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L’adolescenza è una delle fasi più articolate della vita, durante la quale può accadere che i disturbi dell’umore entrino nell’esistenza dei giovani. Anna, Stefano, Camilla sono alcuni degli adolescenti che impariamo a conoscere in questo libro e le loro storie sono le storie che possono accadere in ogni famiglia. Ascoltare i ragazzi, osservarli attentamente, vuole dire imparare ad accogliere la loro e la nostra sofferenza. Solo a partire da questa accoglienza potremo costruire, insieme a medici e psicologi, un efficace percorso terapeutico che accompagni i giovani fuori dalla patologia e li restituisca alla loro vita.
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Introduzione 

Due storie



Anna e Marco. Due nomi comuni per i più. Una storia d’amore per gli amanti della musica popolare italiana. Per me, novello padre e psichiatra agli inizi della professione, due ragazzi struggenti e passionali, dai quali ho ricevuto molto più di quanto abbia dato loro.  
Era una notte di circa vent’anni fa. «Dottore, c’è una ragazza che ha tentato il suicidio… per amore pare». Salgo in PS. I reparti di psichiatria sono spesso collocati nei piani sotterranei. Per evitare i suicidi dai piani alti, dicono. Ma in realtà sembra essere un retaggio legato alla vergogna manicomiale: i reparti ci sono, ma è meglio che non si vedano.  
In sala rossa mi aspetta il collega rianimatore. Guardo la cartella: Anna, 17 anni da compiere. Mi avvicino alla barella. Ha ancora il sondino della lavanda gastrica nel naso. Mi presento e le chiedo come si sente. Apre gli occhi e, immobile, mi fredda: «E ci hai pure studiato anni per fare una domanda così stupida?». Uno a zero per Anna, ma almeno la partita è cominciata. 
Quando le domando che cosa sia accaduto mi guarda, chiude gli occhi e le sue parole – «Io non ce la faccio… non è il mio mondo…» – fanno da preludio al racconto di quella sera: la scoperta, a casa di un’amica, che Marco, il suo ragazzo, le ha mentito e anziché stare a casa è uscito con gli amici, «mi ha detto una bugia perché preferiva fare nulla con gli amici che stare con me… e sai cosa? Ha ragione».  
A quel punto le dico che non posso rimandarla a casa, che devo trattenerla e che devo e voglio cercare di aiutarla. Dopo un primo tentativo di ribellione, sembra rassegnarsi, e chiedo all’infermiere di toglierle il sondino mentre esco in sala d’attesa alla ricerca di qualche parente o amico. 
Un capannello di ragazzi molto giovani, un uomo e una donna. Come mi vede, la donna mi corre incontro e scoppia a piangere. Cerco di tranquillizzarla e le dico che è necessario ricoverare Anna. Le faccio presente che renderemo il ricovero il meno traumatico possibile e che, spesso, questi momenti segnano l’inizio di un vero ed efficace percorso terapeutico. Mi avvicino al gruppo dei ragazzi. 
Mi presento a Sofia, l’amica da cui era Anna. La tranquillizzo e le dico che Anna la saluta. Poi conosco Marco. È stato avvertito dagli amici e si è scapicollato qui con il motorino. «È colpa mia… Ma non avrei mai immaginato…Cioè la vedevo strana da un po’… ma anche io a volte lo sono… anche di più… ma non pensavo potesse fare una cosa del genere». Lo ascolto per qualche minuto, lo consolo e gli dico che non è colpa di nessuno. Anna non sta bene e va aiutata.  
Nei giorni di ricovero ho parlato a lungo con Anna e con i suoi genitori e anche con Marco. Anna è una ragazza intelligente, sensibile. Brava a scuola, educata, buona giocatrice di pallavolo. Tutto sembrava andare per il meglio, anche la separazione dei genitori, avvenuta quando aveva 8-9 anni, apparentemente non aveva provocato troppo dolore. «Mi sono sempre stati vicino, anche troppo, forse. Anche se non me lo dicevo, mi sembrava quasi scontato che io fossi sempre brava e che raggiungessi sempre il massimo in tutto». Non era certa se fosse lei ad avere queste aspettative su sé stessa o se fossero effettivamente i genitori a proiettare su di lei le loro di aspettative. Devo dire, da padre di tre figli maschi, che è una tentazione cui cedere è fin troppo facile. Dobbiamo stare molto attenti a non farlo. Ma forse i genitori di Anna erano veramente più attenti di me e non lo facevano. A ogni modo, questa ragazza era cresciuta con un grande carico di stress e tensione, anche se apparentemente sembrava allegra, socievole e solare. 
All’inizio dell’adolescenza qualcosa è cambiato. Ha dovuto lasciare la pallavolo per motivi di studio e questo l’avrebbe fatta ingrassare di qualche chilo; ha cominciato a seguire una dieta molto rigida arrivando a perdere oltre 10 chili in pochi mesi. Preoccupati, i genitori si sono rivolti prima a una nutrizionista, poi a una psicoterapeuta esperta in disturbi della condotta alimentare. Quello che Anna non aveva detto a nessuno, neppure alla sua psicologa, era che aveva cominciato a mangiare di notte grandi quantità di ogni genere di cibo che vomitava dopo poco. Era il suo segreto: finalmente aveva capito come fare ad accontentare tutti, e anche sé stessa. Per un periodo, intorno ai 15 anni, si è sentita forte, per la prima volta bella e capace di tutto. Era molto impegnata nel sociale e, per i mille impegni, dormiva poco, prendeva caffè e aveva iniziato a fumare, saltuariamente, marijuana. Le mancava solo un ragazzo che, proprio «grazie alle canne», è arrivato. Si chiamava Marco. 
Durante le due settimane di ricovero, Marco è venuto a trovare Anna. I sentimenti di colpa e di inquietudine della prima notte hanno lasciato spazio a paura, rabbia e indecisione. Parlando un po’ con lui, ho imparato a conoscerlo. Figlio di una famiglia della media borghesia, è sempre stato un bambino un po’ iperattivo, poco incline a rispettare le regole, ma nel complesso educato e generoso. Ha sempre preferito lo sport e gli amici allo studio, ma, come si dice, se l’è sempre cavata. Tra alti e bassi, le cose sono andate abbastanza bene. I problemi con la famiglia sono iniziati intorno ai 13-14 anni. 
Conquistato il diploma di scuola media inferiore con un voto tutto sommato decente, è iniziata la «campagna delle scuole superiori». Marco voleva seguire i suoi due migliori amici che si erano iscritti al liceo linguistico, ma i genitori lo hanno pressoché costretto ad andare nella scuola che frequentava la sorella: un prestigioso istituto che offriva studi classici o scientifici. Ha scelto l’indirizzo scientifico nella speranza, vana, di poter studiare meno. Durante il primo anno di liceo viene selezionato per un’importante squadra di calcio: quattro allenamenti a settimana, la partita nel weekend, ore di chat con i compagni di squadra… e addio scuola. Il primo quadrimestre è drammatico. Così non si poteva andare avanti ed è stata convocata una riunione di famiglia. Niente più calcio finché non si fosse rimesso in riga con i voti, fu la semplicistica e irrevocabile decisione della famiglia.  
Da quel momento è iniziato un lungo periodo di notti insonni, mattine nelle sale da biliardo, pomeriggi con gli amici e canne. L’uso delle sostanze stupefacenti, dapprima saltuario e sociale, è diventato via via quotidiano e poi pluriquotidiano. Perso il primo anno di scuola, i genitori mandano Marco a lavorare in una struttura di accoglienza per immigrati durante tutta l’estate. Marco cambia ancora una volta: diventa più regolare nel sonno e nel risveglio, puntuale negli impegni presi, più gentile e disponibile. Le canne, anche se in numero inferiore, continuano. 
L’anno successivo si iscrive in una scuola di recupero frequentando due anni in uno. Da ragazzo sveglio e intelligente, riesce a raggiungere buoni risultati. Insieme ad alcuni amici, per festeggiare, organizza una festa. In quell’occasione incontra Anna. 
Marco era molto corteggiato, Anna era alla sua prima esperienza amorosa. Dopo un incontro divertente la notte della festa, Marco sparisce per alcuni giorni per poi rifarsi vivo dopo una settimana. Vedendola arrabbiata, le offre quello che hanno chiamato il loro «calumet della pace»: era la prima volta che Anna fumava «marijuana pura arrivata da Amsterdam». 
Inizia una storia fatta di incontri passionali, periodi di intense frequentazioni alternati a più o meno lunghi silenzi, momenti di intensa dolcezza e litigi spettacolari, grandi risate e profonde tristezze. Anna continua a studiare, portare buoni voti da scuola, essere vicina alla mamma, aspettare le telefonate solitamente notturne di Marco, fumare qualche canna a settimana e vomitare. Le amiche però cominciano a incontrarla sempre meno, a scuola la vedono stanca e non la solita Anna. Anche la mamma inizia ad accorgersi che qualcosa non va. 
Dopo un colloquio con i professori, la invita a pranzo per parlarle. La porta nel suo ristorante preferito. Alle domande della madre, come in un flusso di coscienza senza contenimento, guardandola con quelli che poi saranno descritti come occhi pieni «di rabbia e di disperazione», Anna rivela il suo senso infinito di solitudine, d’inettitudine e di angoscia.  
Da quel momento Anna si chiude in casa. La mamma contatta la psicologa che le consiglia di farla visitare da uno psichiatra il quale le prescrive una terapia a base di ansiolitici e antidepressivi, facendo diagnosi di depressione maggiore. Sembrava che le cose andassero bene sino alla notte del ricovero. 
Durante il ricovero, Anna è stata progressivamente meglio. Ha confessato a me e agli psicologi del reparto di soffrire da tempo di abbuffate e di voler affrontare e risolvere il problema in modo definitivo.  
Si è spesso incontrata con i genitori e con Marco. Sia la mamma sia il papà si sono dimostrati molto adeguati e hanno accettato di iniziare una terapia di sostegno alla genitorialità. Sono rimasti molto sorpresi di non essersi mai accorti delle abbuffate con vomito della figlia e, come accade spesso, hanno rivolto parole di critica verso la psicologa che non era stata in grado di aiutare la figlia su questo problema, comprendendo immediatamente dopo che il loro altro non era che un modo per rivolgere contro qualcuno colpe che in realtà nessuno ha.  
Marco è venuto fuori dal reparto quasi ogni giorno. In accordo con la paziente, che all’inizio non voleva vederlo, gli abbiamo dato le notizie generali, trascorrendo del tempo con lui. Un giorno ha chiaramente e sinceramente ammesso che era disperato per quello che era accaduto ma soprattutto preoccupato per quello che sarebbe potuto accadere, dubbioso su tutto e su tutti. Ha anche raccontato di aver smesso di fumare canne e di non voler ricominciare, se non «qualche tiro a Capodanno». Dopo circa una settimana, Anna decide di vederlo e organizziamo un incontro alla presenza di una nostra infermiera. I due ragazzi si sono guardati, abbracciati, hanno pianto insieme con una compostezza e una gentilezza non comune. Hanno parlato degli amici, della scuola, degli aggiornamenti sulle ultime puntate della loro serie televisiva. Hanno cercato in ogni modo di rassicurarsi reciprocamente e di accollarsi ogni tipo di «responsabilità». Dopo un timido tentativo di «giurarsi amore eterno», hanno compreso la necessità di trascorrere un periodo separati per il bene di entrambi. Tornata in reparto, Anna è scoppiata in un pianto dirompente, sincero e sano.  
Dopo la dimissione non ho avuto più notizie né di Anna né di Marco per molto tempo. Sono stato contattato dalla madre dopo circa dieci anni. Ho così saputo che Anna, nel frattempo, si era diplomata con buoni voti e frequentava il terzo anno di università. Era in regola con gli esami e aveva un’ottima media. Purtroppo, dopo il primo ricovero, aveva avuto altri tre episodi depressivi gravi, sempre intervallati da periodi di apparente completo benessere anzi, come lo definiva lei, di «superbenessere». In due occasioni si è reso necessario un ricovero ospedaliero. Prima dell’ultima ospedalizzazione, aveva nuovamente tentato il suicidio. Questa volta non sembrava esserci alcuna causa scatenante immediata. Da qualche anno era in terapia con farmaci stabilizzanti del tono dell’umore che, a differenza del passato, prendeva con regolarità e aveva intrapreso un percorso psicoterapeutico. Sembrava aver risolto anche il problema del disturbo del comportamento alimentare. Era fidanzata con un ragazzo con il quale stavano progettando di andare a convivere. Dopo la dimissione dall’ospedale, Anna e Marco non si erano più visti. Accidentalmente aveva saputo che Marco aveva cambiato abitudini di vita: si era impegnato in maniera più assidua nello studio, aveva una buona cerchia di amicizie, aveva completamente interrotto l’uso di sostanze stupefacenti, si era diplomato recuperando l’anno perso e si era iscritto all’ISEF. Aveva ripreso a giocare a pallone. 
Anna, Marco e gli altri ragazzi che andremo presto a conoscere sono i protagonisti – i nomi sono di fantasia – di storie che possono accadere a ognuno dei nostri figli e in ogni famiglia. Imparare a conoscerli vuol dire imparare ad accogliere la loro e la nostra sofferenza, riflettere su come aiutarli e guidarli nella crescita per divenire adulti sereni in un mondo non facile.  
Entreremo nelle loro vite in punta di piedi, con pudore e rispetto, senza la presunzione dei grandi di sapere tutto e di avere una risposta a ogni dubbio. L’obiettivo è cominciare a conoscere una parte del nostro mondo, di cui per paura o vergogna poco si parla. È squarciare il velo dello stigma che avvolge il mondo dei disturbi dell’umore degli adolescenti per cominciare a vedere quello che c’è al di là e, insieme ai nostri figli, cominciare un nuovo viaggio.  



1 

Umore, ma non solo



Il mondo psichico degli adolescenti è
        normalmente difficile. Le difficoltà crescono in presenza di un disturbo psichiatrico che
        coinvolge non solo l’umore ma ogni funzione psichica. In questo capitolo iniziale vedremo
        quali sono le funzioni psichiche e impareremo a familiarizzare con alcuni termini che
        ritroveremo in questo nostro viaggio. 
La complessità degli adolescenti 



La storia di Anna e Marco racchiude
            tutta la difficoltà della vita fisiologica e psicopatologica degli adolescenti. Forti
            emozioni, impulsività, scatti d’ira, passione, tristezza e depressione, sentimenti di
            amore e di morte si susseguono in un continuum che va dalla più
            assoluta normalità alla patologia. Le traiettorie di vita fanno sì che ragazzi
            apparentemente più problematici, come Marco, non sviluppino nessun disturbo psichiatrico
            mentre i «ragazzi perfetti», alla maniera di Anna, non ne siano necessariamente esenti.
            Tempo, pazienza, umiltà e impegno servono per entrare nel mondo degli adolescenti, fermi
            nelle nostre conoscenze ma pronti a imparare, capaci di parlare ma ancor più di
            ascoltare, anche i lunghi silenzi che spesso otteniamo come risposta. E sempre nella
            consapevolezza che l’adolescenza è un periodo turbolento: il
            processo di maturazione sessuale e i progressi cognitivi che lo caratterizzano, così
            come l’incompleto sviluppo emotivo e l’insufficiente controllo degli impulsi, possono
            indurre i genitori nella tentazione di tirare il freno a mano, imporre un più severo
            controllo. Non dobbiamo mai dimenticare, però, che il compito di questa età è crescere,
            e questo non si può fare se si viene bloccati. 
Ho la fortuna di vivere in mezzo agli
            adolescenti come medico e come padre. E ogni giorno cerco di capire insieme a loro come
            vivere nel migliore dei modi questa fase della vita che sfugge a ogni descrizione. 
L’Organizzazione mondiale della
            sanità (OMS) definisce l’adolescenza «il periodo della vita dell’individuo il cui inizio
            coincide con la comparsa dei primissimi segni di maturazione puberale e il cui termine
            va al di là della conclusione dello sviluppo del corpo». Tecnicamente utile, questa
            definizione non coglie la nucleare complessità dell’adolescenza stessa. 
L’imprevedibilità e l’iperattività
            («La natura di tutti i giovani, essendo come infuocata, non è in grado di stare in
            quiete, né con il corpo, né con la voce, ma urla e salta sempre in modo disordinato»
            afferma Platone nel Secondo libro delle Leggi), la grande
            passionalità e pulsione sessuale («Sarebbe bene che l’età degli uomini dai dieci ai
            ventitré non esistesse, o che la gioventù se la dormisse, perché non fanno altro, in
            quest’età, che pensare ad ingravidar ragazze, fare ogni sorta di soprusi ai vecchi,
            rubare ed azzuffarsi tutto il tempo» chiosa Shakespeare nel Racconto
                d’inverno), l’ardore e l’estrema capacità di immaginare e di vivere oltre
            i confini, la curiosità, la voglia di contestazione e il bisogno di
            amore sono gli ingredienti della «più delicata di tutte le
            transizioni». 
La stessa limitazione temporale
            dell’adolescenza non è univoca. La cornice anagrafica è generalmente utilizzata nei
            rapporti scientifico-divulgativi nonostante la sostanziale variabilità nel corso degli
            anni. Agli inizi del XX secolo, G. Stanley Hall nel suo fondamentale trattato ha
            definito l’adolescenza come un periodo di sviluppo compreso tra i 14 e i 25 anni. A metà
            del Novecento, l’OMS ha individuato tra i 10 e i 20 anni l’età dell’adolescenza,
            sottolineando, già allora, come ne sia molto più definito l’inizio che la fine, cornice
            temporale poi ripresa dalle Nazioni Unite (10-19 anni). Differenze storiche, culturali e
            biologiche, che si registrano nelle diverse parti del mondo e nel corso delle decadi,
            minano continuamente l’attendibilità scientifica di questa definizione. Nonostante oggi
            l’età della «giovinezza», termine spesso utilizzato come sinonimo di adolescenza,
            indichi il periodo tra i 15 e i 24 anni, l’ultimo rapporto delle Nazioni Unite di
            Barcellona considera l’adolescenza come una categoria sociale, senza alcun limite di
            età, aggiungendo un nuovo elemento di complicazione. 
Quello che accade in questo periodo
            della vita è tutto e il suo contrario, e proprio per questo ha suscitato da sempre
            l’interesse di filosofi, sociologi, psicologi e pedagoghi. L’adolescenza interessa
            molti, viene vista con una sorta di nostalgia dal fu adolescente, affascina tutti, a
            eccezione dell’adolescente stesso. Questo perché il dazio da pagare per questo passaggio
            è alto. Fattori psicologici, sociali e neurobiologici concorrono a rendere l’adolescenza
            una delle fasi più traumatiche e critiche della vita di un essere umano. I profondi
            cambiamenti fisici, mentali ed esistenziali avvengono attraverso un percorso più o
            meno tortuoso, comunque mai lineare, fatto di dubbi e
            contraddizioni: tendenza all’autonomia e necessità di protezione, desiderio di essere e
            paura di apparire, pulsioni dirompenti e strumenti deboli per gestirle, ostentazioni di
            fiducia in sé stessi e terrore del ridicolo, voglia di riconoscimento e rifugio
            nell’omologazione. Le storie di Anna, con la sua necessità di soddisfare le aspettative
            di tutti, e Marco, con la sua reazione rabbiosa contro l’omologazione, sono esemplari.
            Come esemplare è la dimostrazione delle differenti traiettorie che le diverse vite
            possono prendere. 
Per cercare di immergersi nelle loro
            vite, e in quelle degli altri ragazzi che andremo a conoscere, è importante partire da
            un concetto che caratterizza ogni adolescente e sottende ogni manifestazione mentale e
            comportamentale fisiologica o patologica: il neurosviluppo. 
Parliamo di neurosviluppo per
            indicare il processo attraverso il quale il sistema nervoso si forma (durante la vita
            prenatale) e raggiunge (durante la vita postnatale) la maturità strutturale e
            funzionale. Se lo sviluppo del sistema nervoso è anomalo si possono manifestare dei
            «disturbi del neurosviluppo». Sino a quindici-vent’anni fa si pensava che la maggior
            parte della crescita del nostro cervello avvenisse nella prima infanzia. Oggi, grazie
            alla diffusione di avanzati sistemi di visualizzazione del cervello, come la risonanza
            magnetica strutturale (MRI) o funzionale (fMRI), la tomografia a emissione di positroni
            (PET) o la tomografia a emissione di positroni a fotone singolo (SPECT) sappiamo che non
            è così: il nostro cervello continua a crescere per tutta l’adolescenza e durante la
            terza decade della nostra vita. Questa relativamente recente acquisizione rappresenta la
            base neurobiologica da tenere in considerazione in ogni tipo di
            approccio che si abbia con i ragazzi e i giovani. Il loro cervello, l’organo che per
            definizione caratterizza la nostra identità, il nostro Io, quello che noi siamo,
            pensiamo, diciamo, agiamo, sentiamo, è materia dinamica, in via di sviluppo, e il loro
            sistema nervoso ha un’organizzazione strutturale, funzionale e neurochimica del tutto
            diversa da quella che avrà nella vita adulta. 
Ciò è, al tempo stesso, ragione di
            estrema fragilità in senso lato (fisica, psichica, comportamentale e relazione), ma
            anche opportunità unica e irripetibile nel corso dell’esistenza. In quei pochi anni di
            vita, il nostro cervello è un organo di estrema duttilità, capacità di apprendimento e
            di adattamento ai rivoluzionari cambiamenti interni o esterni. Il rispetto di una
            traiettoria di neurosviluppo fisiologica e funzionale è la migliore ipoteca per una vita
            adulta sana e funzionale. Ciò non deve intendersi come un’adolescenza calma, serena,
            omologata e necessariamente conforme alle aspettative del mondo degli adulti: «Sono i
            bravi bambini che fanno i rivoluzionari più terribili. Non dicono nulla, non si
            nascondono sotto la tavola, mangiano un cioccolatino per volta. Ma, poi, lo fanno pagar
            caro alla Società. Diffidare sempre dei bravi bambini» ammonisce Sartre. Anna era
            un’«ottima» bambina e ciò non l’ha risparmiata dallo sviluppare un disturbo dell’umore,
            Marco era un ragazzo «difficile» che, nel tempo, non ha sviluppato disturbi
            psicopatologici. Questo perché il cammino che porta il giovane a uno sviluppo
            identitario stabile e adeguato è spesso accidentato, caratterizzato da momenti critici,
            esplosioni emotive, grandi eccessi. Tutto ciò rientra nello sviluppo psicofisico
            fisiologico. 
        
Esiste, tuttavia, un sottile confine
            che separa la «normale crisi adolescenziale» con qualcosa di altro, di disfunzionale, di
            patologico. Non è facile riconoscerlo, è mutevole e influenzato da una miriade di
            fattori intrinseci o estrinseci. È come la battigia, sempre presente ma sempre diversa a
            causa dell’inclinazione della spiaggia, della forza del moto ondoso, dell’attrazione
            della luna. E così è il confine tra fisiologico e patologico in adolescenza. Ma tale
            limite va riconosciuto, per evitare di superarlo, o per sapere se e quando intervenire. 
A tal riguardo, torna utile
            conoscere alcuni momenti centrali del neurosviluppo. 
Il nostro cervello è formato da
            circa 90 miliardi di neuroni che comunicano tra loro attraverso sostan- ze chimiche (i
                neurotrasmettitori) rilasciate nello spazio esistente tra i
            neuroni stessi (sinapsi). I principali sistemi
            neurotrasmettitoriali che regolano la vita psichica dell’individuo sono i seguenti:
            dopaminergico, serotoninergico, gabaergico, glutamatergico, degli oppioidi e degli
            endocannabinoidi. Il processo di maturazione del cervello prenatale e postnatale avviene
            attraverso quattro meccanismi principali: la proliferazione, cioè
            la fase in cui si generano nuovi neuroni e che avviene principalmente prima della
            nascita; la sinaptogenesi, che consiste nella formazione di nuove
            connessioni, sinapsi, tra neuroni; il pruning o
                sfoltimento sinaptico, cioè il processo dello sviluppo
            neurologico che facilita i cambiamenti nelle strutture neuronali attraverso una
            «potatura» delle connessioni meno efficienti; e la mielinizzazione,
            cioè il processo con cui gli assoni (parte dei neuroni) delle vie neurali importanti
            vengono ricoperti da una guaina isolante, la mie- lina, che
            rende la trasmissione nervosa più veloce e stabile. 
Gli esseri umani raggiungono la
            massima densità cerebrale fra il terzo e il sesto mese di vita intrauterina. Durante gli
            ultimi mesi di gestazione, il nostro cervello subisce una drastica riduzione cellulare
            dal momento che le cellule cerebrali non più necessarie vengono eliminate. Tra i 6 e i
            12 anni si infittiscono i collegamenti tra i neuroni, attraverso la formazione di nuove
            sinapsi, creando nuove vie per gli impulsi nervosi. Lo spessore della materia grigia,
            quella parte del cervello formata dai corpi dei neuroni, è massimo intorno ai 12 anni di
            vita. Successivamente avviene un secondo importante sfoltimento delle connessioni, che
            si verifica nella preadolescenza e si protrae fin oltre i 20 anni. In questa fase non
            viene alterato il numero dei neuroni, ma il numero delle sinapsi. Inoltre, il cervello
            degli adolescenti va incontro a un’aumentata mielinizzazione che migliora l’efficienza
            nella conduttività neurale. Quindi durante l’adolescenza rimangono nel cervello meno
            connessioni ma più veloci. 
La maturazione cerebrale che avviene
            durante l’adolescenza è effetto degli importanti cambiamenti neuroendocrinologici che
            caratterizzano la pubertà. È importante sapere che la maturazione non avviene
            contemporaneamente e in modo sincrono in tutte le aree cerebrali. Le prime che
            raggiungono la maturità appartengono al cosiddetto sistema limbico,
            le cui principali strutture sono l’ipotalamo, l’ippocampo, l’amigdala e la corteccia
            limbica. La principale funzione del sistema limbico è quella della regolazione emotiva,
            ma esso svolge un ruolo importante anche nella motivazione, nello sviluppo
            dell’apprendimento e della memoria. Tra le ultime regioni che
            arrivano a maturazione vi è la corteccia
                prefrontale. Essa è una delle strutture cerebrali più rilevanti e svolge
            un ruolo fondamentale nella gestione dei processi esecutivi e decisionali e nella
            gestione delle emozioni. Le funzioni esecutive sono un insieme di abilità cognitive di
            ordine superiore che controllano il nostro comportamento e le nostre emozioni, ovvero
            tutti quei processi responsabili della gestione, dell’organizzazione e del coordinamento
            del nostro pensare e del nostro agire. Alla luce di quanto detto, abbiamo ora chiaro
            quale sia la ragione neurobiologica che sottende la fisiologica esplosività
            adolescenziale: l’iperattività delle aree deputate all’espressione delle emozioni
            semplici e complesse (rabbia, paura, tristezza, gioia, sorpresa e attesa, disgusto,
            accettazione così come odio, amore, frustrazione, delusione) e la parziale maturazione
            delle aree deputate al controllo delle emozioni stesse e alla gestione dei comportamenti
            attraverso la comprensione delle conseguenze e al controllo degli impulsi. In altre
            parole, siamo in una condizione di massima sensitività e di minimo controllo razionale.
            Ecco, quindi, che i primi amori non si dimenticano mai tanto sono squassanti, le grandi
            amicizie finiscono per sempre nell’odio, la noia è paralizzante salvo accendersi nella
            più incontenibile curiosità quando ben stimolata. 
I passaggi rapidi e intensi tra la
            pura tristezza domestica e l’altrettanto genuina «euforia di strada» tra gli amici sono
            cosa nota a tutti i genitori di figli adolescenti. I protratti silenzi familiari di
            capaci oratori scolastici sono comuni. Le epocali disperazioni per amori finiti che
            esitano in migliori incontri, passando per pericolosi sballi e notti di pianti
            incessanti, sono cosa buona, e forse giusta. Tutto questo serve all’adolescente per
            conoscere, crescere, riconoscersi e diventare adulto, in
            parallelo al completamento della maturazione cerebrale. E tutto questo avviene al di qua
            del famoso confine, quando siamo ancora nell’ambito dello sviluppo fisiologico. La
            psicologia in generale, e quella dello sviluppo in particolare, si occupano di studiare
            e comprendere il funzionamento fisiologico del giovane. Ma, come detto, a volte si passa
            il limite del fisiologico, si entra nell’ambito del patologico e la psicologia lascia il
            passo alla psicopatologia, quella branca della scienza che, insieme alla psichiatria,
            studia e tratta i ragazzi affetti da disturbi psichici e comportamentali. Tra questi, un
            ruolo centrale rivestono i disturbi dell’umore. 
Prima di entrare nell’ambito dei
            disturbi dell’umore e delle loro varie declinazioni e conseguenze, è necessario avere
            chiara una «mappa» dei principali ambiti psichici a cui dovremo fare costante
            riferimento nei prossimi capitoli. Dobbiamo, quindi, tentare l’impossibile, e farci
            rapidamente un’idea di che cosa siano l’umore, il temperamento, le sensopercezioni, la
            volizione, la coscienza, le attività e le funzioni neurovegetative. Tutte parole ed
            espressioni che utilizziamo e abbiamo sentito utilizzare ma sulle quali è necessario,
            ora, focalizzarci. 

