4.2.1    Disturbi depressivi

Le caratteristiche comuni dei Disturbi depressivi è  la presenza di un umore triste, vuoto o irritabile, accompagnato da modificazioni somatiche e cognitive   che incidono in modo significativo sulle capacità di funzionamento dell’individuo. 
  L’alterazione più specifica non è rappresentata dalla modificazione quantitativa, (perché modificazioni di umore fanno parte integrante del normale flusso emozionale), ma di una modificazione qualitativa spesso legata al mantenersi stabile di un affetto di tipo negativo. Non di rado comunque sussiste la difficoltà di definire il nucleo dei disturbi affettivi e le modificazioni del pensiero e della tonalità affettiva che rientrano nella normalità, ma saranno proprio le caratteristiche di mancata modulazione, di rigidità, di apatia che ne indicheranno il contesto di disturbo vero e proprio. Un  aspetto peculiare  di questa categoria è il riconoscimento di registri diversi che riguardano sviluppo degli affetti in generale e quelli depressivi in particolare e la loro connessione  con lo sviluppo dei sintomi depressivi, entrambi variano in modo specifico nelle varie fasce d’età: il modo di percepire ed esprimere gli affetti varia con le fasi maturative e il livello di consapevolezza, così le espressioni sintomatiche. Per questo ci soffermeremo anche sulle  caratteristiche individuate nella CD:0-5.  Un altro aspetto riguarda le manifestazioni di esordio che si distinguono fra le forme subdole che intrecciano sintomi e vissuti di sofferenza, legate a tratti temperamentali e di personalità, e forme che esordiscono con uno scompenso proponendo con la criticità  una discontinuità del Sè che può preludere ad una nuova costellazione identitaria. Valutare i rapporti fra affetti e sintomi depressivi, fra personalità e sindromi depressive, fra sviluppo depressivo e scompenso o crisi depressive ci obbliga a considerare la neurobiologia e la psicopatologia della depressione come due facce della stessa medaglia. (Levi G. et al 2001, Sogos 2005). Tutta la letteratura di questo disturbo è strettamente intrecciata con questa problematica.  
La Depressione in età evolutiva  

La Depressione è stata riconosciuta dall’ OMS come problema di sanità pubblica, anche connesso all’imponente consumo di farmaci antidepressivi a livello mondiale; pertanto l’OMS ha promosso una serie di interventi per arginare previsioni  piuttosto negative per gli anni futuri.   L’OMS si è data i seguenti obiettivi: 1) ridurre l'impatto della depressione superando il divario esistente tra possibilità di trattamenti efficaci e l'ampio numero di soggetti che ne fruiscono (30%- 50%); 2) Identificare precocemente i soggetti con disturbi depressivi o depressione e garantire loro l'adesione a un trattamento appropriato ed efficace.

Ma solo nel 1971 l’Unione degli Psichiatri Infantili Europei dichiarò ufficialmente che la depressione poteva manifestarsi anche nell’infanzia e nell’adolescenza

Si rende necessario un riconoscimento precoce dei primi segni, sintomi e sentimenti depressivi; questo vuol dire essere in grado di individuare le condizioni di rischio e i sintomi iniziali in età precoci. E’ quindi importante poterci riferire a strumenti che possano orientarci per questo obiettivo.   
Questo importante coinvolgimento del settore dell’infanzia ha comportato una focalizzazione della letteratura internazionale sul tema ed in particolare la necessità di elaborare specifiche Linee Guida per i disturbi depressivi in età evolutiva. In Italia sono state definite dalla Società Italiana Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza –SINPIA- nel 2008 (Margari 2008) ed emerge che: questi disturbi sono  spesso  non   riconosciuti  o sono sottovalutati o non trattati adeguatamente,  che sono più frequenti  rispetto a quanto ritenuto in passato, che   spesso sono  cronici  o con andamento ricorrente, presentando un alto rischio   di evoluzione verso gravi psicopatologie e che sono associati ad una compromissione significativa del funzionamento adattivo, sociale e cognitivo. 

Questi disturbi, quando si manifestano nei bambini e negli adolescenti, spesso non sono riconosciuti o sottovalutati o non trattati secondo indicazioni condivise dalla comunità scientifica internazionale.

L'attenzione e conoscenza specifica necessaria per operare in età evolutiva è legata al dato che le manifestazioni patologiche si devono valutare in relazione alle fasi di sviluppo cognitivo, sociale e fisiologico. In età evolutiva sono presenti capacità cognitive diverse dagli adulti nel differenziare e caratterizzare  gli affetti, nello sperimentare e descrivere la colpa, e questo comporta una descrizione sintomatologica differente rispetto agli adulti (per esempio l’umore depresso dell’adulto in età evolutiva diventa irritabilità, aggressività e rallentamento ideativo).  
Da qui la problematica inerente il riconoscimento dei segnali e le diversità che  orientano fra manifestazioni di criticità evolutive insite nel percorso di crescita e iniziali segni di una patologia depressiva in atto.

Epidemiologia - I Disturbi Depressivi, come impatto sulla qualità della vita, sono al 3° posto nel mondo e al 1° posto in Europa; rappresentano la 3° causa di disabilità al mondo e la 1° causa in Europa. Sappiamo che   aumentano con l’avanzare dell’età e che c’è una differenza significativa fra popolazione generale e popolazione clinica. La frequenza della depressione nella popolazione generale dipende dalla definizione e dai metodi di valutazione.

In particolare per l'età evolutiva i  dati epidemiologici risentono delle difficoltà diagnostiche attuali e le incongruenze dei dati risentono della variabilità degli strumenti a disposizione
 in rapporto  alle varie fasce d’età (per esempio risultano dati molto discordanti se utilizziamo strumenti legati all’auto percezione o indiretti legati alle descrizioni dei genitori o degli insegnanti).  

Studi epidemiologici hanno dimostrato con significativa frequenza nei bambini e negli adolescenti l’associazione tra depressione e altri disturbi psichiatrici, tanto da mettere in dubbio in passato una forma “pura” di depressione in età evolutiva. In alcuni studi dal 40 al 70% dei bambini e adolescenti depressi presenta comorbilità con altri disturbi psichiatrici (almeno il 20 - 25% ha due o più diagnosi). La comorbilità rende più complessa sia la diagnosi, il trattamento, lo studio delle cause e la nosologia dei disturbi stessi.

In generale per i Disturbi dell'Umore abbiamo: 0.3-1% in età prescolare,  0,4-2,5% in età scolare e 4-8,3% in adolescenza (OMS, 2004). Mentre la prevalenza del Disturbo Depressivo Maggiore (DDM) è tra l’1.8% e il 2.5% in età prepubere e  tra il 2.9% e il 4.7% negli adolescenti. La prevalenza del Disturbo Distimico (DD) è tra lo 0.6% e l’4.6% nei bambini tra 1.6% e l’8% negli adolescenti.  

Il rapporto maschio-femmina è 1:1 in età prescolare e scolare e  1:2 negli adolescenti, come   nell'età adulta.

Eziopatogenesi- La depressione può essere considerata un disturbo psicopatologico a patogenesi multifattoriale. Si suppone che il disturbo depressivo si sviluppi nell’ambito di una vulnerabilità genetica in condizioni ambientali sfavorevoli:  depressi un po’ si nasce e un po’ si diventa.  La vulnerabilità genetica ed ambientale influenzerebbero l’espressività genica con alterazioni strutturali e funzionali dei sistemi coinvolti nella regolazione affettiva, che possono successivamente automantenersi, manifestandosi in sentimenti e sintomi depressivi 

Le ricerche sulla patogenesi della depressione si possono considerare come facenti riferimento ad almeno  4 vertici di lettura si possono in realtà considerare come facenti parte di un unico funzionamento e integrati reciprocamente, in quanto fanno riferimento ai diversi aspetti del quadro composito dei DU: 

·  psicoanalitico e relazionale, indaga l’eziologia nelle vicende pulsionali e relazionali e come queste agiscono nella strutturazione del Sé; ci orienta nei vissuti emotivi del soggetto depresso;

· cognitivo comportamentale; parte dall’assunto che alla base del disturbo depressivo ci siano comportamenti ed idee precocemente apprese e condizionanti, con distorsioni  dell’esame della realtà sia interna (autopercezione), sia esterna; ci orienta nel funzionamento mentale e degli stili di conoscenza,

· neurobiologico e genetico: ricerca le cause nelle alterazioni funzionali del sistema nervoso centrale e nel patrimonio genetico; permette di leggere i fattori familiari di rischio;

·  bio-psico-sociale, indaga sui meccanismi di vulnerabilità biologica e di mantenimento, dati estremamente rilevanti per la prevenzione e  il percorso terapeutico. 

