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	“A volte, se sei depresso, non vorresti fare niente.



	Tutto quel che vuoi fare è appoggiare la testa al braccio,



	e guardare nel vuoto.



	A volte puoi andare avanti così per ore.



	Se sei eccezionalmente depresso,



	devi perfino cambiare braccio. 


(Charlie Brown, in Charles M. Schulz, I Peanuts, 1950/2000)



	



	Parlare di depressione vuol dire addentrarsi in un campo in cui le conoscenze mediche, la ricerca neurobiologica e le competenze psicologiche si intrecciano per cercare di spiegare, e curare, uno dei mali più diffusi nel mondo occidentale.



	Il disturbo depressivo, infatti, rappresenta, secondo l'organizzazione mondiale per la sanità, il più diffuso meccanismo di disfunzionalità nella popolazione di età compresa tra i 14 ed i 44 anni di età.



	Ogni disciplina apporta nuove conoscenze e permette di affrontare sempre meglio questa patologia. 

Questa breve guida nasce per fornire, a medici, neurobiologi e psicologi, un valido strumento per lavorare.



	Lo scopo di questo volume, infatti, non è quello di affrontare un discorso esaustivo sui disturbi depressivi, non basterebbe un unico testo per affrontare esaurientemente le varie tematiche legate a queste patologie; questo libro nasce come una breve guida per dare una panoramica dei disturbi depressivi.


Verranno tralasciati gli aspetti prettamente neurobiologici, teorie monoaminergiche e moderne, meccanismi neurotrasmettitoriali e genetici, e quelli psicofarmacologici, meccanismi di azione e classi dei farmaci antidepressivi, in quanto la loro trattazione viene affrontata esaurientemente in altri testi, è presente una notevole bibliografia psicofarmacologica legata a questo disturbo. Con questo non si intende assolutamente trattare il disturbo depressivo come una patologia unicamente psicologica, al contrario si è cercato di preparare un lavoro rivolto prevalentemente a quelle categorie che, nel loro corso di studi, hanno affrontato solo marginalmente questo disturbo.
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	Giornalmente il nostro umore può subire oscillazioni fisiologiche tra sentimenti di felicità e di tristezza determinati, in genere, da eventi esterni.



	Questi cambiamenti di regola hanno un ruolo adattivo poiché consentono ad un individuo di adeguare le proprie reazioni alle condizioni ambientali. In clinica è bene distinguere questi cambi d’umore "fisiologici", comunemente saltuari o addirittura eccezionali, da quelli caratterizzanti i disturbi dell’umore che costituiscono una patologia molto diffusa tra la popolazione coinvolgendo ben il 20% della stessa.



	Nello specifico si intende con il termine "disturbi dell’umore" una serie di quadri clinici determinati da precise alterazioni neurotrasmettitoriali compresi fra due estremi: la mania e la depressione.



	La parola “Depressione” costituisce un termine quanto mai generico ed omnicomprensivo che si riferisce ad un sintomo e ad una sindrome psichiatrica vera e propria.



	La depressione è stata evidenziata sin dall’antichità. Descrizioni di ciò che ora viene definito “disturbi dell’umore” si ritrovano in molti documenti antichi.



	Nell’antica Grecia Ippocrate usò i termini mania e melanconia per indicare i disturbi mentali causati da un’alterazione qualitativa e qualitativa della bile nera (atrabile), uno dei quattro umori corporali.



	Tale concezione rientra in un inquadramento di tipo biologico naturalistico che prosegue con Areteo di Cappadocia (I sec. D. C.), il quale descrive tre forme di melanconia: una semplice, una delirante causata da una alto livello di bile nera nel cervello ed una ipocondriaca, da attribuire ad una disfunzione dei centri neurovegetativi. Nel Medioevo invece prende piede una visione spiritualistica, secondo la quale ansia, tristezza, disperazione sono segno di turbamenti dell’animo, generati dal rifiuto del divino.



	L’Umanesimo ripropone la teoria dell’atrabile, mentre nel 1600 Harvey utilizza la tecnica del salasso come metodo efficace per guarire la malinconia.



	L’Illuminismo vede le affezioni del tono dell’umore in un’ottica morale, anche da un punto di vista terapeutico, per cui respinge la terapia farmacologica e sottolinea la necessità di un “trattamento morale”.