L’umore e le sue oscillazioni 



Umore nero, grigio, rosa, ottimo,
            buono, pessimo, umoraccio, umoroso, umorale. Tra cambi, salti e sbalzi più o meno
            repentini, all’umore si accosta una gran parte della scala cromatica e un gran numero di
            aggettivi. A dimostrazione di quanto sia familiare e comune nella vulgata quotidiana.
            Non può, quindi, che far parte della nostra vita normale. Ma, al
            tempo stesso, occupa una posizione centrale nella patologia psichiatrica tanto da
            fornire il nome a uno specifico gruppo di disturbi (i «disturbi dell’umore»). Se
            ripensiamo ad Anna, abbiamo chiare le tante oscillazioni dell’umore cui è andata
            incontro negli anni. È quindi importante approfondirne la conoscenza. 
L’umore si inscrive nella più ampia
            cornice dell’affettività. L’affettività (dal latino affectus,
            derivato di afficeere, «impressionare») è la capacità di provare
            emozioni (paura, dolore, simpatia, amore, odio, rabbia ecc.). La sfera affettiva
            comprende quindi esperienze psichiche, strettamente aderenti al soggettivo, che si
            situano variamente nell’ambito delle due polarità antitetiche piacere-dispiacere. Con la
            parola «affetto» si indicano i sentimenti e le emozioni. Possiamo definire le emozioni
            come degli «stati affettivi intensi», per lo più a brusca insorgenza e a rapido declino
            e di varia tonalità, reattivi di solito a eventi esterni o interni; oltre a influenzare
            profondamente i processi psichici e il comportamento, si esprimono sul versante
            neurovegetativo con sudorazione, tachicardia, nausea, rossore o pallore al viso,
            tremore. In accordo con Karl Jaspers, padre della psicopatologia clinica, possiamo dire
            che le emozioni si caratterizzano per l’esistenza di un rapporto di causa-effetto con un
            avvenimento scatenante e di comprensibilità fra il contenuto e la causa e cessano con il
            venir meno della causa. Al contrario i sentimenti sono stati affettivi più stabili e
            duraturi, variamente diretti verso persone, situazioni, scopi. Essi, una volta
            sviluppati, si mantengono per lungo tempo (anche per sempre) e coloriscono stabilmente
            la risonanza emotiva individuale, motivando o favorendo
            decisioni e comportamenti corrispondenti al sentimento provato. 
L’umore è la tonalità di base
            dell’affettività. Questa definizione si riferisce all’umore di fondo come caratteristica
            costante della personalità, con i tratti di durevolezza e relativa indipendenza dalle
            situazioni e dagli stimoli ambientali. Da questo si distingue lo stato dell’umore che
            varia per lo stesso soggetto da momento a momento in base all’equilibrio
            somatobiologico, ai pensieri, alle situazioni esistenziali di volta in volta vissute. Il
            tono dell’umore, che occupa tutta la gamma che va dalla gioia alla tristezza, influenza
            l’attività intellettiva, volitiva, comportamentale nonché le funzioni vegetative e
            somatiche. L’umore assume tratti patologici quando oscilla al di là della soglia
            compatibile con l’importanza delle situazioni di gratificazione o di frustrazione
            vissute. In senso patologico l’umore può essere: 
	
                    depressivo, caratterizzato da un abbassamento del tono con
                    tristezza, abbattimento, rammarico, pessimismo, dolore, disperazione, senso di
                    inutilità, oppressione, faticabilità, sofferenza morale, povertà ideativa,
                    rallentamento psicomotorio sino alla totale immobilità, mutacismo e desolazione;
                
	
                    maniacale, caratterizzato da elevazione dell’umore,
                    dall’euforia fino all’esaltazione, accelerazione ideativa, logorrea, eccitamento
                    psicomotorio; 
	
                    irritabile-disforico, caratterizzato da abnorme risonanza
                    affettiva di stimoli di scarsa entità, facile irritabilità con o senza
                    aggressività fisica. 


Vi è inoltre uno stato
                misto caratterizzato da estrema labilità affettiva e instabilità
            dell’umore che passa dalla gioia alla tristezza con episodi plurimi nell’arco di una
            giornata in risposta a stimoli di scarsa entità, accompagnato da
            più o meno intense crisi di riso e di pianto. 
La parola «umore» ha un’etimologia
            interessante. Deriva dal latino (h)umor, (h)umoris, che significa
            «liquido» (proprio come l’umore inteso come sostanza allo stato liquido), e solo in
            senso esteso ha preso il significato qui riportato. Questo perché, allora come ora, si
            faceva riferimento alla teoria ippocratica degli umori e del temperamento. 

Il temperamento 



Il temperamento (dal latino
                temperare, «porre nella giusta misura») rispecchia l’abituale
            livello di energia e del tono dell’umore, si manifesta generalmente fin dall’infanzia e
            condiziona le esperienze relazionali precoci e le modalità di rapporto con l’ambiente
            esterno. 
Il temperamento ha basi biologiche,
            al contrario del carattere che dipende, invece, dall’influenza che l’ambiente esercita
            su un individuo durante il corso dell’infanzia e dell’adolescenza ed è legato alla
            storia personale e al patrimonio culturale appreso durante il corso dello sviluppo. 
Secondo la teoria ippocratica dei
            quattro umori (bile gialla, bile nera, flegma e sangue), i temperamenti, così come le
            patologie, sono la risultante delle diverse proporzioni, più o meno armoniche, degli
            umori all’interno dell’individuo. Le caratteristiche temperamentali si collocano in una
            posizione intermedia tra lo stato di «benessere» e quello di «malattia», assumendo
            spesso i connotati di forme subcliniche di disturbi dell’umore. In epoca moderna, sulla
            base delle tipologie descritte in origine da Emil Kraepelin ed
            Ernst Kretschmer e in seguito da Hagop Akiskal e Athanasios Koukopoulos, sono state
            rappresentate quattro differenti tipologie di temperamento.  
	
                    Temperamento ipertimico, caratterizzato dalla presenza di
                    umore ed energie stabilmente elevati, ottimismo e sicurezza di sé, entusiasmo e
                    determinazione; talvolta, specie se contrariati, questi soggetti possono
                    diventare irritabili e litigiosi. 
	
                    Temperamento depressivo, che caratterizza quei soggetti che
                    presentano, generalmente fin dall’infanzia, un umore costantemente triste e un
                    basso livello di energia. Sono individui descritti come «malinconici»,
                    pessimisti e di cattivo umore. Presentano spesso scarsa fiducia in sé stessi,
                    una forte tendenza all’autocritica, insicurezza, indecisione, con sentimenti di
                    inadeguatezza e colpa di fondo. Tendono a essere introversi, poco assertivi,
                    riservati e con poche amicizie. Altra caratteristica è l’eccessiva
                    coscienziosità, associata a un pervasivo scetticismo. 
	 Temperamento ciclotimico, le cui
                    peculiarità sono le continue oscillazioni dell’umore e dell’energia che, pur non
                    assumendo caratteristiche di malattia, influenzano la vita del soggetto. Le
                    oscillazioni sono in genere improvvise, con rapidi passaggi dalla gioia alla
                    tristezza, all’irritabilità. Possono essere di breve durata o prolungate, e in
                    quest’ultimo caso sono spesso legate alla stagionalità; possono essere correlate
                    a eventi esterni o insorgere spontaneamente. 
	
                    Temperamento irritabile, contraddistinto da un alto livello
                    di energia che si accompagna a un umore solitamente disforico e irritabile.
                    Questi individui sono generalmente introversi, scontrosi, aggressivi,
                    eccessivamente critici e impulsivi. 
                


Il corretto inquadramento del
            temperamento degli adolescenti a volte viene complicato e confuso da una serie di
            concomitanti comportamenti, come le condotte di abuso di alcol e di sostanze
            stupefacenti. Ciononostante, rimane un momento clinico di fondamentale importanza per
            riuscire a mettersi in contatto con i ragazzi e delinearne un profilo prima
            dell’insorgenza dell’eventuale disturbo. 

Il pensiero 



Il pensiero è quell’attività
            operativa della psiche che, attraverso processi di associazione, correlazione,
            integrazione, astrazione e simbolizzazione dei dati informativi (percezioni e
            rappresentazioni), permette la valutazione della realtà e la formulazione di giudizi.
            L’intelligenza e la memoria costituiscono attività di «fondo» indispensabili al processo
            del pensiero: la prima per impostarlo ed elaborarlo in modo valido; la seconda per
            richiamare i contenuti di coscienza sui quali si esplicano i processi ideativi. 
Noi siamo in quanto pensiamo e siamo
            quello che pensiamo: siamo riconoscibili per come pensiamo e per come, di conseguenza,
            ci comportiamo. Anche quando normalmente si cambia idea sulle cose, veniamo visti come
            «diversi». «Non ti riconosco più» è la tipica frase che ci sentiamo dire in queste
            occasioni. Quando poi il pensiero si altera in senso patologico, la situazione assume
            contorni drammatici. I tipici disturbi del pensiero possono essere
                formali (con alterazioni delle regole logico-formali che
            sottendono l’atto del pensare che possono portare a un pensiero prolisso, eccessivamente
            focalizzato sui dettagli, facilmente distraibile ecc.) o del contenuto. Tra questi i
            disturbi più importanti sono i deliri, che sono vere e proprie
            alterazioni del giudizio di realtà. È un’idea o un insieme di idee che, pur non avendo
            alcuna corrispondenza con i dati di realtà, non cede né agli argomenti della discussione
            né alle smentite fornite dall’esperienza. Tale idea, o insieme di idee, non è riferibile
            al retroterra educativo, culturale o sociale del soggetto e viene sostenuta con
            straordinaria convinzione e certezza soggettiva. In altre parole, si credono vere cose
            del tutto inesistenti, per cui non vi è nessuna evidenza e nessuna possibilità di essere
            convinti del contrario. «La mia professoressa è una spia», «Sono al centro di un
            complotto», «Mi sto trasformando in un gigantesco scarafaggio» sono solo alcune frasi
            che lasciano intendere che siamo in presenza di un disturbo del contenuto del pensiero.
            I contenuti del delirio possono essere tanto vari quanto quelli del pensiero. Sono
            spesso secondari ad alterazioni del tono dell’umore: deliri di colpa, di rovina e di
            indegnità sono tipici della depressione, deliri megalomaniaci sono tipici della mania.
        

Le sensopercezioni 



La sensopercezione è il processo
            mediante il quale traiamo informazioni dal mondo nel quale viviamo. È, quindi, il
            risultato finale di una intricata attività organizzativa e integrativa di tutti gli
            stimoli che attivano gli organi periferici di senso. 
Le sensazioni vengono integrate in
            modo da consentire la conoscenza della realtà interna ed esterna, tramite un’attività
            elaborativa selettiva in cui entrano variamente in gioco le diverse funzioni psichiche
            (affettività, memoria ecc.). A volte l’attività della
            sensopercezione si inceppa e si attiva in assenza di stimolo reale. 
Le allucinazioni sono definite come
            percezioni senza oggetto, sono sintomi psichici gravi e conosciuti. Il soggetto
            percepisce con carattere di realtà oggetti, suoni, parole ecc. assolutamente
            inesistenti. Le allucinazioni possono verificarsi in ogni ambito sensoriale o anche
            interessarne più di uno contemporaneamente (allucinazioni combinate in cui almeno due
            strutture sensoriali vengono coinvolte: ad esempio vedere delle persone e udirne le
            voci). A seconda dell’organo sensoriale cui sono riferite, possono essere visive,
            uditive, olfattive, gustative o somatiche. Quelle uditive, il sentire le voci, sono
            senz’altro le più frequenti e conosciute. 

La volizione 



Quante volte sui banchi di scuola ci
            siamo sentiti ripetere che con la volontà si possono raggiungere tutti i traguardi? O
            quante volte i nostri genitori ci hanno detto che «è tutta una questione di volontà»?
            «Metterci la buona volontà», usare «la forza di volontà» sino al «trionfo della volontà»
            sono espressioni abituali. Questo perché siamo figli del secolo dei lumi e, in una sorta
            di fede imperitura nel razionale, consideriamo ogni nostro comportamento come diretta
            espressione di volontà, e ogni atto mancato, di converso, come segno di assenza di
            volontà. In effetti le cose sono più complicate. L’atto della volontà, cioè la
            volizione, è essa stessa espressione di benessere. In stati di forte stanchezza
            psicofisica, ancorché fisiologica, la volizione è assente e difficilmente utilizzabile.
            In stati psicopatologici, il rallentamento o l’assenza di
            volizione, o un’eccessiva tendenza al voler dire o fare o pensare, è un sintomo cardine
            e non sempre facilmente comprensibile. 
Troppo spesso, seppur in totale
            buona fede, incitiamo i nostri figli con difficoltà relazionali, lavorative o di studio
            a superarle mettendoci «la volontà». In caso di depressione, ad esempio, non vi è nulla
            di più inutile e dannoso. Se ci fosse la possibilità di «usare la volontà» non ci
            sarebbe la depressione. Chiedere ciò che non può essere dato non fa altro che aumentare
            senso di inadeguatezza, inutilità e frustrazione. Torneremo su questo punto.
                 

La coscienza
        



In termini psicologici la coscienza
            è intesa come consapevolezza di sé stessi e del mondo oggettivo, cioè come esperienza
            psichica attuale che include la totalità dei fenomeni psichici vissuti in un dato
            momento. La coscienza si configura come attività integrativa che organizza informazioni
            provenienti sia direttamente dai dati esperienziali attuali, sia dai dati mnesici di
            passate esperienze, al fine di usarle correttamente per formulare valutazioni immediate
            e future sulla realtà, per riconoscerla e orientarsi adeguatamente dentro di essa. Se io
            oggi so chi sono, dove sono, qual è il mio passato e la mia progettualità futura è
            perché ho una coscienza integra. 
Condizione necessaria perché si
            realizzi l’esperienza cosciente è lo stato di veglia, stato in cui
            una persona è vigile e capace di mostrare un’attenzione mobile, orientabile e
            concentrabile, di volta in volta, su temi sia interni che
            esterni a sé. Il sonno, in contrapposizione, rappresenta la
            fisiologica sospensione o diminuzione dell’attività di coscienza. 
La coscienza può alterarsi in senso
            quantitativo, con una diminuzione della vigilanza, e in senso qualitativo, con la
            perdita più o meno grave per un tempo più o meno prolungato del contatto con la realtà.
            Si può arrivare a vivere come in un sogno dal quale, una volta destatisi, non si hanno
            che vaghi e confusi ricordi. 
Esistono, inoltre, i cosiddetti
            disturbi della coscienza dell’Io che concernono la distinzione tra me e l’estraneo e
            prendono anche il nome di esperienze di estraniamento. 
Riguardano la dimensione del «come
            se». Nel momento in cui il soggetto abbandona il livello metaforico si varca il confine
            del delirio. I disturbi della coscienza dell’Io sono: 
	 la depersonalizzazione
                        somatopsichica («È come se quella non fosse la mia faccia, è come
                    se le mie mani non mi appartenessero, è come se quello allo specchio non fossi
                    io»); 
	 la depersonalizzazione
                        autopsichica («È come se recitassi una parte, è come se fossi
                    irreale»); 
	 la depersonalizzazione
                        allopsichica o derealizzazione («È come se
                    tutto intorno fosse finto, è come se gli altri recitassero una parte, è come se
                    la strada in cui abito non fosse la mia, è come se vivessi in un Truman Show, o
                    in Matrix»). 


Molto spesso, soprattutto in
            concomitanza con gli ormai troppo frequenti e troppo precoci abusi di sostanze
            stupefacenti, i disturbi della coscienza si manifestano nei giovani. E, quando
            compaiono, per la loro drammaticità e apparente incomprensibilità, lasciano una scia di
            ansia e paura e spesso determinano il primo contatto con un
            professionista della salute mentale. Si tratta di una sorta di
            «momento zero» attorno al quale la vita della famiglia si riorganizza in un prima e un
            dopo. 

L’attività 



La psicomotricità è l’espressione a
            livello motorio, mimico-gestuale, del mondo affettivo-pulsionale-motivazionale
            dell’individuo. In un mondo come quello in cui viviamo, volto al fare e dover fare,
            acquisisce un’importanza forse esagerata. Sin dalla più tenera età i bambini e gli
            adolescenti hanno agende fittissime di impegni: scuola, sport, musica, teatro, inglese e
            vita sociale. Lo stare senza far nulla diventa quasi sinonimo di inadeguatezza o
            malattia. I bambini e i giovani adulti, forse anche sotto la spinta della bulimica
            frenesia di un mondo adulto concentrato sulla realizzazione concreta immediata, non
            possiedono il senso del far nulla, la positività dell’ozio, la costruttività della noia.
            Non si è mai senza impegni. Anche nelle rare giornate casalinghe, i pochi momenti di
            inattività vengono immediatamente colmati da giochi virtuali e relazioni tramite
            applicazioni sociali. Quando manca la connessione subentra l’ansia, e l’horror
                vacui. 
Ciò detto, l’osservazione
            dell’attività di un ragazzo è di fondamentale importanza per valutarne lo stato di
            benessere psicofisico. Ogni altra funzione psichica, in effetti, si determina a partire
            dal comportamento e dall’attività del ragazzo. Noi non abbiamo la possibilità di
            osservare direttamente il pensiero o le sensopercezioni, ma sulla base di ciò che il
            ragazzo dice, o fa, attraverso gli strumenti diagnostici e
            culturali propri della disciplina medica, cioè sulla base di un’attenta osservazione
            clinica, desumiamo quale sia lo stato delle funzioni psichiche più profonde. In questo
            senso l’attività è, quindi, di notevole importanza. 
Troppo spesso, e troppo
            semplicisticamente, si riprendono i ragazzi iperattivi, irrequieti, che non «sanno stare
            fermi o che non stanno mai in casa». O, di converso, sproniamo i troppo sedentari a
            «uscire, vedere gli amici, fare qualcosa». La realtà è più articolata. L’attività dei
            ragazzi dipende da un insieme di elementi che vanno dallo stato dell’umore al contesto
            sociale, dall’ansia nel relazionarsi alla reazione immediata a un evento accaduto,
            dall’energia psicofisica del momento alla qualità dell’ambiente familiare. Nella
            vulcanica vita dell’adolescente, il comportamento muta per intensità e frequenza. Ma, a
            volte, è il più precoce ed evidente segnale di un disagio profondo. L’osservazione, il
            confronto, la comprensione, più che un facile e spesso errato giudizio, sono, quindi, di
            estrema importanza. E sta a noi genitori, al di là delle inevitabili difficoltà e
            stanchezze, essere vicini ai ragazzi e notare i cambiamenti. 

Le funzioni neurovegetative: l’appetito e il sonno 



Il sistema nervoso autonomo (o
            vegetativo) regola alcuni processi corporei, come la pressione arteriosa e la frequenza
            respiratoria. Questo sistema funziona automaticamente (in modo autonomo), senza uno
            sforzo cosciente della persona, attraverso un complicato sistema
            neuroendocrino.
        
Tra le funzioni neurovegetative più
            complesse, quelle che hanno maggior impatto nella vita degli adolescenti sono l’appetito
            e il sonno. 
Il rapporto con il cibo è spesso
            difficile in adolescenza. I cambiamenti fisici dovuti allo sviluppo, i messaggi
            provenienti dal mondo esterno, le diversità della vita rispetto al periodo
            dell’infanzia, la comparsa di consuetudini voluttuarie, immediatamente si ripercuotono
            sull’immagine corporea dei ragazzi, vera o percepita che sia, sul peso e, di
            conseguenza, sulle abitudini alimentari. L’appetito, inteso come desiderio di cibo che,
            se non soddisfatto, può produrre nel tempo la fame, intesa come un’impellente necessità
            naturale di alimentarsi, risente di tutto questo. Iperfagia, anoressia, obesità, aumento
            o perdita dell’appetito sono situazioni estreme ma frequenti nei giovani e possono
            essere la risultante di periodi carichi di stress o di dolore, ragionate decisioni volte
            al miglioramento di sé, così come il sintomo di patologie dell’umore sottostanti o veri
            e propri disturbi della condotta alimentare come l’anoressia, la bulimia o la
            vigoressia. Normali oscillazioni di appetito e di peso non devono preoccupare. Ma
            laddove il fenomeno è particolarmente intenso, i cambiamenti repentini e frequenti, il
            pensiero polarizzato in modo continuo e rigido sul cibo, allora è bene valutare se non
            siano i primi sintomi o segni di interesse psicopatologico. 
Il problema del sonno in adolescenza
            è cruciale. L’essere «gufo», cioè tendere ad andare a dormire a tarda notte e a
            svegliarsi tardi la mattina, o «allodola», cioè la tendenza a essere mattinieri e ad
            addormentarsi nella prima serata, ha un’importante base genetica. Tuttavia, è indubbio
            che in adolescenza si è soliti avere abitudini di vita più
            notturne che diurne. E questo è un problema. 
Il sonno è una parte fondamentale
            della vita, tanto che trascorriamo dormendo circa un terzo dell’intera esistenza.
            Nonostante gli studi di neurofisiologia e di psicologia sperimentale, il significato e i
            meccanismi del sonno non si conoscono alla perfezione. Quel che è certo è che l’assenza
            di sonno, più rapidamente ancora che la mancanza di cibo e/o di acqua, porta l’organismo
            a un esaurimento delle energie psicofisiche sino alla morte. Non dormire, per questo, è
            una vera tortura, tristemente nota nella storia. 
Durante il sonno non si ha un
            completo distacco dalla realtà e il sogno ne è la prova. Il sonno è fondamentale per
            recuperare le energie spese durante le ore di veglia, consolidare l’apprendimento e la
            memorizzazione, migliorare le competenze cognitive. Inoltre, svolge un ruolo centrale
            nel mantenimento di una duratura stabilità dell’umore. Considerando quanto è insito
            nell’adolescenza ogni tipo di instabilità, si comprende l’importanza del sonno. 
Il sonno, per essere efficace e
            ristoratore, deve essere sufficientemente lungo (circa 7-8 ore) e collocato nelle ore
            centrali della notte, quando, cioè, il sistema melatoninergico, deputato alla
            regolazione veglia-sonno, raggiunge l’apice del suo funzionamento e quando le fasi più
            profonde possono essere raggiunte e mantenute. In altre parole, dormire dalle 10 di sera
            alle 6 di mattina è profondamente diverso che dormire tra le 4 di mattina e mezzogiorno.
            Ovviamente, la tendenza dei giovani è l’ultima. 
Anche in ambito patologico il sonno
            riveste un ruolo centrale. Le alterazioni del sonno possono essere quantitative o
            qualitative. Tra le quantitative abbiamo l’incapacità a prendere
            sonno, a mantenerlo durante la notte o nelle prime ore dell’alba (insonnia
            rispettivamente precoce, intermedia o tardiva), oppure un percepito ridotto bisogno di
            sonno («A me 3-4 ore bastano, non mi serve dormire di più»). In alternativa, il sonno
            può essere di durata adeguata, ma non ristoratore. Ciò accade sempre quando il sonno non
            è naturale ma indotto, ad esempio da alcolici o da sostanze stupefacenti. 
Infine, il sonno non solo è un
            possibile sintomo di alterazione psicopatologica, ma entra nel meccanismo patogenetico
            del disturbo stesso: più sto male peggio dormo, peggio dormo più sto male, creando un
            circolo vizioso particolarmente pericoloso, e assai comune in adolescenza. 
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Come si manifestano i disturbi legati
            all’umore?



La combinazione dei sintomi psichici dà
        vita a diversi quadri clinici diagnosticabili che sono presentati in questo capitolo. A
        dispetto del nome, i disturbi dell’umore coinvolgono ogni aspetto vitale della persona. La
        depressione non è solo tristezza, ma è mancanza di energia, apatia, abulia, e quindi senso
        di insoddisfazione, insicurezza esistenziale, e porta con sé fallimenti, bocciature,
        isolamento sociale e ritardo nello sviluppo psicosociale. Così come la mania, la fase
        opposta alla depressione, non è solo euforia estrema, ma è iperattività spesso afinalistica,
        impulsività, aggressività, alterazione del comportamento, e porta con sé difficoltà
        relazionali, scelte sbagliate e potenzialmente dannose. I disturbi dell’umore sono tutto
        questo, e tanto altro: un disturbo essenzialmente biologico con una miriade di implicazioni
        psicologiche e sociali. L’attuale tendenza a considerare uniche e separate le varie fasi del
        disturbo è fuorviante e può condurre ad approcci terapeutici poco efficaci se non inutili.
        Non è sempre stato così. 
È importante un approccio ampio e inclusivo 



Alla fine del XIX secolo, lo
            psichiatra tedesco Emil Kraepelin (1856-1926) considerava tutti i disturbi dell’umore
            appartenenti a una medesima categoria diagnostica da lui
            denominata «malattia maniaco-depressiva». Questa comprendeva in un unico
                continuum tutti i disturbi dell’umore, dalle più semplici
            depressioni poste a un estremo dello spettro, sino alle più gravi manie psicotiche (con
            disturbi del pensiero e allucinazioni) all’estremo opposto. Inoltre, oggetto di
            valutazione e di studio per Kraepelin non era solo l’umore, ma anche altri aspetti
            fondamentali della vita psichica come il pensiero e la volontà, intesa come capacità di
            mettere in atto azioni finalizzate. Non era quindi un problema di diagnosi, ma di come
            questa si manifestava nel singolo paziente e di come influiva sulla vita psicologica e
            di relazione. 
Nel corso del secolo scorso, i
            disturbi dell’umore sono stati suddivisi sulla base della presenza o meno di fasi di
            eccitamento in disturbi depressivi e in disturbi bipolari. Sono stati, quindi,
            individuati gli stati misti come episodi nei quali vi era la compresenza di sintomi
            depressivi e di sintomi eccitativi. Nell’ultima edizione del Manuale
                diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-5) si è arrivati a
            eliminare la categoria diagnostica dei disturbi dell’umore e a descrivere i disturbi
            depressivi e quelli bipolari in due capitoli distinti. 
In barba alle speculazioni teoriche,
            soprattutto in ambito adolescenziale, è bene avere un approccio largo e inclusivo. Mai
            come negli adolescenti, in ragione dei continui e frequenti cambiamenti neurobiologi,
            psicologici ed esistenziali, è concettualmente difficile, scientificamente dubbio e
            clinicamente poco utile destinare energie e risorse a individuare i «depressi puri»
            dagli altri. Le sovrapposizioni di sintomi che solo in teoria appartengono a polarità
            opposte e i cambiamenti tra categorie diagnostiche sulla carta
            distinte sono frequenti. La mescolanza è la regola, più che l’eccezione. Il clinico, o
            chiunque si occupi della salute mentale negli adolescenti, deve avere ben chiaro che
            quel che si osserva in un determinato momento è un frammento di un mosaico gigantesco e
            in continuo mutamento, al quale le rigide regole diagnostiche mal si adattano.
        

Il disturbo depressivo maggiore 



Dottore, così non si può andare avanti. Carla o
                decide di andare a scuola e di studiare, o quest’anno la mandiamo a lavorare. Ora
                basta. Siamo stufi dei suoi capricci. Solo ad andare a scuola non riesce. Ma per
                uscire con le amiche non ha problemi. 


Queste le poche ed esasperate parole
            con cui il padre ha descritto la situazione della figlia il giorno in cui l’ho
            conosciuta. Carla, una bella ragazza di 16 anni, gli sedeva accanto. I capelli raccolti
            in una coda, silenziosa, gli occhi bassi a guardare le scarpe da ginnastica bianche, era
            lì, ma avrebbe potuto essere in qualsiasi altro posto. Solo una tanto impercettibile
            quanto intensa contrazione dei muscoli a livello degli occhi e delle guance era la
            testimonianza che era presente, con tutto il suo carico di disperazione. 
Carla era sempre stata una bambina
            allegra, estroversa, piena di amiche e di amici, appassionata di nuoto. «Poi è arrivato
            Luca ed è tutto finito». Di due anni più grande, Luca era il classico «bello e dannato».
            Conosciuto verso la metà del primo anno di liceo scientifico, tre anni prima, Carla ne è
            rimasta istantaneamente affascinata. Mai avrebbe pensato che si sarebbe realizzato
            quello che poi è accaduto: l’incontro a una festa, un bicchiere
            di vino di troppo, un bacio, seguito da lunghi mesi di altri baci, tenerezze, passione e
            di prime volte. Sino all’estate, quando tutto è precipitato troppo velocemente: la
            voglia di uscire con gli amici fino a tardi, andare con loro in vacanza, l’incontro con
            un’altra ragazza, la fine della storia. All’inizio Carla è stata triste, ma sembrava
            reagire con grande forza e «maturità»: è andata per la prima volta in vacanza con le
            amiche, è andata al mare con la famiglia, ha conosciuto nuove persone. Ma pochi giorni
            dopo l’inizio del secondo anno di liceo, una mattina non si è alzata dal letto. «Sto
            male, ho mal di testa», aveva detto alla mamma. E questo «mal di testa» non accennava a
            passare. Non si alzava dal letto se non per mangiare, poco, e occuparsi, poco, della sua
            cura personale. Dopo una settimana, la visita del medico di famiglia, del pediatra, del
            neurologo, gli esami ematochimici, la risonanza magnetica nucleare cerebrale e
            l’elettroencefalogramma: tutto negativo. «Potrebbe trattarsi di depressione» aveva
            concluso il neurologo. Ma la madre non era d’accordo: lei la depressione la conosceva,
            aveva avuto la madre depressa ma lei aveva le sue ragioni. Invece a Carla non mancava
            nulla. 
Verso la fine di novembre la
            situazione è andata migliorando: Carla ha ricominciato a uscire, a vedere le amiche, a
            studiare. L’incubo sembrava finito. Altro che depressione, era una forte reazione
            adolescenziale alla fine del primo amore. Tutto sembra andare per il meglio quando
            nell’ottobre successivo, in vista di un importante compito in classe di latino, Carla si
            sente male e si richiude in casa. Questa volta i genitori decidono di rivolgersi a un
            neuropsichiatra infantile che pone diagnosi di depressione e consiglia una psicoterapia
            familiare e individuale. I mesi successivi sono caratterizzati
            da lunghe giornate trascorse a casa, uscite con poche amiche, lunghi silenzi in famiglia
            e durante le terapie. Verso dicembre Carla torna a scuola ma, durante le vacanze
            natalizie, non riesce a studiare («Ero troppo indietro, non capivo nulla. Ogni volta che
            cercavo di aprire un libro mi veniva l’ansia», mi dirà poi), però esce la sera e va alle
            feste. A gennaio non riesce a tornare a scuola e si richiude in casa. Comincia una
            terapia con antidepressivi serotoninergici e si sente più fiacca e «distaccata dal
            mondo». Dopo circa due mesi e un paio di cambi di terapia, comincia a stare meglio.
            Ormai tardi per recuperare la scuola, si concorda con i genitori e con i curanti di
            rinunciare all’anno scolastico, per ricominciare quello successivo in modo normale.
            Nell’estate torna a essere la solita Carla: allegra, aperta, serena. Tutto bene sino a
            fine ottobre, quando, dopo un mese di scuola, alcuni compiti in classe ben svolti, buona
            vita di relazione e l’inizio di un amore, ripiomba in quel baratro a causa del quale la
            incontro. 
La storia di Carla è quella di tanti
            ragazzi e ragazze che soffrono di disturbo depressivo maggiore. Secondo il DSM-5, per
            porre diagnosi di disturbo depressivo maggiore devono essere presenti almeno cinque dei
            seguenti criteri diagnostici: 
	 umore depresso per la maggior parte del
                    giorno, quasi tutti i giorni (come riportato dall’individuo o come osservato
                    dagli altri); 
	 marcata diminuzione di interesse o piacere
                    per tutte, o quasi tutte, le attività per la maggior parte del giorno, quasi
                    tutti i giorni; 
	 significativa perdita di peso, non dovuta
                    a dieta, o aumento di peso (superiore al 5% del peso
                    corporeo in un mese) oppure diminuzione o aumento
                    dell’appetito; 
	 insonnia o ipersonnia quasi tutti i
                    giorni; 
	 agitazione o rallentamento psicomotori
                    quasi tutti i giorni; 
	 faticabilità o mancanza di energia quasi
                    tutti i giorni; 
	 sentimenti di autosvalutazione o di colpa
                    eccessivi o inappropriati, quasi tutti i giorni; 
	 ridotta capacità di pensare o
                    concentrarsi, o indecisione, quasi tutti i giorni; 
	 pensieri ricorrenti di morte, ricorrente
                    ideazione suicidaria senza un piano specifico, o un tentativo di suicidio, o un
                    piano specifico per commettere suicidio. 