1 - Modello psicoanalitico e relazionale- All’interno del modello psicoanalitico, già Abraham nel 1912 si pose il problema di descrivere l’origine della melanconia (come veniva chiamata allora), differenziandola dal lutto. Ma furono  i lavori di Freud (Lutto e Melanconia, 1915 e L’Io e l’Es, 1922) che ci hanno fornito una dettagliata e a tutt’oggi per molti aspetti, valida descrizione dei meccanismi in atto nella melanconia. Il complesso melanconico,  costituito dall’insieme delle rappresentazioni inconsce dell’oggetto perduto, al quale la libido è intensamente fissata, è caratterizzato dall’ambivalenza. “Nella melanconia si intessono intorno all’oggetto, innumerevoli conflitti singoli, nei quali infuriano l’uno contro l’altro l’odio e l’amore, l’uno inteso a svincolare la libido dall’oggetto, l’altro inteso a mantenere questa posizione libidica contro l’assalto che le viene mosso” (Freud S. 1915).  

 Vari studiosi hanno proseguito in questa ottica gli studi freudiani, attribuendo enfasi diverse ai diversi aspetti. Potremmo comunque riassumere i fattori centrali individuati, all’interno del modello psicoanalitico,  nel determinare l’insorgenza della depressione, con:

· un’esperienza di perdita e le vicissitudini che questo evento determina a livello degli investimenti narcisistici, 

· l’ambivalenza, la distruttività e l’aggressività che quando sono autodirette comportano autosvalutazione  e quando sono dirette verso l’oggetto vissuti di colpa, 

· le manifestazioni di un tono affettivo depresso che a livello di comportamento si manifestano con ritiro, inibizione, rallentamento psicomotorio.

In un ottica relazionale possiamo descrivere i vissuti emozionali di marca depressiva come   consecutivi a una separazione, una perdita, un’assenza, una mancanza secondaria; la relazione  è stata interiorizzata  e la problematica depressiva è legata alla rappresentazione della perdita del legame, che nel bambino può essere cosciente o meno, ma che comunque è la rappresentazione di una mancanza. A questo vissuto  il bambino può reagire in modi diversi a seconda del livello di sviluppo psicologico raggiunto.
 Nella depressione assistiamo al mantenimento di severe istanze superegoiche, che ostacolano i processi di autostima; perché ciò avvenga è però necessario che il bambino disponga di un Super Ego stabilmente strutturato (per questo motivo alcuni Autori, con un significato restrittivo, preferiscono parlare di depressione solo dalla pre-adolescenza in poi). Dalla dipendenza esterna del bambino più piccolo per la stima di sé, deriva che possiamo considerare la depressione  come strettamente legata al tipo di  relazioni che il bambino ha con le figure da cui dipende, ed è quindi espressa in modo variabile a seconda dei tipi di rapporti. Questo vertice di osservazione dà ragione delle diversità, sia come meccanismi psicopatologici sia come manifestazioni sintomatiche, dei quadri dell’infanzia da quelli adolescenziali; la depressione in età adolescenziale, secondo questa ipotesi,  è un inizio precoce della depressione dell'adulto e ha un forte aggancio costituzionale mentre la depressione nel bambino sarebbe più connessa a situazioni di avversità con difficili condizioni psico-sociali e in questo senso  con una valenza e una traiettoria evolutiva diversa da quella dell'adolescente e dell'adulto. 

A conferma di questo abbiamo, all'interno della teoria dell'attaccamento,  dati che correlano  (De Vito E., Muscetta S. 2010)  l'attaccamento insicuro (sia evitante  che resistente) o disorientato /disorganizzato alla depressione infantile; inoltre abbiamo che i bambini con disagio emotivo tendono ad avere un con alta corrispondenza figure di attaccamento distaccate abbandonanti oppure eccessivamente preoccupate e invischianti (Celi F., Fontana D.  2011).  

Vari psicoanalisti  hanno poi  affrontato  le tematiche della depressione in età adolescenziale. Già Anthony (1974) aveva distinto due tipi di depressione in adolescenza, quella che origina da conflitti edipici, spesso transitoria e di natura nevrotica,  e quella che deriva da problemi preedipici precoci che tendono ad alterare lo sviluppo del bambino e conseguentemente corrispondono a patologie più gravi; anche i Laufer (1984) si rifanno a questa distinzione e differenziano depressioni con l’oggetto e depressioni senza oggetto. Gli autori francesi (Ladame, Cahan 1992) utilizzano una distinzione clinica tra depressione e depressività. La prima corrisponde ad una perdita oggettuale avvenuta e riconosciuta, e che da quel momento si avvia ad un superamento; la depessione in questo senso mira a fornire rappresentazioni all’affetto di tristezza, a creare rappresentazioni depressive e  tristi. La depressività invece segna l’insuccesso della capacità di deprimersi e il fallimento della capacità di rappresentazione. Ciò che fa la differenza è l’attività psichica di rappresentazione nella depressione e la sua messa in crisi nella depressività. Questa distinzione si presenta come particolarmente significativa a livello clinico in quanto pone l’accento sul funzionamento mentale del adolescente e sulla qualità delle rappresentazioni, cogliendo il continuum  da un funzionamento all’altro, e ribadendo come sia la staticità e l’insistenza su una delle due posizioni a far sospettare l’organizzazione psicopatologica (Monniello, Maltese, 1998). 

2  Modello cognitivo comportamentale -  Per questo modello descrive un disfunzionamento nella depressione connesso con  un particolare “stile cognitivo negativo”, caratterizzato da convinzioni negative e pessimistiche su sé stessi, sugli altri e sul futuro. Dominano le aspettative di fallimento con distorsioni ed errori nel valutare la realtà, sempre con toni affettivi di impotenza, sfiducia, disperazione, ipercriticità verso se stessi. Secondo questo approccio tali percezioni non sono una conseguenza delle dinamiche emozionali a carattere depressivo ma rappresentano esse stesse l’essenza del disturbo. Tale modello viene definito “learned helplessness”, che letteralmente significa “impotenza appresa”; nel campo della psicologia sperimentale si riferisce ad animali che sotto stimoli continuativi stressanti si dimostrano apatici con scarse capacità di apprendere strategie di fuga o di difesa, per analogia è stato  trasportato in ambito umano per  indicare un analogo vissuto di impotenza, passività, appreso in conseguenza a stimoli non controllabili. La maggior parte degli studi sono concordi nel ritenere questo stile cognitivo un fattore di vulnerabilità nel senso che questi soggetti sottoposti a stress manifestano una sintomatologia depressiva.  

3 - Modello neurobiologico e genetico - La depressione è una malattia eterogenea derivante da una disfunzione di diversi sistemi neurotrasmettitoriali/metabolici/endocrini. Gli studi  neurobiologici  si sovrappongono agli studi sulla popolazione adulta e si orientano ad indagare: 1) i sistemi neuroendocrini (asse ipotalamo-ipofisario), in particolare le alterazioni del cortisolo in rapporto ai ritmi circadiani (innalzamento nella fase di addormentamento) e una disregolazione del sistema di regolazione dell’ormone della crescita (GH). Una  disfunzione dell’asse Ipotalamo-ipofisi-surrene (asse HPA)  si ricondurrebbe ad un modello di diatesi da stress ; 2) La maggior parte delle teorie biologiche sulla depressione si focalizza su anomalie in uno o più sistemi neurochimici cerebrali, localizzati nelle aree cerebrali coinvolte nella regolazione affettiva.   in passato l’attenzione si era focalizzata sul deficit funzionale delle amine biogene in generale  (noradrenalina e serotonina), successivamente gli studi si sono orientati sui singoli neurotrasmettitori ed in particolare le alterazioni del sistema serotoninergico sembrano le più confermate nel costituire un fattore di rischio per i sintomi depressivi; 3) alterazioni neuroanatomiche, con una riduzione a carico della corteccia prefrontale, sono state ritrovate anche in epoca adolescenziale; attualmente le ricerche sono orientate allo studio delle alterazioni funzionali del SNC, rilevabili tramite la PET (Positron Emission Tomografy), ma per avere dati significativi, ancora sono necessari ulteriori studi. 

 La ricerca neurobiologica ci sta fornendo dati interessanti riguardo al ruolo che hanno le esperienze stressanti nell’ incidere e modificare gli elementi cosiddetti organici. Un certo tipo di esperienze sarebbero in grado di determinare a livello di particolari aree encefaliche una cascata di eventi neurobiologici che a loro volta si tradurrebbero in modifiche ultrastrutturali “stabili”, quali tracce dell’avvenuta esperienza.  In altri termini potremmo dire che un certo tipo di esperienze con alta portata emotiva (come lo sono le esperienze dolorose)  vissute in particolare in epoche precoci dello sviluppo, determinerebbero una sensibilizzazione di particolari siti recettoriali, stabilendo connessioni neuronali preferenziali; questo verrebbe a porsi come uno stato di  vulnerabilità (Tyson 2002) . Il sistema complesso del cervello è intrinsecamente capace di improvvise transizioni da uno stato funzionale (stati della mente, che risultano essere modalità di processing ) ad un altro,  e la natura delle sue proprietà autoorganizzative si rivela proprio nelle modalità con cui  tali transizioni vengono coordinate  (Siegel, 1999); nella depressione assistiamo ad un blocco del funzionamento cerebrale in un determinato stato in quanto i meccanismi di  autorganizzazione risultano disfuzionanti. Questa prospettiva è coerente con le ipotesi psicodinamiche e cognitiviste, nel senso che in soggetti sensibilizzati le idee, le emozioni o le immagini abitualmente associate a stati depressivi sarebbero in grado di determinare (anche in assenza di una reale perdita o obiettivo fattore stressante esterno) un episodio depressivo.          

