RELAZIONE CONVEGNO NAZIONALE DEI DIRETTORI DIOCESANI PER LA PASTORALE DELLA SALUTE:

“FRAGILITA’ PSICHICA E MENTALE : UN GRIDO SILENZIOSO A CUI RISPONDERE COME CHIESA E COME SOCIETA”

Chianciano, 5- 7 giugno 2006


Il Convegno dei Direttori degli Uffici per la pastorale della salute di quest’anno apre decisamente ad un chiaro rinnovamento della “vecchia pastorale sanitaria” che non va concepita come “pastorale ospedaliera” ma come pastorale inquadrata nell’essere stesso di Chiesa, che è costituita dalle parrocchie, dalle diocesi e dagli Uffici Nazionali. Oggi la pastorale della salute – concetto mutuato non dal mondo contemporaneo, ma da Cristo che viene a donarci la Salvezza – è chiamata a far in modo che la comunità cristiana possa gustare la salvezza annunciata dal Cristo qui ed oggi, possa essere una comunità guarita, sanata e sanante, che vive e testimonia in essa e fuori di essa l’annuncio esplosivo del Vangelo della Carità, che si nutre di Parola, Preghiera e Liturgia, e che quindi ha come oggetto l’intera comunità cristiana nel territorio, di cui l’ospedale, le case di cura, il mondo sanitario sono una parte importante, ma non decisiva.


Ambiti della pastorale della salute sono:

1. La promozione all’interno delle parrocchie dell’attenzione a coloro che soffrono di problemi di fragilità umana ed esistenziale (anziani, disabili, disabili mentali, alcolizzati, drogati, adolescenti a rischio, fragilità psichica adolescenziale, forme di depressione, bambini a rischio…), affinché siano messi al centro della comunità come soggetti e non oggetti, e la conseguente promozione di forme di volontariato sotto la direzione dei parroci che consentano di attuare ciò (UNITALSI, gruppi parrocchiali di aiuto, ministri straordinari dell’Eucaristia, Consultori, ecc.).
2. L’attenzione al vasto mondo delle Case di Riposo, delle Case Famiglia, delle strutture specifiche per il disagio adolescenziale, delle strutture specifiche per alcolizzati, drogati.

3. La promozione delle Associazioni Ecclesiali dei Medici Cattolici, dell’Unitalsi. 

4. La formazione dei volontari, degli operatori pastorali delle Caritas o delle parrocchie impiegati in tale settore, oltre che degli operatori sanitari e degli operatori assistenziali nel campo specifico dell’etica, dell’umanizzazione e della carità.
5. La formazione delle comunità cristiane in merito ai problemi della bioetica e dell’etica della promozione della vita, oltre che ad illuminare pastoralmente i problemi del disagio e della disabilità.

6. La celebrazione della Giornata Mondiale del Malato e di altri momenti diocesani o parrocchiali con gli ammalati al centro.

7. Curare che le parrocchie assicurino il loro “specifico” nell’assistenza pastorale agli anziani, ai disabili, agli ammalati allettati.

Proprio in questo contesto il Convegno Nazionale di quest’anno, in preparazione al  Convegno di Verona, ha voluto discutere sulla fragilità psichica e mentale, che è un problema del territorio e delle nostre realtà parrocchiali, per interrogarsi come è possibile dare una risposta come Chiesa. 
Questi sono problemi che purtroppo interessano tutta la nostra comunità diocesana, in cui il fenomeno della depressione, del disagio giovanile, dell’emarginazione dei disabili, del disagio mentale causato da pessime dinamiche familiari è in costante aumento, sia per la diminuzione costante della nostra popolazione, che aumenta la solitudine, sia per la mancanza di lavoro, sia per la mancanza di progetto e di futuro,  sia anche per una assenza di comunione, condivisione ed attenzione delle nostre comunità nel senso civile ed ecclesiale del termine.

E’ necessario come Chiesa Diocesana porsi allora delle domande, per tentare di dare delle risposte che almeno siano efficaci per la nostra realtà.

Le relazioni.

Aprendo il Convegno, l’Arcivescovo di Spoleto, Francesco Fontana, nel sottolineare che la Pastorale della Salute non è una pastorale, ma è parte integrante della Pastorale comunemente intesa, sottolineava che essa non è né spiritualismo, né sacramentalizzazione, ma ricerca del bene comune, che investe sia l’aspetto sociale che di fede.