Il disturbo depressivo maggiore
            colpisce sino al 10% della popolazione. Considerando che l’età di esordio del disturbo
            si colloca in buona parte nella seconda decade di vita, cioè in piena adolescenza, è
            evidente quanto sia frequente imbattervisi. 
Purtroppo, l’elevata frequenza non
            aiuta nel precoce e pronto riconoscimento. Troppo spesso i ragazzi con depressione
            vengono scambiati per pigri, viziati, indolenti o furbetti che utilizzano la scusa della
            «tristezza» per eludere i doveri sociali o scolastici. In altri casi vengono considerati
            immaturi ed «esagerati» quando, ad esempio, la depressione si manifesta dopo una
            delusione, spesso di natura sentimentale o scolastica. 
La realtà è molto diversa. Il
            disturbo depressivo deve essere considerato e trattato per quello che è, cioè un
            disturbo psichiatrico, e deve essere trattato in modo adeguato e quanto più precocemente
            possibile, al fine di evitare complicanze anche gravi di natura
            psicologica, sociale e comportamentale. Infatti, una cosa è attraversare due-tre mesi di
            totale sospensione da tutto a 40 o 50 anni di età, quando ormai la vita è impostata, il
            lavoro avviato, spesso si ha una famiglia formata e dove poco o nulla cambia se mi
            assento da tutto o tutti, per un periodo più o meno lungo. Cosa completamente diversa è
            se ciò avviene in piena adolescenza. La nostra società richiede ai ragazzi un andamento
            di vita ben organizzato, con chiare e puntuali tappe evolutive. Rimanere due o tre mesi
            a casa può voler dire perdere un intero anno scolastico, oppure perdere per sempre la
            possibilità di raggiungere certi risultati sperati a lungo. O ancora saltare la gita con
            i compagni di scuola o perdere l’occasione di incontrare l’amore della vita. Qualche
            volta ciò accade realmente, altre volte sono fantasie «depressive», spesso più concrete
            e gravi del reale, di giovani che si affacciano alla vita. In ogni modo, questa
            interruzione forzata e le sue possibili conseguenze creano ansia, senso di
            inadeguatezza, paura del futuro, andando a minare la possibilità di un normale e
            fisiologico sviluppo della propria identità. Come faccio a capire cosa desidero se,
            improvvisamente, quello per cui ho studiato e lavorato non mi interessa più, la ragazza
            o il ragazzo che tanto ho inseguito mi viene a noia, lo sport che tanto mi appassionava
            non mi dice più nulla? E questa insicurezza crea disagi psicologici spesso, poi, alla
            base di comportamenti disfunzionali come l’abuso di alcol o di sostanze stupefacenti,
            argomento su cui torneremo più avanti. 
Tutto ciò è aggravato dalla natura
            ricorrente, spesso stagionale, della depressione, come nel caso di Carla. Se
            una depressione in età adolescenziale è difficile da sopportare,
            due o tre sono un dramma. A questo punto, la vita rischia di diventare un qualcosa di
            informe e disorganizzato, su cui non vale la pena investire, tanto, prima o poi, tutto
            si ferma, nonostante lo sforzo e le buone intenzioni. A questo punto può comparire
            quella che gli inglesi chiamano hopelessness, la
                desperatio dei Latini, da cui la nostra disperazione intesa
            come assenza di speranza. Un adolescente senza speranza è una «tempesta perfetta»: il
            massimo dell’energia negativa concentrata nel momento di maggiore vulnerabilità. 
Da qui l’importanza di una pronta
            diagnosi, cosa non facile. Molte sono le ragioni che la complicano. Innanzitutto,
            l’assenza di una storia clinica pregressa non aiuta né i familiari né i medici di
            famiglia, solitamente i primi coinvolti in casi del genere, a formulare una corretta
            diagnosi. Inoltre, alcune resistenze del mondo adulto alle problematiche psichiatriche
            rendono spesso più facile utilizzare categorie morali come pigrizia e indolenza che
            accettare l’idea di un vero e proprio disturbo. Normalizzare il comportamento di un
            giovane inquadrandolo come «normale comportamento adolescenziale» o, al più, come
            «fisiologico periodo di crisi» ci aiuta a sopportare meglio l’angoscia di doversi
            confrontare con una ragazza o un ragazzo con un problema medico di natura psichiatrica. 
Questo approccio, però, altro non fa
            che aggravare il senso di solitudine e di incomunicabilità del giovane con depressione,
            acuendone i sentimenti di colpa e di inadeguatezza. 
Fermo restando che una diagnosi
            definitiva la può porre solo un professionista della salute mentale,
            possiamo elencare alcuni elementi indicativi di una depressione: 
	 anamnesi familiare positiva per disturbi
                    psichiatrici in generale e disturbi dell’umore in particolare, soprattutto in
                    caso di familiari di primo grado; 
	 cambiamento importante e duraturo rispetto
                    al solito carattere del giovane; 
	 comparsa di comportamenti apparentemente
                    inspiegabili di chiusura sociale e ritiro relazionale; 
	 improvvisi peggioramenti delle prestazioni
                    scolastiche e sociali in genere; 
	 ricomparsa dei sintomi in modo ricorrente
                    ed eventualmente stagionale (solitamente nei mesi autunnali e invernali);
                
	 comparsa di pensieri e parole di
                    sconforto, tristezza e autosvalutazione. 


Più elementi sono presenti, più la
            possibilità di diagnosi cresce. In caso di sospetto, ascoltiamo i nostri ragazzi e
            trascorriamo del tempo con loro: è il modo migliore per entrare nel loro mondo interiore
            e scoprire la loro reale intimità. Cosa molto importante è credere a quello che ci
            raccontano, senza pensare che siano «esagerazioni dettate dall’età». I ragazzi, casomai
            tendono, per paura o per vergogna, a minimizzare il proprio dolore, non a enfatizzarlo.
            È sempre bene chiedere, infine, un consulto a uno psichiatra o a un neuropsichiatra
            infantile. Non bisogna avere paura di «medicalizzare» una «normale crisi adolescenziale»
            e fare sentire «malato» chi ci sta a cuore. È molto più alto il rischio di non
            intervenire quando necessario che il contrario. Ed è bene sapere e ricordare che le
            depressioni si possono curare efficacemente, come vedremo più avanti.
            
        

Il disturbo bipolare 



Siamo venuti da lei per capire perché nostro
                figlio fa quel che vuole e poi si stanca subito di quello che ha e che fa» mi dice
                il padre di Luca, un ragazzo di 16 anni, studente di liceo, fisico ben allenato. «Io
                e mia moglie siamo separati da anni. Luca abita con la madre che è convinta che
                nostro figlio abbia un problema psichiatrico. Io penso che con la madre se ne
                approfitti. Quando sta con me riga dritto. 


Ragazzo ben inserito nel suo mondo,
            Luca è sempre stato un po’ «lunatico»: impulsivo, gran sognatore, idealista, ha sempre
            raggiunto i suoi obiettivi salvo poi perderli e annoiarsi presto di tutto e di tutti. Ha
            iniziato molti sport, abbandonando ogni attività quando questa richiedeva maggior
            impegno, come dicevano i genitori, o quando semplicemente non aveva più «la forza di
            portarle avanti», riferiva il ragazzo. Non ha mai avuto particolari problemi di
            apprendimento, ma gli insegnanti hanno sempre lamentato un impegno incostante e
            concentrato, soprattutto, a ridosso delle verifiche di fine anno. 
La situazione è nettamente
            peggiorata da quando è arrivato al liceo e ha cominciato a fumare marijuana – «Una canna
            ogni tanto, mica tutti i giorni come i miei amici». Da alcuni mesi ha lasciato tutti gli
            sport, studia poco e male, dorme male ed è spesso di cattivo umore, facilmente
            irritabile e a tratti verbalmente violento, soprattutto se contraddetto. Ha inoltre
            difficoltà ad addormentarsi, per cui ogni tanto ricorre alla marijuana. «Lo faccio
            perché mi concilia il sonno». Non ha mai visto nessuno psichiatra o psicoterapeuta sino
            a questo momento, ma ora «non sappiamo più che fare», concludono i genitori.
            
        
Niente come un figlio malato genera
            impotenza. Ancor di più quando la patologia è invalidante, subdola e di difficile
            diagnosi, come nel caso del disturbo bipolare. 
Didatticamente il disturbo bipolare
            è caratterizzato dall’alternanza più o meno regolare di episodi di depressione e di
            episodi di eccitamento (ipo)manicale. 
Vediamo da cosa sono caratterizzati
            gli episodi maniacali. 
	Un periodo definito di umore anormalmente
                    e persistentemente elevato, espanso o irritabile e di aumento anomalo e
                    persistente dell’attività finalizzata o dell’energia, della durata di almeno una
                    settimana e presente per la maggior parte del giorno, quasi tutti giorni (o di
                    qualsiasi durata, se necessaria l’ospedalizzazione). 
	Durante il periodo di alterazione
                    dell’umore o di energia e attività aumentate, tre (o più) dei seguenti sintomi
                    (quattro se l’umore è solo irritabile) sono stati persistenti, rappresentano un
                    notevole cambiamento rispetto al comportamento abituale, sono stati presenti a
                    un livello significativo: 
	 autostima ipertrofica o grandiosità;
                
	 diminuito bisogno di sonno (per esempio
                    sentirsi riposato dopo solo 3 ore di sonno); 
	 maggiore loquacità, oppure spinta continua
                    a parlare; 
	 fuga delle idee o esperienza soggettiva
                    che i pensieri si succedano rapidamente; 
	 distraibilità (cioè, l’attenzione è
                    facilmente deviata da stimoli esterni non importanti o non pertinenti);
                
	 aumento dell’attività finalizzata
                    (sociale, lavorativa, scolastica o sessuale) oppure agitazione
                    psicomotoria;
                
	 eccessivo coinvolgimento in attività
                    ludiche che hanno un alto potenziale di conseguenze dannose (per esempio,
                    eccessi nel comprare, comportamento sessuale sconveniente, investimenti in
                    affari avventati). 



	Alterazione dell’umore sufficientemente
                    grave da causare una marcata compromissione del funzionamento sociale o
                    lavorativo o da richiedere l’ospedalizzazione per prevenire danni a sé o agli
                    altri, o sono presenti manifestazioni psicotiche. 


Gli episodi ipomaniacali sono
            caratterizzati da sintomi simili a quelli maniacali, ma sono clinicamente meno gravi,
            non presentano sintomi psicotici e non necessitano solitamente di ricovero. Per
            definizione, quando si manifesta una mania, con o senza depressione, si pone diagnosi di
            disturbo bipolare di tipo I, mentre quando si alternano ipomania e depressione la
            diagnosi è di disturbo bipolare di tipo II. 
Al di là del nozionismo, il disturbo
            bipolare va ben oltre le alterazioni in alto o in basso dell’umore, e la gravità clinica
            generale supera la valutazione puntiforme del singolo episodio. 
Il disturbo bipolare è un disturbo
            cronico, che compromette il funzionamento ed esordisce tipicamente in età
            adolescenziale. Ogni ambito della vita psichica, fisica e sociale è coinvolto,
            trasformato e modificato in modo irriconoscibile. La stessa persona, nelle diverse fasi,
            è pressoché irriconoscibile. Robert Louis Stevenson ha ben descritto, romanzandolo,
            questo fenomeno nel famoso libro Lo strano caso del dottor Jekyll e del signor
                Hyde, ispirandosi alla vita dell’amico medico francese Chantrelle,
            verosimilmente affetto da bipolarismo. La persona chiusa, introversa, insicura, debole,
            triste, abulica, apatica, ipersonne, in depressione, è la stessa
            che, in modo diametralmente opposto, è energica, spavalda, iperattiva, insonne, piena di
            interessi, a volte aggressiva e psicotica in fase di mania. Le abitudini alimentari e i
            ritmi delle funzioni neurovegetative sono sconvolti. Sembra la copia al positivo e al
            negativo della medesima immagine, ma è la stessa persona che, soprattutto nelle fasi
            iniziali della malattia, fa essa stessa fatica a riconoscersi. 
Il disturbo va oltre l’alternarsi di
            quadri clinici opposti, ma letteralmente invade la vita dei ragazzi e delle loro
            famiglie. L’unica cosa costante è l’incostanza dei livelli di energia di tutto
            l’organismo. Così, sul piano comportamentale, in eccitamento si iniziano le attività, in
            depressione si abbandonano, in eccitamento ci si innamora, in depressione si
            interrompono i rapporti, in eccitamento si prendono decisioni, spesso impulsive e non
            sempre funzionali, in depressione si è bloccati nell’indecisione e nella ruminazione sul
            passato, sugli errori commessi e sulla pericolosità del futuro. In breve, in eccitamento
            c’è un eccesso di vita, in depressione un difetto. Entrambe le fasi sono pericolose di
            per sé, ma soprattutto rendono impossibile la pianificazione della vita, cosa di
            straordinaria importanza soprattutto per gli adolescenti. 
Infatti, crescere vuol dire fare
            esperienze, conoscere il mondo e sé stessi, riconoscere i propri sentimenti e le proprie
            emozioni, capire come si funziona e quali sono i propri gusti e le proprie inclinazioni,
            essere immersi in un contesto sociale che muta e viene mutato dal ragazzo. Questo
            continuo rapporto circolare di influenza reciproca agisce nel pieno del neurosviluppo e
            prepara il giovane a diventare adulto. Perché questo si realizzi in modo
            fisiologico è necessario che vi sia un certo equilibrio psichico
            che, nell’instabilità connaturata all’adolescenza, guidi la crescita. Il disturbo
            bipolare colpisce le fondamenta di questo processo. 
È la continua alternanza di tutto
            che rende difficile, per un giovane, capire chi sia e dove desideri andare. Certamente
            avere una grande mania psicotica, nella quale si è convinti di essere perseguitati dai
            servizi segreti o destinati a formulare la definitiva teoria cosmogonica, e per la quale
            eventualmente si è reso necessario un ricovero in ambiente psichiatrico, è sconvolgente
            e marca una netta cesura rispetto al prima. Ma anche soffrire di cambiamenti di umore ed
            energia e identità rischia di produrre gravi impedimenti nella vita personale e di
            relazione. Inoltre, a differenza della grande mania, questi sbalzi d’umore possono non
            essere identificati e interpretati come esagerazioni adolescenziali o capricci o
            fastidiose alterazioni del carattere, con un notevole ritardo nella diagnosi e nella
            terapia. 
Il disturbo bipolare nei giovani è
            inoltre gravato da importante comorbidità e suicidalità, di cui parleremo in seguito.
            Infine, si può considerare il disturbo bipolare come la base biologica di grandi
            complicanze psicologiche. L’instabilità porta fallimenti esistenziali e scolastici e
            frustrazioni, difficoltà relazionali, dubbi sulla propria identità e sui propri gusti,
            insicurezza, paure ed evitamenti sociali. Spesso le scelte imprudenti e impulsive fatte
            in eccitamento si rilevano non ponderate e sono alla base di atti o decisioni gravate da
            conseguenze negative. Molti reati compiuti dai ragazzi, ad esempio, hanno alla base un
            disturbo bipolare. Poi l’eccitamento passa e gli esiti magari giudiziari del fatto
            rimangono, aggravando il senso di colpa e di inadeguatezza
            tipico della fase depressiva. Inoltre, prima della diagnosi, al dolore della malattia si
            aggiunge la sensazione di solitudine e di impotenza che scaturisce dal non essere
            compresi per il proprio malessere, o rimproverati per l’indolenza o l’eccessiva
            irritabilità o impulsività. 
L’andamento del disturbo dell’umore
            può avere uno schema abbastanza fisso e replicabile, o essere irregolare. Il tipico
            andamento è caratterizzato da fasi depressive che seguono fasi di eccitamento più o meno
            intenso, intervallate da periodi di sostanziale eutimia (ovvero di equilibrio psichico e
            comportamentale). Altre volte l’andamento è invertito, con le depressioni che precedono
            gli eccitamenti. Nel disturbo bipolare nei giovani, tuttavia, è più facile riscontrare
            un andamento del disturbo caratterizzato da rapide oscillazioni umorali, quasi senza
            intervallo libero, o dalla continua sovrapposizione di fasi eccitative e depressive, che
            danno vita agli stati misti, di cui parleremo a breve. 
Come detto, il disturbo bipolare è
            un’estensione in eccesso o in difetto della vita stessa. Per tale motivo non è facile
            distinguerla in modo netto con la normalità. Soprattutto in un momento di facile ed
            estrema reattività emotiva com’è l’adolescenza, è difficile capire dove finisce la vita
            e inizia la patologia. La vita si inserisce nel giovane esacerbando gli elementi
            temperamentali premorbosi o scatenando episodi di alterazioni dell’umore, che a loro
            volta innescano nuova patologia e nuovi eventi vitali, in una spirale pericolosa tra
            patologia e normalità. 
L’osservazione dei figli è sempre
            fondamentale e nel caso del disturbo bipolare è importante rivolgersi a uno specialista
            quando:
        
	 vi sono importanti, eccessivi e duraturi
                    sbalzi d’umore; 
	 vi è una familiarità positiva, anche se
                    solamente sospetta, per disturbi dell’umore o per qualsiasi disturbo
                    psichiatrico; 
	 sono presenti evidenti cambiamenti nello
                    stile di vita rispetto all’abituale; 
	 vi è un uso di sostanze stupefacenti e di
                    alcol; 
	 vi è un’importante riduzione della vita di
                    relazione o impoverimento del funzionamento sociale; 
	 vi sono alterazioni delle funzioni
                    neurovegetative come sonno e appetito; 
	 vi sono disturbi comportamentali di
                    difficile spiegazione. 



Gli stati misti 



Sono sempre triste e arrabbiato. Ho come un
                tormento dentro, un’angoscia che mi dilania, tutto il giorno, tutti i giorni. La mia
                testa mi scoppia. Ho milioni di pensieri che mi vorticano dentro e non riesco a
                fermarli, né a controllarli. Non riesco a dormire se non bevo e fumo, ma solo se
                sono veramente distrutto. Dormo 3 ore al massimo e poi l’inferno ricomincia. Riesco
                a mala pena a controllarmi: ma ho una rabbia contro tutto e contro tutt﻿i, non so
                perché, ma so che spaccherei il mondo. Non ce la faccio più: sono esausto ma è come
                se avessi un’inesauribile energia distruttiva che mi sta annientando. Vorrei solo
                silenzio e pace. Vorrei morire per farlo. Penso spesso a come farlo. Ho pensato di
                buttarmi sotto un treno in ﻿corsa, ma poi non ho il coraggio di farlo. Non l’ho mai
                avuto… sin ora. 


Giulio, 17 anni, descrive così la
            sua situazione. Gli ﻿stati misti definiti in senso lato sono le manifestazioni cliniche
            più frequenti dei disturbi dell’umore negli adolescenti e,
            forse, di tutte le alterazioni psicopatologiche. Ciò è coerente con la multiforme
            psicopatologia della vita e del comportamento degli esseri umani in generale e dei
            giovani in particolare. Ogni dominio psichico si trova su un
                continuum dall’inibizione totale alla piena eccitazione: umore
            depresso ed eccitato, attività ritardata e accelerata, inibizione o accelerazione del
            pensiero, ipo e iper reattività emotiva, aumento o diminuzione dell’energia e così via.
            Dal punto di vista dimensionale, è chiaro che i fenomeni clinici sono composti da
            costrutti sottostanti basati su diversi gradi di inibizione o eccitazione. 
Tali quadri clinici sono più la
            regola che l’eccezione negli adolescenti. Tuttavia, gli stati misti sono stati
            ripetutamente contestati e trascurati, e anche la nosologia attuale non cattura ancora
            l’essenza degli stati misti, portando a diagnosi e trattamenti imprecisi. 
Nel DSM-5 non si parla più di stati
            misti ma di depressione, mania o ipomania con caratteristiche miste. Per porre la
            diagnosi, vi deve essere un episodio di alterazione del tono dell’umore principale con
            almeno tre sintomi del tono dell’umore contropolare. Ad esempio, per porre diagnosi di
            depressione con caratteristiche miste, vi deve essere un episodio depressivo maggiore
            con almeno tre sintomi ipomaniacali, e così via. 
Senza entrare in tecnicismi, è bene
            che si sappia che l’attuale approccio diagnostico è stato molto criticato da clinici e
            ricercatori di tutto il mondo per la sua scarsa attendibilità ed utilità clinica,
            soprattutto per quanto riguarda la depressione mista, come nel caso di Giulio. 
Quello che sta vivendo Giulio è un
            autentico inferno. Alla profonda tristezza esistenziale della depressione si
            sommano molti sintomi di eccitazione nervosa come l’ideorrea
            («La mia testa mi scoppia. Ho milioni di pensieri che mi vorticano dentro e non riesco a
            fermarli, né a controllarli»), l’agitazione psicomotoria («È come se avessi
            un’inesauribile energia distruttiva che mi sta annientando»), l’insonnia incoercibile,
            l’irritabilità («Ho una rabbia contro tutto e contro tutti»). Questo irresistibile
            dolore psichico e fisico è la causa di ogni azione e comportamento. 
I giovani che passano attraverso
            questa tortura sono disposti a tutto pur di mettervi fine: bevono per tentare di lenire
            l’ansia, fumano canne nell’illusione di dormire, si tagliano per centralizzare e
            controllare meglio un dolore altrimenti indefinito e incontrastabile. Arrivano anche a
            voler morire, e a volte ci riescono, pur di non soffrire più. Questo è il grande quadro
            classico della depressione mista, molto frequente, è bene ripeterlo, tra i giovani. In
            accordo all’attuale sistema nosologica, la depressione mista dovrebbe presentare, come
            detto, concomitanti sintomi ipomaniacali come euforia, aumentata stima di sé,
            grandiosità e ridotto bisogno di sonno. È tutto quello che Giulio, e come lui tanti
            giovani, non ha. La luminosità e l’espansività dei sintomi ipomaniacali non trovano
            spazio nel cupo mondo di dolore e di chiusura del depresso misto. 
Quanto riportato non è una mera
            disquisizione accademica. La diagnosi di depressione mista è essenziale perché necessita
            di un trattamento adeguato e, soprattutto, può diventare più grave se non riconosciuta e
            mal trattata. Su questo punto torneremo in seguito. 
Discorso simile, anche se meno
            estremo in quanto non così suscettibile a possibili trattamenti non completamente
            adeguati, vale per la mania mista.
        
Indipendentemente dalla diagnosi
            ufficiale, per ogni ragazzo o ragazza che presenti una quadro clinico caratterizzato da
            umore depresso o disforico, agitazione motoria, tensione interna, ideorrea (molti
            pensieri nella testa che si rincorrono l’un l’altro) o affollamento dei pensieri (molti
            pensieri nella testa che, seppur statici, occupano la testa), facile irritabilità, grave
            labilità dell’umore, esagerata reattività emotiva anche per cose di poco conto,
            difficoltà nell’addormentamento, estrema disperazione con frequenti scoppi di pianto,
            ideazione suicida con o senza tentativi, bisogna sempre sospettare la natura «mista» del
            disturbo e rivolgersi a uno specialista esperto in questi disturbi onde evitare che
            vengano scambiati per altri disturbi, come i disturbi di personalità, soprattutto
            narcisistico e istrionico, e trattati in modo non adeguato. 

Il disturbo da disregolazione dell’umore dirompente 



La madre di Margherita, 14 anni, è venuta a
                cercare aiuto a causa dell’aumento dei comportamenti dirompenti della figlia
                nell’ultimo anno. Margherita non rispettava nessuna regola né a scuola né a casa,
                presentava aggressività fisica nei confronti dei coetanei e frequenti crisi
                comportamentali, anche per motivi futili, che assomigliavano agli scoppi d’ira di un
                bambino molto più piccolo: urlava, sbatteva porte e piangeva. «Quando si arrabbia si
                blocca e non può procedere in nessun modo. A scuola ormai ci chiamano tutti i giorni
                e il dirigente ci ha detto che è prossima alla sospensione». «Margherita è sempre
                arrabbiata, irritabile, dobbiamo stare attenti a non fare rumore o a non darle
                fastidio per evitare che scoppi il putiferio». Margherita per il resto è ben accolta
                dai compagni e dagli insegnanti e apprezzata per il suo carattere laborioso e
                divertente, ma i suoi scatti di rabbia ne stanno ormai pregiudicando la vita.
                
            


Il disturbo da disregolazione
            dell’umore dirompente (DMDD) è recentemente stato inserito nel sistema nosologico
            attuale. Il DSM-5 evidenzia alcuni criteri diagnostici necessari per poter fare diagnosi
            di DMDD, i cui principali sono quattro. 
	 Gravi e ricorrenti esplosioni di rabbia
                    manifestate verbalmente (ad esempio urla, grida e pianti) e fisicamente (ad
                    esempio aggressioni fisiche a persone o a oggetti) che sono decisamente
                    sproporzionate sia come durata che come intensità rispetto alla situazione.
                
	 Le esplosioni di rabbia sono incoerenti
                    rispetto all’età dello sviluppo. 
	 Le esplosioni di rabbia si manifestano, in
                    media, tre o più volte a settimana. 
	 L’umore tra una crisi e l’altra è
                    persistentemente irritabile o arrabbiato per la gran parte della giornata, quasi
                    ogni giorno, ed è osservabile dall’esterno (da genitori, insegnanti e amici).
                


Quanto detto si deve presentare per
            un tempo congruo, in ambiti diversi e non deve essere espressione di altra patologia
            psichiatrica. 
Secondo i ricercatori e i clinici
            che hanno sostenuto il suo inserimento nel DSM-5, la presenza di un DMDD deve essere
            attentamente valutata per distinguerla da altre manifestazioni psicopatologiche come il
            disturbo bipolare nel bambino e nell’adolescente. Negli ultimi anni del XX secolo,
            infatti, manifestazioni di umore particolarmente irritabile e prolungato nel tempo
            venivano diagnosticate come disturbi bipolari e, secondo alcuni, vi era il rischio di
            una iperdiagnosi del disturbo bipolare stesso. Non era infatti presente una diagnosi
            specifica che descrivesse la grave e duratura irritabilità. Con l’uscita del DSM-5
            l’espressione «disturbo bipolare» è stata esplicitamente
            riservata a episodiche manifestazioni di sintomi bipolari. Alcuni sostengono che
            l’introduzione di questa nuova categoria consenta di distinguere le due categorie
            nosologiche e fare una diagnosi accurata. Tuttavia, questa visione non è universalmente
            accettata. Innanzitutto, più che una iperdiagnosi vi è sempre stata una sottodiagnosi di
            disturbo bipolare, soprattutto negli adolescenti, se si considera che tra l’esordio dei
            sintomi e la prima diagnosi passano in media dieci anni. Inoltre, così facendo, non si
            fa altro che continuare lo spezzettamento della malattia maniaco-depressiva di Kraepelin
            su una base prettamente ideologica e senza un adeguato sostegno clinico né scientifico.
            È bene ricordare come il temperamento irritabile facesse parte dei temperamenti
            inquadrati da Kraepelin nella malattia maniaco-depressiva. A maggior ragione se si
            considera che, come detto, gli stati misti e la conseguente irritabilità e disforia sono
            manifestazioni molto frequenti dei disturbi bipolari nei giovani. Infine, è bene
            ricordare che non esistono terapie specifiche per il DMDD e che, come vedremo, il
            trattamento è del tutto sovrapponibile a quello per le fasi eccitative miste o non dei
            disturbi dell’umore. 
Ciò detto, la persistente
            irritabilità è senz’altro una dimensione frequente nei giovani, fortemente invalidante,
            dolorosa per chi la vive e per chi sta loro intorno. È importante non considerarla un
            ineluttabile tratto caratteriale, magari familiare, o una permanente modalità
            comportamentale, in caso appresa da un genitore, così come è pure importante non
            utilizzare valutazioni morali per liquidarla: la «cattiveria» o la «maleducazione» non
            c’entrano.
        
Indipendentemente dall’inquadramento
            diagnostico, il quadro clinico descritto deve essere affrontato con un approccio
            terapeutico e riabilitativo adeguato, come vedremo in seguito. 

Distimia e ciclotimia 



Riesco a fare più o meno tutto: mi alzo, vado a
                scuola, un po’ studio. Ma sono anni che tutto quello che faccio non mi piace. Non
                trovo quello che si dice il senso della mia vita e ho paura che non lo troverò mai.
                Fino alle elementari stavo bene: giocavo a pallone, andavo a casa degli amici e
                avevo piacere a vedere i miei cugini e i miei zii. Ma da quando sono alle medie è
                come se mi fosse caduto un velo nero davanti agli occhi. La mia vita non è più a
                colori. 