Molti studi in ambito biologico sono stati effettuati riguardo alle correlazioni biochimiche e i diversi tipi di depressione nell’adulto, in particolare riguardo alla depressione maggiore; correlazioni risultate significative in rapporto alla specificità dei farmaci antidepressivi. I dati più significativi riguardano: la diminuzione delle catecolamine (dopamina-noradrenalina) e/o i loro metaboliti; la diminuzione dei prodotti della catena della serotonina; disfunzioni endocrine come l’aumento dei valori  del cortisolo ematico nel 50% dei casi e aumento dell’increzione del ormone della crescita (GH). Tali disfunzioni verrebbero così ad incidere sull’equilibrio dell’asse ipotalamo-ipofisario-cortico-surrenale.  

Studi genetici. Il dato della familiarità è consolidato ormai da molti studi; tutti concordano nel dato che i figli di un genitore depresso presentano un rischio tre volte superiore rispetto alla popolazione di controllo, mentre il rischio aumenta notevolmente se entrambi i genitori sono depressi. Sembra inoltre che la depressione maggiore ad esordio precoce mostri un maggior carattere di familiarità  rispetto alle altre forme. Studi sui gemelli monozigoti hanno messo in evidenza valori di concordanza pari al 65%, mentre  tra i gemelli  dizigoti tali valori sarebbero intorno al 15%; risulterebbe quindi che il contributo genetico inciderebbe del 30-50%. Negli studi sulle famiglie risulta però un certo livello di confusione tra le cause genetiche e quelle ambientali in quanto genitori affetti da depressione comportano condizioni di stress psicosociale nei figli, con stili relazionali disfunzionanti.

 Il ruolo dei fattori genetici  sembra essere sostanziale ma non  decisivo (Lesch et al 2006), mentre un ruolo predittivo  più influente  sarebbe determinato dalla presenza di eventi stressanti recenti.  Il controllo genetico si attuerebbe  sulla sensibilità agli effetti induttori di depressione  degli effetti stressanti. 

4 area  bio-psico-sociale -  Le condizioni ambientali e i live-event  abbiamo visto essere una componente  rilevante per la depressione infantile precoce, ma hanno sicuramente un rilievo anche per l'età successive. 

Più in  generale, carenze genitoriali, soprattutto materne  possono presentarsi all’interno di una relazione genitore-figlio insufficiente come stimolazione affettiva, verbale o educativa; il rifiuto si può manifestare con svalorizzazioni, aggressività, ostilità o indifferenza, o essere parziale e circoscritto nel tempo. Sono state anche descritte altre componenti genitoriali come una estrema severità educativa, che può suscitare nel bambino una severità superegoica.

Condizioni di maltrattamento e abuso comportano spesso dei tratti depressivi o una vera e propria depressione ( vedi Cap. abuso e maltrattamento ). I complessi meccanismi del trauma evolutivo che consegue a queste situazioni, corrisponde ad un fattore di alto rischio per i quadri di depressione.  

Fattori di rischio - Molti dei lavori recenti si sono orientati allo studio i fattori di rischio e dei life-event che connettendosi con fattori di vulnerabilità costituzionale determinano l’insorgere del disturbo ed anche i fattori di comorbiltà che rappresentano elementi significativi sia per la valutazione degli studi longitudinali  sia per il progetto d’intervento.

In assenza di fattori “determinanti” con definito significato  causale, l’attenzione dei clinici e dei ricercatori è centrata sui possibili fattori “predisponenti” e/o “scatenanti” il disturbo, definibili come fattori di rischio.

Diversi studi di psicopatologia dell’età evolutiva hanno dimostrato che oltre il 50% dei disturbi depressivi in età evolutiva è preceduto da un evento negativo di forte impatto emotivo  ovvero dalla combinazione di più eventi stressanti. Inoltre peculiari  “profili temperamentali”
  fanno  rientrare questi bambini  nelle categorie dei bambini   “difficili”,  in cui prevale  un’emozionalità negativa associata ad uno scarso controllo degli affetti. Viene ipotizzata l’esistenza, geneticamente condizionata, di particolari e specifici stili cognitivi con  un assetto psichico favorente una rielaborazione atipica (in senso depressivo) delle esperienze di vita. Tutti fattori comunque, strettamente sovrammessi alla psicopatogenesi.

I fattori di rischio possono essere fatti rientrare schematicamente in due grandi categorie:

 A -FATTORI AMBIENTALI

 Queste  famiglie  sono caratterizzate da: 

scarsa coesione, alti livelli di disinvestimento e svalutazione reciproca, scarso sostegno all’autostima, modalità  interattive  ipercontrollanti  e ambivalenti. 

Inoltre ritroviamo comunemente:

-disordini psichiatrici cronici in uno dei due genitori 

-depressione post-partum materna

-divorzi “difficili”

-separazione improvvise

-morti improvvise o serie malattie in familiari stretti

-dinamiche cronicamente tese e conflittuali all’interno della coppia genitoriale

-maltrattamento fisico e qualsiasi altra forma di abuso

Nella  scuola ritroviamo:  

-insuccesso scolastico (comunque determinato)

-forti delusioni nei rapporti con i pari

-bullismo

  B – FATTORI  INDIVIDUALI

-difficoltà nel processo di individuazione  e di separazione dalle figure genitoriali; 

-forte sensibilità all’espressione delle emozioni e\o ai conflitti familiari, 

-intensa reattività allo stress; 

-presenza di attaccamento insicuro; 

-rappresentazioni negative di sé stessi e degli altri; 

-sentimento di eccessiva dipendenza dagli altri (voracità relazionale); 

-alta autocritica e senso di inadeguatezza ( alto livello di idealizzazione). 

Inquadramenti Nosografici   
 Affronteremo sinteticamente  l’inquadramento proposto dal DSM 5  che anche se prende in considerazione i sintomi dell’età evolutiva risulta comunque più orientato dall’età scolare, adolescenziale e all’adulto; mentre per l’età prescolare ci soffermeremo sulla Classificazione CD:0-5. 

DSM5  

Nel DSM 5 nel capitolo dei Disturbi Depressivi i principali quadri che vengono descritti sono : 
1. Disturbo da Disregolazione dell’umore Dirompente
2. Disturbo Depressivo Maggiore
3. Disturbo  Depressivo Persistente (Distimia)
1  Disturbo da disregolazione dell’umore Dirompente ( ci soffermeremo maggiormente su questo quadro esponendo la CD:0-5)
Presenta come caratteristica clinica principale irritabilita’ che si presenta in 2 forme: 

        1  gravi e ricorrenti scoppi di collera, verbali e/ o comportamentali, grossolanamente sproporzionati. Nell’intensità  o nella durata  alla situazione o alla provocazione (criterio A), non coerenti con il livello di sviluppo (criterio B), presenti tre o più volte alla  settimana (criterio C);

        2 umore persistentemente irritabile o arrabbiato per la maggior parte dello giornata, quasi tutti i giorni (criterio D). 

I sintomi descritti sono presenti da l anno  o più, durante il quale l'individuo non ha mai avuto un periodo maggiore di 3 mesi consecutivi senza  tutti  i sintomi descritti (criterio E). 

I sintomi sono presenti in almeno due contesti e sono gravi in almeno uno di questi  (criterio F).

Lo diagnosi non può essere posta per la prima volta prima  dei 6 anni  e dopo i l8 anni d’età (criterio G),
2  Disturbo depressivo maggiore 
Criteri diagnostici

A. Cinque (o più) dei seguenti sintomi sono stati contemporaneamente presenti durante un periodo di 2 settimane e rappresentano un cambiamento rispetto al precedente livello di funzionamento; almeno uno dei sintomi è 1) umore depresso o 2) perdita di interesse o piacere.
1. Umore depresso per la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni, come riportato dall'individuo (per es., si sente triste, vuoto/a, disperato/a) o come osservato da altri (per es., appare lamentoso/a). (Nota: Nei bambini e negli adolescenti, l'umore può essere irritabile.)