· La fragilità è costitutiva del nostro essere : siamo soggetti finiti, mentre il bene infinito è Dio. 
· Questa fragilità si esprime in diversi modi secondo i diversi periodi storici, perché l’uomo ha una fragilità epocale. 

· Le manifestazioni della nostra società presentano molte espressioni di fragilità.
· La fragilità è collegata al modello di sviluppo che viene promosso.

Padre Pietro Fabello, affrontando direttamente il tema, sottolineava:

· Il Deficit mentale può essere grave, medio e lieve. Oggi emerge prepotente il fenomeno della depressione, che si estende a macchia d’olio, dovuto al modello di sviluppo malato della nostra società.

· La Psicologia Pedagogica fornisce l’aiuto per acquisire una certa autonomia

· La conoscenza della persona nella sua situazione è molto importante per aiutarla

· L’atteggiamento della Chiesa deve partire dall’esperienza della Fede in Gesù di Nazareth: è necessario fare in modo che la fede sia elemento sanante anche per gli altri.

· E’ importante imparare a riconoscere le situazioni che possono scatenare i conflitti psichici e imparare a disinnescarle e a prevenirle.
· I campi dell’affettività e della sessualità sono quelli in cui più facilmente si manifesta il disagio psichico, ed è importante che essi siano guariti, perché gli affetti espressi in modo adeguato sono fonte di aiuto. L’azione educativa della Chiesa deve tendere alla formazione di una affettività e di una sessualità matura, contrastando il modello di sviluppo dominante, che riducendo tutto al piacere, crea nuovi depressi e malati mentali, viventi disagi e conflitti talora esplosivi. Giovanni Paolo II sottolineava che non si può negare la dimensione sessuale nei malati mentali, e che è necessario studiare le forme in cui essa può esprimersi.

· Altre forme in cui si manifesta il disagio mentale sono quelle delle ossessioni religiose o della eccessiva scrupolosità su ogni aspetto della vita di fede.

· La via del dialogo, dell’incontro, del confronto, puntando al miglioramento del nostro approccio per offrire a chi soffre di disagio mentale di un dialogo adeguato, non può essere esclusa a priori dall’operatore pastorale, che è chiamato a formarsi adeguatamente per impostare una relazione di aiuto efficace per il fratello in difficoltà.

· E’ assurdo affermare che non esistono malati mentali: questa affermazione costituisce il modo più comodo per emarginare ed isolare chi soffre per questa condizione. L’azione della Chiesa deve tendere a far sì che non vanno abbandonati senza sostegno

· Il problema della salute mentale interessa tutta la società e tutta la Chiesa : ognuno di noi deve dare il suo contributo per superare la fragilità psichica e mentale delle persone, impegnandosi a guarire in primo luogo le relazioni interpersonali, il clima sociale che si respira, il clima spirituale e di fede, per diventare persone sane in grado di sanare. Nemo dat quod non habet.

Si sono quindi affrontati i diversi aspetti della fragilità mentale attraverso diverse relazioni tecniche. Eccone gli spunti più significativi:
Dott. Tonino Cantelmi: “Fragilità psichica e mentale: la dimensione del problema e le risposte terapeutiche attuali.

· Alla base della fragilità psichica vi è la crisi delle relazioni interpersonali. Ad esempio, andato sul sito “Be Happy” (essere felice) si dice che per vivere bene una donna deve:
· Vivere l’adulterio “omeopatico” (come compensazione delle delusioni affettive coniugali)

· Avere una “monogamia intermittente”

· Vivere la “polifedeltà” (fedele ad un uomo come madre e moglie, fedele al capo sul posto di lavoro, fedele all’amante).

· Tale fragilità nasce dall’affermazione dell’impossibilità di essere fedele all’altro.

· Il problema del 3° millennio : la sofferenza mentale. Quante persone nascondono agli altri la propria depressione… 

· Altro esempio: l’aumento dei suicidi. Tra i giovani tra i 15 e i 34 anni è la seconda causa di morte in Europa.