Con queste semplici parole Carlo,
            14 anni, descrive gli ultimi tre anni della sua vita caratterizzati dalla distimia, una
            forma più lieve ma cronica, della durata di almeno due anni, di depressione. 
Per fare diagnosi di distimia, un
            ragazzo deve sentirsi depresso per la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni,
            per almeno due anni. Non deve esserci un periodo libero da sintomi più lungo di due mesi
            e il soggetto deve avere almeno due dei seguenti sintomi: 
	 scarso appetito o iperfagia; 
	 insonnia o ipersonnia; 
	 scarsa energia o astenia; 
	 bassa autostima; 
	 difficoltà di concentrazione o
                    indecisione; 
	 sentimenti di disperazione. 


Quella che può essere interpretata
            come una tristezza esistenziale, o come una romantica melancolia
            adolescenziale, può essere, dunque, in realtà un disturbo
            distimico. E il fatto che la depressione non sia clinicamente così grave non ci deve
            trarre in inganno. Anche una lieve tristezza, anedonia o apatia è dolorosa e difficile
            da sopportare. Figurarsi se dura da anni, soprattutto in un periodo della vita che è per
            definizione energico e spumeggiante. Il prolungato basso livello energetico può essere
            oggetto di confronto con gli altri compagni di scuola o di vita («Io non so come gli
            altri abbiano voglia di uscire dopo scuola… io dopo scuola l’unica cosa che voglio è
            stare nella mia stanza» mi diceva ancora Carlo) e può essere interpretato come il
            proprio modo di essere. Infatti, questo disturbo esordisce spesso in un momento di
            vitale importanza durante il neurosviluppo, quello in cui iniziano gli investimenti per
            la vita adulta e dove le relazioni umane acquisiscono un ruolo centrale. Perché questo
            avvenga servono quelle energie vitali che la distimia elimina. E allora il ragazzo non
            riesce appieno a sperimentare, conoscere, uscire, esplorare. E non facendolo, può
            iniziare a pensare semplicemente di «essere fatto così», di essere diverso, di non poter
            fare per ragioni costituzionali. E può cominciare a costruire una vita ritirata, chiusa,
            a «regime ridotto», perché questo gli è consentito. L’autostima scende e si innescano
            sintomi psicologici come paure, fobie, dubbi, ansie di vario genere e tenore, evitamenti
            più o meno drastici. Se questo disturbo non viene riconosciuto e trattato in tempo,
            questi pensieri si radicheranno nella testa del giovane prima e dell’adulto poi,
            condizionandone pesantemente la vita. E ciò non è giusto, perché questa deriva si può
            evitare. 
La ciclotimia è un lieve disturbo
            bipolare, con fugaci ipomanie e subdepressioni che dura da più di due anni.
            Se la definizione è semplice la realtà è quella di un mondo
            intriso di ogni passione e sofferenza. Una volta Beatrice, 17 anni, ha provato a
            condurmi per mano all’interno della sua ciclotimia: 
È come stare sul più alto e grande ottovolante
                del mondo, bendata, senza sapere se e chi ti sta intorno. Tutto può essere, di lì a
                poco: la paura del buio, l’adrenalina della caduta, la noia dell’attesa,
                l’insicurezza per il futuro, la certezza della cintura e l’onnipotenza della gioia.
                Tutto questo, e la quasi consapevolezza che sarà così per sempre. 


In effetti è molto di più di alti e
            bassi del tono dell’umore, sono alti e bassi, su base biologica, dell’intera esistenza.
            Nella ciclotimia la confusione con la «vita normale» è ancora più intensa che nel
            disturbo bipolare propriamente detto, dove le fasi di depressione, ipomania, mania ed
            eutimia sono più delineate e identificabili. È talmente tanto insito nell’essere
            dell’individuo, che raramente un ragazzo o una ragazza viene in visita per gli sbalzi
            d’umore, né per le depressioni, che sono tutto sommato lievi, brevi e solitamente legate
            a eventi realmente accaduti. I pazienti solitamente vanno dal medico per le
            «complicanze» della ciclotimia come attacchi di panico, abuso di alcol e sostanze, o
            disturbi comportamentali come facile irritabilità o autolesionismo. Potremmo dire, in
            accordo con Ewald Hecker che la descrisse nel 1898, che il disturbo ciclotimico è il più
            frequente disturbo psichiatrico nei pazienti ambulatoriali, soprattutto nei giovani. Ma
            forse, aggiungerei, tra i meno riconosciuti e i più mal diagnosticati. Le «complicanze»
            diventano i disturbi da curare e oscurano il disturbo di base. E il rischio di
            «psicologizzare» gli effetti della ciclotimia è alto. La vita tra continue oscillazioni
            comporta difficoltà nell’identificare il proprio Io, progettare
            in modo adeguato, costruire in modo funzionale relazioni umane, studio e vita adulta. Da
            qui deriva il rischio di fallimento, la frustrazione, la labilità emotiva, il «senso di
            vuoto» che spesso questi pazienti lamentano. Il passo per porre diagnosi alternative,
            come il disturbo borderline di personalità, è breve. 
I sintomi psicologici, spesso
            conseguenza della ciclotimia stessa, esistono e vanno trattati, come vedremo, con le
            adeguate terapie psicoterapeutiche e psicoeducazionali del caso. Ma, al contempo, è
            necessario cominciare dalle fondamenta e trattare adeguatamente l’instabilità di base.
            Altrimenti ogni operazione psicoterapeutica sarà destinata al fallimento. Sarebbe come
            costruire un castello, non importa quanto bello o raffinato, su un terreno di sabbie
            mobili.  
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Quali possono essere le cause?



I disturbi dell’umore hanno una genesi multifattoriale le cui cause prime non sono note. In questo capitolo vedremo le ipotesi patogenetiche conosciute a partire dalla domanda che più spesso ci sentiamo rivolgere: «Qual è la causa di tutto questo dolore?». 
Ci può essere una predisposizione? 



Buongiorno dottore. Sono qui per Alessandro, mio figlio. Non sono riuscita a convincerlo a venire, quando gli ho proposto una visita da uno psichiatra se l’è presa con me, ma io sono disperata e sono venuta lo stesso. Alessandro ha 16 anni, ed è sempre stato un bravo ragazzo, anche se sempre tanto vivace: da bambino non stava mai fermo, era irrequieto, non dormiva, se contraddetto se la prendeva anche con i compagni di classe. Alessandro è sempre stato scalmanato ma è buono. La nonna diceva che era uguale a suo padre da bambino. Anche il padre di Alessandro, affetto da disturbo bipolare, era scalmanato. Io e lui non siamo più insieme da anni. Dopo la nascita di Alessandro e la perdita del lavoro le cose sono peggiorate. Abbiamo iniziato a litigare. E poi lui era insopportabile, soprattutto quand’era up, d’estate. Se la prendeva con me per tutto, e se la prendeva tanto con Alessandro, lo svalutava, lo puniva senza motivo, lo aggrediva a parole e Alessandro si isolava, ma non piangeva mai. Pensavo che lasciare mio marito potesse in qualche modo migliorare la serenità di Alessandro. I primi due anni delle scuole medie Alessandro andava benino, ma l’ultimo anno ha rischiato di essere bocciato. Secondo me è perché rispondeva ai professori, soprattutto a quella di matematica, che ce l’aveva con lui. Diceva che era disattento, che non si ricordava di fare i compiti. Lui diceva che non era colpa sua, e dopo un po’ ha iniziato a risponderle male. Me lo ricordo bene, era tanto arrabbiato. L’ho iscritto al liceo linguistico perché era tanto bravo in inglese, ma il primo anno l’hanno bocciato. Gli insegnanti mi hanno convocato dicendomi che non si impegnava abbastanza, che era disattento, che faceva troppi «scherzi» ai compagni durante la lezione. Io l’ho messo in punizione, ma non è servito a niente. Tornava a casa e lo vedevo con uno sguardo strano. Si fissava su certe cose dei compagni di classe. Diceva che lo trattavano da «scemo» che lo chiamavano «stupido» e che ridevano di lui. L’anno successivo è riuscito a passare, a fatica. Con la nuova classe si trovava meglio, anche se il suo compagno di banco fumava le canne, e mi ha confessato che le fumava anche lui. Gli ho tolto i soldi ma niente, tornava a casa con quello sguardo assente, mi parlava distratto, entrava in camera, e puzzava di strano. Quest’anno era partito benino, poi ha iniziato a peggiorare di nuovo. Da circa un mese dorme pochissimo e fuma tante canne, anche in casa adesso. Ieri mi hanno chiamato da scuola dicendo che ha colpito un suo compagno di classe perché gli aveva chiesto di abbassare la voce durante la lezione. Lo so che sta male, so che ha tanti problemi e so che forse Alessandro non ha avuto i migliori genitori del mondo. So che lei se non vede Alessandro ha le mani legate e non può fare niente per lui. Ma mi dica almeno questo. È tutta colpa mia? 


La richiesta della mamma di Alessandro è molto comune. È estremamente frequente, difatti, che bambini del tutto «normali», al momento del passaggio verso l’adolescenza, intraprendano una spirale peggiorativa che ben presto invade tutti gli ambiti della loro vita. Iniziano ad andare male a scuola, «rispondono ai professori» e vengono bocciati, litigano e aggrediscono i compagni di classe. Sono ben presto etichettati come «problematici», o, peggio, «maleducati», «disadattati». A tutto ciò si aggiunge l’effetto delle droghe che, in molti casi, vengono assunte per alleviare il senso di solitudine e isolamento. Le sostanze d’abuso cronicizzano i problemi sociali e scolastici, creando una spirale disfunzionale che compromette inevitabilmente il futuro di questi ragazzi. Dietro le storie dei giovani «allo sbando» spesso si nasconde un processo di modifica profonda dello sviluppo psicofisico, molto diverso dal fisiologico e naturale processo di crescita. Tale processo è difficile da individuare, da capire e da modificare. È disadattivo e ha come esito la produzione di sintomi, e di conseguenza, di un disturbo psichiatrico. L’esordio di un disturbo dell’umore negli adolescenti è molto più difficile da individuare. I sintomi sono spesso sfumati e si arriva a una diagnosi solo molti anni dopo le prime manifestazioni della sindrome. Una volta effettuata, la diagnosi di disturbo dell’umore comporta una vera e propria rivoluzione nel rapporto tra figli e genitori e nel ruolo di questi ultimi nell’inquadramento dei disturbi comportamentali dei ragazzi.  
L’importante cambiamento nella gestione e comprensione delle problematiche e tematiche inerenti comportamento, funzionamento scolastico, prospettive e affetti da parte dei genitori di un ragazzo affetto da disturbo dell’umore va di pari passo con la nascita di quesiti sulla genesi e sullo sviluppo di tale disturbo. «Da dove viene questa depressione?», «Da cosa è scatenata?», «Quali sono le cause?», «È colpa della cattiva educazione o dalle cattive compagnie?», «È il ragazzo che si è lasciato andare o è colpa di quel professore che non gli ha permesso di passare l’anno, rovinandogli la vita?», «O è colpa di suo padre/sua madre che soffrono dello stesso disturbo e glielo hanno passato?».  
Ogni giorno psichiatri, psicologi e operatori della salute mentale si trovano di fronte a queste domande. La risposta è spesso vaga. La moltitudine dei fattori in gioco, la loro diversa natura e la scarsità di evidenze scientifiche ci costringono a rispondere a richieste di familiari e di giovani pazienti senza la possibilità di infondere certezza e sicurezza. Pertanto, questo capitolo si configura come un tentativo di elencare e descrivere il possibile ruolo dei fattori scatenanti, predisponenti e potenzialmente causali di un disturbo dell’umore nell’adolescente. Per una maggior comprensione del capitolo stesso, tali fattori verranno divisi in fattori neurobiologici, fattori ambientali e fattori psicologici.  

Fattori neurobiologici 



Genetica. Si concorda che i disturbi dell’umore abbiano una componente familiare. Nell’analizzare le storie dei nostri pazienti, si nota come i soggetti affetti da disturbo dell’umore abbiano spesso un fratello, un genitore, un nonno o uno zio affetto dal medesimo disturbo. 
Il disturbo condiviso da due consanguinei può, però, non essere esattamente lo stesso. Per esempio, un ragazzo di 15 anni affetto da disturbo bipolare potrebbe avere il padre affetto da disturbo depressivo maggiore o viceversa. Inoltre, la familiarità potrebbe «saltare» una generazione, o essere assente nei familiari di primo grado. Ad esempio, un ragazzo affetto da disturbo depressivo maggiore potrebbe avere sia i genitori che i fratelli «sani», ma avere un nonno o uno zio con disturbo bipolare. Le evidenze empiriche, così come gli studi scientifici, rilevano come la genetica sia importante nello sviluppo di questi disturbi, anche se non sembra esserne l’unica causa. A tal proposito, gli studi di genetica «classica» hanno posto in risalto un tasso di ereditarietà nei disturbi affettivi del 60-85%, conferendo pertanto una grande importanza alla componente ereditaria. Tale entusiasmo, che ha portato durante la fine del secolo scorso a ipotizzare una «mappatura genetica del rischio di malattia», non ha trovato conferma nei più recenti studi di associazione genome-wide, cioè sul DNA di un gran numero di persone, che mettono in evidenza come le alterazioni genetiche contribuiscano allo sviluppo del disturbo dell’umore solo nel 38% dei casi. L’ipotesi che ci sia un effetto dei fattori ambientali che si sommi, o direttamente moduli, il carico genetico sembra oggi l’ipotesi più accreditata e in linea con i dati clinici e di letteratura.  
Neuropsicologia. I giovani con disturbi dell’umore presentano diversi problemi dal punto di vista del funzionamento, inteso come la capacità di ottenere gli stessi standard scolastici, lavorativi e di appagamento interpersonale. Spesso questi ragazzi hanno problemi a scuola e vengono ripetutamente bocciati, hanno problemi relazionali con i pari età, che si estendono dalla estrema timidezza a scoppi di rabbia violenta, presentano un progressivo isolamento affettivo e sociale. 
Gli studi recenti di neuropsicologia hanno dimostrato che le stesse problematiche scolastiche e relazionali sono presenti anche diversi anni prima dello sviluppo del disturbo. La causa di tali problematiche sembra essere associata a delle lievi, ma significative, alterazioni delle funzioni cognitive. Queste alterazioni coinvolgono sia le cosiddette funzioni cognitive «fredde», che le funzioni cognitive «calde». Le funzioni cognitive «fredde» includono il problem-solving, ovvero le tecniche e le metodologie necessarie all’analisi di una situazione problematica allo scopo di individuare e mettere in atto la soluzione migliore; la capacità di astrazione, ovvero la facoltà di conoscere e comprendere gli aspetti generali e universali delle cose, senza dipendere imme﻿diatamente, e di volta in volta, dalle singole cose e dagli aspetti isolati con cui esse ci appaiono; l’attenzione e la memoria. Le funzioni cognitive «calde» includono quelle funzioni deputate all’interazione sociale, come la risonanza emotiva, ovvero la capacità di creare una sintonia emozionale, garantire una riduzione del rumore, delle incomprensioni, delle noie relazionali; l’affettività, intesa come la capacità di provare emozioni; l’empatia, ovvero la capacità di comprendere lo stato d’animo altrui.  
I dati derivanti dagli studi di risonanza magnetica nucleare hanno identificato come tali modifiche siano dovute ad alterazioni della maturazione di specifiche aree  cerebrali.  

Le aree cerebrali deputate alle funzioni cognitive 



Capire e prevedere il comportamento sulla base della comprensione degli stati mentali (intenzioni, emozioni, desideri, idee) propri e altrui è un percorso accidentato, soggetto a numerosi cambiamenti nel corso della vita. Abbiamo già accennato alle funzioni cognitive «fredde», dipendenti dall’azione della nostra porzione di cervello situata a livello frontale. Quest’area si chiama tecnicamente corteccia prefrontale, e il suo ruolo è quello di pianificare, prendere decisioni, esprimere giudizi. La cognition «calda», invece, ha origine nel cosiddetto sistema limbico, un insieme di aree che si trova al centro del nostro cervello, molto antico filogeneticamente – anche i rettili hanno un sistema limbico ben sviluppato – e deputato alla codifica delle emozioni e agli istinti di base, quali sopravvivenza, riproduzione, difesa della prole. Normalmente, quando siamo esposti a un qualsiasi tipo di stimolo l’emozione viene prima analizzata dal nostro sistema limbico, che la «trasforma» in un messaggio di tipo emotivo. Ad esempio, nel caso di un bambino sgridato dalla mamma, la voce di quest’ultima, il suo sguardo minaccioso e di rimprovero vengono codificati dal sistema limbico come un allarme. Il sistema limbico ha inoltre il compito di rispondere automaticamente a questo segnale di pericolo, e prepara il nostro organismo a una serie di risposte, che possono essere la fuga – il bambino si allontana dalla madre – o l’attacco – il bambino reagisce alla madre. Tale informazione raggiunge il sistema prefrontale, che ha il compito di valutare questo tipo di informazione, inibire il comportamento non appropriato e scegliere quello più appropriato. Tale scelta è fondamentalmente dettata dal ricordo delle esperienze precedenti.  
Come detto sopra, la madre che sgrida il bambino attiverà il sistema limbico che codificherà questo gesto come un segnale di minaccia e preparerà l’organismo a combattere o a scappare. Queste informazioni verranno inviate alla corteccia prefrontale che valuterà il comportamento più opportuno. Dalle esperienze passate il bambino sa che non la può aggredire perché la madre è un genitore, che aiuta la sua sopravvivenza e per la quale prova sentimenti di attaccamento e dipendenza. Pertanto, il sistema prefrontale inibirà l’istinto di aggredire la madre e cercherà altri tipi di soluzione, quale la fuga, o in caso di impossibilità di fuga, la disperazione/pianto. 
Il sistema limbico e quello prefrontale, ben funzionanti durante l’infanzia, maturano in tempi diversi durante l’adolescenza, come già accennato. In questo periodo, infatti, il sistema limbico matura prima del sistema prefrontale. Ciò si riflette in una inefficacia da parte della corteccia prefrontale a elaborare correttamente o a inibire gli stimoli emotivi che arrivano dal sistema limbico. Di conseguenza, il nostro sistema «freddo» e «razionale» verrebbe completamente sommerso dalle emozioni. Questo spiegherebbe perché gli adolescenti sentono le emozioni in maniera così intensa, hanno comportamenti impulsivi e a volte disinibiti, vengono spesso coinvolti in attività rischiose o oltre il limite. Tale sbilanciamento del tutto fisiologico e contenuto nel tempo ha un’azione formativa sulla crescita dell’individuo: tramite l’impulsività, la disinibizione, l’iperemotività tipiche dell’adolescenza, l’individuo è esposto a una notevole quantità di esperienze, le quali arricchiscono progressivamente la conoscenza del mondo esterno e ampliano le possibilità di soluzione agli eventi della vita. Al termine dell’adolescenza, il sistema prefrontale riduce il gap con il sistema limbico. L’adolescente diventa adulto, e può ora districarsi e sopravvivere nel mondo.  
Le alterazioni delle aree deputate alla «cognition». Negli adolescenti affetti da disturbi dell’umore, lo sbilanciamento tra iperattività del sistema limbico e ipoattività del sistema di controllo prefrontale è eccessivo. Tale sbilanciamento sembra iniziare molto prima dello sviluppo dei sintomi, e sembra progredire lentamente a partire dall’infanzia. Durante questa età, le modifiche patologiche di maturazione dei circuiti cerebrali sono solo all’inizio e non portano ad alterazioni del comportamento. È durante l’adolescenza, e prima dell’esordio di veri e propri sintomi, che lo sbilanciamento tra sistema limbico e prefrontale si manifesta. È proprio il risultato di questo sbilanciamento che si manifesta come alterazioni della cognition «fredda», dovute a un sistema prefrontale poco sviluppato, e della cognition «calda», dovute a un sistema limbico iperfunzionante. Le alterazioni della cognition «fredda» si manifestano con una ridotta attenzione, un deficit di pianificazione e poca abilità nel risolvere problemi e prendere decisioni, che causano una riduzione delle performance scolastiche. Dall’altro lato, alterazioni della cognition «calda» si manifestano in vari modi. La manifestazione più frequentemente studiata è quella della iperreattività emotiva e di un’alterata lettura del contenuto emotivo di determinati comportamenti, con una predisposizione verso le emozioni spiacevoli a discapito di quelle piacevoli. Questo porterebbe a una alterata interpretazione delle intenzioni dei pari e degli adulti in diverse situazioni sociali: ad esempio, porterebbe a interpretare come minacciosa la richiesta «neutra» da parte di un compagno di classe di spostarsi per farlo passare. L’iperreattività emotiva a questa minaccia, assieme all’incapacità del sistema prefrontale di inibire le emozioni, porterebbe ad agire in maniera aggressiva contro il compagno di classe. Tali problemi peggiorerebbero progressivamente, al pari delle alterazioni maturative presenti nelle aree cerebrali sopraelencate. Una volta raggiunto l’apice dello sbilanciamento, l’adolescente svilupperebbe i sintomi tipici di un episodio depressivo o maniacale, come umore deflesso, apatia, abulia, anedonia oppure umore disforico, iperattività e riduzione del bisogno di sonno.  

Neuroinfiammazione 



Alcuni studi hanno individuato nella neuroinfiammazione una delle cause dei disturbi affettivi, sia in età adulta che in età giovanile. Nei soggetti che hanno sviluppato la malattia sono stati notati alti livelli di molecole infiammatorie, come l’interferone alfa o l’interleuchina-6, assieme a un’alterazione dei sistemi di controllo dello stress come il sistema ipotalamo-ipofisi-surrene, che regola il rilascio di cortisolo. Il cortisolo è un ormone endogeno, ovvero una sostanza rilasciata dalla nostra ghiandola surrenale in risposta allo stress, e ha un’azione antinfiammatoria su tutto l’organismo. Di fatto rappresenta il nostro antinfiammatorio naturale. A tal proposito, alcuni studi mettono in evidenza un’aumentata secrezione di cortisolo in soggetti ad alto rischio di sviluppare disturbi dell’umore, come i figli di soggetti affetti da disturbo bipolare o disturbo depressivo maggiore. Tale dato sembra voler indicare un aumento del livello di stress nell’organismo, che necessiterebbe di più alti livelli di cortisolo, ovvero di più alti livelli di antistress fisiologico. Alti livelli di cortisolo, però, se attivati per lungo tempo, porterebbero a diversi danni al sistema nervoso centrale, che potrebbero accentuare le alterazioni anatomiche sopra descritte. Va precisato che questo aumento di cortisolo non sembra specifico di coloro che svilupperanno un disturbo dell’umore, ma che sono presenti anche in coloro che svilupperanno altri disturbi, o che rimarranno asintomatici.  

Fattori ambientali 



Nonostante la ricerca nell’ambito della neurobiologia abbia fatto passi da gigante negli ultimi anni, i fattori ereditari, le alterazioni anatomiche congenite e l’iperattivazione dei sistemi infiammatori sono insufficienti nel dare una spiegazione esaustiva dell’origine dei disturbi affettivi. Difatti, una parte consistente dei soggetti ad alto carico genetico di malattia, come coloro che sono nati da uno o entrambi i genitori affetti da un disturbo dell’umore, non sviluppano alcun disturbo. D’altra parte ci sono alcuni ragazzi che sviluppano una depressione senza che ci sia un familiare affetto. Per quanto riguarda le alterazioni anatomiche sopra descritte, non vi è univocità di risultati e il modello esposto resta ancora non universalmente accettato. Pertanto, i modelli neurobiologici di sviluppo di malattia devono necessariamente tenere conto dell’effetto ambientale, inteso come insieme di elementi esogeni e stressogeni che contribuiscono, a volte senza l’aiuto di fattori predisponenti, a far precipitare l’equilibrio psicofisico e indurre un disturbo mentale. Di seguito verranno analizzati i fattori ambientali maggiormente messi in relazione con lo sviluppo dei disturbi dell’umore negli adolescenti.  
Ambiente. Come descritto in dettaglio nei paragrafi precedenti, nei soggetti affetti da disturbo dell’umore spesso vi è la presenza di uno o entrambi i genitori affetti dal medesimo disturbo. 
Se da un lato questo può essere interpretato come segno della trasmissione genetica della malattia, dall’altro può essere letto come un fattore legato prettamente a dinamiche familiari in senso puramente ambientale. Difatti, gli studi clinici sulla progenie di pazienti affetti da disturbi dell’umore sono concordi nel dimostrare come la precocità dello sviluppo di sintomi affettivi nei figli e la loro gravità siano direttamente correlati a livello di disfunzionalità delle relazioni del nucleo familiare. D’altronde, le problematiche familiari di un padre o di una madre affetto da un disturbo dell’umore sono molteplici: avere un episodio depressivo che dura sei, sette, otto mesi rende impossibile qualsiasi forma di accudimento durante tutto il periodo dell’episodio. D’altra parte, un episodio maniacale può dare luogo a comportamenti aggressivi, eccessivamente apprensivi o disattenti, che possono minare la sicurezza e la salute di un bambino o di un adolescente. Allo stesso tempo, l’alternarsi di tali episodi può minare il rapporto con il partner, causando incomprensioni, tensioni e litigi. Tali problematiche possono agire sul bambino in due modi differenti. Uno più diretto, tramite la mancanza di accudimento: il genitore è «immerso» nella sua patologia e non riesce a prendersi cura del bambino. L’altra più indiretta: le incompetenze genitoriali dovute alla malattia o le gravi problematiche familiari possono essere vissute come traumatizzanti da parte del bambino. Tale trauma può compromettere il successivo sviluppo psicofisico della persona e, nelle persone con predisposizione specifica, concorrere allo sviluppo della malattia.  
Trauma infantile. Il National Institute of Mental Health degli Stati Uniti d’America definisce il trauma infantile come «L’esperienza da parte di un bambino di un evento della vita che è doloroso dal punto di vista emotivo o stressante, che spesso induce effetti mentali o fisici persistenti». 
In sintesi, un trauma infantile avviene quando un bambino è vittima o spettatore di esperienze negative sconvolgenti per la sua psiche. Esistono due diversi tipi di traumi infantili: lo sono le guerre, i disastri naturali, l’esposizione a procedure mediche invasive come importanti eventi chirurgici, o la morte improvvisa di un familiare. Il trauma, però, può avvenire anche tramite la relazione, e in tal caso viene definito «trauma interpersonale». Esistono diversi tipi di trauma interpersonale. Il trauma può avvenire per azioni direttamente rivolte al bambino: abuso sessuale, abuso fisico o abuso emotivo, che il bambino può subire o essere in qualche modo costretto a osservare. Oppure se qualcosa che dovrebbe accadere non accade, come la mancanza di accudimento, sia esso fisico o emotivo. Infine, come visto sopra, può essere riconducibile a traumi/patologie degli adulti di riferimento che impediscono un corretto soddisfacimento dei desideri del bambino.  
Esperienze traumatiche durante l’infanzia sono state associate allo sviluppo di una serie di patologie durante l’adolescenza. Il ventaglio di patologie è molto ampio e comprende i disturbi dell’umore. Il meccanismo patologico secondo il quale vi sia un ritardo tra esposizione del trauma e sviluppo di sintomi, con latenze che superano anche i 10 anni di età, non è ancora chiaro. Tra le ipotesi più accreditate vi è quella che individua nel trauma quel fattore capace di modificare le traiettorie del neurosviluppo cerebrale. La modifica della traiettoria non sarebbe evidente quindi nell’immediato, ma si paleserebbe in maniera sempre più evidente con il tempo. Per fare un paragone, il trauma agirebbe come un piccolo sasso lanciato dalla cima di una montagna, il quale piano piano causerebbe una frana a valle.  
Abuso di sostanze. L’abuso di sostanze rappresenta il fattore di rischio più pericoloso per lo sviluppo di disturbi dell’umore, soprattutto in un periodo delicato come l’adolescenza e la prima età adulta. Spesso i ragazzi incontrano sostanze a potenziale rischio di abuso. La maggior parte lo fa in modo occasionale. Ma nei ragazzi predisposti, che sono anche quelli più fragili, e paradossalmente più interessati alle droghe, si può strutturare un vero disturbo che esacerba e aggrava l’eventuale disturbo dell’umore. 
Il disturbo da abuso di sostanze è, infatti, il disturbo maggiormente in comorbidità sia con il disturbo bipolare che con il disturbo depressivo maggiore. Tutti e tre i disturbi, inoltre, sembrano non solo influenzarsi a vicenda, ma avere dei patterns di sviluppo in comune. Una descrizione più dettagliata di tali disturbi verrà affrontata nel quarto capitolo.  
È qui utile specificare come l’effetto dell’intossicazione da parte di una sostanza d’abuso può mimare la presenza di un episodio dell’umore: un’assunzione massiccia di cocaina può causare euforia mista a rabbia, irrequietezza motoria, riduzione del sonno e paranoie. Questi sintomi sono difficilmente distinguibili dai sintomi di un episodio maniacale, che viene escluso solo quando l’intossicazione finisce e il comportamento del ragazzo torna alla normalità (mentre le alterazioni sottostanti a un episodio di alterazione dell’umore perdurano per mesi). Indipendentemente dalle conseguenze, spesso pericolose, dell’intossicazione acuta da sostanze, è l’assunzione cronica che sembra anticipare o palesare l’esordio di un disturbo dell’umore. Anche in questo caso, la causa di questa azione favorente è ancora oggetto di studio. Le informazioni maggiormente utili a riguardo arrivano dagli esperimenti su cavie. Gli studi su animali, infatti, hanno messo in evidenza come la somministrazione abituale di stimolanti, prevalentemente cocaina, THC (tetraidrocannabinolo, elemento contenuto nelle canne), oppiacei e metanfetamine, provochino progressive alterazioni nei networks deputati al controllo emotivo e cognitivo. Nello specifico, tali sostanze, usate in maniera cronica, provocano una riduzione della plasticità neuronale, ovvero bloccano quel processo di continuo adattamento e rimodellamento delle strutture cerebrali che si ha durante tutta la vita, e principalmente durante il passaggio verso l’adolescenza. In assenza di plasticità, le strutture cerebrali non riuscirebbero ad adattarsi a quei cambiamenti richiesti dall’ambiente e che fanno parte della nostra spinta maturativa. Di conseguenza, l’uso di sostanze genererebbe o peggiorerebbe lo sbilanciamento nelle strutture cerebrali. Va precisato che tale azione non è solo a carico delle droghe pesanti. Anzi, l’uso così diffuso delle droghe cosiddette «leggere», che leggere non sono affatto, le rendono il fattore di rischio più grande a livello sociale. Ad esempio, l’utilizzo cronico di cannabinoidi, specificamente quelli con alta concentrazione di tetraidrocannabinolo e bassa di cannabidiolo, è stato più volte associato all’esordio di sintomi psicotici – deliri e allucinazioni –, mentre l’alcol sembra essere la sostanza maggiormente correlata allo sviluppo di depressione. Pertanto, non bisogna assolutamente sottovalutare l’effetto delle droghe associate a scopi ricreativi, che sono meno oggetto di preoccupazione e talvolta anche tollerate. La distinzione tra droghe leggere e droghe pesanti, basata principalmente sulla gravità comportamentale dell’intossicazione e sulla presenza/assenza di sintomi fisici di astinenza, non sembra utile, ma anzi rischia di oscurare il dato della frequenza della co-occorrenza di dipendenza da sostanze e disturbi mentali. 