2. Marcata diminuzione di interesse o piacere per tutte, o quasi tutte, le attività  
3. Significativa perdita di peso, non dovuta a dieta, o aumento di peso  oppure diminuzione o aumento dell'appetito quasi tutti i giorni. (Nota: Nei bambini, considerare l'incapacità di raggiungere i normali livelli ponderali.)

4. Insonnia o ipersonnia quasi tutti i giorni.

5. Agitazione o rallentamento psicomotori .

6. Faticabilità o mancanza di energia.

7. Sentimenti di autosvalutazione o di colpa eccessivi o inappropriati (che possono essere deliranti).
8. Ridotta capacità di pensare o di concentrarsi, o indecisione.

9. Pensieri ricorrenti di morte (non solo paura di morire), ricorrente ideazione suicidaria senza un piano specifico o un tentativo di suicidio o un piano specifico per commettere suicidio.

B. I sintomi causano disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

 E. Non vi è mai stato un episodio maniacale o ipomaniacale. ( questo comporterebbe una diagnosi di Disturbo bipolare) 
 La diagnosi di  disturbo depressivo maggiore è basato sulla presenza di un episodio singolo o ricorrente   (se c’è un intervallo libero da sintomi per almeno 2 mesi ), sulla gravità attuale, sulla presenza di caratteristiche psicotichee sullo stato di remissione 
3  Disturbo depressivo persistente (distimia) ( o Disturbo Depressivo Cronico)
Criteri diagnostici
A. Umore depresso per la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni, come riferito dall'individuo o osservato da altri, per almeno 2 anni.

Nota: Nei bambini e negli adolescenti, l'umore può essere irritabile e la durata deve essere di almeno 1 anno.

B. Presenza, quando depresso, di due (o più) dei seguenti sintomi:

1. Scarso appetito o iperfagia.

2. Insonnia o ipersonnia.

3. Scarsa energia o astenia.

4. Bassa autostima.

5. Difficoltà di concentrazione o nel prendere decisioni.

6. Sentimenti di disperazione.

C. Durante i 2 anni di malattia (1 anno nei bambini o negli adolescenti), l'individuo non è mai stato privo dei sintomi di cui ai Criteri A e B per più di 2 mesi alla volta.

D. I criteri per un disturbo depressivo maggiore possono essere continuamente presenti per 2 anni.

E. Non e mai stato presente un episodio maniacale o ipomaniacale, né sono mai stati soddisfatti i criteri per il disturbo ciclotimico.

H. I sintomi causano disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

CD:0-5 

DISTURBO DEPRESSIVO DELL'INFANZIA
La depressione nei bambini più piccoli, specialmente in quelli al di sotto dei 3 anni, è caratterizzata da comportamenti osservabili piuttosto che da una diretta esplicitazione da parte del bambino del proprio disagio interiore. Sono caratteristici del disturbo l'umore depresso e l'irritabilità che appaiono più che semplicemente transitori e che si accompagnano a sintomi vegetativi o preoccupazioni basate su temi di morte e autolesionismo,

Criteri  diagnostici
Tutti i seguenti criteri devono essere presenti.

A. Umore depresso o irritabile in ogni attività, per la maggior parte dei giorni per almeno 2 settimane, come indicato dalla verbalizzazione diretta del bambino (ad esempio, “sono triste”) o dall'osservazione degli altri (ad esempio, il bambino appare triste o soggetto al pianto, l'umore è deﬂesso, o ha frequenti accessi di collera).

B. Anedonia - che indica marcata diminuzione del piacere o dell'interesse in tutte, o quasi tutte, le attività, come l'avvio del gioco o l'interazione con il caregiver - per la maggior parte dei giorni per almeno 2 settimane, come si può desumere dalle parole del bambino o dalle osservazioni degli altri. L'anedonia nei bambini può manifestarsi come diminuzione di coinvolgimento, responsività e reciprocità.
C. Due o più dei seguenti devono essere presenti:

1. un cambiamento significativo dell'appetito o un mancato accrescimento sulla base delle curve di crescita attese per l'età;

2. insonnia (ad esempio, difficoltà ad addormentarsi o a rimanere addormentato)  o ipersonnia, per la maggior parte dei giorni per almeno due settimane;

3. agitazione psicomotoria o apatia riscontrabili dagli altri nel corso di attività, per la maggior parte dei giorni per almeno due settimane;

4. affaticamento o perdita di energia che può manifestarsi come minore entusiasmo nello svolgimento delle attività, per la maggior parte dei giorni per almeno due settimane;

5. sensazione di non avere valore, eccessivo senso di colpa o biasimo evidenziabili nel gioco e dalla diretta verbalizzazione del bambino, per la maggior parte dei giorni per almeno due settimane;
6. diminuita capacità di concentrazione, o di scelta nelle attività, per la maggior parte dei giorni per almeno due settimane;

7. ricorrenti riferimenti a temi di morte o di suicidio o tentativi di autolesionismo manifestati a parole, nel gioco o nel comportamento.
D. I sintomi del disturbo, o l'adattamento dei caregiver ai sintomi, compromettono significativamente il funzionamento del bambino e della famiglia in uno o più dei seguenti modi:

1. causano disagio al bambino;

2. interferiscono nelle relazioni del bambino;

3. limitano la partecipazione del bambino alle attività o alle routine adeguate al suo sviluppo;

4. limitano la partecipazione della famiglia alle attività o alle routine quotidiane; o

5. limitano la capacità del bambino di imparare e di sviluppare nuove abilità o interferiscono con i progressi dello sviluppo.

Età: la diagnosi dovrebbe essere effettuata con cautela in bambini con età inferiore ai 24 mesi.

Durata: i sintomi devono essere presenti per la maggior parte dei giorni per almeno 2 settimane.
DISTURBO DA DISREGOLAZIONE DELLA RABBIA E DELL'AGGRESSIVITA' DELL'INFANZIA

    Il Disturbo da Disregolazione della Rabbia e Aggressività dell”Infanzia (Disorder of Dysregulated Anger and Aggression of Early Childhood, DDAA) prende origine da ricerche sulla disregolazione emotiva e comportamentale dell'infanzia e dagli studi sul Disturbo da Disregolazione dell`Umore Dirompente nei bambini più grandi e negli adulti. Una componente fondamentale del DDAA è il focus sull'irritabilità e sulla disregolazione della rabbia, intese come espressioni di emozioni disregolate che portano a mettere in atto comportamenti disregolati, come   frequenti e intensi scoppi di collera. Questo aspetto del DDAA è un potente fattore predittivo di esiti negativi, incluse compromissioni del funzionamento e diagnosi cliniche nei bambini più grandi.

La   disregolazione emotiva e comportamentale,   ampiamente studiata e osservata in bambini dai 3 ai 5 anni, è considerata centrale in questo disturbo.    In letteratura  la ritroviamo concettualizzata  in diversi modi, come Disturbo Oppositivo Provocatorio (ODD), o come una comorbilità tra disturbi dell'umore e disturbi d'ansia, come Disturbo del Comportamento rompente, o irritabilità,   mantenendo  però una suddivisione  tra   disturbi emotivi  e  disturbi comportamentali.  Mentre i recenti studi sull’evoluzione dei quadri in comorbilità con sintomi sia del versante emotivo che comportamentale , come il DDAA, sembrano essere  maggiormente indicativi per la prognosi.    Considerare   la disregolazione emotiva   come il nucleo centrale del disturbo, comporta inoltre delle signiﬁcative implicazioni per il trattamento e per l'intervento, perché mette in luce l'importanza di intervenire sulla componente emotiva in aggiunta ai comportamenti aggressivi e distruttivi.

Nel DDAA il bambino manifesta problemi pervasivi e invalidanti sia nel comportamento che nell'umore. Il DDAA include 4 categorie di sintomi: rabbia, non collaborazione, aggressività reattiva e aggressività proattiva.
Algoritmo diagnostico
Tutti i seguenti criteri devono essere presenti.

A. Il bambino manifesta un pattern pervasivo e persistente di disregolazione dell'umore e del comportamento, come evidenziato da almeno 3 sintomi di uno dei 4 domini:

1. rabbia considerevole e temperamento disregolato, come dimostrato da:

a. ha difficoltà a calmarsi quando arrabbiato per la maggior parte dei giorni;

b. si arrabbia facilmente ed è irritabile per la maggior parte dei giorni;

c. mostra temperamento collerico e reazioni di rabbia estreme e intense per la maggior parte dei giorni;

d. è verbalmente o ﬁsicamente aggressivo verso se stesso o verso gli altri in conseguenza a frustrazioni o a limitazioni.