· Un esempio : donna che soffre di un disturbo bipolare, che le causa disturbi ginecologici, per cui arriva ad un desiderio di morte, di annientamento. I parenti non la lasciano sola, si alternano presso di lei. Improvvisamente mostra un miglioramento: si alza dal letto, recita di stare bene. Si allenta la sorveglianza,quindi si uccide. Questo per far capire come è difficile affrontare il mondo della depressione solo con il “buon cuore”, senza formazione e preparazione adeguata.
· I giovani “stanchi della vita” aumentano: in Italia ci sono 5 suicidi ogni 100.000 giovani tra i 10 e i 24 anni, 450 milioni nel mondo soffrono di un disturbo mentale, 3 milioni e mezzo in Italia hanno un disturbo affettivo o di ansia.

· Un vero depresso si sente “inaiutabile”

· Tra le conseguenze della depressione vi sono i disturbi della sessualità, il fatto che danneggia il soggetto nel campo del lavoro, e che le relazioni familiari entrano seriamente in crisi. Si calcola che in Italia vi siano 1,5 milioni di depressi, e che dopo il 2020 essa sarà il più importante disagio mentale da affrontare.

· L’Ansia interessa il 13% della popolazione adulta in Italia. Circa 1.125.000 soggetti soffrono di foibe specifiche, 25.000 di disturbi da attacchi di panico, 400.000 di fobia sociale, 330.000 di disturbo da stress.

· L’Anoressia e la Bulimia è la seconda causa di morte tra le adolescenti di sesso femminile.
· Sono in aumento le dipendenze da comportamenti che gratificano, come ad esempio la dipendenza virtuale da internet.

· In aumento sono anche i casi di dipendenza sessuale, che negli USA sono esplosi a livelli impressionante, che consistono nella ricerca del sesso fine a se stesso in modo compulsivo per calmare gli stati d’animo di orientamento negativo. Espressione della riduzione dell’altro a “pezzo di carne” o strumento fine a se stesso. Il fenomeno interessa il 50% delle persone sposate, in cui spiccano i medici, gli avvocati, i giornalisti…

· Alla base di tutto, come detto, è la crisi della relazione interpersonale: l’infedeltà crea un terreno favorevole per tutti i tipi di dipendenza. I fattori di crisi si possono così riassumere:

· Sviluppo del desiderio di cercare emozioni che porta a non progettualizzare nulla

· Spinte narcisistiche della nostra società.

· La rinuncia ai ruoli, il grande tema dell’ambiguità.

· La crisi può essere risolta ? Occorre combinare più fattori:
· Psicoterapia

· Farmacoterapia

· Riabilitazione

· Gruppi di autoaiuto

· Volontariato parrocchiale e Sostegno informale

· Agenzie di prossimità : familiari, gente del paese o del quartiere

· Lavoro supportato.

Dott. Claudio Mencacci : “La depressione: prevenzione, cura e accompagnamento.

· Soprattutto le donne soffrono di disturbo bipolare

· Le depressioni sono scatenate da fattori ambientali:

· Prenatali

· Perdite

· Privazioni

· Dolore

· Stress che si manifesta con l’insonnia

· Disturbi naturali (alterazione ritmo sonno – veglia)

· Guerra

· Sistemi di supporto sociale

· Abuso di droghe

· Abuso di farmaci

· La depressione è descritta fisiologicamente come la perdita di plasticità dei neuroni noradrenergetici a causa di fattori ambientali che indicono modificazioni chimiche a livello cerebrale, con una produzione eccessiva di serotonina o noradrenalina che agisce negativamente sui neurotrasmettitori, per cui si scatena nella persona depressa:
· Iposocialità

· Mancanza di possibilità di adattamento

· Rifiuto della ricerca di nuovi contatti

· Ridotta partecipazione alla vita sociale

· Stato ansioso, tipico di chiede aiuto.

· I familiari di una persona depressa per il 67% non ne parlano, per cui la depressione è stata definita come la malattia del silenzio che copre e che uccide. C’è un legame profondo tra depressione e solitudine: si muore perché la condizione di solitudine differenzia. L’isolamento sociale genera modificazioni a livello neuronale : grande reattività, rabbia, impulsività… 

· La depressione è una malattia sistemica che riguarda tutto l’organismo, in quanto modifica gli assi ormonali, la tiroide, l’immunità, la coagulazione del sangue.