Fattori psicologici 



Temperamento. Il temperamento è definito come disposizione affettiva di base, che si manifesta generalmente fin dall’infanzia e condiziona le esperienze relazionali precoci e le modalità di rapporto con l’ambiente esterno. 
Come specificato nel primo capitolo, rappresenta una posizione intermedia tra lo stato di benessere e quello di «malattia», assumendo spesso i connotati di forme subcliniche. Pertanto nelle ultime decadi la ricerca si è dedicata enormemente a tale costrutto per la sua capacità di rappresentare la prima manifestazione fenotipica del rischio per sviluppare un disturbo dell’umore. A tal proposito, i due temperamenti ad alta energia (l’ipertimico e il ciclotimico) sembrano essere maggiormente correlati con un aumentato rischio di sviluppare il disturbo bipolare. L’effetto di tale predisposizione risiederebbe nell’elevato livello energetico di entrambi i temperamenti. Tale alta energia sarebbe anche instabile e quindi facilmente soggetta a disregolazione ogniqualvolta un forte stress ambientale venisse a perturbare il normale processo di crescita. D’altra parte, un temperamento distimico, caratterizzato da bassa energia e autostima, sarebbe un terreno perfetto per lo sviluppo di sintomi depressivi, che verrebbero a creare il quadro della cosiddetta doppia depressione. 
Perdita. L’ipotesi, di derivazione freudiana, secondo cui la perdita di una persona cara (per morte o per separazione) nella prima infanzia gioca un ruolo fondamentale nel produrre la vulnerabilità alla depressione è stata testata in numerose ricerche, anche se attualmente i risultati sono piuttosto discussi. L’effetto della perdita sull’esordio dei sintomi depressivi potrebbe essere mediato dalla difficoltà di elaborare adeguatamente la perdita stessa. È per questo che il bambino che sta esperendo un lutto ha bisogno di un adulto che lo accompagni e lo sostenga, che lo aiuti a non sentirsi la causa della perdita e che gli insegni a normalizzare lo stato d’animo relativo ai sentimenti provati. Se il bambino in lutto trova uno o più adulti indisponibili, perché troppo assorti a loro volta nel lutto stesso o intolleranti alle sue manifestazioni emotive, reagirà valutando la depressione come indice di cattiveria, di debolezza, di non amabilità, di incapacità, di bruttura e causa di esclusione. Contemporaneamente, potrebbe sviluppare intolleranza verso i segnali emotivi, sviluppando così in adolescenza un progetto esistenziale guidato dallo scopo da un lato di evitare qualsiasi perdita e dall’altro di realizzare uno stato di eccitazione, potenzialità, vitalità. Tale disequilibrio altererebbe progressivamente i meccanismi di compenso dell’umore, generando un’instabilità che progredirebbe verso la depressione o l’eccitamento. 
Empatia. L’empatia è riferita a quell’insieme di capacità che permettono di capire e condividere i sentimenti degli altri, e ha un ruolo fondamentale nel funzionamento sociale e lavorativo. L’empatia può essere definita come una funzione della cognition, e può essere anch’essa divisa in cognitiva e affettiva. 
L’empatia cognitiva si riferisce alla capacità di capire i sentimenti degli altri, mentre l’empatia affettiva si riferisce alla risposta affettiva a uno stato emotivo altrui. Analogamente a quanto avviene per la cognition, i ragazzi predisposti a sviluppare un disturbo dell’umore sembrano avere uno sbilanciamento tra queste due forme, con una ridotta empatia cognitiva e una eccessiva empatia emotiva. L’aumento della componente emotiva dell’empatia si rifletterebbe in un’eccessiva risonanza emotiva verso la sofferenza, che progressivamente destabilizzerebbe l’umore. La riduzione della componente cognitiva dell’empatia porta, invece, all’incapacità di immedesimarsi e comprendere i sentimenti altrui, che a sua volta porterebbe a comportamenti di difesa, come l’isolamento sociale, o comportamenti impulsivi o aggressivi. 
Attaccamento. Un altro fattore predisponente i disturbi dell’umore in adolescenza è l’attaccamento insicuro, in età infantile, verso la madre e altre figure di cura. Se l’adulto di riferimento si mostra rifiutante e molto critico rispetto ai bisogni del bambino e alle sue espressioni emotive quali la tristezza o la paura, il bambino avrà difficoltà a trattare l’esperienza emotiva e tutti i suoi correlati fisici e mentali, e tenderà a interpretarli, per esempio, come incapacità di controllo e perdita della ragione o come «disturbo». Tra le esperienze di attaccamento insicuro che più sono legate allo sviluppo futuro di un disturbo dell’umore rientrano soprattutto quelle ansioso-resistenti, caratterizzate da un caregiver imprevedibile nella sua disponibilità a rispondere ai bisogni del bambino. In questo caso, il bambino può costruire molto precocemente le convinzioni di non dover mai perdere di vista il caregiver e di dover protestare intensamente e a lungo affinché questo risponda ai propri bisogni. Svilupperà quindi una grande sensibilità alle separazioni e alle perdite, cui tenderà a reagire protestando rabbiosamente e con espressioni emotive molto marcate e prolungate, con l’aspettativa che più si farà sentire, più avrà la probabilità di recuperare il bene perduto. Durante la progressione verso l’adolescenza e poi l’età adulta, queste condizioni potranno facilitare il blocco nel processo di maturazione personale e quindi lo sviluppo della patologia affettiva. 
«Affect as information». Lutto, alterazioni dell’attaccamento e traumi correlati possono indurre un disturbo dell’umore tramite l’induzione di una tendenza all’esperire continuativamente emozioni depressive o eccitative. Secondo le ricerche sull’affect as information, emozioni esperite più a lungo e più intensamente orientano in modo più autorevole le valutazioni e i giudizi. Pertanto, l’emozione esperita cronicamente amplifica l’effetto informazionale dell’emozione esperita transitoriamente. Nel valutare gli eventi, esterni e interni, gli individui che hanno questa storia di sviluppo tenderanno dunque a utilizzare in modo significativo gli stati depressivi e quelli di eccitazione e questo aumenterà la probabilità di rimanere incastrati nei circoli viziosi patogeni. 

Tirando le fila: un modello integrato 



Come evidenziato dai precedenti paragrafi, la causa dello sviluppo dei disturbi dell’umore in adolescenza è multifattoriale. Negli ultimi anni, numerosi sono stati i tentativi di riunire questi fattori in un modello onnicomprensivo capace di dare una visione univoca di sviluppo del disturbo. Tra questi, il modello maggiormente accreditato definisce il disturbo dell’umore, sia esso bipolare o depressivo, come risultante di una alterata traiettoria maturativa, e quindi di una fragilità, dei sistemi biologici di regolazione del tono dell’umore che risiedono nell’area prefrontale e nel sistema limbico. Uno sbilanciamento di questi due sistemi conduce ai sintomi affettivi quali tristezza, apatia, abulia, mancanza di motivazione e anedonia nell’episodio depressivo maggiore, e iperattività, euforia e rabbia, irrequietezza motoria e riduzione del bisogno del sonno nell’eccitamento maniacale. Lo sbilanciamento sembra essere presente anche prima di sviluppare il disturbo, anche se in maniera meno accentuata, e sembra inoltre avere una componente ereditaria. Tale componente non sembra sufficiente a causare il disturbo, ma è segno di una vulnerabilità biologica. L’esposizione a traumi precoci, a un ambiente familiare disfunzionale, all’azione tossica delle droghe agisce sul fragile equilibrio dei due sistemi alterandone la maturazione e accentuandone lo sbilanciamento, con un progressivo ritardo della maturazione delle strutture prefrontali associato a una progressiva iperattivazione di quelle limbiche. Come conseguenza, si svilupperanno prima delle alterazioni sottili della cognition «fredda» e della cognition «calda», come alterazione della concentrazione, attenzione e pianificazione, impulsività, difficoltà di empatia e rabbia. Tali alterazioni peggioreranno progressivamente man mano che la differenza maturativa dei due sistemi cerebrali si farà più ampia. Quando la differenza maturativa tra i due sistemi sarà arrivata all’apice, si avrà l’esordio vero e proprio dei sintomi, come tristezza, disperazione, angoscia, euforia e irritabilità. Una volta arrivati a questa soglia sintomatica il disturbo ha fatto il suo esordio. L’effetto degli eventi stressanti sulla maturazione delle strutture cerebrali non è noto, ma sembra essere dovuto all’attivazione del sistema infiammatorio cerebrale, che rallenta e modifica la maturazione delle strutture sopracitate.  
Quando un ragazzo presenta sintomi quali ansia, depressione, irritabilità e rabbia, da parte di un genitore non è facile non colpevolizzarsi. Ma a tutt’oggi, è impossibile identificarne con precisione le cause. La natura multifattoriale e le dinamiche dell’interazione tra fattori genetici, alterazioni neurobiologiche e fattori ambientali rendono la genesi e lo sviluppo di tali disturbi ancora oscuri, e come tali difficilmente prevedibili. La possibilità di agire in tempo, di ristabilire le giuste traiettorie di sviluppo, inteso in senso non meramente neurobiologico ma di maturazione affettiva, cognitiva, funzionale dell’individuo, rappresenta la sfida più grande. 
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La diagnosi e i disturbi associati



Porre una corretta diagnosi è spesso
        un’operazione ardua che necessita un’approfondita conoscenza della vita del ragazzo e
        l’utilizzo di specifici strumenti di valutazione psicopatologica e neuropsicologica. Esiste
        un’ampia gamma di strumenti per la valutazione del funzionamento mentale e la diagnosi di
        psicopatologie in età evolutiva. In questo capitolo vedremo come si arriva a una diagnosi
        per poi procedere verso l’individuazione di un percorso terapeutico. 
Come si arriva a una diagnosi? 



Stefano è un ragazzo di 17 anni. Vive a casa con la
                madre, il padre e il fratello minore di 13 anni. Il padre viene descritto come una
                persona «taciturna, ansiosa, depressiva, triste» che assume ansiolitici da molti
                anni. La madre racconta che Stefano è sempre stato un bambino vivace, ha sempre
                avuto molti amici e gli piaceva giocare all’aria aperta, ma anche estremamente
                emotivo e sensibile, con tendenza a isolarsi e intristirsi quando qualcuno lo
                criticava. Il rendimento scolastico era buono, ma non ottimo. 
A 14 anni si iscrive al liceo scientifico. Il suo
                test attitudinale mostra un quoziente intellettivo sopra la media di tutta la
                scuola. I primi due anni vanno molto bene. All’inizio del terzo anno, però, le cose
                cambiano. Stefano lascia la ragazza, e si chiude in sé
                stesso. Verso Natale conosce un ragazzo della classe di fronte, Francesco, un anno
                più grande di lui. Questo ragazzo ascolta la trap, è appassionato di graffiti e fa
                grande uso di canne. Stefano si lega molto a Francesco, cambia il gruppo di amici e
                si concentra anche lui sulla street art. Contemporaneamente inizia a fare uso di
                droga, all’inizio saltuariamente, poi in maniera sempre più intensa. Il rendimento
                scolastico è scarso, ma viene promosso. L’anno successivo inizia male: molte volte
                non si reca a scuola, passando gran parte della giornata a girare per la città, a
                fumare canne, spesso da solo. È sempre più taciturno, e in classe non ha più grandi
                rapporti con i suoi vecchi amici. Uno di questi, Claudio, prima gli stava simpatico
                ma adesso non lo sopporta più. In verità non sopporta nessuno. Un giorno Stefano si
                sveglia con l’umore nero. Ha dormito poco. Prima fumava per cercare di
                addormentarsi, ma adesso non funziona più. Decide di andare a scuola. A ricreazione
                c’è sempre Claudio che gli parla della sua ultima delusione amorosa. Ma oggi Stefano
                non ce la fa proprio a sentirlo. Quindi a un certo punto lo colpisce e Claudio
                rimane tramortito a terra. Alla fine ben gli sta, ce li hanno tutti i problemi
                d’amore ma mica si lamentano tutti così. 


Cosa è successo a Stefano? Cosa può
            aver portato un ragazzo emotivo e sensibile a fare un gesto di tale aggressività? Sono
            state le cattive compagnie? O la reazione a tutti i rimproveri dei professori? Sono
            state le droghe? L’insonnia? Oppure ciò che ha fatto Stefano è solamente un gesto di
            rabbia? È un momento difficile correlato all’età? O sta succedendo qualcos’altro? 
L’adolescenza, come abbiamo detto, è
            un’età caratterizzata da stravolgimenti fisici, psicologici e sociali. Proprio per
            questo, le dinamiche d’interazione tra i normali processi evolutivi e lo sviluppo di
            alterazioni patologiche della psiche ne rendono particolarmente complicato il
            riconoscimento. Gli adolescenti con problemi comportamentali, come quelli che ha avuto
            Stefano, difatti, sono spesso soggetti a una «normalizzazione
            dei sintomi» da parte di genitori, insegnanti, amici, ma anche psicologi e psichiatri.
            «Normalizzare i sintomi» di un adolescente significa confondere comportamenti tipici di
            una patologia con i comportamenti relativi al «momento di crescita». Di conseguenza, i
            sintomi appartenenti alla depressione come abulia, apatia e astenia vengono spesso
            giudicati come mancanza di impegno e svogliatezza. Rabbia e impulsività vengono spesso
            identificate come un «brutto carattere», mentre ansie e fobie vengono derubricate a
            «estrema timidezza» e quindi svalutate e spesso denigrate. Tale normalizzazione ha un
            impatto gravissimo sul vissuto personale dell’adolescente, che molto spesso si sente
            accusato, colpevolizzato, incompreso e stigmatizzato dall’ambiente circostante. La
            gravità dei sintomi riportati, l’indifferenza o la distorta interpretazione da parte dei
            pari e dei genitori si associa molto spesso all’incapacità dell’adolescente di
            verbalizzare chiaramente il disagio provato, aumentando le possibilità di isolamento.
            Nel caso di Stefano, la «normalizzazione» avviene da parte dei professori stessi, che
            valutano i suoi disturbi comportamentali come effetto del poco impegno. Il risultato è
            un peggioramento della rabbia e dell’irritabilità di Stefano. 
Un altro grande ostacolo a una
            corretta diagnosi di un disturbo mentale di un adolescente sta nel
            fatto che i sintomi di tale disturbo possono essere completamente diversi dalle
            manifestazioni «tipiche» di quella stessa malattia nell’adulto. Ad esempio, un episodio
            depressivo nell’adolescenza si caratterizza per una prevalenza di componenti ansiose, o
            di numerose lamentele somatiche, come mal di testa, coliti, dolori muscolari e senso
            costante di febbre. Nel caso di Stefano in particolare, e in
            generale negli adolescenti con disturbo depressivo, l’umore non
            è tipicamente «giù» come accade negli adulti, ma è caratterizzato da angoscia e
            irritabilità. Apatia, abulia e astenia, tipicamente presenti nell’adulto depresso,
            nell’adolescente sono spesso assenti. Prevalgono, invece, rabbia, irrequietezza,
            oppositività e aggressività. Infine, una corretta diagnosi è impedita dal fatto che
            disturbi psichici molto diversi nell’adulto, nell’adolescente possono presentare molti
            sintomi in comune. Ad esempio, la rabbia, l’impulsività, l’ansia, l’angoscia e
            l’irrequietezza presentate da Stefano possono indirizzare verso una diagnosi di disturbo
            dell’umore, di disturbo di personalità borderline, di disturbi da comportamento
            dirompente, del controllo degli impulsi e della condotta e di disturbo da deficit di
            attenzione e iperattività (ADHD). 
Per arrivare a una diagnosi il
            clinico deve partire da un’analisi sistematica dei sintomi presentati dal ragazzo e una
            conoscenza delle manifestazioni dei sintomi cardine delle varie malattie psichiatriche
            in adolescenza. Inoltre, una corretta e approfondita anamnesi,
            ovvero un’attenta analisi degli eventi della vita del ragazzo, è imprescindibile per
            effettuare una corretta diagnosi e permette di individuare gli
            elementi che aiutano lo psichiatra a diagnosticare un disturbo mentale e a
            differenziarlo dai problemi «normali» correlati alla crescita. Una corretta
                anamnesi fornisce inoltre gli elementi necessari a
            differenziare un disturbo dell’umore da altri disturbi psichici che presentano quadri
            clinici sovrapponibili durante questo periodo della vita. Di seguito riportiamo gli
            elementi anamnestici necessari a una corretta individuazione di un disturbo dell’umore e
            a una sua differenziazione da altri disturbi mentali.
        
1) Riduzione del funzionamento. Come abbiamo già avuto modo di
                    dire con il termine «funzionamento» si
                    intende la capacità di ottenere gli stessi standard scolastici, lavorativi e di
                    appagamento interpersonale di un individuo rispetto ai pari età. Una riduzione
                    del funzionamento di un adolescente, e in particolare se rapida, deve far
                    insospettire un genitore, lo psicologo, il medico o qualunque altro operatore
                    della salute mentale: qualcosa sta accadendo in quel ragazzo. Particolare
                    attenzione va posta al funzionamento scolastico. Il buon rendimento di Stefano a
                    scuola, ad esempio, ha subìto un rapido scadimento, fino al rischio da parte del
                    ragazzo di essere bocciato. Tale rapido calo deve far pensare che ciò che sta
                    accadendo non sia il frutto di un fisiologico momento correlato all’età. Anche
                    le alterazioni del funzionamento sociale sono molto importanti: Stefano si
                    allontana progressivamente, prima dal suo vecchio gruppo di amici, poi anche dal
                    nuovo, e passa una sempre maggiore quantità di tempo da
                        solo. 
Un caso come quello descritto, o di
            un ragazzo con una rete stabile di amicizie che si chiude progressivamente dentro casa
            limitando i contatti esterni e invertendo il giorno con la notte, deve far insospettire.
            Lo scadimento funzionale nasconde una profonda modifica dei meccanismi interni di
            relazione con la realtà. Tali meccanismi sono la base dell’insorgenza e dello sviluppo
            di un disturbo dell’umore e sono stati ampiamente discussi nel terzo capitolo.
2) Recente abuso di droghe. L’abuso di droghe è spesso
                    presente nella vita degli adolescenti ma non può essere assolutamente
                    sottovalutato. Le sostanze d’abuso in molti casi rappresentano il mezzo di più
                    rapida efficacia e utilità per curare dei sintomi di
                    disagio psichico. Per esempio, l’alcol può da un lato alleviare l’ansia e la
                    tensione interna date da un episodio depressivo, dall’altro disinibire nel caso
                    di eccessiva timidezza e paura del confronto con l’ambiente esterno. Il
                    tetraidrocannabinolo (THC), ovvero la sostanza contenuta nelle canne, invece,
                    viene spesso inconsciamente utilizzato per la sua capacità di creare
                    un’intercapedine emotiva con l’ambiente esterno. Tale barriera risulta
                    strategicamente utile per coloro che sono troppo sensibili, reattivi ed
                    «emotivamente vulnerabili» agli eventi della vita. Questo potrebbe essere il
                    caso di Stefano, un ragazzo molto sensibile ma anche reattivo, che sin da
                    piccolo si «chiudeva» quando criticato. La presenza di un disturbo dell’umore
                    accentua questa reattività. Una volta incontrato il THC, Stefano utilizza la
                    sostanza per ridurre la sua reattività emotiva. Il THC rappresenta un vantaggio
                    a breve termine per Stefano, che quindi utilizza le canne come
                        autocura. Le droghe però, sebbene portino un sollievo
                    immediato del dolore correlato a sintomi di un disturbo dell’umore, a lungo
                    termine – lo abbiamo già chiarito – conducono a un grave peggioramento del
                    disturbo stesso, in quanto vanno ad alterare la chimica cerebrale e i processi
                    di resistenza e resilienza alla malattia dell’individuo. Pertanto, un rapido
                    incremento dell’utilizzo di droghe deve far sospettare la presenza di un
                    profondo disagio interiore, che può essere il sintomo di un disturbo
                    psichiatrico. 
3) Familiarità. Spesso i familiari di primo grado di un
                    adolescente che soffre di disturbo dell’umore sono affetti dal medesimo
                    disturbo. Nel caso di Stefano, la presenza di familiarità per disturbi
                    dell’umore va meglio indagata: anche se non vi è una
                    diagnosi psichiatrica, la madre di Stefano racconta che il padre assume un
                    ansiolitico da vent’anni, segno che una patologia sottostante, seppur lieve,
                    possa essere presente. 
4) Alterazione dei ritmi biologici. I ritmi biologici sono
                    «fisiologicamente» disregolati negli adolescenti. Quando tale disregolazione è
                    particolarmente rapida e repentina, può essere un indicatore di disagio
                    psichico. Particolare attenzione va data all’inversione del ritmo sonno-veglia,
                    soprattutto se accompagnato da attività svolte in solitaria, come la navigazione
                    su Internet, e da scarsa igiene personale. Tale chiusura viene talvolta
                    interpretata come la risultante di problemi relazionali dell’adolescente, che
                    adotta questo comportamento per essere stato lasciato dalla ragazza o tradito da
                    un amico. Molto spesso tali comportamenti sono frutto di una profonda modifica
                    della percezione della realtà, e possono essere l’epifenomeno di un episodio
                    dell’umore con caratteristiche psicotiche, ovvero di un
                    disturbo dell’umore associato a distorsione del significato della realtà. Un
                    altro elemento da prendere in considerazione è l’insonnia. Stefano ha difficoltà
                    a dormire e per tale motivo spesso utilizza THC ad alte dosi. L’insonnia in un
                    ragazzo rappresenta uno dei campanelli di allarme da tenere maggiormente in
                    considerazione. 
5) Decorso. Se i genitori di Stefano riuscissero a condurlo da
                    uno psichiatra, non sarebbe facile per quest’ultimo fare diagnosi di disturbo
                    dell’umore basandosi solamente sui sintomi presenti al momento. Come accennato
                    in precedenza, molti disturbi mentali durante l’adolescenza presentano
                    caratteristiche sovrapponibili. Ma i tempi, le modalità di insorgenza e lo
                    sviluppo della malattia sono molto diversi tra loro.
                    Pertanto, la corretta analisi del decorso di malattia rappresenta a volte
                    l’unico grande fattore capace di differenziare una patologia da un’altra. Ad
                    esempio, i disturbi di personalità, e soprattutto il disturbo borderline, hanno
                    molti sintomi sovrapponibili con i disturbi dell’umore ma un decorso
                    completamente differente. Infatti, i disturbi di personalità hanno un decorso
                        cronico: sono fissi, immodificabili, con sintomi
                    variabili, ma che si mantengono stabili nel tempo. I disturbi dell’umore invece,
                    sono disturbi fasici. Hanno una loro insorgenza, un loro
                    decorso, che può variare da alcuni mesi a un anno, e una loro fisiologica
                    risoluzione. Anche se tale fasicità è meno visibile nell’adolescente,
                    rappresenta un elemento diagnostico fondamentale per definire i disturbi
                    dell’umore e differenziarli da altri disturbi. Nel caso di Stefano, è visibile
                    una natura fasica del disturbo: tutto inizia con una delusione amorosa, cui
                    seguono sintomi di deflessione dell’umore, poi seguite da insonnia, rabbia e
                    aggressività. Tale quadro è molto diverso dalla natura di Stefano, definito
                    socievole e sensibile. 
                

Con quali strumenti? 



Stefano viene condotto da uno psichiatra, il quale
                effettua la raccolta anamnestica e l’analisi dei sintomi del ragazzo. Stefano appare
                vigile, lucido e orientato. Mostra un umore deflesso, con rabbia e irritabilità,
                lieve irrequietezza psicomotoria e ideica. Riporta insonnia, riduzione di
                concentrazione e perdita di interesse nelle normali attività quotidiane. Riferisce
                pensieri di colpa su ciò che ha fatto e pensa che il suo agito condizionerà per
                sempre la sua vita. Riferisce di stare male, e che non «vale
                la pena» vivere in questo modo. Quando gli viene chiesto se pensa di «farla finita»,
                risponde di no, che vuole vivere, ma che vuole uscire da questa condizione. Lo
                psichiatra formula diagnosi di disturbo depressivo. Tale diagnosi viene confermata
                con l’utilizzo della Structured Clinical Interview for DSM
                (SCID). Lo psichiatra passa quindi a indagare la severità dei sintomi depressivi
                tramite la Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D).
                Stefano ottiene un punteggio di 30, compatibile con una depressione di grado severo.
                Per completare la valutazione diagnostica, lo psichiatra invia Stefano a una collega
                che somministra una batteria di test neuropsicologici. Nella maggior parte dei test
                effettuati, Stefano ottiene punteggi entro il range di normalità. Risulta avere solo
                una lieve riduzione dell’attenzione e della memoria. 


La valutazione dei sintomi, unita a
            una corretta anamnesi, rappresenta ancora il cardine del processo diagnostico in
            psichiatria. Per tale ragione, il colloquio clinico rappresenta un momento centrale del
            processo diagnostico. È importante che si dia il giusto spazio al ragazzo che da solo
            riporti al clinico la propria storia e il proprio vissuto. È altresì importante assumere
            informazioni dai genitori e dagli altri adulti di riferimento per avere una visione
            esterna e più obiettiva della storia. 
Il colloquio clinico mira a valutare
            lo stato psichico del paziente, anche con l’ausilio di strumenti capaci di indirizzare o
            aiutare il processo diagnostico.  
Va immediatamente menzionato il
                Manuale statistico diagnostico dei disturbi mentali (DSM-5).
            Secondo questo manuale, una persona è affetta da una patologia psichiatrica se presenta
            un certo numero di sintomi, che devono superare un valore soglia. Ad esempio, per fare
            diagnosi di episodio depressivo, devono essere presenti almeno
            cinque sintomi tra: umore deflesso, anedonia, insonnia/ipersonnia, aumento/riduzione di
            cibo, agitazione/rallentamento motorio, riduzione dell’energia, pensieri di colpa,
            ridotta concentrazione, pensieri di morte. Il DSM rappresenta il manuale più utilizzato
            al mondo e, di fatto, il sistema universalmente accettato per definire e diagnosticare
            le malattie mentali. I vantaggi portati dal DSM sono enormi: l’utilizzo di tale sistema
            ha creato un terreno comune di dialogo per operatori della salute mentale di
            nazionalità, background sociali e culturali diversi. D’altra parte, il sistema è stato
            criticato per la sua eccessiva rigidità, che favorisce diagnosi multiple e che poco si
            adatta alla molteplicità di espressione delle malattie psichiche. Inoltre, l’ultima
            versione del DSM è stata accusata di iperinclusività, ovvero di rischiare di
            diagnosticare come affetto da patologia psichiatrica colui che di fatto non lo è e di
            non essere al passo con i tempi. Per esempio i disturbi emergenti, come quelli legati
            all’utilizzo di Internet, nell’ultima versione del DSM sono relegati nel capitolo
            «condizioni che necessitano di ulteriori studi». Inoltre, tutte le patologie legate alle
            nuove sostanze sintetiche appaiono al momento non rappresentate. 
Per ovviare ai limiti sopracitati,
            la comunità scientifica ha proposto sistemi alternativi di classificazione. Tra tutti,
            il più famoso è quello basato sui Research Domain Criteria (RDoC),
            promosso dal National Institute of Mental Health, che ha l’obiettivo di sviluppare una
            nuova classificazione dei disturbi mentali basata sulle dimensioni sintomatologiche dei
            comportamenti e su valutazioni neurobiologiche. L’RDoC riflette
            un’impostazione concettuale più ampia che considera i disturbi
            mentali come il prodotto finale dell’interazione di numerosi fattori individuali
            (biologici e psicologici) e contestuali (sociali). 

Interviste diagnostiche 



Negli ultimi decenni, sono state
            sviluppate interviste diagnostiche predefinite e costituite da una serie di domande che
            guidano lo psichiatra verso una diagnosi ben precisa. Ne esistono numerosi tipi, tarati
            su diversi disturbi e con caratteristiche diverse. In generale, tutte le interviste
            possono essere efficacemente classificate in strutturate,
                semistrutturate e non strutturate.
            L’intervista strutturata è caratterizzata dall’utilizzo di domande che lasciano poca
            libertà all’intervistato o all’intervistatore, ma danno risultati più rigorosi e
            pertanto generalizzabili. Nelle interviste semistrutturate e non strutturate invece il
            livello di libertà concesso all’intervistato è molto alto anche se i risultati ottenuti
            sono scarsamente generalizzabili, perché condizionati dalla soggettività e dalla
            specificità della situazione collegata all’intervista. L’intervista diagnostica più
            utilizzata in psichiatria è la Structured Clinical Interview for
                DSM, più comunemente nota con l’acronimo SCID. La SCID è un’intervista
            semistrutturata che aiuta lo psichiatra a fare diagnosi secondo i criteri DSM.
            All’inizio dell’intervista è presente una rassegna anamnestica che permette
            l’inquadramento e lo sviluppo delle informazioni utili per carpire notizie cliniche
            rilevanti e consone a focalizzare il sintomo unitamente alla
            storia del paziente. A questa prima parte ne segue una seconda caratterizzata da una
            serie di domande centrate sui criteri diagnostici secondo il DSM, utili per effettuare
            diagnosi. Si susseguono diverse sezioni diagnostiche, e alla fine di ciascuna vi sono
            una serie di domande sulla cronologia della malattia che includono: l’età di esordio, la
            presenza o assenza di sintomi durante il mese precedente e la percentuale approssimativa
            del tempo durante i passati cinque anni in cui tali sintomi sono stati presenti. La SCID
            è uno strumento molto utile sia a fini diagnostici che come strumento di conferma
            dell’intervista clinica: nel caso di Stefano, essa è stata utilizzata dallo psichiatra
            per avere conferma dell’ipotesi diagnostica posta solo sul colloquio clinico. 