2. Non è collaborativo e non rispetta le regole, come dimostrato da:

a. discute con gli adulti per la maggior parte dei giorni;

b. è sfidante nei confronti degli adulti per la maggior parte dei giorni;

c. non segue le regole che gli altri bambini sono capaci di rispettare, nemmeno di fronte a ripetute richieste, per la maggior parte dei giorni;

d. infrange le regole quando è sorvegliato da un adulto, almeno quotidianamente;

1. prende cose da altri o da negozi anche quando gli viene proibito.
3. Aggressività reattiva (forte aggressività quando è arrabbiato, irritato o spaventato/sotto minaccia), come dimostrata da:

a. colpi, morsi, calci, lancio di oggetti o tentativi di fare ciò al caregiver più di una volta alla settimana;

b. colpi, morsi, calci, o lancio di oggetti verso altri bambini o fratelli più di una volta alla settimana (nota: per i bambini con limitate interazioni con altri bambini, questo comportamento avviene il più delle volte);

c. rompe di proposito oggetti almeno una volta alla settimana.
4. Aggressività proattiva, come dimostrato da:

a. è spesso (almeno una volta alla settimana) coercitivo e controllante nel gioco con i pari (ad esempio, escludendo gli altri dal gioco);

b. spesso (almeno una volta alla settimana) dice o fa cose che feriscono i sentimenti degli altri (nota: confermato solo se il bambino dimostra di comprendere ciò che fa);

c. intimorisce fisicamente o verbalmente gli altri;

d. dà inizio a scontri fisici;

e. utilizza o minaccia di utilizzare oggetti per far del male agli altri.
B. I sintomi devono essere presenti in più di un contesto o in più di una relazione.

C. I sintomi non sono meglio spiegati da un altro disturbo di Asse I.

D. I sintomi del disturbo, o l'adattamento dei caregiver ai sintomi, compromettono significativamente il funzionamento del bambino e della famiglia in uno o più dei seguenti modi:

a. causano disagio al bambino;

b. causano sofferenza alla famiglia;

c. interferiscono nelle relazioni del bambino;

d. limitano la partecipazione del bambino alle attività o alle routine adeguate al suo sviluppo;
e. limitano la partecipazione della famiglia alle attività o alle routine quotidiane; o
f. limitano la capacità del bambino di imparare e sviluppare nuove abilità o interferiscono con i progressi dello sviluppo.

Età: il bambino deve avere un'età di almeno 24 mesi.

Durata: i sintomi devono essere presenti da almeno 3 mesi.

Specificare
l. presenza di comportamenti prosociali ed emozioni limitati, come dimostrato da almeno due dei seguenti:

° i pattern sono presenti da almeno 3 mesi,

° non sono osservabili rimorso o colpa,

° non è osservabile empatia verso gli altri,

° non è osservabile preoccupazione riguardo alle proprie performance;
2. forme di aggressività: nessuna, prevalentemente reattiva, prevalentemente proattiva, o combinazione di reattiva/proattiva.

Clinica dei Disturbi depressivi

Sintomatologia in età evolutiva
Il disturbo depressivo è caratterizzato dalla presenza di sentimenti depressivi (1) associati a specifici sintomi depressivi (2),   che variano come espressione nelle varie fasce d'età.

1) - Tipici sentimenti depressivi sono di tristezza e, soprattutto nei bambini, di irritabilità, c'è un profondo senso di inadeguatezza e di non riuscire mai nelle cose da fare, di mortificazione e di vergogna, negli stati affettivi dominano i sentimenti di non essere amato e protetto, e si sente escluso dei pari dal gruppo, in colpa e privo di valore;  è incapace di esprimere e modulare l’aggressività. 

Da rilevare come ai vissuti di incapacità, inadeguatezza e  autosvalutazione  dopo i 7 anni  si aggiunge  con maggior chiarezza il senso di colpa ( tipico cardine diagnostico dall’adolescenza in poi).
 In generale sono bambini tristi, consapevoli di esserlo, anche se possono negarlo (o a volte combatterlo)  e che questo sentimento li fa sentire diversi dagli altri.

I pensieri e la fantasie procedono di pari passo con gli stati affettivi;  spesso costituiscono tentativi di spiegare e giustificare i sentimenti depressivi. 

In questi bambini ricorre, spesso in maniera eccessivamente precoce o atipica, il tema della morte con frequenti preoccupazioni e fantasie, con richieste di films e giochi sul tema, che ci evidenziano anche una componente di attrazione e fascinazione. 

Il gioco e i disegni   sono pieni di sangue e violenza riflettono le preoccupazioni relative a ferite e morte.

2) I sintomi depressivi sono maggiormente  legati  al contesto culturale   e all'età;  in genere sono bambini preoccupati per tutto, che  chiedono   rassicurazione e conferme su tutto: se fanno bene, se gli si vuol loro bene, ma non riescono ad esprimere il loro vero  bisogno per cui non sono mai pacificati; 

Manifestano  cambiamenti dell’appetito e del peso, del sonno e dell’attività psicomotoria; il bambino è stanco, distratto e disinteressato; non si divertono e/o non investono nel gioco e nelle attività previste per l’età (video-games, sports, attività con amici); si lamentano per la noia  e nelle forme gravi arrivano fino ad una vera e propria anedonia (impossibilità di provare piacere).  

Il loro disagio per i sentimenti che provano li portano in alcuni casi a essere oppositivi, irritabili e irascibili; e il rifiuto a provarsi nelle esperienze, per la certezza del fallimento, interferisce nella possibilità di apprendere  e determina  una compromissione delle prestazioni scolastiche. I pensieri e la fantasie procedono di pari passo con gli stati affettivi; spesso costituiscono tentativi di spiegare e giustificare i sentimenti depressivi. Ricorre, spesso in maniera eccessivamente precoce o atipica, il tema della morte con frequenti  preoccupazioni e fantasie, con richieste  di film e giochi sul tema, che ci evidenziano anche una componente di attrazione e  fascinazione. Il gioco e i disegno pieni di sangue e violenza riflettono le preoccupazioni relative a ferite e morte.

I sintomi e i sentimenti depressivi possono essere difficili da delimitare e da descrivere dal bambino, specie in certe fasce d'età, infatti, alcuni autori sostengono l’incapacità dei bambini prima dei 7 anni di riferire (ma non di provare e manifestare)  sentimenti di autosvalutazione e di vergogna
; altri autori (scuola francese in particolare) sostengono invece che la piena consapevolezza dei propri vissuti depressivi con i pensieri di disperazione e la mancanza di speranza non possono presentarsi   prima dell’adolescenza. 

Attualmente, alla luce dei più recenti orientamenti circa lo sviluppo delle emozioni e della regolazione affettiva appare improprio confondere il percepire e lo sperimentare un sentimento depressivo con il saper riflettere su, e il descrivere un sentimento depressivo, che è strettamente connessa allo sviluppo della capacità  di “mentalizzazione affettiva” che matura nel tempo.  Indipendente dalle capacità espressive, i bambini anche piccoli possono vivere disregolazioni degli affetti che si traducono in dinamiche depressive, che vengono agite sul piano somatico e comportamentale.

In adolescenza la depressione è già da lungo tempo riconosciuta ma due sono i principali quesiti che tutt’ora questo tema  ci pone:

· la complessità diagnostica in questa età è dovuta al fatto che molte delle descrizioni considerate fisiologiche del “travaglio” adolescenziale risultano corrispondere alle descrizioni della patologia depressiva;

· la diversità tra le manifestazioni dell’adolescente e quelle dell’adulto, che solo in parte risultano  sovrapponibili, presentando molte aree di diversità.

Questo apre la problematica inerente il riconoscimento dei segnali e le diversità che  orientano fra manifestazioni del percorso adolescenziale e iniziali segni di una patologia depressiva in atto (Cappelli et al 2002). Ma gli aspetti psichici peculiari delle tematiche depressive ci ripropongono i temi centrali del percorso adolescenziale: lutto e perdita oggettuale, ripiegamento narcisistico, ambivalenza ed aggressività, affetto depressivo di base,  tutti aspetti che portano a peculiarità sintomatiche a livello comportamentale, come l’inibizione e il rallentamento psicomotorio. Ma, in accordo con Marcelli e Braconnier (2006), riteniamo non si possa ridurre il lungo percorso adolescenziale ai temi del lutto e della depressione: il lutto si riferisce ad un'unica perdita mentre in adolescenza ne vengono affrontate tante (nel corpo, con i genitori, nel gruppo, nell’ambiente, a livello intrapsichico nelle proprie dinamiche e istanze psichiche). In adolescenza abbiamo un Io debole con spesso, ma non sempre, un’alterazione dell’autostima, mentre rispetto alla depressione l’adolescenza se ne differenzia in quanto è un lungo percorso di elaborazione psichica con le sue dinamiche di crescita e regressione, e sono costantemente presenti grandi potenzialità dinamiche (“..mentre il depresso è immobile tra le rovine della felicità perduta” – Marcelli, Braconnier 2006).   

Riguardo alla modalità di insorgenza e all'acuzie sintomatologica, clinicamente anche in età evolutiva, può essere utile differenziare l'Episodio depressivo e i quadri Distimici.