· La depressione è malattia che tende fortemente a cronicizzarsi (25% dei casi).

· Le cure :

· Il depresso in genere ha danni alle cellule cerebrali. Tuttavia, in base alle ultime scoperte, le cellule cerebrali possono rigenerarsi. Per cui, utile per la cura della depressione sono i seguenti fattori:

· Ambiente arricchito;

· Esercizio fisico;

· Apprendimento e memoria;

· Trattamenti Faracologici andipressivi.

· I fattori che invece favoriscono la depressione sono:

· Invecchiamento cerebrale

· Stress

· Glucocorticoidi

· Glutammato

· Droghe

· Sofferenza di precedente episodio depressivo

· I trattamenti farmacologici e psicoterapici agiscono allo stesso livello,

· Utili sono gli esercizi fisici, con dieta e stimoli cognitivi. Va ricordato che ansia e depressione convivono in oltre il 50% dei casi, e che concorrono all’esplodere di un disturbo depressivo le cardiopatie cerebrovascolari e il cancro.

· Non va ignorato il fenomeno dei tentati suicidi degli adolescenti, che avvengono in un periodo in cui la materia grigia di connessione non è ancora perfettamente arrivata al suo compiuto sviluppo. Il disturbo bipolare emerge nel 10 – 20% dei casi dai 10 ai 20 anni. Va sottolineata l’assenza della scuola e la diffusione esponenziale nel mondo giovanile di hashish e marijuana. I cannabinoidi agiscono sui recettori cerebrali favorendo l’uso successivo di cocaina, perché li modificano e li predispongono a ciò. Un giovane su 10 è a rischio di esordio di stato psicotico che non avrebbe avuto se non avesse fatto uso di sostanze stupefacenti. L’uso delle sostanze stupefacenti provoca nei giovani l’emergere prepotente della sindrome amotivazionale, perché i cannabinoidi alterano un cervello in fase di maturazione, alterando lo sviluppo delle potenzialità culturali, lavorative, esperienziali. Ciò conduce circa il 4% dei giovani a propositi suicidi.
· Altre forme di depressione che possono rendere grave un quadro già esistente:

· Depressione in gravidanza : 10% di incidenza

· Depressione post partum : 10% di incidenza.  Sono forme che riguardano la coppia, legate a fattori di vulnerabilità. Il 20% delle donne che hanno il “Maternity blues” (pianto alla nascita del bambino) sviluppano un episodio depressivo, perché non sentono la vicinanza con il bambino. Ciò si traduce in una psicosi post partum, che porta al rifiuto per il bambino e a considerare una scocciatura l’allattamento, mentre il bambino piange più frequentemente degli altri bambini, è nervoso ed irritabile, e può a sua volta sviluppare da adulto depressione.

· Altra categoria che può sviluppare più facilmente la depressione sono gli uomini con più di 70 anni soli.

· Le cure : il prolungamento della terapia antidepressiva riduce del 70% il rischio di ricadute. A queste vanno accompagnate le strategie psicologiche, che consistono in terapie psicoterapiche interpersonali basate sulle terapie cognitivo – comportamentali tendenti a rendere il soggetto psicologicamente autonomo. Nelle forme depressive lievi e medie la psicoterapia funziona come i farmaci.
· La depressione non deve spaventare, si può prevenire, curare ed accompagnare.

Quindi è seguita la relazione della dott.ssa Alda Pellegrini sull’autismo, di natura pratica, in cui si è evidenziata la necessità di far crescere il bambino artistico no isolato ma in mezzo ai coetanei, e quindi di farlo partecipare alla vita della Chiesa insieme con gli altri, così come nel campo della recezione dei sacramenti, nell’impegno liturgico come chierichetto, nell’inserimento nelle classi di catechismo, ovviamente con i dovuti accorgimenti ed educando gli altri bambini al rispetto e all’attenzione per questi piccoli.

Il Dott.Gianfranco Palma si è soffermato sui malati mentali, evidenziandone problematiche, cura ed accompagnamento: il malato mentale fa parte della comunità cristiana, e va riservata l’attenzione necessaria a questi casi, senza dimenticare che malattia mentale ed handicap possono andare a braccetto quando la famiglia isola il disabile, lo nega, culturalmente lo fa vivere in clima povero e meschino, ne impedisce la partecipazione sociale. Compito del volontariato e delle parrocchie è vigilare e creare opportunità per questi casi.