	L’attuale inquadramento dei disturbi dell’umore è da attribuire agli Autori del XIX secolo, in particolare a Kraepelin il quale, nel suo “Trattato di Psichiatria” del 1907 individuò le due grandi categorie diagnostiche della demenza precoce e della psicosi maniaco-depressiva[1].



	In quest’ultima egli raggruppò numerose forme precedentemente considerate autonome, ossia la mania, la depressione, la follia circolare e periodica, aggiungendo poi gli stati misti e nel 1913 aggiunse anche la melanconia involutiva.



	Freud studiò lo stato depressivo paragonandolo al lutto, già dal 1895[2], come si è potuto evincere dal suo dialogo epistolare con K. Abraham dal 1911 al 1925.



	Abraham, nel 1911[3], studiò la forma di psicosi isolata da Kraepelin, ossia la psicosi maniaco-depressiva, a partire dai riferimenti freudiani: Abraham, nella melanconia, come Freud, nella paranoia, chiamò in causa un meccanismo difensivo, la proiezione. Egli la descrisse come l’estrema forma di inibizione psichica generalizzata e la considerò come una morte simbolica. L’origine della mania e della melanconia risultò comune: il maniaco poteva arrivare ad un estremo, ossia la separazione della catena significante e l’euforia della libertà.



	Nel 1924, Abraham affermò che la perdita oggettuale e l’introiezione erano caratteristiche tipiche della melanconia e che una ferita narcisistica che per una precoce delusione amorosa era il fondamento della condizione del melanconico. Egli rilevò una prevalenza di oralità e di cannibalismo nell’identificazione melanconica: più specificamente, nell’identificazione infantile, il bambino vorrebbe incorporare l’oggetto d’amore e divorarlo.



	Nel depresso, la libido regredisce allo stadio orale più primitivo, infatti, egli vuole distruggere divorando.



	Nello stesso periodo, Freud sostenne che “il melanconico è invaso da un affetto paragonabile a quello del lutto, che suppone una perdita.



	Ma nel melaconico, la perdita è del dominio istintuale”.



	Ciò permise di asserire che il fenomeno del suicidio era strettamente connesso a quello del lutto e dello stato depressivo.



	In “Lutto e melanconia”, del 1917[4], Freud mise in evidenza l’avversione inglobante della melanconia nei confronti dell’Io, il quale è il rappresentante dell’oggetto d’amore perduto. Quindi nella melanconia è presente non solo una regressione all’identificazione dell’Io con l’oggetto perduto, ma anche una scelta d’oggetto narcisistica.



	La malattia nel melanconico, quindi, è una punizione per l’oggetto sadicamente attaccato, con un ritorno contro di sé (l’oggetto è l’Io). Questo sadismo verso l’oggetto, secondo Freud, spiegava l’enigma della tendenza al suicidio: l’Io è sopraffatto dall’oggetto.



	Sempre nello stesso testo, Freud affermò che l’investimento libidico dell’oggetto perduto è all’origine di uno stato di vuoto di sé, “il complesso melanconico si comporta come una ferita aperta che attira su di sé da tutte le parti le energie di investimento e svuota l’Io fino all’impoverimento totale”. La libido è quindi ritirata dagli oggetti e la componente distruttiva si deposita nel Super Io.



	Se l’Io non si difende con un ritiro nella mania, è spinto alla morte.



	La mania è, in effetti, il ribaltamento dell’umore ed i suoi eccessi devono essere considerati dai clinici come manifestazioni di depressioni.



	Successivamente Kretschmer (1925) ricondusse le psicosi ad una esacerbazione dei tratti premorbosi[5] e Schneider (1983) descrisse i temperamenti depressivi, mantenendoli separati dalle forme maggiori dei disturbi dell’umore e facendoli rientrare nel capitolo delle personalità psicopatiche[6].



	È a Bergeret[7] che dobbiamo una descrizione strutturale specifica, centrata sull’esistenza dell’angoscia depressiva: gli stati limite. Egli, riprendendo le concettualizzazioni di Kernberg sull’organizzazione borderline di personalità, ritiene che, in questi casi, la scissione è la potente difesa dell’Io contro l’angoscia e la sofferenza depressiva.



	Alla scissione si sovrappone il diniego della realtà esterna traumatica.