Scale di valutazione 



Un altro strumento utile al processo
            diagnostico è rappresentato dalle scale di valutazione. Le scale di valutazione possono
            esistere in varie forme: in molti casi sono caratterizzate da diversi item, ognuno dei
            quali ha un diverso livello di gravità. Ad esempio, una scala può essere composta da 10
            item. Il primo item valuta l’umore depresso del paziente e può avere un valore da 1
            (molto lieve) a 4 (molto grave). L’item 2 valuta l’impulsività del paziente e ha lo
            stesso range di gravità dell’item 1, e così via. Le scale di valutazione si dividono in
                autosomministrate ed eterosomministrate.
            Nel primo caso, un foglio con le domande viene dato al paziente che le leggerà e
            risponderà scrivendo lui stesso sul foglio. Nel secondo, sarà
            l’operatore che compilerà i punteggi dei diversi item a seconda della gravità. Per
            quanto riguarda i disturbi dell’umore, sono state sviluppate decine di scale di
            valutazione e descriverle tutte non è lo scopo di questo capitolo. Tra tutte le scale
            utilizzate va menzionata la Hamilton Rating Scale for Depression
            (HAM-D), che è senza dubbio la più conosciuta e la più usata nel mondo, al punto da
            essere considerata come un parametro di riferimento per qualsiasi studio sulla
            depressione. La HAM-D è una scala eterosomministrata e i criteri di valutazione sono la
            risultante dell’integrazione tra l’osservazione obiettiva dei segni e l’esposizione
            soggettiva dei sintomi, anche se il criterio di gravità fa riferimento prevalentemente
            agli aspetti obiettivi. È certamente ascrivibile a questa sorta di fusione fra obiettivo
            e soggettivo il fatto che questa scala ha ottenuto un grande successo in tutto il mondo.
            Va specificato che la HAM-D non ha una funzione diagnostica, ma è altresì uno strumento
            per valutare la gravità dei sintomi. Secondo lo stesso Hamilton, infatti, per porre una
            diagnosi è necessario che gli item accertino «non soltanto la presenza dei sintomi che
            il paziente ha, ma anche di quelli che il paziente non ha» poiché porre una diagnosi
            significa includere il paziente in una categoria, ma anche escluderlo da altre
            categorie. Pertanto, la HAM-D si configura come scala per la valutazione dei sintomi
            depressivi ma non della sindrome depressiva. La HAM-D è stata somministrata dallo
            psichiatra per valutare la gravità della depressione di Stefano. Stefano ha ottenuto un
            punteggio pari a 30, indicativo di un episodio depressivo
                grave. 

Altre indagini di supporto
        



Neuropsicologia.
            I test neuropsicologici sono una serie di test, auto o eterosomministrati,
            nati per individuare la presenza di disturbi cognitivi, normalmente presenti nelle
            patologie di competenza neurologica, come il morbo di Parkinson o le demenze. Tali test
            hanno l’obiettivo di valutare le cosiddette funzioni cognitive come la memoria,
            l’attenzione, la concentrazione, la capacità di risolvere problemi, la fluenza
                verbale. 
Nelle ultime decadi, la ricerca
            scientifica ha dimostrato come tali alterazioni siano presenti anche in adulti con
            depressione o disturbo bipolare. Sorprendentemente, lievi deficit cognitivi sono stati
            rinvenuti anche in popolazioni di adolescenti affette da tali disturbi, facendo
            progressivamente aumentare l’utilizzo di questi test nei minori di 18 anni. Anche se
            un’analisi dei disturbi cognitivi negli adolescenti non è strettamente necessaria per
            effettuare una diagnosi di disturbo dell’umore, i test neuropsicologi rappresentano un
            valido strumento di aiuto per comprendere il decorso della malattia e i problemi
            sociali, scolastici e lavorativi correlati ad essa. Anche nel caso di Stefano, una
            valutazione neuropsicologica è stata richiesta dallo psichiatra per avere un quadro più
            completo della sua patologia. Ne sono risultati dei lievi deficit a livello di memoria e
            attenzione. Tali deficit sono da ascrivere alla condizione depressiva, e sicuramente
            rappresenteranno un ostacolo in più per quanto riguarda il funzionamento del ragazzo
            lungo la durata della sua depressione. 
Neuroimaging.
            Come già accennato nel terzo capitolo, negli ultimi trent’anni la ricerca si
            è dedicata all’individuazione dei cosiddetti
                neuromarkers di malattia. Un neuromarker è
            un’alterazione di aree cerebrali che, se presente, è indice di uno specifico disturbo
            psichico. In questi trent’anni la conoscenza del cervello è molto aumentata e i
            ricercatori sono concordi nel ritenere che i disturbi dell’umore siano caratterizzati da
            alterazioni in diverse aree cerebrali, e che tali alterazioni siano presenti già in
            infanzia/adolescenza, anche prima di sviluppare il disturbo. Nonostante ciò, i dati
            attualmente in possesso della comunità scientifica non sono così coerenti e univoci da
            poter affermare che un determinato disturbo psichico sia dovuto ad alterazioni di una
            precisa area cerebrale. Pertanto, le indagini di risonanza magnetica e di neuroimaging
            in generale non possono essere annoverate tra le indagini «ancillari», ma devono essere
            considerate come tecniche sperimentali, utilizzate maggiormente in ambito di
                ricerca. 

La presenza di altri disturbi
        



Non è raro che a un ragazzo affetto
            da una patologia psichiatrica vengano diagnosticati due disturbi presenti
            contemporaneamente. Se ciò accade, si parla di disturbi in
                comorbidità. Tra tutti i disturbi mentali, i disturbi
            dell’umore sono quelli che più spesso si trovano in comorbidità con altri disturbi. I
            disturbi maggiormente comorbidi con i disturbi dell’umore nell’adolescente verranno
            elencati e brevemente discussi di seguito. 
Disturbo da deficit
                d’attenzione e iperattività (ADHD). L’ADHD è un disturbo che, come
            suggerisce il nome, coinvolge prettamente due sfere: la sfera cognitiva, che
            comprende funzioni come attenzione e concentrazione, e la sfera
            motoria. L’ADHD si manifesta tipicamente nell’infanzia con difficoltà in ambito
            scolastico, principalmente dovute a problemi di concentrazione e attenzione. A ciò si
            aggiunge l’irrequietezza motoria, l’impulsività, l’incapacità a rispettare le scadenze o
            deficit nell’organizzazione, le quali provocano notevoli problemi dal punto di vista
            razionale e comportamentale. 
Disturbi da comportamento
                dirompente, del controllo degli impulsi e della condotta. Sono una serie
            di disturbi caratterizzati da alterazioni in due grandi ambiti: da una parte vi è la
            totale mancanza di controllo nel comportamento e nelle emozioni, dall’altra vi è una
            violazione sistematica delle norme sociali. I ragazzi affetti da questi disturbi si
            caratterizzano per un umore irritabile, permalosità e condotte aggressive. Sono spesso
            provocatori nei confronti dei genitori e delle figure autoritarie in generale. Hanno
            spesso problemi con la legge.  
Disturbi di personalità.
            La personalità può essere definita come un insieme complesso di
            caratteristiche psicologiche che si esprimono in ogni aspetto del funzionamento della
            persona. Queste caratteristiche emergono dall’interazione tra predisposizioni biologiche
            e ciò che è stato appreso. La personalità rappresenta il profilo unico e specifico
            dell’individuo nel percepire, sentire, pensare, affrontare i problemi e comportarsi. In
            un disturbo di personalità, queste qualità dell’individuo sono estremamente rigide e non
            riescono a modularsi rispetto alle varie situazioni della vita, diventando disadattive.
            I disturbi di personalità si dividono in tre grandi cluster:
                 
	 soggetti con caratteristiche bizzarre
                    (disturbo schizoide, schizotipico e paranoide di personalità);
                         
	 soggetti con caratteristiche di
                    drammaticità, esplosività e incostanza (disturbo narcisistico, disturbo
                    borderline e disturbo istrionico di personalità); 
	 soggetti con caratteristiche ansiose
                    (disturbo ossessivo-compulsivo, disturbo dipendente, disturbo evitante di
                    personalità). 


Una personalità normalmente
            sviluppata riesce a modulare il proprio comportamento in base alle caratteristiche
            ambientali e alla situazione. Ad esempio, una persona in caso di pericolo può assumere
            un atteggiamento dipendente nei confronti di qualcuno che ha il potere di salvarla,
            mentre potrà assumere comportamenti «istrionici» se necessita in una determinata
            occasione di attirare l’attenzione su di sé (come per esempio succede ai cantanti nei
            concerti). Nel disturbo di personalità la modulazione del comportamento è carente.
            Queste persone sono «intrappolate» nella loro modalità di comportamento: l’istrionico si
            comporterà sempre da istrionico, il narcisista sempre da narcisista, il dipendente
            sempre da dipendente. Di conseguenza, il comportamento di un disturbo di personalità
            diventa funzionale solo in determinate, ristrettissime situazioni, mentre diventa
            rapidamente disfunzionale quando l’ambiente chiede al soggetto comportamenti adattivi.
            La percentuale di comorbidità tra disturbi di personalità e disturbi dell’umore è molto
            alta, soprattutto con i disturbi di cluster 2, e in particolare con il disturbo
            borderline di personalità. Il disturbo borderline di personalità è un disturbo
            caratterizzato da un’instabilità delle relazioni interpersonali, dell’umore e
            dell’immagine di sé. Le persone che ne soffrono hanno una cronica mancanza di identità,
            un umore altalenante e paura dell’abbandono e del rifiuto. Le
            vite di queste persone sono caratterizzate da relazioni sentimentali burrascose e
            fallimentari: spesso si legano morbosamente ad amici e partner, per poi sentirsi traditi
            dopo che l’oggetto del loro attaccamento si distanzia a causa della loro morbosità. Tali
            sentimenti di tradimento sono accompagnati da senso di vuoto, che sfocia in scoppi di
            violenza e rabbia verso gli altri e sé stessi. Non è infrequente, infatti, che questi
            ragazzi si procurino dei tagli su varie parti del corpo nei momenti di crisi. 
Disturbo da uso di
                sostanze. Come descritto in precedenza, l’utilizzo prolungato di THC,
            cocaina, eroina, anfetamine e altre droghe sintetiche porta a un peggioramento dei
            sintomi psichici, conducendo spesso a una cronicizzazione del disturbo e a un aumentato
            rischio di ricadute. Tale effetto di cronicizzazione è ulteriormente favorito dalla
            riluttanza di alcuni adolescenti nel descrivere i propri sintomi, unita alla tendenza a
            sottostimare i problemi emotivi e l’abuso di sostanze in questa fascia di età. 
Disturbi del comportamento
                alimentare. I principali disturbi del comportamento alimentare
            comprendono anoressia nervosa, bulimia nervosa e disturbo da binge
                eating. L’anoressia nervosa è caratterizzata da una notevole riduzione di
            peso associata a riduzione dell’introito di cibo, mentre nella bulimia nervosa sono
            presenti abbuffate di cibo con perdita di controllo, cui seguono «condotte
            compensatorie», come il vomito autoindotto, digiuno o attività fisica eccessiva. Nel
            disturbo da binge eating le abbuffate non sono accompagnate da
            condotte compensatorie. 
Disturbi d’ansia.
            Con disturbi d’ansia si intendono disturbi molto
            diversi, che vanno dal disturbo da ansia generalizzato al disturbo da attacchi di
            panico, alle fobie, al disturbo post-traumatico da stress. Tali sintomi, anche se
            comuni, si trovano spesso nelle storie personali degli adolescenti che sviluppano
            disturbi dell’umore. Sono pertanto antecedenti di tali disturbi. Va
            comunque sottolineato che tali antecedenti sono aspecifici, ovvero
            possono evolvere in un disturbo psichico, prevalentemente un disturbo dell’umore o un
            disturbo d’ansia, o sparire completamente man mano che il bambino cresce.
                 
Tutti i disturbi sopraelencati, se
            presenti in concomitanza con un disturbo dell’umore, ne condizionano inevitabilmente il
            decorso. La presenza di uno o più di essi è associata a una maggiore gravità e durata
            dei sintomi, a un maggior rischio di ricaduta, a una resistenza alla terapia. Pertanto,
            l’attenzione sui giovani con un disturbo dell’umore in comorbidità con queste altre
            sindromi deve essere particolarmente alta. Lo stesso concetto di comorbidità è
            particolarmente oscuro. È possibile che i due disturbi concomitanti abbiano una genesi
            neuronale separata, con alterazioni in networks cerebrali specifici
            per ciascuna patologia, e nettamente diversi tra loro. In alternativa, i vari disturbi
            in comorbidità potrebbero rappresentare sfaccettature, o in alcuni casi delle
            conseguenze, di una sindrome «principale». In quest’ultimo caso, si dovrebbe parlare di
                diagnosi principale e diagnosi ancillare. 
Questa versione gerarchica trova
            molti sostenitori nella pratica clinica quotidiana, ma è di fatto osteggiata dal DSM,
            che con il suo sistema categoriale favorisce diagnosi multiple e tutte sullo stesso
            piano. 
        
Tale sistema aumenta la confusione
            attorno a questi ragazzi. Effettuare una diagnosi in un adolescente rischia di
            trasformarsi in un processo caotico e confuso. Tale processo rischia di perdersi in
            diagnosi multiple, che spesso confondono questi ragazzi e le loro famiglie, e portano a
            errori terapeutici che cronicizzano il disturbo invece di migliorarne il decorso. Il
            problema della comorbidità rimane aperto e di grande attualità, nonostante gli sforzi
            della comunità scientifica di minimizzare, o almeno razionalizzare, tale processo.
        




5 

Gesti estremi



La presenza di disturbi psichiatrici può condurre all’attuazione di gesti autolesivi estremi e gravi, come tagliarsi e provare a togliersi la vita e, a volte, il suicidio. In questo capitolo ne parleremo descrivendo il fenomeno e le possibili strategie di prevenzione.  
Autolesionismo 



Camilla, una mia paziente di 16 anni, come tanti ragazzi e ragazze, esprime la sua sofferenza attraverso gesti di autolesionismo: tagli e cicatrici costruiscono una fitta ragnatela sul suo corpo. Non è un fenomeno raro. Anzi. Circa il 20% dei ragazzi ne soffre, ma anche il 5% degli adulti. Spesso si considera come un evento precoce di suicidalità, quasi alla stregua di un tentativo di suicidio. Sebbene molti suicidi o tentativi di suicidio siano preceduti da gesti di autolesionismo, questi ultimi raramente esitano in tentativi di suicidio e nel suicidio. L’autolesionismo non ha finalità di morte né esprime desiderio di morire. Il gesto autolesionista ha in effetti due finalità principali: una comunicativa e l’altra lenitiva.  
La prima è essenzialmente un modo per comunicare il dolore che si sta vivendo. In questi ragazzi è, spesso, l’unico modo che hanno, o che conoscono, per trasmettere ciò che stanno vivendo. È un linguaggio iconografico, simile a tanti linguaggi preverbali, cui ci si aggrappa quando non ci sono le parole per descrivere quello che si sta vivendo. O non ci sono, o si pensa che non ci siano, orecchie per ascoltare. Negli incontri successivi, Camilla mi diceva: «Solo quando mi taglio si accorgono che io esisto, mi considerano». Il senso di solitudine che riferiscono è pressoché costante. Vero o percepito che sia, questi ragazzi si sentono immersi in un mondo che non li può o non li vuole capire, o che non ha tempo per loro. E loro il tempo e l’attenzione la recuperano attraverso gesti estremi. Anche la zona di autolesionismo è importante. Ci sono ragazzi che si fanno del male in zone del corpo solitamente coperte dai vestiti, come Camilla. In questi casi il messaggio è essenzialmente rivolto alle persone più intime: genitori, fratelli, partner. Altri si tagliano o si bruciano su parti esposte, come gli avambracci o, nei casi più gravi (e per fortuna più rari), il volto. Questi ragazzi rivolgono il loro grido d’aiuto (o di accusa) al mondo intero.  
L’altra funzione è di lenire l’angoscia e il dolore psichico. Sempre le parole di Camilla ci aiutano a spiegare meglio questo concetto di fondamentale importanza: «Quando mi taglio finalmente riesco a circoscrivere il dolore che provo dentro. E, circoscrivendolo, riesco a controllarlo». Il dolore psichico è qualcosa di magmatico, difficile da comprendere e da gestire per chi lo prova. L’angoscia ha un enorme e invisibile potere distruttivo. È come un essere alieno che dall’interno si impossessa di te, cresce e distrugge ogni singolo elemento che costituisce la tua persona. Un cancro dell’anima, che non senti alla palpazione e non vedi alla TAC, ma ti divora senza pietà. Non vi è un confine netto tra l’elemento psichico e quello fisico: pur essendo un dolore essenzialmente mentale, la sensazione di tortura fisica raggiunge livelli insopportabili. A quel punto viene in aiuto il gesto autolesivo: il male completamente fisico, circoscritto, visibile, acuto e immediato, mi dà la possibilità di resistere alla disgregazione del mio «Io». Almeno per ora, almeno sino alla prossima crisi acuta. Queste riesacerbazioni sono spesso presenti in ragazzi o ragazze che, in giovanissima età, sono stati vittime di traumi e violenze fisiche, psichiche o sessuali. I sentimenti di odio, di colpa e di rabbia sono una miscela esplosiva e creano un’angoscia talmente potente che solo il taglio riesce a neutralizzare.  
Le modalità autolesioniste sono molteplici: non solo il taglio superficiale sulle braccia e sul corpo (il self-cutting degli inglesi) come nel caso di Camilla, ma anche le bruciature autoprodotte sul corpo, solitamente con le sigarette ma anche con oggetti di metallo arroventati (self-burning), oppure l’abuso di alcol, sostanze o medicine (solitamente benzodiazepine), oppure attraverso la messa in atto di comportamenti evidentemente pericolosi (guidare in stato di ebrezza, promiscuità sessuale senza protezione, comportamenti eccessivi e rischiosi). L’alterazione dello stato di coscienza, dopo l’abuso di alcol e sostanze stupefacenti, aggrava il rischio di autolesionismo. Infatti, la corteccia frontale del nostro cervello, che ha funzioni specificamente di controllo inibitorio su come pensiamo e agiamo, perde di efficacia durante stati di intossicazioni acute da sostanze esogene. In quei momenti, i ragazzi sono più disinibiti in genere. Quando la disinibizione si associa alla presenza di una profonda e indomata angoscia interiore, la possibilità che si mettano in atto gesti autolesivi aumenta.  
Il comportamento autolesionista, in quanto modalità fortemente disfunzionale di gestire il male, non è una malattia a sé stante. È una dimensione che può essere presente virtualmente in ogni disturbo psichiatrico: nel disturbo da uso di sostanze, come visto, nelle depressioni sia unipolari che bipolari, nei disturbi di personalità, soprattutto nel cosiddetto disturbo borderline di personalità. È solitamente associato a un elevato livello di impulsività (tendenza a comportarsi in modo precipitoso e violento), compulsività (tendenza a dare vita a un impulso, comportamento che viene eseguito da un soggetto in modo macchinale e infrenabile), rabbia e instabilità umorale.  
L’autolesionismo può essere efficacemente trattato. La terapia combinata farmacologica e psicoterapeutica è quella più indicata. I farmaci hanno l’obiettivo di stabilizzare l’umore, ridurre l’angoscia e l’impulsività. La psicoterapia deve aiutare il paziente a riconoscere le cause del dolore, gli elementi che lo elicitano e a sviluppare modalità alternativa da utilizzare per abbassare l’angoscia.  
Infine, fondamentale è l’aiuto di cui hanno bisogno le famiglie di questi ragazzi. Spesso sentimenti di rabbia, impotenza, colpa dominano i rapporti intrafamiliari. Davanti a un figlio/una figlia che magari non ci rivolge parola, ma che ogni settimana si taglia o si brucia, possiamo avere dure reazioni: la paralisi o l’iperattivazione. Nel primo caso, siamo sopraffatti dall’angoscia, dall’incredulità e dal dolore, chiusi e bloccati, incapaci a prendere decisioni circa il percorso terapeutico da intraprendere. Nel secondo, la rabbia prende il sopravvento e l’impeto di trovare una soluzione definitiva e immediata diventa l’unico obiettivo. A tal fine, può essere utile una terapia di gruppo familiare o un’attività di cosiddetto parent training, con incontri nei quali si aiutano i genitori a capire come gestire questa difficile situazione. 

Il tentativo di suicidio  



Il tentativo di suicidio, come quello raccontato a inizio libro da parte di Anna, è evenienza comune e conosciuta da ogni psichiatra. Secondo stime dell’OMS circa 800.000 persone muoiono di suicidio ogni anno in tutto il mondo e un numero 10-20 volte maggiore ha tentato il suicidio: un morto ogni 40 secondi e un tentativo di suicidio ogni 3 secondi.  
Tanto si è dibattuto sulla definizione di tentativo di suicidio. Alcuni autori hanno sottolineato l’importanza che vi sia l’intenzionalità della morte nel gesto suicida, altri pongono maggiore attenzione sul grado di letalità del gesto (un tentativo di impiccamento è senz’altro a più alto rischio di morte che l’ingestione di 10 compresse di calmante). Senza entrare nel dibattito, in questa sede è importante comprendere come ogni gesto di suicidio sia a potenziale rischio di morte e debba essere considerato con estrema attenzione. Non bisogna cadere nell’ingannevole e rassicurante convinzione che tentativi di suicidio, magari ripetuti e a bassa letalità, siano atti «dimostrativi» che mirano ad «attirare l’attenzione». Oppure credere al falso mito che «chi lo dice non lo fa e lo fa solo chi lo tace». Niente di più falso. Anzi, è vero tutto il contrario. Solitamente chi si toglie la vita aveva già provato in passato (in effetti, l’avere tentativi di suicidio in anamnesi è un fattore di rischio per il suicidio) e ne aveva parlato con più persone. Oggi, poi, con la diffusione dei social network, questo è particolarmente vero nei giovani e negli adolescenti. È facile incontrare nelle pagine dei social ragazzi che hanno tentato il suicidio, leggere messaggi e discussioni sull’argomento. Bene chiarire una cosa: virtualmente tutti i suicidi e i tentativi di suicidio sono preceduti da pensieri suicidi (ovviamente solo una piccola parte di coloro che hanno un’idea di suicidio compie il gesto). Le idee vengono spesso condivise e comunicate, soprattutto ora che la comunicazione online la fa da padrona. Parlare di argomenti intimi e drammatici è reso più facile dalla «copertura della rete», ma questo non li rende meno «reali».  
L’approccio al tentativo di suicidio deve di necessità essere pratico, laico, senza preconcetti e si deve considerare ogni gesto autosoppressivo come un tentativo di suicidio e quindi trattarlo come tale. Per troppi anni, infatti, seguendo le disquisizioni accademiche tra «parasuicidio» (gesto autolesivo a bassa letalità) e «suicidio mancato» (tentativo di suicidio non riuscito per pura casualità), pure concettualmente valide, gli operatori hanno cominciato a sviluppare un sentimento, tanto diffuso quanto pericoloso, per cui un parasuicida non ha intenzione di uccidersi. In nessuno studio è stato possibile delimitare un gruppo di persone con storia di tentativi di suicidio a «letalità zero». Poiché il lavoro del clinico non è indirizzato a gruppi di suicidi bensì a singoli individui, ogni individuo che espliciti o metta in atto ideazioni o comportamenti suicidi va considerato come un potenziale suicida e sono necessarie misure preventive adeguate e differenziate a seconda dei casi. Senza drammatizzare, ma senza sottovalutare: i ragazzi che hanno tentato il suicidio vanno accolti e trattati adeguatamente e in modo fortemente personalizzato. 
Il tentativo di suicidio va contestualizzato e ne vanno capite le ragioni. Spesso alla base vi è un disturbo dell’umore di tipo depressivo. Altre volte il discontrollo degli impulsi, reazioni di rabbia esagerata, angoscia insopportabile sono alla base del gesto estremo. Spesso, i tentativi di suicidio vengono messi in atto sotto l’effetto di sostanze o di alcol. Va poi indagato il contesto nel quale è avvenuto e la qualità delle relazioni familiari e amicali del ragazzo o della ragazza. Infine, vanno analizzati gli elementi protettivi (coscienza di malattia, buona coesione familiare, accettazione delle cure, presenza di progettualità futura) e gli aspetti aggravanti (difficoltà sociali ed economiche, abuso di sostanze, incapacità di controllo degli impulsi, storia di numerosi tentativi di suicidio in anamnesi, familiarità per gravi patologie psichiatriche e per suicidio) del singolo caso al fine di decidere il tipo di trattamento più adatto. Circa il 70% dei pazienti che arrivano in pronto soccorso per tentativo di suicidio vengono ricoverati in un reparto di psichiatria. I seguenti fattori sembrano condizionare maggiormente il clinico nella sua decisione di ricoverare il paziente: 
	 volontà del paziente di essere ricoverato; 
	 presenza di un disturbo psichiatrico di Asse I; 
	 status clinico (depressione del tono dell’umore, presenza di sintomi psicotici, agitazione psicomotoria);  
	 anamnesi con ripetuti tentativi di suicidio;  
	 assenza di critica del gesto; 
	 violenza del metodo;  
	 assenza di una rete ambientale adeguata. 


Altri fattori entrano, comunque, in gioco, come l’esperienza del medico, la sua storia personale e psicologica, la disponibilità di accoglienza del luogo in cui il paziente viene visitato e altri ancora. 
Un ricovero, anche breve, anche se effettuato contro la volontà del paziente, aiuta a superare la crisi e ad abbassare il rischio di un nuovo tentativo di suicidio. Ovviamente questo è il primo passo dei tanti che vanno fatti per attuare una corretta presa in carico di questi pazienti.  

Il suicidio  



«L’ha fatto! L’ha fatto! E ora non c’è più… non ci sarà mai più… E ora come faccio? Come faccio?!» Non dimenticherò mai quel giorno. Era una domenica mattina presto, di un freddo ma assolato giorno autunnale. Sono passati molti anni, ma ancora ho in testa il suono lucido delle sue grida piangenti e disperate. Non è un ricordo. È una rievocazione continua di quella mattina.  
Gabriele era un bel ragazzo, intelligente, circondato da amici e con una bella famiglia. Ha cominciato a soffrire di depressione intorno ai 14 anni. Come il nonno, che «però aveva fatto la guerra», dicevano, «era stato in un campo di prigionia». Gabriele no, non era stato in guerra, ma combatteva la sua personale guerra contro la depressione da quattro anni.  
Quando l’ho incontrato la prima volta aveva 16 anni. Era settembre e come già da due anni era triste, apatico, angosciato. Non si sentiva pronto a ricominciare la scuola (un liceo dove peraltro andava abbastanza bene). Si sentiva incapace a capire questo mondo e non all’altezza degli altri. Leggeva molto, anche quando era depresso, e durante i nostri incontri mi diceva che in fondo aveva ragione Emil Cioran quando affermava che senza il suicidio questa vita sarebbe stata insopportabile. Per molto tempo abbiamo parlato del suicidio come di un sintomo della depressione, di un evento che non è inevitabile e che, se fossimo riusciti a curare la depressione, sarebbe scomparso. Effettivamente, dopo alcuni mesi, Gabriele è stato gradualmente meglio e ha ripreso la sua vita normale e felice. Ho inserito una terapia profilattica per evitare nuove depressioni considerato che era al terzo episodio. Gabriele ha capito il meccanismo della sua depressione e ha assunto la terapia con sali di litio. È stato bene, per due anni. Poi qualcosa è successo. Durante quell’estate è partito con gli amici. «Stava benissimo», mi diceva la mamma, «Aveva anche una ragazza. Si amavano». Non sappiamo perché, non lo sapremo mai. Forse perché stava bene da tempo, forse perché non voleva farlo vedere alla sua ragazza e agli amici. Ma verso giugno, alla fine della scuola, ha interrotto la terapia senza dirlo a nessuno. Ha passato una bella estate: è andato in Grecia, poi in Toscana con la famiglia, poi in Sardegna con la sua ragazza. «Era felice, energico, voleva sempre fare qualcosa: mai avremmo immaginato cosa sarebbe accaduto» mi ha detto un amico il giorno dei funerali.  
Dovevo vederlo a settembre per un controllo e per monitorare gli esami del sangue. Ha disdetto l’appuntamento posticipandolo di una quindicina di giorni dicendo che non aveva avuto modo di effettuare il prelievo e che sarebbe venuto appena ricevuti i risultati. Ero tranquillo, non mi sono insospettito. Anche i genitori lo erano e non mi avevano contattato per condividere alcuna preoccupazione. Non so se Gabriele avesse già programmato di togliersi la vita a settembre. Credo che abbia sentito che la depressione si stava per riappropriare di lui e che nel buio e nell’angoscia solitaria in cui si trovava non abbia trovato altra soluzione alla sofferenza che togliersi la vita. Dovevo vederlo il lunedì. 