Dott. Emiliangelo Ratti : “Fragilità psichica  mentale: attese e speranze dalla ricerca farmacologica”.
· In riferimento alla depressione, la cura può essere costituita da:
· Antidepressivi triciclici

· Inibitori MAO

· Inibitori selettivi della serotonina : impiegano 3-4 settimane prima di sviluppare il loro effetto.

· Inibitori selettivi della serotonina e della noradrenalina

· Inibitori selettivi regolatori della dopamina e noradrenalina

· Inibitori generici della serotonina

· Inibitori della melatonina e della serotonina

· Inibitori generici della noradrenalina

· La schizofrenia nasce dall’uso di droghe, tra cui eccellono i cannabinoidi.

· Dipendenza da abuso di droga : situazione di abuso da droghe che inducono sindromi compulsive dovute a modificazioni cerebrali significative e notevoli. Circa 32 milioni di individui hanno una dipendenza alcolica e circa 20 milioni una dipendenza da nicotina, per cui è necessario educare seriamente.

· La migliore cura per tutte le forme didisabilità psichica è prestare grande attenzione al paziente, il favorire contatti diretti con lui, in quanto si può contribuire affinché la persona con disturbi mentali possa rimanere nella comunità delle persone.

Don Maurizio Chiodi, “Fragilità Psichica e Mentale: la presenza nel territorio e le risposte della comunità cristiana”.

· La sofferenza è un compito da vivere: è giusto curare la fragilità e il danno. La cura della psiche non può essere delegata solo alla psicoanalisi e alla medicina, che riduce il malato ad oggetto della nostra attenzione.
· La fragilità psichica e mentale va considerata una esperienza umana a pieno titolo, che richiede la questione del senso. Oggi la crisi del senso, che sfocia dell’individualismo, rende grave e frequente l’insorgente della fragilità psichica e mentale. Essa è la forma più complessa del patire umano: è la fragilità dell’anima (psyché), cioè della libertà . Chi è psichicamente fragile non soffre solo interiormente, bensì proprio nel suo corpo e nelle sue relazioni, perché essa è espressione della fragilità del corpo e delle sue relazioni.
· Un secondo aspetto è il nesso tra la fragilità psichica e mentale e quella umana. La fragilità psichica e mentale è una forma storica della fragilità umana, segnata dal limite. Noi siamo affiati a noi stessi, alla nostra libertà nel limite. Tale fragilità è bene espressa in Gn. 2,4b-25: l’uomo (adam) è un essere vivente fatto di terra e di soffio di vita. Egli è affidato a se stesso, a partire da ciò che ha ricevuto. Non può salvare la sua vita se non riconoscendo in essa un dono e una promessa. In modo analogo l’Esodo è il tempo della fragilità, perché è il tempo dall’uscita da una situazione di sofferenza per giungere ad un nuovo approdo di stabilità, segnato dalla Terra Promessa. Proprio perché la fragilità psichica e mentale è solo una forma della fragilità umana, a chi soffre essa pone l’appello a vivere attivamente la propria condizione.

· La fragilità psichica e mentale è esperienza umana che mi parla di me e non è semplicemente da eliminare. Non va esaltata né elogiata, ma va presa per quella che è. E’ una forma del patire umano che chiede di assumersi la responsabilità, le scelte e le situazioni che gli competono.

· L’esperienza umana della fragilità psichica e mentale è un appello alla responsabilità, ma non si dà responsabilità se non a partire dalla Speranza credente:c’è uno stretto legame tra Speranza credente, che è attesa paziente di un futuro già iniziato, anticipato (Rm. 8), che mette in cammino, nasce dalla fede in un compimento già donato in Cristo. Ciò è l’origine della nostra responsabilità. Questa attesa autorizza l’impegno, senza essa, l’impegno è impegno prometeico.   