 L’episodio depressivo fa seguito ad un evento che per il bambino ha significato di perdita o di lutto (dalla morte di un congiunto o una trasformazione significativa nella sua vita)
  a cui consegue un vissuto di autosvalutazione e colpa. L’episodio può avere insorgenza subdola e progressiva, più o meno vicina nel tempo all’evento, ma il comportamento del bambino appare chiaramente modificato dallo stato precedente; la sintomatologia è quella depressiva con un alto livello di sofferenza espressa somaticamente .   

                   Caratteristiche peculiari in età evolutiva dell'Episodio depressivo:  

1.  Prevale la reattività agli stimoli esterni

2. Disforia e irritabilità più frequenti di tristezza e melanconia

3. Frequenti manifestazioni non verbali,mutacici, apatici e rallentati .

4.  Sintomi d’ansia (di separazione, generalizzata)

5.  Scarsa concentrazione (diminuito rendimento scolastico)

6.  Iperattività, oppositività

7.  Esordio Insidioso ed andamento cronico

8.  Frequente comorbidità (ansia, ADHD, ODD, D. Condotta)

9. Esordio di disturbo bipolare (25-30 % dei casi)

Il Disturbo Distimico  può far seguito ad un quadro di episodio depressivo o meno, ma la caratteristica peculiare è la sintomatologia  più sfumata ma più duratura (in genere più di un anno). Di non facile riconoscimento, la sintomatologia può far pensare ad aspetti caratteriali;  la manifestazione più comune è l’insuccesso scolastico, spesso con manifesto disinteresse e disinvestimento, ma anche con condotte fobiche: sia della scuola, sia sociali di vario genere che restringono il mondo relazionale del bambino. A volte si possono organizzare  difesa contro la “posizione depressiva”;  con sintomi molto diversi  come difese ipomaniacali come a negare qualsiasi sentimento depressivo oppure con manifestazioni tipo: oppositività, irritabilità, collera o accessi d’ira, comportamenti etero o auto aggressivi e disturbi della condotta come  furti, fughe, comportamenti delinquenziali e condotte tossicomaniche.

La sintomatologia Depressiva in relazione all'età  
FASCIA   PRECOCE :   0-3 anni
La sintomatologia è consecutiva a una deprivazione precoce e massiva, a una carenza, a gravi distorsioni e/o discontinuità negli accudimenti primari che vengono così ad incidere a livello globale nei processi di maturazione e di sviluppo. Data la precocità e la massività di tale fattore l’espressione nel bambino sarà un espressività generalizzata a livello di disfunzionamento psicosomatico. In questo quadro manca ovviamente la “coscienza depressiva”, mancando le componenti fondamentali del vissuto depressivo, cioè la conflittualità interna, la caduta dell’autostima e il sentimento di colpa. L’espressione sintomatica è centrata ad un ritardo globale, ben descritto come Sindrome del comportamento vuoto (Marty,1968). In questi quadri le caratteristiche essenziali del bambino sono una particolare attenzione verso le situazioni concrete, con un gioco povero sia come simbolizzazione che come attività fantasmatica; è inoltre presente atonia affettiva grave con attaccamenti indifferenziati, povertà o assenza di attività transizionale e di tipo autoerotico.  Questa atonia affettiva grave, è un nucleo devitalizzato la cui espressione fondamentale è un funzionamento mentale di tipo operatorio. All’inizio il comportamento può essere improntato da negativismo e oppositività che in seguito vira verso la perdita di fiducia e il disinteresse verso l’ambiente circostante.

In sintesi : manca la coscienza depressiva (in quanto per la fase maturativa non ci sono né conflittualità interna né perdita di autostima né senso di colpa),  è più propriamente una Deprivazione, La depressione è qui chiaramente correlata alla perdita dell'oggetto d'amore e l'esperienza centrale resta la perdita del senso di  benessere e di sicurezza . 

             Sintesi dei sintomi tipici 0-3  anni: :

· pianto eccessivo

· irritabilità

· disturbi del sonno

· alterazioni delle abitudini alimentari

· alterazioni della motricità (rallentamento o irrequietezza)

· ritardo o regressione psicomotoria

· disturbi psicosomatici (vomito, diarrea, asma, dermatite,  alopecia, etc)

· difficoltà a raggiungere il peso previsto per l’età

· scarso contatto visivo

· ridotta mimica facciale

· assenza del sorriso sociale

· scarsa curiosità, scarsa esplorazione

· scarso interesse per il gioco

· auto/eteroaggressività

Nella fascia prescolare : 3 - 6 anni, le manifestazioni sono particolarmente variabili, con alterazioni del tono dell’umore, e troviamo sia le manifestazioni caratteristiche della depressione espresse anche nella fase precedente (aspetto triste, riduzione dell’attività motoria, apatia, disperazione, irritabilità), sia marcate alterazioni del comportamento come la mancanza di gioco con i coetanei, la non autonomia nei compiti quotidiani, il ritiro, l’isolamento. Più spesso si assiste a comportamenti legati alla lotta contro i sentimenti depressivi: a momenti di eccessiva calma seguono fasi di irrequietezza instabilità comportamenti aggressivi auto, ma più spesso, eteroaggressivi, autostimolazioni prolungate (come i comportamenti masturbatori). Si descrivono anche stati emozionali confusi: alla ricerca affettiva intensa si alternano stati di ipervalutazione di sé, di rifiuto delle relazioni, di collera e violenza alla  minima frustrazione. Nelle relazioni privilegiate si osserva una  dipendenza  ansiosa: spesso si instaura un legame molto stretto e regressivo con la madre, evidenziando atteggiamenti tipo piagnucolare o aggrapparsi in modo adesivo o con sintomi tipici di un disturbo d’ansia da separazione

Dominano i sentimenti di inadeguatezza e di inferiorità, insicurezza, con bassa tolleranza alle frustrazioni, tendenza a ritirarsi dinanzi alle difficoltà e necessità di rassicurazioni e gratificazioni.

   Sintesi dei sintomi tipici 3-6 anni: 

· anedonia,  

· lamentele somatiche  

· mondo immaginativo e giochi di fantasia caratterizzati da contenuti di fallimento, dolore, distruzione

· gioco monotono e ripetitivo

· comportamenti auto/eteroaggressivi:  con facilità agli acting-out, esposizione ai pericoli e facile tendenza agli incidenti

· tendenza a richiedere scuse per minime infrazioni

· difficoltà di socializzazione con progressivo evitamento sociale: il b appare timido, chiuso, imbarazzato, preferisce stare da solo o con gli adulti.

· disturbi del sonno: difficoltà di addormentamento, incubi frequenti e terrori notturni

· alterazioni del comportamento alimentare: anche coprofagia o pica

· variazioni del peso: difficoltà a raggiungere il peso previsto per l’età.

· può perdere abilità già acquisite in diversi ambiti (motorio, linguistico, cognitivo, controllo sfinterico): eccesso o riduzione dell’attività motoria, stanchezza eccessiva

· riduzione delll’iniziativa verbale con una scarsa tendenza a comunicare

· apatia, difficoltà di attenzione

· enuresi e/o encopresi.

FASCIA SCOLARE 6- 13 anni - In questa età il bambino ha strumenti più diversificati o elaborati per esprimere la sua sofferenze depressiva e la sintomatologia si raggruppa più chiaramente su due poli:

· sintomi legati alla sofferenza depressiva con autodisprezzo, autosvalutazione e una sofferenza morale direttamente espressa,

· comportamenti legati alla protesta e all’opposizione.

Sono abituali le alterazioni comportamentali: collera, impulsività, aggressività e altre manifestazioni legate a disturbi della condotta (furti, menzogne, fughe), insieme all’insuccesso scolastico. Il disadattamento ambientale conferma l’incapacità e l’incompetenza rinforzando i sentimenti di colpa. Riguardo all’insuccesso scolastico trova molteplici cause ma costanti restano: le difficoltà di concentrazione, di memorizzazione, l’instabilità attentiva, la facile stancabilità.    

In età scolare e preadolescenziale il bambino depresso ha una maggiore capacità di  verbalizzare e di condividere i propri sentimenti depressivi con altre persone.

 Oltre ai sintomi presenti nella fascia di età precedente, sono presenti:

· tendenza ad esprimere l’umore depresso nei giochi, nei sogni e nei disegni;

· emergono fantasie di morte, bassa autosima, sentimenti di perdita e di abbandono, sensi di colpa, sentimenti di non essere amato o di essere rifiutato dagli altri;

· tendenza ad annoiarsi in attività piacevoli per l’età o risultate precedentemente piacevoli (es. attività sportive, in gruppi, videogames,);

· difficoltà relazionali con i coetanei e resistenza a nuove esperienze, con tendenza all’isolamento sociale; 

· problemi comportamentali: protesta, aggressività, oppositività, iperattività, impulsività, bullismo, tendenza alla menzogna, messa in atto di fughe;

· rallentamento e goffaggine

· difficoltà scolastiche: il rendimento scolastico può calare per instabilità attentiva, difficoltà di concentrazione e facile stancabilità, agli insuccessi scolastici può seguire un ulteriore abbassamento dell’autostima, aumentata autocritica, sensi di colpa e ritiro sociale

· lamentele somatiche e disturbi psicosomatici (vomito, asma, dermatite, alopecia, dolori addominali, cefalea, dolori diffusi, etc)

· pensieri di morte, ma possono essere presenti, anche se raramente, ideazione suicidaria e tentativi di suicidio.