Il suicidio è una tragedia immane sempre, ma diventa insostenibile quando colpisce un giovane. Seppure nella popolazione generale è un evento raro in termini assoluti (in Italia il tasso di suicidio è di 6/7 persone ogni 100.000) il suicidio è la seconda causa di morte tra giovani e giovanissimi. I dati sono allarmanti. In adolescenza 1 ragazzo su 13 ha tentato il suicidio, mentre la pianificazione o l’ideazione suicidaria comprende il 30% dei giovani. Gli adolescenti che hanno già tentato il suicidio hanno una maggiore probabilità di ripetere l’atto suicida, questo perché hanno sviluppato in precedenza pensieri negativi e hanno la convinzione che il suicidio possa essere l’unica soluzione.  
Negli ultimi cinquant’anni, l’incidenza del suicidio tra i giovani è aumentata in tutto il mondo. Questa rapida ascesa, soprattutto nei soggetti di età inferiore a 25 anni, ha rappresentato una grave preoccupazione per medici, scienziati e funzionari di salute pubblica. I ricercatori del Karolinska Institute di Stoccolma hanno studiato l’incidenza di suicidio nell’arco di un periodo di trent’anni e hanno scoperto che il rischio di commettere suicidio prima dei 25 anni era aumentato del 260%. Per usare le parole del primario di medicina legale del Maryland sono «troppi, e troppo giovani».  
Trovare una spiegazione unica a un atto oscuro e misterioso come il suicidio è un’impresa impossibile. I fattori che contribuiscono al suicidio sono numerosi: genetici, sociali, relazionali. Tuttavia, la presenza di patologie psichiatriche, soprattutto di depressione, dà ragione di più del 90% dei suicidi. Nonostante ciò, i pazienti che si tolgono la vita sono una minoranza, in ogni disturbo psichiatrico che si prenda in considerazione. Ci devono essere altri fattori che concorrono alla messa in atto di questo gesto estremo. «C’è un solo problema filosofico veramente serio: il suicidio» ci ammonisce Albert Camus nel Mito di Sisifo.  
Comunque, un particolare stato di depressione che, come abbiamo avuto modo di vedere, si chiama depressione mista – caratterizzata da umore depresso e dalla contemporanea presenza di sintomi di agitazione fisica o interna (molti pensieri nella testa, angoscia, dolore letteralmente fisico che si localizza solitamente al centro del petto o nello stomaco), insonnia e sentimenti di colpa o di inadeguatezza –  è un fattore di rischio particolarmente grave. La sospensione rapida di terapie stabilizzatrici del tono dell’umore nei pazienti affetti da disturbi affettivi o l’interruzione di psicoterapia portano a un aumento del rischio di suicidio. Infine, l’uso di alcol o sostanze stupefacenti è particolarmente pericoloso nei soggetti predisposti. 
Gabriele deve aver sentito una profonda depressione che, come una marea montante, lo stava per sopraffare ancora una volta. Non si sentiva in grado di riaffrontare tutto daccapo: il dolore e la fatica erano troppo per lui in quel momento. Tutto aveva perso di significato: la vita, la famiglia, le relazioni, l’amore. L’unica soluzione per tanto dolore era la morte. Chi si toglie la vita solitamente non vuole morire. Non riesce più a sopportare il dolore della vita e non vede altra soluzione che porne fine.  
Ma il suicidio non è un fenomeno contro cui nulla si può. Esiste, come vedremo a breve, un trattamento adeguato, che spesso coinvolge tutto il nucleo familiare del paziente, per prevenire e minimizzare il rischio del suicidio.  

Le famiglie che perdono i loro ragazzi 



Mi aveva detto «Lascialo lì, non puoi correre ogni volta che ti chiama. Ti sta manipolando come al solito. Vedrai che smetterà». Io volevo andare. Una mamma lo sa quando deve andare dal figlio. Anche quando si tratta di un figlio faticoso e malato come era Roberto. Ma sapevo che dovevo andare. Ero a soli cinque minuti da quella casa. Lo so che Luca, il mio ex marito, lo ha detto perché non ce la facevamo più e non si poteva più andare avanti così. Roberto ci aveva sfinito con le continue richieste e i ricatti e le minacce di farla finita. «Se mi fate andare lì mi uccido… se mi costringete a fare questo o quello mi suicido». Lo aveva detto tante volte e non l’aveva mai fatto. Sino a quella mattina: «Mamma, ti prego, non c’è la faccio più… ho troppa ansia… se non vieni mi butto di sotto». Abitavamo al settimo piano. 


La mamma di Roberto l’ho incontrata una sola volta. Ha voluto prenotare una visita di tre ore. «Per avere tutto il tempo che mi serve per capire. Con oggi devo decidere se posso continuare a vivere o devo raggiungere Roberto». Così ha esordito quel giorno.  
La morte di un figlio è un dolore inimmaginabile, forse superato solo dalla morte di un figlio che si toglie la vita.  
Ma il suicidio di un ragazzo va oltre la sfera familiare e interroga l’intera comunità. Negli Stati Uniti ci sono circa 31.000 suicidi ogni anno. Si stima che per ogni suicidio ci siano almeno 6 persone (cosiddetti survivors del suicidio, i membri della famiglia e gli amici che sperimentano la perdita di un caro a causa del suicidio) che sono colpite da questo evento e si tratta di una sottostima del fenomeno. Da questi calcoli risulta, dunque, che circa 5 milioni di americani sono diventati dei sopravvissuti negli ultimi venticinque anni. Edwin S. Shneidman, considerato il «padre della suicidologia», afferma che «i sopravvissuti sono la più grande comunità di vittime nell’area della salute mentale connessa al suicidio».  
Rispetto a un lutto normale, la perdita di un caro per suicidio elicita sentimenti ed emozioni contrastanti: dolore, impotenza, rabbia, senso di colpa, paura, annichilimento, senso di ingiustizia. Il tutto è reso più drammatico dallo stigma, dal segno negativo, che grava sulle famiglie di coloro che si sono tolti la vita.  
Rompere il silenzio, combattere lo stigma, risolvere il senso di solitudine, impotenza e inettitudine che pervade i survivors è il primo passo da compiere. Della tragedia del suicidio non ci sono colpevoli, ma solo vittime: una che non c’è più fisicamente, ma è più presente che mai, e chi gli sopravvive. Il suicidio è un atto personale le cui ripercussioni ricadono su tutti. E solo insieme, come società, possiamo affrontarne il dolore ed elaborarne il lutto.  
In Italia, a differenza di altri paesi, i programmi terapeutici riabilitativi dedicati ai sopravvissuti sono ancora lasciati alla buona iniziativa di professionisti o familiari sensibili al problema che si organizzano come realtà locali. L’International Association for Suicide Prevention (IASP) sta lavorando per istituire e censire programmi dedicati ai survivors in ogni nazione. La creazione di una struttura organizzata su base nazionale, con protocolli confrontati e condivisi, è una battaglia sociale prima ancora che clinica. Attività di condivisione, psicoterapia di gruppo, psicoterapia individuale accompagnata da terapie farmacologiche se necessario è quanto si può e si deve fare per affrontare queste tragedie. 
Non ho più né visto né sentito la madre di Roberto. Quando abbiamo finito il nostro lungo colloquio sembrava rasserenata. Aveva capito che non possiamo caricarci di colpe per la persona che non c’è più. Chi commette il suicidio non lo fa per colpa di qualcuno. Né lo fa per rabbia nei confronti di altri, per cattiveria o per egoismo. Il suicidio si commette perché lo stato di dolore psichico che si sta vivendo diventa non più sopportabile e quella non rimane che l’unica cosa da fare. Da qui bisogna ripartire. Con un percorso di cura e di riabilitazione. Spero che la mamma di Roberto continui il suo cammino. 

La prevenzione 



Il suicidio non si può eliminare. Nessuno sa chi sia stato il primo uomo o la prima donna a togliersi la vita. Si sa, però, che è un fenomeno che ha sempre accompagnato l’uomo e sempre l’accompagnerà; è un fenomeno complesso e in parte ancora misterioso. Ciò detto, è un nostro imperativo civico lavorare e combattere per prevenire quanto più possibile il suicidio, soprattutto tra i giovani. E questo lavoro coinvolge tutti noi. 
Coinvolge, naturalmente, gli operatori della salute mentale. Sono loro che devono riconoscere e trattare efficacemente quegli elementi psicopatologi più spesso correlati al suicidio. Molti ricercatori hanno rilevato la presenza di alcune caratteristiche cliniche che, indipendentemente dalla diagnosi nosologica, possono incrementare il rischio di suicidio. I sintomi di natura eccitativa durante una fase depressiva sono, come detto ma è bene ripeterlo, spesso presenti nel quadro clinico di un potenziale suicida. Questi pazienti soffrono di un’importante agitazione fisica o psichica. La descrivono come un’intensa tensione interna e utilizzano metafore come «Mi sento come se esplodessi dentro» o «Sento una forza violenta dentro di me come se volessi spaccare tutto» o «Sento delle lame che mi tagliano dentro». Descrivono uno scuotimento interiore o una corrente elettrica che passa attraverso il corpo. Intimamente collegato a questa tensione interiore vi è un senso di rabbia che insorge senza provocazione esterna e che nella maggior parte dei casi non è diretta contro qualcosa di specifico. In altri casi, vi è irritabilità e, a volte, violenza verbale e più raramente fisica. Altre volte i pazienti cercano la morte perché attanagliati dai pensieri che galoppano nella loro testa e non li lasciano in pace. Un paziente ha detto, dopo avere cercato di uccidersi sparandosi un colpo nella testa: «L’ho fatto per fermare finalmente i miei pensieri». La stessa insonnia, a volte ostinata e resistente a tutto, può spingere al suicidio. Va detto che molte, forse la maggior parte, delle depressioni dei giovani sono stati misti e, per tale motivo, devono essere riconosciute e trattate adeguatamente. 
I sentimenti di colpa, di rovina e di indegnità, spesso associati a un episodio depressivo e a volte unico sintomo di questo, non necessariamente di natura delirante, possono spingere al suicidio. Ovviamente il rischio si aggrava con la loro evoluzione psicotica.  
I deliri mistici possono condurre al suicidio nella convinzione assoluta di non poter morire, potersi reincarnare, raggiungere la persona amata ecc. Lo stesso vale per i suicidi attuati in risposta a voci imperative e/o ad allucinazioni foriere di chiari messaggi di morte. Inoltre, una descrizione fredda, impassibile della morte e del suicidio deve allarmarci. 
Infine, un quadro di concomitante uso o abuso di sostanze stupefacenti o alcol aumenta il rischio di suicidio. 
Questi pazienti vanno trattati con terapie specifiche antisuicidali. La terapia con sali di litio è senza dubbio la più studiata, la più efficace e la più utile. È, inoltre, prescrivibile dai 12 anni di età in poi. Purtroppo, per ragioni legate alla sua scarsa conoscenza, il litio viene utilizzato poco soprattutto negli adolescenti. Altri farmaci antieccitativi come stabilizzatori del tono dell’umore (acido valproico, carbamazepina, lamotrigina) o antipsicotici (come olanzapina, risperidone, aripiprazolo) vengono spesso utilizzati in questi pazienti. Efficacia antisuicidale, soprattutto nei ragazzi affetti da disturbi psicotici, la possiede anche la clozapina. Bene associare una psicoterapia individuale o di gruppo volta a comprendere la propria malattia e ad affrontarne le complicazioni psicologiche e relazionali. 
Ma anche la società «laica» è direttamente coinvolta. Organizzare incontri in cui si parla del problema, strutturare iniziative dedicate, partecipare a terapie di gruppo per i survivors, lavorare per la destigmatizzazione del suicidio sono passi fondamentali per far emergere il fenomeno, riconoscerlo e affrontarlo.  
Parlare e sentir parlare di suicidio, soprattutto dai nostri figli, può metterci a dura prova. La tentazione di reagire all’angoscia che produce può spingerci a reazioni estreme. «Ma va, sono ragazzate!» è il modo più immediato per risolvere il problema. Ma anche l’eccessiva medicalizzazione o drammatizzazione della questione non è d’aiuto. Il ragazzo che ci confida il suo pensiero di morte sta compiendo un atto di fiducia nei nostri confronti. Non dobbiamo convincerlo dell’assurdità dell’idea, o peggio rimproverarlo, né rinchiuderlo in una gabbia, magari dorata. Lo dobbiamo accogliere, con tutto il dolore e l’angoscia che ci porta, e chiedere aiuto per tutti noi alle persone che di questo si occupano. 
Infine, i giornalisti e i comunicatori devono fare la loro parte. Non parlare di suicidio, nasconderlo oppure ometterlo è un errore enorme: si andrebbe a colludere con l’idea che sia qualcosa di peccaminoso di cui vergognarsi. Ma parlarne in modo aperto e chiaro non è sempre facile. Va fatto con fermezza e determinazione, senza ostentare giudizi negativi ma neanche cedendo al rischio della descrizione romantica dell’atto. Questo è soprattutto vero quando si affronta il problema negli adolescenti. In loro, il rischio di emulazioni è alto (il cosiddetto «effetto Werther»). L’OMS ha emanato delle linee guida specifiche per gli esperti della comunicazione su come presentare a lettori, ascoltatori e telespettatori le notizie riguardanti un suicidio: fornire contestualmente informazioni sulla prevenzione del suicidio; non diffondere pregiudizi e leggende metropolitane sui suicidi; non descrivere certi luoghi come posti in cui è comune che le persone si tolgono la vita, né dare molti dettagli sul luogo in cui una persona si è suicidata, specialmente se famosa; scrivere articoli su come si possono affrontare i pensieri suicidi e come e dove si può chiedere aiuto. 
La prevenzione del suicidio è un impegno di tutti. Nessuno è responsabile di un suicidio, ma tutti siamo responsabili della sua prevenzione. E tutti insieme, come società, ognuno per parte sua, questa battaglia la possiamo combattere efficacemente.  
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I disturbi dell’umore possono essere trattati efficacemente



Abbiamo imparato a riconoscerli e a diagnosticarli. Abbiamo visto quali tragiche conseguenze possono causare. In questo capitolo scopriremo che i disturbi dell’umore si possono trattare in modo efficace, attraverso molteplici e personalizzate strategie terapeutiche. 
Gli interventi possibili 



Gli interventi rivolti agli adolescenti con disturbi dell’umore sono sempre possibili, nonostante la complessità del quadro clinico, i contesti familiari e sociali spesso difficili, la normale diffidenza degli adolescenti nei confronti della possibilità di essere compresi e aiutati. Pertanto è importante sapere che abbiamo a disposizione strategie efficaci. Spesso con i ragazzi tutto si gioca fin da subito su questo piano: sulla nostra capacità di trasmettere che possiamo accogliere la loro sofferenza senza paura, che sappiamo ascoltarla senza pregiudizi, che sappiamo trasformarla nella relazione terapeutica. 
Gaia ha 18 anni appena compiuti. In prima visita non parla, risponde solo con piccoli cenni del capo. Tiene gli occhi chiusi, serrati stretti. Trema come una foglia. È di corporatura esile, piccola di statura e indossa vestiti larghi, dentro cui sembra scomparire. Ha i capelli scuri. Nel corso dei mesi e delle visite vedremo i suoi capelli tingersi di blu, rosa, biondo platino. Il respiro è accelerato, in questi ultimi mesi reso più difficoltoso dalla mascherina che caratterizza questi difficili tempi di Covid-19. Provo a chiederle di guardarmi negli occhi, riesce a farlo solo per pochi istanti. Ha gli occhi blu. I colleghi della neuropsichiatria infantile ci riferiscono che, nel periodo in cui l’hanno vista, Gaia non ha mai parlato, che l’hanno sempre vista così. Raccogliamo le principali notizie anamnestiche con l’aiuto della madre, la quale riferisce che lei e il marito si sono separati alla sua nascita e che per tale motivo la paziente non avrebbe mai conosciuto il padre. Gaia ha tre fratelli maschi, tutti più grandi di lei. Uno dei fratelli ha un grave disturbo dell’umore, per il quale è in cura. La madre descrive un’infanzia e un’adolescenza caratterizzate dalla tendenza all’isolamento, da difficoltà nei rapporti sociali e nelle relazioni interpersonali e da uno scarso rendimento scolastico, che avrebbe portato la paziente a interrompere gli studi liceali. Gaia ha iniziato a stare male all’età di 12 anni, con una sintomatologia caratterizzata da marcate oscillazioni del tono dell’umore, episodi autolesivi e una grave quota di ansia con sintomi somatici, quali tremore, sensazione di fame d’aria e tachicardia («ho il cuore che batte forte»). La sintomatologia ansiosa si sarebbe manifestata soprattutto in ambito scolastico e avrebbe assunto caratteristiche invalidanti. Per tale sintomatologia a Gaia veniva prescritta una terapia farmacologia che la paziente assumeva solo per pochi giorni, poiché riferiva uno scarso beneficio. Dopo pochi mesi Gaia presentava una riacutizzazione dei sintomi psichiatrici, caratterizzata da deflessione del tono dell’umore (depressione) con note di disforia, irritabilità, anedonia, ansia e transitori stati di angoscia accompagnati da manifestazioni autolesive. Gaia si taglia prevalentemente le braccia, di solito lo fa con un piccolo taglierino. A volte si fa male anche nella parte interna delle cosce. Si taglia, ci avrebbe detto poi, perché così «non sente più l’angoscia». Gaia fuma regolarmente cannabinoidi, circa quattro canne al giorno, perché ha l’impressione che la calmino e riescano a farle «sentire meno le cose». «Io a volte ho l’impressione di sentire troppo tutto». 


È stato molto difficile riuscire a far aprire Gaia. È stato anzitutto difficile far sì che si fidasse. Gaia non voleva assumere nessuna terapia farmacologica. Accettare di prendere farmaci è spesso molto difficile per i nostri pazienti adolescenti. Hanno paura di assumere una terapia farmacologica per mille motivi, ognuno dei quali alimentato dallo stigma diffuso nei confronti dei disturbi psichiatrici. Gaia si è fidata, con molta difficoltà. Ha incominciato a prendere una terapia farmacologica a base di stabilizzanti del tono dell’umore, ansiolitici e farmaci per riequilibrare il sonno. Piano piano ha iniziato a comunicare prima attraverso la scrittura e poi verbalmente. Abbiamo così scoperto che spesso aveva avuto idee di suicidio e che non aveva avuto il coraggio di farlo, ma che molte volte avrebbe voluto morire. Gaia ha iniziato una terapia a base di litio e le è stato proposto di intraprendere un percorso di psicoterapia e uno di psicoeducazione. Nel percorso di psicoterapia Gaia ha esplorato i vissuti che caratterizzano la sua angoscia, è riuscita a far emergere memorie molto dolorose, e forse proprio per questo dimenticate, ha imparato a riconoscere i suoi stati emotivi. La psicoeducazione è stata prevalentemente mirata a informarla rispetto all’andamento ciclico del suo disturbo dell’umore, a migliorare la sua difficile aderenza al trattamento farmacologico (Gaia ha più volte in questi mesi interrotto autonomamente i farmaci con conseguenti ricadute sul piano clinico) e a sensibilizzarla sul tema dell’astinenza dalle sostanze psicoattive, sempre molto dannosa sui nostri pazienti.  
Alla mamma di Gaia e ai suoi fratelli è stato inoltre proposto di partecipare ai gruppi di terapia familiare offerti dal nostro servizio, per imparare a gestire la conflittualità e il sentimento di impotenza, che spesso il confronto con i disturbi dell’umore in adolescenza comporta. 
Dopo oltre sei mesi di cure, Gaia ha cominciato a stare meglio. Riesce a parlare più liberamente, a venire in visita da sola, a sorridere perfino. A volte, in quest’ultimo periodo, ci siamo fermati a guardarla: ci sembrava di assistere a un «risveglio». La storia di Gaia ci insegna che tutti i disturbi dell’umore possono essere trattati e ci dice quali sono gli elementi di una cura possibile ed efficace. Anzitutto il trattamento deve essere integrato: la terapia farmacologica, la psicoterapia individuale, la psicoeducazione, la psicoterapia familiare sono stati i pezzi del puzzle che hanno permesso a Gaia di migliorare. In secondo luogo, il trattamento è efficace se la presa in carico è condivisa: Gaia si è fidata non solo di un terapeuta, ma di un’équipe di medici e psicologici che sono diventati il suo punto di riferimento. Il confrontarci, il non sentirci soli di fronte alla sofferenza dei nostri pazienti, l’avere la possibilità di far fronte comune: queste sono le armi che abbiamo a disposizione per vincere le battaglie più difficili. Gaia è riuscita, dopo molti anni, a stare bene, perché abbiamo fin da subito pensato che c’erano per lei interventi possibili e li abbiamo introdotti tutti in modo simultaneo e ben organizzato.  

La terapia farmacologica 



La terapia farmacologica riveste un ruolo fondamentale nel trattamento dei disturbi dell’umore. Data la gravità di questi disturbi, è necessario che i farmaci siano prescritti da un medico specialista. Si raccomanda al paziente di effettuare visite di controllo regolari, affinché lo specialista possa verificare le condizioni cliniche ed eventualmente apportare le dovute modifiche alla terapia farmacologica. Quando si inserisce un farmaco psichiatrico è indispensabile un’accurata anamnesi medica, che permetta di orientare la scelta farmacologica in modo personalizzato e che metta in luce eventuali controindicazioni alla prescrizione. Inoltre, spesso è necessaria la richiesta di appropriate indagini di laboratorio o strumentali per approfondire le condizioni cliniche del paziente. Le indagini di laboratorio e la valutazione obiettiva vengono eseguite prima di iniziare il trattamento farmacologico oppure, nel caso di una situazione clinica acuta, non appena sia possibile.  
L’utilizzo dei farmaci è centrale non solo nella gestione dei sintomi acuti, ma anche nella prevenzione delle ricadute (stabilizzazione del tono umorale). Individuare precocemente il passaggio da uno stato dell’umore all’altro permette una tempestiva modifica della terapia farmacologica e una più rapida stabilizzazione del tono dell’umore. L’obiettivo primario della terapia è, quindi, quello di ottenere una stabilizzazione clinica del paziente, minimizzando il numero, la gravità e la durata degli episodi affettivi. A tal scopo, il trattamento farmacologico si avvale di diverse classi di farmaci che, a seconda dei casi specifici e delle fasi di malattia, possono essere utilizzati in monoterapia o in politerapia, con particolare riferimento alla risposta individuale del paziente.  
Stabilizzanti del tono dell’umore. A questa classe appartengono farmaci eterogenei sia per struttura molecolare che per meccanismo di azione, che condividono la funzione di modificare e ridurre le oscillazioni del tono dell’umore. All’interno di questa classe farmacologica un ruolo di rilievo è svolto dai sali di litio, a cui sarà dedicato successivamente uno spazio a parte in questo capitolo. Alla categoria degli stabilizzanti dell’umore appartengono, inoltre, alcune molecole classificate all’interno della categoria dei farmaci antiepilettici (acido valproico, carbamazepina, oxcarbamazepina, lamotrigina). Gli effetti sull’umore di questi farmaci, correntemente usati in neurologia per il trattamento dell’epilessia, sembrerebbero riconducibili alla capacità di queste molecole di armonizzare, a diversi livelli e con diverse modalità, la trasmissione neuronale. 
Antipsicotici. Spesso l’utilizzo degli antipsicotici è associato a quello degli stabilizzanti del tono dell’umore. Nei pazienti affetti da disturbo dell’umore questa classe di farmaci si è dimostrata efficace nel trattamento degli episodi maniacali, delle depressioni miste, dell’irritabilità, della sintomatologia aggressiva e dei sintomi psicotici. Alcuni farmaci appartenenti a questa categoria vengono inoltre prescritti nelle fasi depressive e in quelle di mantenimento dei disturbi affettivi. Gli antipsicotici agiscono modificando l’attività di alcuni neurotrasmettitori (dopamina, acetilcolina, noradrenalina, istamina) e le loro caratteristiche sembrerebbero essere legate al blocco dei recettori dopaminergici in alcune aree specifiche del cervello dette strutture «mesolimbiche» e «mesocorticali». 
Antidepressivi. Questa classe di farmaci comprende molecole eterogenee accomunate dall’azione a vari livelli sui sistemi di neurotrasmissione. La loro azione sull’umore è svolta principalmente attraverso il coinvolgimento del sistema serotoninergico, noradrenergico e in alcuni casi dopaminergico. Per apprezzare l’effetto terapeutico di questi farmaci sono necessarie generalmente 2-4 settimane. I primi antidepressivi descritti appartengono alle classi degli inibitori delle monoaminossidasi (IMAO) e degli antidepressivi triciclici (TCA), a cui è seguita la scoperta degli inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI), della noradrenalina (NARI) e della serotonina e della noradrenalina (SNRI). Negli anni sono state poi scoperte ulteriori molecole con meccanismi di azione diversi. Nonostante il ruolo fondamentale che gli antidepressivi rivestono nella gestione clinica della depressione maggiore in adolescenza, l’utilizzo di questa classe di farmaci dovrebbe essere sempre fatto con attenzione, per la possibilità di uno switch (passaggio rapido) verso il polo opposto dei disturbi dell’umore bipolari (mania/ipomania), per la comparsa di sintomi misti e per la possibile accelerazione dei cicli. Gli antidepressivi nei disturbi dell’umore in adolescenza dovrebbero essere quindi prescritti con cautela, cercando di utilizzare la dose minima efficace. Inoltre, il loro utilizzo va valutato con grande attenzione nei casi in cui è presente una forte ideazione suicida. In queste situazioni, è meglio iniziare il trattamento con farmaci più calmanti e rimandare l’eventuale inserimento di antidepressivi quando le idee suicide sono risolte.  
Benzodiazepine. Questa classe farmacologica presenta un’azione ansiolitica e ipnoinducente (facilitante il sonno), che si realizza attraverso l’interazione con i recettori dell’acido gamma-ammino-butirrico (GABA). Il GABA agisce come neurotrasmettitore inibitorio del sistema nervoso centrale e la sua azione sedativa è permessa dal legame a un sito specifico del recettore. Le benzodiazepine sono farmaci utilizzati per numerose condizioni psichiatriche, spesso in associazione con molecole di altre classi. In alcuni casi particolari possono essere associate alla tendenza all’abuso e alla dipendenza, per cui il loro dosaggio deve essere sempre monitorato da un medico. Nei disturbi dell’umore in adolescenza possono essere prescritte in associazione ad altri farmaci per controllare l’insonnia, l’agitazione e l’eventuale sintomatologia ansiosa. Il tempo di utilizzo deve essere il più breve possibile. 

Il litio 



I sali di litio sono a oggi considerati il trattamento più efficace nel disturbo bipolare e in generale nei disturbi che necessitino una stabilizzazione del tono umorale. Il loro utilizzo permette di minimizzare il numero, la gravità e la durata degli episodi affettivi. L’efficacia del litio è dimostrata non solo nel trattamento degli episodi acuti, ma soprattutto nel trattamento a lungo termine, grazie alla sua capacità di prevenire le recidive maniacali/ipomaniacali e depressive. Occorre inoltre sottolineare la particolare efficacia del litio nella prevenzione del suicidio. Sebbene la sua azione specifica non sia ancora del tutto chiarita, questo ione sembrerebbe essere in grado di modificare l’eccitabilità delle cellule neuronali, modulando quindi i circuiti di neurotrasmissione. 
La scoperta dell’efficacia del litio nel trattamento dei disturbi dell’umore risale al 1949 grazie agli studi del medico australiano John Cade. In seguito è lo psichiatra danese Mogens Schou il principale responsabile della diffusione dell’uso del litio nei disturbi affettivi. Schou condusse una serie di studi che hanno dimostrato l’efficacia del litio come stabilizzatore del tono dell’umore e come farmaco principe nel trattamento dei disturbi bipolari. Un dato interessante, che risulta utile per ridurre lo stigma che caratterizza i disturbi dell’umore, è che Schou annoverava fra i suoi familiari più stretti varie persone affette da disturbo bipolare fra cui il fratello. 
Quando si inserisce una terapia con litio è indicato effettuare accertamenti clinici e di laboratorio da ripetere ogni 6-12 mesi, ponendo particolare attenzione alla funzionalità renale, tiroidea, cardiaca e la crasi ematica. La dose di litio da assumere deve essere attentamente controllata attraverso la misurazione della concentrazione sierica (litiemia). Uno dei compiti dello psichiatra è quello di far comprendere al paziente l’importanza della litiemia, che deve essere considerata come uno strumento utile di monitoraggio clinico. La litiemia deve essere effettuata ogni mese durante il primo periodo di assunzione, per accertarsi che le concentrazioni si mantengano stabili, e successivamente ogni 3-6 mesi, a meno che non si rendano necessari aggiustamenti della posologia. 