· La responsabilità cristiana ha anche un profilo socio – civile. La differenza tra “cure” e “cura”: nel disagio psichico e mentale non c’è solo una malattia o un deficit da curare, ma c’è una persona da incontrare di cui prendersi cura, un soggetto attivo nella relazione. Nella cura io accetto di entrare con l’altro in una relazione che mi trasforma. La cura è una relazione in cui i soggetti sono impegnati in modo attivo e responsabile l’uno “con” e “per” l’altro. La cura reciproca della fragilità psichica e del disagio menale è una cura qualificata della condizione umana. Una cultura è buona, ha buona qualità nella misura in cui promuove relazioni ottime di comunione con gli alri, non quando emargina.
· Il profilo ecclesiale : la fonte della cura pastorale. Un primo livello della responsabilità cristiana è la portata dell’accoglienza e dell’ospitalità, intra ed extra ecclesiale. Un secondo livello è la celebrazione dei sacramenti: dal dono di grazia scaturisce il compito etico: come testimoniare il dono ricevuto? L’Eucaristia riconosce l’accoglienza del Disagio psichico e mentale nella comunità cristiana non come un peso, ma come un’opportunità di carità. Un terzo livello sta nell’ascolto della parola di Dio. Come questa parola indica forme concrete di accoglienza, ospitalità, aiuto, sostegno, cura, sollecitudine, prossimità, nei confronti di chi sperimenta il disagio della fragilità psichica e mentale? La comunità ecclesiale ha un debito nei confronti della cultura a cui appartiene: la comunità cristiana trasforma il costume, agisce su di esso, perché la proposta del vangelo è per tutti gli uomini, non solo incultura la fede in esso.
· Il livello personale. A livello socio – civile – ecclesiale è in gioco una relazione interpersonale. La buona prossimità anche con chi sperimenta su di sé la fragilità psichica e mentale non può coesistere in una relazione a senso unico. Certo, è forte la tentazione a volte da parte dell’uomo, a volte dell’altro, di relegare “il fragile”o “il sofferente” in una permanente condizione di esclusiva “ricettività”. A questa relazione personale tende ogni rapporto fraterno, comunitario o sociale, istituzionale e non. In queste relazioni in credente riconosce sempre che c’è un appello che gli dischiude la sua responsabilità.
· Risposte :
· Il peso della fragilità psichica e mentale che grava sulla famiglia : la risposta della comunità è l’appoggio, la sollecitudine nei confronti della famiglia stessa.
· La differenza e il nesso tra possessione diabolica e sofferenza psichica: l’una è diversa dall’altra, ma alcune forme di possessione diabolica si manifestano come sofferenza psichica, perché entrambe separano, dividono, fratturano l’uomo: diabolico è ciò che separa, simbolico è ciò che unisce. Non ogni sofferenza psichica può essere individuata come possessione diabolica. Che rapporto c’è tra guarigione e salvezza? La preghiera di esorcismo, di liberazione, è preghiera della comunità che invoca il dono della salvezza
· E’ necessario interagire con le istituzioni : la comunità cristiana deve promuovere anche a livello istituzionale un dialogo per la vicinanza al disagio psichico e mentale.
· Soprattutto, la comunità cristiana impegnata nella ricostruzione del senso della vita e dell’esistenza: chi soffre il disagio psichico e mentale ha perso ogni orizzonte, ogni verità, ogni speranza. L’azione della Chiesa è fondamentale, perché oggi persone non del tutto sane si occupano di persone non del tutto malate.
· Lo stile della comunità cristiana è stile di accoglienza che è continuo, non occasionale… è accoglienza di tutti dovunque essi si trovino. Io ti accolgo per proporti la mia esperienza, la mia vita, la mia strada. I malati sono attentissimi non a quello che diamo, ma a quello che siamo e facciamo.
· Come Chiesa non dobbiamo sostituirci alla ricchezza e pluralità dei contributi, ma dobbiamo ricondurre la questione al suo lato umano: la ricerca di una domanda di senso, in cui la risposta della comunità cristiana è la testimonianza, forte e al tempo stesso debole.
· Un cammino per la comunità cristiana (don Bruno Vesentini):
· Un primo passo da compiere è quello di mettersi insieme, aggregare tutte le forze vive della Chiesa, creare un tavolo permanente con tutti i soggetti impegnati, e iniziare a progettare, coordinare a livello di Diocesi.
· Un secondo passo: l’essere discepoli del Signore Gesù, cioè proporre momenti e percorsi formativi sia specifici per operatori e volontari, sia attivando convegni che aiutino a maturare e a sensibilizzare le persone e i familiari al disagio psichico e mentale.
· Un terzo passo : essere compagni di viaggio e solidali. La Chiesa è chiamata a formulare la sua proposta come pastorale di accompagnamento come scelta di vita: per questo motivo, ognuno è chiamato ad avvicinarsi con simpatia alle persone che vivono il disagio psichico e mentale. Necessario è l’incontro, l’incontrare queste persone senza pregiudizi, con amore, facendosi prossimi, perché tutti hanno diritto alla vita liturgica, pastorale e sacramentale. Così si concretizza la Chiesa che fa la scelta preferenziale per i poveri. Essere solidali non impegna solo ad essere vicini a chi soffre, ma impegna a denunciare e rimuovere tutto ciò che disumanizza la vita. I cristiani hanno dentro di loro una sfida immensa, basata sulla vita, che viene dalle parole di Gesù : “Io sono venuto perché abbiano la vita, e l’abbiano in abbondanza”.
Infine, S.E.R. Mons. Giuseppe Merisi, Vescovo di Lodi, ha presentato la nota pastorale della Commissione Episcopale per il Servizio della carità e della salute, pubblicata il 4 giugno, Festa di San Francesco Caracciolo, in cui i Vescovi italiani hanno deciso di rifondare la pastorale sanitaria come pastorale della salute ecclesiale e territoriale, dandogli le competenze sopra accennate, nel quadro dell’azione globale di pastorale della Chiesa.