ADOLESCENZA: 12-18 anni- Le difficoltà nella descrizione clinica sistematica della depressione in adolescenza riguardano da un lato il rilievo che diamo alle manifestazioni cosiddette “mascherate” (prevalentemente descritti i disturbi del comportamento e le espressioni somatiche del disagio), e dall’altro agli elementi legati ad un organizzazione depressa della personalità.  

In adolescenza, il Disturbo Depressivo  è più simile a quella dell’adulto, anche se l'espressione della sofferenza usa diversi canali. La continuità temporale fra le manifestazioni dell'adolescente e quelle dell'adulto sono ancora  dibattute,   anche se sembrano accertati almeno alcuni elementi di  continuità se no altro della vulnerabilità costituzionale. 

Potremmo sintetizzare la sintomatologia depressiva in  quadro  punti: 1) rallentamento psicomotorio, cioè sia motorio che ideico, nonché  nell’espressione verbale e nella percezione rallentata dello scorrere del tempo; nell’adolescente si rilevano anche stati di agitazione psicomotoria che potrebbero essere letti come i segnali della lotta contro i sentimenti depressivi; 2) componenti somatiche come anoressia e disturbi del sonno, spesso  associati ad astenia; 3) tristezza e perdita d’interesse, umore depresso, anedonia, sentimenti di noia; molto tipici dell’adolescenza risultano significativi per una forma clinica quando l’entità e la durata sono marcate e inseriti nel corteo dei altri sintomi; 4) autosvalutazione e colpa eccessivi, sono sentimenti che in adolescenza possono essere non facilmente verbalizzabili o focalizzati ad un tema specifico.

I sintomi di maggior rilievo sono:  

· alterazioni del tono dell’umore; le fisiologiche fluttuazioni dell’umore tipiche di questa età possono rendere più difficile la diagnosi, tuttavia qui sono più intense; in questa fascia di età le maggiori capacità introspettive e la consapevolezza di sé permettono una maggiore espressione verbale dei propri stati d’animo

· anedonia.

            Coesistono:

· passività sia motoria sia ideativa: scarsa iniziativa, perdita degli interessi, calo del rendimento scolastico, disorganizzazione delle funzioni cognitive (ritardo o perdita delle capacità astrattive)

· sentimenti di inferiorità: bassa autostima, sensi di colpa, sentimenti di incomprensione, di sfiducia e di perdita di speranza

· preoccupazioni per l’aspetto fisico

· isolamento sociale con cambi frequenti di amicizie

· disturbi somatici (cefalea, dolori diffusi, ritardo della pubertà, disturbi  neurovegetativi, etc)

· perdita di energia, stanchezza

· sentimenti di onnipotenza che portano a reazioni aggressive e a passaggi all’atto: fughe da casa o da scuola, comportamenti antisociali

· abuso di alcool o droghe

· pensieri di morte, ideazione suicidaria, tentativi di suicidio

· sintomi psicotici: deliri ed allucinazioni, generalmente congrui con il disturbo dell’umore (udire voci di biasimo o voci che inducono al suicidio, deliri di colpa o indegnità). 

Le forme associate a sintomi psicotici sono particolarmente gravi, più frequentemente ricorrenti, più resistenti ai trattamenti, e più spesso associate a disturbo bipolare. 

Il rischio suicidario è, in queste forme, particolarmente elevato.

Comorbilità frequente con: Disturbi del comportamento alimentare, Disturbo borderline di personalità, Disturbo ossessivo compulsivo, Disturbi d’ansia, Abuso di sostanze.    

Strumenti diagnostici - Attualmente, per la diagnosi dei disturbi depressivi sono di ausilio diagnostico interviste e rating scales, da somministrare ai bambini e/o ai loro genitori e agli insegnanti. Possono essere centrate esclusivamente sulla sintomatologia da alterazione del tono dell'umore o spaziare su diversi ambiti della  psicopatologia.
Le interviste più utilizzate, per la maggior parte dei disturbi psichiatrici nell’infanzia e nell’adolescenza sono:
- Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Scizophrenia (  Puig-Antich
& Chambers, 1978)  nella più recente versione  K-SADS-PL-5    (Present and Lifetime version DSM5 ) per la diagnosi psicopatologica nel presente e nel corso del ciclo di vita. 

E’un'intervista diagnostica per la valutazione dei disturbi psicopatologici (passati e attuali) in bambini e adolescenti secondo i criteri del DSM-5.   Essa è composta da: un'intervista introduttiva non strutturata, un'intervista diagnostica di screening, una checklist per la somministrazione dei supplementi diagnostici, cinque supplementi diagnostici (disturbi dell'umore, disturbi psicotici, disturbi d'ansia, disturbi da deficit di attenzione e da comportamento dirompente, abuso di sostanze) per ciascuno dei quali sono forniti i criteri richiesti dal DSM 5, una checklist complessiva della storia clinica del paziente e una scala per la valutazione globale del funzionamento attuale del bambino (VGF). (J. Kaufman, B.Birmaher, U.Rao, N.Ryan K-SADS-PL-5     Erikson ed.2016
-Diagnostic Interview for Children and Adolescent (DICA; Herjanic & Reich, 1982):
 con  una versione più recente semistrutturata (Reich, 2000), 
Un altro tipo di strumento diagnostico è rappresentato dalle scale di valutazione (rating scales) specifiche per la depressione che, oltre a rappresentare un ausilio per la diagnosi, possono essere impiegate come strumenti di screening e nel follow-up per monitorare l’andamento clinico e l’efficacia del trattamento. Tra le più usate:  
-Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1992): attualmente nella versione  CDI 2 - Children’s Depression Inventory, Second Edition (Kovacs M. (2011), CDI 2 – Children’s Depression Inventory 2nd Edition. Toronto: MHS) versione italiana a cura di Camuffo M. Cerutti R.   ed Hogrefe 2018 è la scala di autovalutazione più utilizzata, derivata dalla scala di Beck; valuta la severità dei sintomi depressivi durante le precedenti 2 settimane in bambini tra 7 e 17 anni.  
- Children’s Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R; Poznanski & Mokros, 1979): è di eterovalutazione, basata sulla scala di Hamilton, valuta la severità dei disturbi depressivi nella fascia di età 6-12 anni, ma è anche utilizzata negli adolescenti. La versione più recente (Poznanski & Mokros, 1999) valuta sintomi cognitivi, somatici, affettivi e psicomotori e permette di riportare sia la risposta dell’intervistato sia le osservazioni dell’intervistatore. 
 Evoluzione e prognosi -   Molti degli studi sulla depressione in età evolutiva si sono orientati alla ricerca di una continuità tra l’età evolutiva e quella adulta, ma è ancora dibattuto se la forma infantile sia un quadro a se stante, con caratteristiche proprie o se il Disturbo Depressivo sia uno con manifestazioni diverse per le diverse età. I dati allo stato attuale confermano comunque per questa patologia un rischio evolutivo importante. Risulterebbe, da alcuni  studi longitudinali, che i due terzi degli adolescenti depressi o distimici presentano una storia clinica nell’infanzia di disturbi ansiosi che spesso evolve in depressione maggiore nell’età adulta; avvallando l’ipotesi della continuità sintomatologica. Per la sintomatologia distimica la stabilità e continuità sintomatica fino all’età adulta, risulta un dato concorde in tutti gli studi. Il rischio di suicidio sarebbe 11 volte più alto nei bambini con disturbo depressivo rispetto agli altri disturbi, così come per i disturbi della condotta e l’abuso di sostanze. Sembra certa la continuità della sofferenza depressiva tra età infantile ed età adulta, mentre ancora restano da approfondire la continuità depressiva  propriamente detta (alcuni dati darebbero nel disturbo depressivo una continuità fra età prepubere e età adulta del 20%).

L'Episodio Depressivo  presenta una durata media di 7-9 mesi, a cui segue remissione nel  90% dei casi entro 1-2 anni. Si può parlare di guarigione nel  75% entro 1 anno e nel  90% entro due anni; anche se abbiamo riacutizzazione nel 40-60% e le recidive sono del  20-60% entro 1-2 anni, 70% entro 5 anni, 50% in età adulta. L'alta percentuale di recidive  fa si che la prognosi resti molto severa per i successivi 5 anni dall'esordio dell'episodio depressivo e severa per tutto l'arco di vita.  Il Disturbo Distimico dura in media 4 anni. 