	Sono le frustrazioni precoci e l’azione di un trauma affettivo iniziale i responsabili di una pseudo latenza, che ricopre pertanto il complesso edipico, il periodo di latenza ed i rimaneggiamenti libidici dell’adolescenza. Questa organizzazione può restare asintomatica, né nevrotica, né psicotica; solo una minaccia di perdita oggettuale o l’abbandono tardivo può costituire il trauma destrutturato che risveglia il primo trauma iniziale, spesso muto.



	L’evoluzione può mutuare tutte le le evoluzioni conoscibili, ossia nevrotiche, psicotiche, psicosomatiche.



	Melanie Klein[8], in linea con gli studi di Freud, sostenne l’esistenza di un legame strutturale tra la melanconia e la paranoia, che si verifica quando il bambino non è in grado di introiettare un oggetto buono ed integro, mentre vive fase schizo-paranoide prima e depressiva, e quindi rimane nella diffidenza persecutoria verso l’esterno.



	Più specificamente, quando la riparazione dell’oggetto (tipica della posizione depressiva che il bambino comincia a vivere tra 6 e 12 mesi, desiderando di riparare l’oggetto percepito come scisso nei primi sei mesi di vita) si esprime sotto l’influenza dell’onnipotenza, essa è di natura maniacale ed ha una valenza difensiva. La mania è la difesa davanti alla melanconia, ma anche contro una situazione paranoidea che l’Io non può affrontare.



	Le difese maniacali si esprimono attraverso il controllo, il trionfo ed il disprezzo verso l’oggetto, che viene quindi riparato attraverso l’umiliazione.



	Giungendo ai giorni nostri va precisato che gli attuali sistemi classificatori in psichiatria si basano su un modello categoriale che:


-identifica gruppi omogenei di pazienti a scopi di ricerca,


-è immediatamente comprensibile in un’ottica medico-clinica,


-consente di valutare l’efficacia del trattamento in rapporto alla diagnosi,


-è alla base di previsioni prognostiche


-permette la classificazione di un grande numero di disturbi teoreticamente dissimili.



	Prima di entrare nel merito di questo disturbo dell’umore, può essere utile indagare il concetto di "depressività", con gli studi di Arnoux.



	Si parla di depressività quando la disponibilità a sperimentare l’effetto depressivo si articola con gli assetti che mantengono la stima di sé e l’idealizzazione del soggetto. Si instaura così un equilibrio che include il rischio depressivo, ma tende anche a sostenere le capacità creative.



	Arnoux espone quattro differenti forme della depressività:



	1.la noia, che intrattiene un’aspettativa sorda e sovente aiuta a distanziare gli oggetti potenzialmente persecutori;



	2.l’umore depressivo, che si presenta come uno sguardo svalutante rivolto a se stessi ed include un sentimento di inferiorità, di tonalità narcisistica; esso fa correre il rischio di ricercare l’estinzione di una tensione dolorosa attraverso un tentativo di suicidio, ma sostiene anche un movimento progressivo di rinuncia alla perfezione autarchica;



	3.la morosità, ossia l’impossibilità di separarsi dagli oggetti infantili e quindi di avere propri mezzi; per questo spesso si ricorre ad un falso sé;



	4.la crisi ansioso-depressiva, inquietante a causa della ripetizione degli accessi e per il rischio di un’evoluzione verso un cambiamento duraturo dell’umore.



	Davanti a problematiche di questo tipo, con un pronostico ancora aperto, il clinico è chiamato ad intervenire in misura soprattutto preventiva, esplorando i conflitti psichici sottostanti del paziente e valutando le capacità dell’ambiente di sostenerlo.



	Quando è necessaria una terapia più strutturata, la capacità del terapeuta di essere presente e rendersi disponibile come rappresentazione di sé pensante ed ascoltante può essere decisiva per l’instaurazione di una relazione transferale abbastanza solida e che permetta di resistere alle pressioni dell’odio che sprigiona il paziente depresso.



	Nella gestione degli elementi controtransferali, è fondamentale per il terapeuta l’intervento interdisciplinare, per evitare l’accecamento, il diniego, l’onnipotenza.



	Come in tutte le malattie, i sintomi sono i segni che permettono di valutare e riconoscere la gravità dello stato del paziente, o se ne è minacciato.
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