Conclusioni pastorali operative.

Al termine di questo Convegno Nazionale, le possibili raccomandazioni pastorali per la nostra Diocesi, alla luce della nota e di quanto dibattuto, possono essere le seguenti:

a. Raccomandazione a tutti i parroci della visita mensile agli ammalati nelle parrocchie, offrendo loro la possibilità di ricevere i sacramenti della Penitenza e dell’Eucaristia. Raccomandazione di fare delle visite sufficientemente lunghe, che permettano l’ascolto pastorale, l’espressione dell’eventuale disagio e il conforto spirituale. Anche questo previene la depressione.

b. Raccomandazione a tutti i sacerdoti e in special modo ai parroci di monitorare nelle proprie parrocchie le situazioni e i casi di disagio psichico e mentale, di sensibilizzare i consigli pastorali e gli operatori della carità a questi problemi. Se necessario, informare e coinvolgere i servizi sociali oppure fungere di raccordo tra persone in disagio e questi.
c. Raccomandazione di promuovere le associazioni di volontariato in parrocchia coinvolgendo i pochi giovani sensibili per promuovere la visita ai disabili (aiutati dal parroco) e la loro partecipazione alla vita della comunità cristiana. Nelle nostre parrocchie i disabili vengono emarginati e nascosti, e sono a rischio di depressione.

d. Promuovere la visita frequente e l’attenzione da parte delle persone vicine, o prossime, a quelle persone o famiglie che sono a rischio, per prevenire tali situazioni. Suggerire di creare quei rapporti di vicinanza, dialogo ed amicizia che aiutano, perché guariscono solitudine ed affettività, e nella quotidianità danno speranza di vivere.
e. Impegnarsi a creare momenti di incontro e socializzazione in parrocchia con varie iniziative.

f. Favorire la cura delle celebrazioni in modo da invitare alla speranza e alla fiducia, far pregare bene, tenere alta la qualità spirituale dei momenti di preghiera della comunità, in modo che gli anziani e le persone che soffrono qualche disagio, aiutate dalla grazia del Cristo e dal clima di speranza e di risurrezione, possano riprendere fiducia e coraggio. Una “bella messa” può dare fiducia a chi ha perso la speranza e la preghiera, se fatta con fede, ha una sua forza di guarigione da non sottovalutare.
g. A livello diocesano, iniziare a studiare nell’Ufficio strategie di aiuto e coordinamento. 

h. A livello diocesano, promuovere, come in programma la giornata per le case famiglia presenti in diocesi.

i. A livelo diocesano, studiare percorsi di formazione per operatori e volontari, sensibilizzare ed informare, come vuole essere questo scritto, i sacerdoti e i diaconi, i religiosi e le religiose.
Agnone, 12 giugno 2006
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