L'evoluzione a lungo termine di questi disturbi comporta un aumentato rischio di: abuso di sostanze,  Disturbo bipolare, Disturbi di personalità, Malattie fisiche, Rischio suicidario, Rischio dissociale.

La prognosi è influenzata da: età di esordio: (per es. nella depressione a esordio infantile, sono evidenziate: una maggiore bipolarità nel gentilizio ed è maggiore il rischio di evoluzione verso il disturbo bipolare); gravità clinica (più è grave il quadro clinico più risultano lunghi e difficili gli interventi); comorbidità (più disturbi rendono più alta la fragilità psichica e più difficile attivare); contesto familiare e socio-ambientale (fattori strettamente connessi alla disponibilità e fruibilità di cure adeguate), familiarità per disturbi depressivi o altre psicopatologie (se presenti sono indice di vulnerabilità biologica e spesso di difficoltà al riconoscimento della gravità, per cui si arriva tardi a fare diagnosi);  life event negativi possono depauperare ulteriormente le risorse del soggetto e del contesto, la Depressione psicotica rappresenta la forma più grave e con un più alto rischio di cronicizzazione. 

INTERVENTI 
Allo stato attuale, sono ancora poche le evidenze scientifiche sull’efficacia dei vari trattamenti per i disturbi depressivi in età evolutiva. Solo negli ultimi 5-10 anni sono state prodotte alcune evidenze scientifiche specifiche sugli interventi psicoterapeutici e psicofarmacologici nei bambini e negli adolescenti.

I vari tipi di trattamento disponibili rientrano schematicamente in due tipi:

Trattamenti non farmacologici

Trattamenti farmacologici

 TRATTAMENTI NON FARMACOLOGICI

In età evolutiva è possibile mettere in atto strategie di intervento che si basano sulla capacità dell’ambiente di incidere biologicamente sul substrato neurobiologico. 
Soprattutto nella fascia di età 0-3 anni esiste una plasticità del SNC che è aperta alle influenze ambientali, le quali possono determinare dei riadattamenti sistemici della trama neurobiologica e influenzare lo sviluppo successivo. L’ambiente è critico e determinante nel plasmare biologicamente il SNC in formazione e in crescita.  
  Counseling e interventi psicoeducativi

In una prima fase è sempre utile un intervento di counseling che, attraverso lo strumento del

colloquio a due o di gruppo, fornisce informazioni, chiarimenti, suggerimenti e consigli

relativi al disturbo depressivo e ai trattamenti disponibili. L’intervento di counseling deve

avere il fine di migliorare aree più ampie di funzionamento del minore o della sua famiglia.

 Il termine intervento psicoeducatico tende ormai ad includere una molteplicità di interventi

rivolti a ed effettuati con le famiglie. Tutti gli interventi inclusi, condividono due assunti di

base: (1)  la centralità della famiglia nell’universo del bambino e (2) l’imprescindibile necessità di un coinvolgimento della famiglia per ogni intervento che si intenda mettere in atto.

In merito al primo aspetto va, infatti, considerato che molti dei fattori di rischio vengono a definirsi all’interno del sistema famiglia. L’intervento psicoeducativo, in questi casi, è finalizzato a rimuovere o ad attenuare l’effetto di tali fattori che, se hanno in qualche modo determinato l’insorgenza del disturbo, possono condizionarne il decorso e l’evoluzione.   In generale l’intervento psicoeducativo mira ad attivare e a valorizzare le risorse del sistema famiglia che, soprattutto in età evolutiva, rappresenta una miniera inesauribile di fattori di protezione, soprattutto quando sono presenti, come fattori di rischio, eventi esterni (scuola, gruppo dei pari) o che riguardano aspetti interni al bambino (profilo temperamentale, stile cognitivo).

 Psicoterapie
Diversi studi hanno dimostrato l’efficacia di interventi psicoterapeutici a diverso orientamento (cognitivo-comportamentale, interpersonale, psicodinamico, familiare) sia nella fase acuta che nella fase di mantenimento, in particolare nelle forme meno gravi, senza sintomi psicotici e bipolari, in tutte le fasce d’età. Globalmente, sulla base dei dati pubblicati, circa il 40-65% dei soggetti trattati ha una risposta favorevole al trattamento psicoterapeutico;  in particolare  gli interventi individuali sembrano essere più efficaci rispetto a quelli familiari.

Tra le modalità psicoterapeutiche, la terapia cognitivo-comportamentale (TCC) e interpersonale risultano gli approcci migliori a breve termine, in particolare per gli adolescenti e per i bambini in età scolare con buone capacità verbali; mentre  a lungo termine gli effetti positivi vengono maggiormente mantenuti con gli approcci psicodinamici.  
E’ opportuno,  all’inizio di una psicoterapia, porsi dei tempi per la valutazione di efficacia del trattamento. Tali tempi dovrebbero tener conto maggiormente delle caratteristiche cliniche del disturbo piuttosto che delle differenze nella tecnica di intervento psicoterapeutico.

L’intervento psicoterapeutico appare anche utile nei disturbi depressivi al di fuori della fase acuta, in quanto esso sembra ridurre il rischio di ricadute.

FARMACOTERAPIA

 Nell’ambito degli interventi farmacologici, i farmaci di prima scelta sono gli Inibitori Selettivi della Ricaptazione della Serotonina (Selective Serotonine Reuptake Inhibitors o SSRI). L’ente regolatorio europeo per i farmaci, l’European Medicines Agency (EMA) e l’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) hanno approvato la fluoxetina per il trattamento della depressione di entità moderata o grave in soggetti di età superiore a 8 anni, che non abbiano risposto a 4-6 sedute di psicoterapia. L’uso degli antidepressivi in età evolutiva, nella pratica clinica generalmente limitato a soggetti adolescenti, è andato aumentando nel corso degli anni ’90, ma in anni più recenti il loro uso è andato calando, per il timore che essi possano favorire ideazione o comportamento suicidario nel corso del trattamenti.
Tutti questi dati suscitano ansia nelle famiglie e negli stessi medici, dal momento che questi sono gli unici responsabili delle prescrizioni. Tuttavia, occorre evitare demonizzazioni irrazionali sull’utilizzo dei farmaci, che potrebbero privare sia il medico sia il paziente stesso di una possibilità terapeutica. E’ necessario tener presente anche i rischi che possono derivare da un mancato riconoscimento e/o da un insufficiente trattamento di un disturbo depressivo ad insorgenza precoce. Disturbi depressivi non adeguatamente trattati hanno maggiore possibilità di cronicizzare e di essere maggiormente resistenti a trattamenti intrapresi tardivamente.

Inoltre, i disturbi depressivi, oltre agli effetti immediati sulla qualità della vita del bambino

o dell’adolescente, possono determinare in età evolutiva un’interferenza sullo sviluppo successivo, che è grossolanamente proporzionale alla durata della sintomatologia depressiva.

   Potremmo così indicare che quando un paziente non risponde ad un intervento psicoeducativo e/o psicoterapeutico, o questi approcci non sono disponibili, il quadro clinico è grave, c’è alto rischio suicidario, si tratta di forme ricorrenti o croniche, è associata una comorbidità, sono presenti sintomi psicotici, le condizioni psicosociali sono negative, esiste familiarità per disturbi depressivi, dovrebbe essere preso in considerazione un intervento psicofarmacologico, secondo le tattiche e le strategie indicate nelle Linee Guida Terapeutiche Nazionali e Internazionali.  
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� Bisogna tenere presente che in età prescolare l’autostima è prevalentemente regolata dai riferimenti esterni che appagano il bisogno di rassicurazione narcisistica; più tardi ed in modo più netto dall’età adolescenziale, l’autostima è regolata dalla funzione super-egoica interiorizzata, c’è quindi una regolazione interna.


� Con il termine “temperamento” viene comunemente inteso un particolare aspetto della personalità ovvero “la reattività emotiva o lo stile di comportamento che un individuo mette in evidenza quando interagisce con l'ambiente”.


� In passato,  la “capacità di esprimere tali sentimenti ” rappresentava la condizione indispensabile  per poter formulare   una diagnosi di “depressione”. Condizione che ha ritardato la possibilità di fare diagnosi 


� Nel PDM troviamo come categoria a se stante l'Elaborazione prolungata del lutto/reazione di lutto, caratterizzata da un  elaborazione prolungata al lutto, specialmente quando si riferisce ad un genitore o un altro caregiver  dovuta alla morte o a un divorzio o una lunga separazione.  Nella fase acuta possiamo avere importanti manifestazioni di disagio  come   una regressione del funzionamento cognitivo e del modello di attaccamento al caregiver  rimasto. Il contenimento e la risposta ambientale possono costituire fattori determinanti nel superamento di tale fase, anche se in fasi successive di sviluppo si possono riattivare sentimenti di carenza specifici.







