittoria del Cristo è già
avvenuta ed è definitiva.... grazie
alla fede nel Risorto, presente ed
operante nella storia”32.  Ciò che il
Santo Padre dice dell’Europa può
essere facilmente applicato alle co-
siddette nazioni industrializzate del
mondo ed essere un’allerta ai Paesi
in via di sviluppo che spesso cerca-
no di mimare quelli ricchi e cadono
preda dei potenti andamenti mon-
diali della globalizzazione.

La pastorale per le persone de-
presse oggi è un “must”: deve en-
trare in ogni casa, parrocchia, co-
munità, diocesi e nella società in
generale. Non è un apostolato pas-
sivo, aiutare semplicemente la gen-
te ad accettare la loro condizione
dolorosa con rassegnazione, ma ri-
chiede un atteggiamento attivo che
aiuti la gente ad uscire dalle loro
catene di negatività e a respirare la
libertà dei figli di Dio. Essa richie-
de che gli operatori pastorali siano
ascoltatori pazienti e compassione-
voli, e che perseverino con amore
nella loro determinazione di aiuta-
re un fratello o una sorella depressa
ad uscire dal tunnel della solitudi-
ne. Molto dipenderà dalla forza
spirituale e morale degli operatori
pastorali, e dalla loro capacità di
infondere speranza e fiducia nella
persona che assistono. Solo allora
saranno in grado di discernere le

cause dei problemi che assillano la
persona depressa ed aiutare a risol-
verli con le risorse spirituali che
abbiamo menzionato prima, natu-
ralmente in tandem con altri tratta-
menti disponibili, quali medicine,
terapia, counselling, e sostegno
morale. La terapia spirituale deve
andare mano per mano con altri
trattamenti. Il salmista dice: “Se il
Signore non costruisce la casa, in-
vano vi faticano i costruttori”33. Lo
stesso vale quando si deve rico-
struire la casa della fiducia di una
persona depressa, le cui fondamen-
ta si sono spezzate e il cui edificio
è crollato. Ma questa casa deve es-
sere costruita sulla roccia della fe-
de cristiana e della fiducia nella vi-
ta. Più forte sarà la roccia, più faci-
le sarà per l’operatore pastorale ac-
compagnare la persona depressa
dal “maledire il buio” all’“accen-
dere una candela” di speranza,  e
più candele saranno accese, più ve-
loce sarà la ripresa dal caos emoti-
vo ad una vita veramente degna di
essere vissuta.

S.Em.za Card. IVAN DIAS
Arcivescovo di Bombay
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Note
1 Gen 12:1-21:7.
2 Gen 30:22-49:33.
3 Es 3:1-14:30.
4 Tob 1:3-14:15.
5 Gb 1:1-42:16.
6 e.g. Sal 20, 23, 27, 40, 42, 103, 121, 130.  
7 e.g. Sal 6, 10, 13, 22, 28, 31,43, 51, 57,

69, 70, 86, 88, 130, 140, 143.
8 cf. Mt 26:6-13; Mc 14:3-9; Lc 7:36-50.
9 Gv 4:5-26.
10 Lc 19:2-10.
11 Gv 8:1-11.
12 Mt 14:28-32.
13 Sal 34:5.
14 Mt 27:3-5; Gv 21:15-17.
15 Lc 24:13-35.
16 Fil 4:4-9.
17 1 Sam 31:1-12.
18 Mt 27:3-5.
19 Is 61:1-2.
20 Mt 11:28.
21 Mt 6:15.
22 Lc 8:41-56.
23 Lc 7:11-17.
24 Gv 11: 1-44.
25 Lc 24:13-35.
26 Fr. Laurence Freeman, direttore spiritua-

le  della “Worldwide Community of Christian
Meditators”.

27 Mt 7:24-27.
28 Rm 8:35-39.
29 Sal 23:1,4.
30 Ecclesia in Europa, 2.
31 ibid, 4.
32 ibid, 5.
33 Sal 127:1.
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