Le terapie somatiche  



In alcuni casi specifici e gravi, i disturbi dell’umore possono risultare resistenti al trattamento farmacologico o il trattamento farmacologico può essere controindicato. In questi casi, specialmente quando si tratta di giovani maggiorenni, è importante sapere che esistono alcune terapie dette somatiche. Queste includono la stimolazione magnetica transcranica, la stimolazione cerebrale profonda e la fototerapia o light therapy, la terapia elettroconvulsivante. La stimolazione magnetica transcranica (transcranial magnetic stimulation, TMS) può essere utilizzata per il trattamento della depressione e consiste in una stimolazione non invasiva di alcune aree del cervello implicate nella regolazione dell’umore. Viene effettuata attraverso magneti posti sulla cute della testa del paziente e solitamente prevede un ciclo di sedute di durata variabile a seconda del giudizio clinico. La stimolazione cerebrale profonda (deep brain stimulation, DBS) è invece una procedura neurochirurgica che consiste nell’applicazione di elettrodi in specifiche aree del cervello. Inizialmente utilizzata nella malattia di Parkinson, sin dagli anni ’60 è stato osservato come la DBS inducesse modificazioni dell’umore. Tuttavia, è considerata un campo ancora ampiamente sperimentale per quanto riguarda il trattamento della depressione. La fototerapia o light therapy, infine, è una terapia con discrete evidenze che è praticata soprattutto nei casi di depressione stagionale, cioè depressioni ricorrenti che si ripresentano sempre nello stesso periodo dell’anno, solitamente in autunno/inverno. Consiste nell’esposizione a lampade a una certa intensità, per circa 30 minuti al giorno, solitamente la mattina, e si basa sull’osservazione clinica circa l’importanza dell’esposizione alla luce per migliorare il tono dell’umore.  
La terapia elettroconvulsivante (TEC) è stata sviluppata a partire dagli anni ’30 del secolo scorso da due neuropsichiatri italiani, Ugo Cerletti e Lucio Bini. Consiste in una stimolazione transcranica effettuata in anestesia generale, al fine di indurre una convulsione tonico-clonica generalizzata (una piccola crisi epilettica). Questa «scarica controllata» genera una riorganizzazione dei circuiti neuronali, che permette un rapido miglioramento del tono dell’umore e spesso la risoluzione dei sintomi psichiatrici. Gli effetti collaterali, solitamente temporanei, sono lievi e includono cefalea, dolori muscolari, amnesia di breve durata. La terapia elettroconvulsivante è il trattamento fisico con maggiori evidenze scientifiche per quanto riguarda la depressione resistente al trattamento farmacologico (depressioni che non hanno risposto a svariati antidepressivi), la depressione con caratteristiche catatoniche (un particolare tipo di depressione caratterizzato da blocco motorio) e la depressione in gravidanza. Quest’ultima indicazione è prova del profilo di estrema sicurezza e tollerabilità che caratterizza la TEC. Per queste ragioni, la terapia elettroconvulsivante viene correntemente effettuata in tutto il mondo, qualora ne venga riscontrata la necessità, senza alcun problema e senza pregiudizi di sorta. Nonostante queste considerazioni, la TEC nel nostro paese è gravemente stigmatizzata. Ciò è sicuramente correlato a come questa terapia sia stata inizialmente utilizzata tanto da farla percepire come un trattamento disumano. Pensiamo a questo proposito all’uso sconsiderato e senza razionale medico degli elettroshock in alcuni manicomi nel secolo scorso. Sebbene la TEC venga praticata oggi in modo ben diverso, la percezione è tuttavia solo minimamente mutata e rimane ancora profondamente influenzata da queste raffigurazioni, sia da parte dei media che nella letteratura o nel cinema. Poiché circondata da un alone di paure, i pazienti e i loro familiari temono gravi effetti collaterali, danni permanenti e perdita di memoria irreversibile. Resoconti di prima mano da parte dei pazienti trattati con TEC riportano invece un esito positivo e un marcato sollievo dalla sintomatologia. Come psichiatri, dovremmo ricordarci di queste descrizioni nel proporre ai nostri pazienti la possibilità di essere curati con le terapie somatiche e nel sensibilizzare l’opinione pubblica all’importanza del loro utilizzo e alla libertà di considerarle come strumenti di cura possibili. 

La psicoterapia individuale e familiare 



Il trattamento integrato prevede che, congiuntamente all’uso di una terapia farmacologica, al paziente sia proposto un percorso di psicoterapia individuale e al nucleo familiare un supporto psicologico dedicato. A questo proposito è fondamentale che tra i sanitari vi sia un’efficace comunicazione e frequenti occasioni di confronto. Un trattamento integrato è, infatti, un lavoro di équipe, in cui i differenti curanti si interfacciano per costruire un progetto comune. Questo, oltre a garantire un’adeguata alleanza terapeutica, evita che il paziente possa «triangolare» fra le varie figure di riferimento. La triangolazione indica uno stile relazionale in cui l’adolescente «usa» in modo strumentale le parole o gli atteggiamenti di un curante per ottenere dei vantaggi specifici dall’altro. Questa modalità spesso riproduce stili relazionali disfunzionali, ai quali il paziente può essere stato esposto in ambito familiare. Il percepire che tra i propri curanti c’è un’alleanza è quindi per il paziente non solo il presupposto di qualsiasi approccio integrato di trattamento, ma esso stesso strumento di cura. L’adolescente è, infatti, esposto a un modello relazionale «sano», in cui la chiarezza prende il posto della confusione e la coesione quello della frammentazione.  
In psicoterapia ci sono diversi «orientamenti» che mirano però tutti alla stabilizzazione del paziente attraverso una maggiore consapevolezza di sé, dei propri stati mentali e affettivi. Vediamo ora brevemente insieme quali sono i principali orientamenti per la psicoterapia individuale dei pazienti adolescenti con disturbo dell’umore. 
Terapia psicodinamica/terapia analitica. Classicamente con il termine «psicoanalisi», la disciplina scientifica fondata da Sigmund Freud alla fine dell’Ottocento, s’intende una teoria del funzionamento della mente e un metodo di cura basato sull’analisi dei processi consci e inconsci. Secondo Freud, noi operiamo non soltanto attraverso processi consci, pensieri di cui siamo consapevoli, ma anche attraverso processi inconsci, ovvero meccanismi che appartengono a tutta quella sfera di attività psichica che non è raggiunta dalla coscienza e di cui, quindi, non ci rendiamo conto. Il termine terapia «psicodinamica» fa riferimento proprio al conflitto che si può instaurare fra queste diverse parti di noi, quelle consce, consapevoli, e quelle inconsce. Il conflitto, che genera sofferenza psichica, viene risolto in psicoanalisi tramite l’uso della parola e nella relazione con il terapeuta. L’attività terapeutica consiste nel cercare di riportare in superficie, ovvero alla coscienza, determinate emozioni o esperienze che sono cadute nell’inconscio, perché traumatiche, vergognose o estremamente negative. Questo processo viene fatto attraverso varie tecniche, come l’interpretazione dei sogni, il lavoro psichico sulle libere associazioni (viene chiesto al paziente di associare liberamente immagini e pensieri come in un flusso) e un meccanismo chiamato transfer, in cui il paziente proietta (sposta) sul terapeuta determinati sentimenti riservati ad altre persone e tenuti celati fino ad allora. 
Terapia cognitivo-comportamentale. La terapia cognitivo-comportamentale è orientata alla risoluzione del problema attuale e ha come obiettivo quello di sviluppare delle strategie adeguate a padroneggiare la sofferenza generata dai sintomi psichici. L’orientamento cognitivo-comportamentale sostiene che alcuni pensieri che abbiamo su noi stessi, sugli altri o sul mondo possono essere disfunzionali, cioè possono distorcere la realtà delle cose, attivarsi in modo rigido, indipendentemente dai contesti, e generare così pensieri automatici negativi. La terapia interviene quindi su questi pensieri automatici, sulle convinzioni e sugli schemi cognitivi disfunzionali, al fine di regolare le emozioni dolorose. 
Terapia interpersonale. La terapia interpersonale è incentrata sui problemi psicosociali e interpersonali, e integra alcuni elementi psicoanalitici con altri cognitivo-comportamentali. Insiste sull’allenamento al riconoscimento delle emozioni, sul miglioramento della comunicazione interpersonale e sull’oggettivazione delle percezioni. Un particolare tipo di terapia interpersonale è quella cronobiologica o terapia del ritmo sociale, che si propone di sensibilizzare il paziente riguardo alle alterazioni dei propri ritmi biologici al fine di intervenire sulla stabilità del quadro umorale e delle energie. Tale approccio si basa sull’osservazione che le alterazioni dei ritmi circadiani (che influiscono sul ritmo sonno-veglia, la temperatura corporea, la secrezione di alcuni ormoni, compresi quelli che regolano lo stress e la fame) rivestono un ruolo fondamentale nei disturbi dell’umore e sono in grado di modificarne l’espressione clinica, il decorso e la prognosi. A questo proposito, pensiamo a quei ragazzi in cui l’esordio dei sintomi coincide molto spesso proprio con l’alterazione del ritmo sonno-veglia o in cui le ricadute umorali sono precedute da una riduzione delle ore di sonno. Risintonizzarsi sui ritmi circadiani a volte è proprio il primo passo per poter proporre agli adolescenti successivi interventi possibili. 
Interventi familiari. I disturbi dell’umore in adolescenza non colpiscono solamente la persona che ne è affetta, ma anche le persone con le quali vive; che, a loro volta, non solo soffrono le conseguenze della malattia, ma spesso finiscono anche per svolgere una funzione di accudimento e vigilanza. I familiari, inoltre, possono essere loro stessi coinvolti nella riacutizzazione del disturbo, attraverso modelli relazionali disfunzionali/conflittuali che si instaurano con l’adolescente. La psicoterapia familiare propone quindi di inserirsi in questo «circolo vizioso», in modo da migliorare l’evoluzione clinica della malattia. Diversi studi, infatti, hanno suggerito che l’intervento familiare, in aggiunta al trattamento farmacologico e alla psicoterapia individuale del paziente, riduce il numero delle ricadute e dei ricoveri.  
La terapia sistemico-relazionale, descritta negli anni ’50 da un gruppo di ricercatori di Palo Alto, si basa sull’idea che la famiglia è un composto di parti in relazione tra loro e tendenti all’equilibrio: qualsiasi cambiamento in una parte influenza il sistema nel suo insieme. I disturbi dell’umore spesso infrangono la stabilità dei diversi componenti del sistema famiglia, esattamente come nel caso di Gaia. La terapia sistemico-relazionale per i disturbi dell’umore in adolescenza si pone come obiettivo quello di sostenere il sistema famiglia e di riequilibrarlo rispetto alla sintomatologia presentata dal paziente.  
La psicoanalisi multifamiliare risale alla fine degli anni ’50, quando in Argentina Jorge García Badaracco iniziò a organizzare degli incontri settimanali con i pazienti gravi della sezione maschile dell’ospedale psichiatrico di Buenos Aires. In seguito, furono invitati a partecipare al gruppo anche i parenti di alcuni pazienti per discutere dei loro miglioramenti e della loro vita in generale, in vista delle dimissioni e del reinserimento sociale. In questi gruppi Badaracco osservò la presenza di transfert multipli, cioè la possibilità da parte dei vari membri di rispecchiarsi l’uno nell’altro, di interagire e sviluppare una rete di dialogo capace di «ampliare la mente» e sbloccare i membri del gruppo dalle loro posizioni patologiche. A partire da queste osservazioni teorizzò le modalità di conduzione dei gruppi multifamiliari, oggi correntemente usati in molti contesti clinici, fra cui quelli di acuzie psichiatriche dei reparti ospedalieri.  

La psicoterapia di gruppo 



I diversi tipi di psicoterapia di gruppo condividono un setting, un’organizzazione gruppale, in cui il confronto relazionale non avviene solamente tra paziente e terapeuta, ma anche tra i diversi membri del gruppo. Lo specifico del gruppo terapeutico è quindi una condizione in cui l’adolescente può sperimentare sia una relazione verticale con l’adulto/terapeuta che relazioni orizzontali con i coetanei. L’adolescente può così vivere un rapporto con un adulto qualitativamente diverso dai genitori e contemporaneamente sperimentare rapporti paritari con gli altri ragazzi. 
Il gruppo di per sé in adolescenza assume forma e valenze specifiche per il percorso di crescita dei nostri pazienti. L’adolescente è in gruppo per definizione, e quando non lo è, questo diventa immediatamente il segnale di una difficoltà. Il gruppo è un luogo di intense esperienze emotive, di confronto con l’altro, di sicurezza affettiva, di elaborazione dell’identità. Far parte del gruppo significa riconoscersi in altri e con altri, condividere stimoli e paure, trovare sicurezza nell’accettazione da parte dell’altro e nella reciproca identificazione. È partendo da queste osservazioni che nasce l’uso del gruppo terapeutico, la cui finalità è quella di offrire all’adolescente uno spazio relazionale di contenimento, per oltrepassare la confusione e ritrovare coerenza, per riconoscere e superare l’instabilità che lo caratterizza sia sul piano umorale che su quello affettivo/relazionale. 
Le nuove tecnologie e i nuovi mezzi di comunicazione offrono oggi ai giovani ulteriori e nuove modalità di costruzione del gruppo. I luoghi virtuali di incontro caratterizzano gli adolescenti e quindi le qualità dei gruppi che si creano fra di loro. Entrare nel mondo degli adolescenti vuol dire dover conoscere questi nuovi tipi di gruppo, confrontarsi insieme al paziente sulle loro dinamiche e sul loro significato. La sfida del gruppo terapeutico oggi è anche quella di saper leggere i pazienti nella loro rappresentazione su Instagram e TikTok («Facebook è da vecchi», mi hanno insegnato) e di ricondurli a un’esperienza relazionale complessa, in cui i modelli affettivi vengono nuovamente rappresentati nel contesto terapeutico, così da stimolare una riorganizzazione del mondo esterno e interno dell’adolescente. 
La psicoeducazione. Nel contesto dei gruppi terapeutici, un riferimento a parte deve essere fatto per i gruppi di psicoeducazione per i pazienti con disturbi dell’umore. La psicoeducazione si pone l’obiettivo di fornire ai pazienti gli strumenti di comprensione e gestione del proprio disturbo. I gruppi di psicoeducazione prevedono una serie di incontri in cui vengono trattati vari aspetti dei disturbi dell’umore, con l’obiettivo principale di comprendere la propria malattia, potendo essere informati in modo scientifico da parte di professionisti del campo. Il paziente che non conosce la sua malattia non conosce la sua vita perché è incapace di prevedere, di pianificare. Non conoscere e non comprendere i sintomi che caratterizzano il proprio disturbo genera un senso di impotenza: la persona non sa cosa aspettarsi e si sente totalmente in balia del proprio umore. In generale, adulti o ragazzi che siano, i pazienti che si avvalgono della psicoeducazione smettono di sentirsi colpevoli per divenire responsabili; ed è con questo primo passo che inizia l’accettazione della malattia e della possibilità di essere aiutati.  

La comunità terapeutica e il gruppo famiglia 



Per gli adolescenti con disturbi dell’umore è importante ricorrere alla possibilità di vivere per un certo periodo di tempo in comunità terapeutica. Le comunità sono strutture residenziali in cui si costruiscono interventi terapeutici e riabilitativi mirati che hanno bisogno di una continuità assistenziale e si considerano nei casi di grave patologia o di contesti familiari e ambientali sfavorevoli. L’obiettivo principale della comunità terapeutica è la costruzione di uno spazio protetto, dove gli operatori (medici, psicologi, infermieri, riabilitatori) sono impegnati a vari livelli nell’aiutare i ragazzi a riprendere un contatto con la realtà della vita quotidiana, ripristinando i compiti evolutivi e svolgendo una funzione di collegamento e mediazione con il mondo esterno. All’interno della struttura, è fondamentale promuovere l’integrazione tra competenze mediche e psicologiche, tra interventi sociali e di tempo libero; la comunità è, infatti, un luogo dove l’adolescente deve rimanere adolescente, cioè continuare a vivere una vita che sia corrispondente alle esigenze della sua età. Durante il soggiorno in una struttura residenziale a tempo pieno si ha inoltre l’occasione di lavorare sulle interazioni tra gli adolescenti e i familiari, valutando direttamente possibili relazioni disfunzionali, allo scopo di renderle più flessibili ed efficaci. 
Situazioni residenziali alternative sono i gruppi appartamento che rappresentano la traduzione operativa del tentativo di evitare l’istituzionalizzazione dei minori con gravi difficoltà psichiatriche, sociali e ambientali. Rappresenta una rilevante conquista sociale, sempre che si eviti il rischio, presente nelle situazioni con un impatto emotivo così forte, della trasformazione della struttura in un «ghetto» dimenticato dove sistemare insieme le persone e le loro difficoltà. Per questo le attività del gruppo di minori sono imperniate su un progetto educativo e terapeutico-riabilitativo personalizzato che fornisce indicazioni dettagliate e concrete sulle attività e sui tempi di recupero e di adeguato reinserimento sociale.  

La battaglia di Gaia 



Gaia, dopo un periodo di benessere, ha avuto una ricaduta. Appariva nuovamente angosciata, inaccessibile al colloquio, non parlava più. Abbiamo aspettato, cercato di entrare in comunicazione con lei, provato a comprendere con la madre cosa fosse accaduto. Ci siamo chiesti se avesse sospeso la terapia, se avesse ripreso a fumare  marijuana o hashish, se ci fosse stata una lite con il fidanzato o con i fratelli. Alla fine le abbiamo proposto di prendere alcune gocce di una terapia ansiolitica che potesse ridurre immediatamente lo stato di difficoltà di quel momento. Dopo un po’ di tempo ha accettato. Si è un po’ calmata e ha acconsentito a parlare brevemente con uno dei medici dell’équipe che la segue e con la sua psicologa.  
È stato doloroso vedere Gaia stare di nuovo male. Ci ha fatto sentire, all’improvviso, impotenti. Ma sconfitti non siamo. Gli interventi possibili sono ancora molti e possono variare ed essere adattati alle diverse fasi della malattia. Ci possono essere momenti in cui sembra di tornare indietro, ma non è così. Curare gli adolescenti con disturbo dell’umore significa anzitutto credere non che non ci saranno ricadute durante il percorso terapeutico, ma che saremo in grado di affrontarle. Che insieme, come medici e psicoterapeuti, possiamo costruire per gli adolescenti e le loro famiglie spazi di cura e di cambiamento. Che alla fine la battaglia sarà vinta e che abbiamo sempre, in qualsiasi momento e occasione, molte armi a disposizione per combatterla fino in fondo.  
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Il mondo instabile dei ragazzi  con disturbi dell’umore



I ragazzi sono immersi nel loro mondo. La patologia, ancorché presente e biologicamente caratterizzata, non prescinde dal contesto esistenziale, con il quale sviluppa un gioco di continui rimandi, positivi o negativi, dai quali non si può prescindere. In questo capitolo finale condividiamo alcune riflessioni da cui si deve partire per comprendere e aiutare i giovani. 
I genitori e la famiglia 



Si dice che il mestiere del genitore sia il più difficile del mondo. Quel che è certo è che le dinamiche intrafamiliari non sono mai semplici. Il tutto si regge su un equilibrio dinamico, tra due adulti, i genitori, e un numero imprecisato di bambini/ragazzi/giovani adulti che, a seconda delle fasi, devono lottare per crescere/affermarsi/comprendersi e farsi capire. A ciò si aggiungono le diverse complicazioni della vita, le varie forme che la famiglia può prendere (chiusa, aperta, allargata, numerosa, isolata ecc.). Su questa articolata organizzazione, la presenza di un ragazzo affetto da disturbo dell’umore può avere un effetto deflagrante dalle mille e imprevedibili conseguenze. 
La prima difficoltà sta nel fare la diagnosi. Come quelli di Carla e Luca, molti sono i genitori che si trovano bloccati nella fatidica domanda: «Sta male o è solo incapace di prendersi le proprie responsabilità?». È di estrema importanza trovare una risposta nel più breve tempo possibile. L’indecisione dei genitori aumenta il senso di solitudine e di incomprensione che pervade i nostri ragazzi in preda alla depressione o al disturbo bipolare. Anche loro spesso non sanno dare un nome al loro stato: l’unica cosa che sanno è che non possono fare altro che quello che la sconosciuta malattia li spinge a fare. È compito nostro, degli adulti, aiutarli a districarsi nei meandri della patologia. 
Questo lavoro grava, innanzitutto, sui genitori, che si trovano a giocare molte parti diverse. A volte sono identificati come «la causa di tutto». A questo ha contribuito una semplicistica analisi psicologica che affermava come la presenza di una madre oppressiva-ansiosa e di un padre egoista-periferico potesse spiegare la depressione del figlio. La cosa è molto più complicata. I possibili eventi stressanti non sono che potenziali fattori di rischio, non certo la causa di disturbi a forte impronta biologica come sono i disturbi dell’umore. Altre volte i genitori sono visti come l’unica fonte di rassicurazione e di consolazione: molti ragazzi depressi si sentono liberi solo in casa, circondati dagli affetti più vicini. Altre volte ancora sono oggetto degli sfoghi verbali, e a volte fisici, dei figli che altro non sanno fare che rivolgere il proprio dolore contro gli unici che ancora considerano presenti nella loro vita. Infine, sono i confidenti delle paure e delle angosce più intime dei loro ragazzi. Ricordo ancora gli occhi pieni di terrore, angoscia e incredulità di un padre il cui figlio gli stava urlando in faccia il piano di suicidio che aveva programmato per un fine settimana di vacanza. Era pietrificato e l’unica cosa che ha saputo dire è stata la disperata frase: «Ma come ti permetti anche solo a pensarlo!». 
Questo intricato quadro relazionale nella vita reale è reso ancora più complicato dal fatto che una possibilità non esclude l’altra. Anzi, la norma è che momenti di duro scontro si alternano a periodi di grande amore e confidenza, a un ritmo talvolta dettato dalla stessa alternanza dell’andamento fasico del disturbo dell’umore.  
Mi capita sovente di incontrare genitori che mi chiedono quale sia la cosa giusta da fare. Mi trovo a riflettere con loro che utilizzare le categorie morali del giusto e dello sbagliato, come fossimo in un tribunale, non è la strada da seguire. Per ogni ragazzo va trovata la strategia terapeutica più adatta e funzionale, che tenga conto della diagnosi, delle eventuali comorbidità, delle dinamiche intrafamiliari e relazionali e delle capacità individuali.  
Ciò detto, è possibile fornire alcuni consigli che, in linea di massima, possono essere di generale utilità. 
È necessario, innanzitutto, avere una forte intesa e alleanza tra i genitori. Un figlio affetto da disturbi dell’umore ti pone innanzi a continue difficoltà e problemi di ardua soluzione. Lo si porta dal medico o no? Meglio lo psicologo o lo psichiatra? Farmaci o psicoterapia? Lo facciamo bocciare o cambiamo scuola? La prossima volta che ha una crisi chiamiamo l’ambulanza? Non è facile capire quale sia la cosa migliore da fare. In generale, però, è bene che la mamma e il papà, intesi come figure adulte di riferimento, non cedano alla tentazione, naturale e frequente, di optare per soluzioni opposte. Tale divisione non fa che aumentare la confusione del ragazzo e colludere con la sua malattia, innescando quel meccanismo della triangolazione. È bene che i genitori prendano decisioni condivise e che questa identità di vedute sia chiara e visibile. Questo aiuta a impostare una strategia terapeutica e a non perdere tempo prezioso. Arrivare a una scelta condivisa non è sempre facile. Spesso è imprescindibile l’aiuto di professionisti della salute mentale che guidino i genitori a capire la patologia del figlio e a rimanere uniti davanti alle scelte di volta in volta da intraprendere. 
Lo status di separazione o di divorzio può aggiungere ulteriori elementi di complessità alla vicenda. Ma è bene qui ricordare che è il rapporto coniugale che può terminare, non quello genitoriale. Si possono svolgere ottime sedute di parent training anche tra coniugi separati, e i figli sono del tutto in grado di riconoscere l’alleanza genitoriale, quando presente, anche se i genitori si sono separati. 
L’alleanza genitoriale, o comunque del mondo adulto, deve essere come un fronte forte, uniforme e compatto, senza che la malattia, si badi bene, la malattia del ragazzo non il ragazzo, si insinui tra i familiari, li divida e prenda il sopravvento.  
Bisogna imparare a essere sempre presenti e disponibili con i ragazzi in difficoltà, ma senza essere invadenti. A volte, l’eccessiva ansia o preoccupazione ci spinge a insistere nelle domande e nelle richieste, ottenendo spesso il risultato opposto. L’adolescente di per sé tende a essere chiuso e riservato. Figuriamoci un ragazzo che deve combattere quotidianamente contro i demoni della depressione insieme al senso di vergogna e di rabbia che questa comporta. La chiusura a riccio è la difesa più diffusa. Noi adulti dobbiamo esserci senza invadere, rispettare gli spazi e i tempi dei nostri ragazzi, facendoci trovare pronti al momento giusto. È un sottile equilibrio nutrito dalla pazienza e dalla perseveranza, dove l’attenzione verso il nostro ragazzo, non la sua detenzione, fa da guida.  
I ragazzi che soffrono di disturbi dell’umore hanno una malattia. Ma questa va inquadrata per quello che è, senza drammatizzare né normalizzare comportamenti francamente patologici. È la nostra ansia che ci spinge a un eccesso di realismo o a cercare soluzioni rapide e definitive sin dall’inizio. Così non è. Come ampiamente detto, i disturbi dell’umore hanno un andamento oscillatorio, che si modifica a seconda delle fasi e del tempo. Dobbiamo, insieme ai professionisti cui ci rivolgiamo, organizzare una strategia adeguata e personalizzata, dinamica e adattabile nel breve, medio e lungo periodo.  
D’altro canto, non possiamo fare come se la malattia non ci fosse e derubricare il tutto a un semplice «comportamento adolescenziale». Anche la negazione della malattia è una nostra difesa contro la frustrazione di sapere che un figlio ha un problema. E questo accade soprattutto quando la patologia, con una forte componente genetica come abbiamo visto, corre nella famiglia. E, quindi, riconosciamo nel giovane detti o agiti già visti nella zia, nel nonno o nella mamma. Il fatto che sia familiare non normalizza il disturbo. Se un ragazzo può essere aiutato, va aiutato e il riconoscimento del problema e una corretta richiesta di aiuto è il primo passo.  
Un caro paziente molto ironico e intelligente una volta mi disse. «È vero, il disturbo dell’umore è un disturbo genetico: i genitori lo ereditano dai figli!». Non solo i genitori, ma tutti i familiari sono più o meno coinvolti. Le ripercussioni sono ovviamente massime sui fratelli e le sorelle dei ragazzi affetti. Gli adulti possono rischiare di trascurarli. Oppure, possono responsabilizzarli in maniera eccessiva e oltre il dovuto, chiedendo loro quasi di vicariare la figura genitoriale e dell’adulto di riferimento. O ancora, i fratelli «sani» possono diventare modelli di riferimento e di confronto per i ragazzi «malati», alimentando così distanze, invidie e dissidi tra fratelli. Nulla di tutto ciò è utile e funzionale. I fratelli e le sorelle devono partecipare al processo terapeutico, ma senza sentirsi i primi responsabili né del problema né della cura. Devono conoscere la natura della questione, compatibilmente con l’età, in modo tale da comprendere e meglio sopportare comportamenti o azioni altrimenti interpretabili in altro modo. Devono poter continuare la propria vita fornendo l’aiuto che possono. Ogni forzatura, in qualsiasi direzione, non aiuta. Gli adulti di riferimento, e i genitori in particolare, devono avere chiara la responsabilità che hanno sia verso il ragazzo o la ragazza con disturbo sia verso il sistema famiglia nel suo insieme. È sicuramente impegnativo, ma spesso lavorando sul sistema nel suo insieme si ottengono benefici anche sul singolo ragazzo che, stando meglio, a sua volta contribuisce al benessere familiare dando vita a un auspicabile circolo virtuoso. In questo senso, le terapie familiari a indirizzo sistemico-relazionale, come detto, possono rivelarsi molto utili. L’acquisizione di conoscenze e linguaggi comuni e condivisi rende più semplice una comunicazione spesso resa difficile dalla malattia stessa, e facilita il processo di guarigione del singolo e il miglioramento della qualità della vita di tutti.  

La scuola e gli insegnanti  



La scuola è il regno degli adolescenti. Il luogo di crescita e formazione per definizione, dove si trascorre la maggior parte del tempo, dove tutto nasce e molto muore.  
È lo spazio della crescita, dell’apprendimento e della verifica, e del confronto con sé stessi e con gli altri. In ogni aspetto la componente umorale, insieme a quella cognitiva, riveste un ruolo importante. La presenza di patologia affettiva diventa determinante nel condizionare le modalità di azione e l’ottenimento di risultati.  
Con Carla abbiamo visto come le depressioni possono avere l’unica, o comunque più evidente, manifestazione nell’incapacità a frequentare la scuola. D’altronde i nostri figli, per come è organizzata la società occidentale in questo momento storico, devono trascorre 5-8 ore al giorno a scuola, per 9-10 mesi l’anno, per almeno 13 anni. Detto per inciso, con una certa frequenza si riaccende il dibattito sull’orario di lavoro settimanale per gli adulti, ma l’organizzazione scolastica è rimasta pressoché invariata nell’ultimo secolo, almeno in Italia. È mai possibile? Gli adolescenti del 1945 sono come quelli del 2020, con gli stessi desideri, necessità, hobby?  
Ovviamente, una patologica alterazione dell’umore non può non influenzare l’andamento e la frequentazione della scuola. Le depressioni provocano assenze scolastiche, risultati scadenti, ritiro sociale. Gli stati di ansia rendono impossibile affrontare le interrogazioni, soprattutto le nostre «interrogazioni alla lavagna». Gli stati eccitativi producono alterazioni comportamentali, liti in classe, atteggiamenti provocatori. Concomitanti abusi di sostanze spesso si realizzano con i compagni nell’attesa di entrare a scuola o durante le ricreazioni. L’ADHD, inoltre, condiziona pesantemente il rendimento scolastico e la condotta. Insomma, i disturbi dell’umore rendono la scuola per gli adolescenti che ne sono affetti un regno degli orrori. 
«È il vostro lavoro» siamo soliti ripetere ai ragazzi. Ma non è proprio la stessa cosa. Quando un adulto si ammala, ha diritto alla malattia, può chiedere trasferimenti in settori meno stressanti o, in caso di liberi professionisti, riorganizzare gli impegni a seconda delle necessità. Nel caso degli adolescenti, tutto questo non è possibile. La società impone loro di rispondere a determinate richieste, nei modi e nei tempi «giusti». Poco spazio è lasciato all’adattamento e alle modifiche. Se non si riesce a raggiungere certi obiettivi, si perde l’anno. E questo aggiunge al disturbo senso di frustrazione, rabbia, idee di inettitudine e vergogna che aggravano il disturbo iniziale.  
Nel regno degli adolescenti, gli adulti sono visti come stranieri. Tutti tranne gli insegnanti, gli unici ammessi per definizione, e in qualche modo tollerati. A loro spetta un compito gravoso sempre, ma di eccezionale impegno in caso di ragazzi affetti da disturbi dell’umore. Spesso sono lasciati soli nel prendere decisioni difficili. Bisogna convocare i genitori o non «tradire» la fiducia di un ragazzo che si è confidato? Qual è il margine di tolleranza rispetto a lacune nell’apprendimento causate da un disturbo psichico? Per quanto tempo? 
Incontri con specialisti nei quali si parla di psicopatologia dell’età dello sviluppo sono rari, come ancora più rara è l’adozione di linee guida da rispettare in caso di presenza in classe di uno studente con patologia psichiatrica. Al massimo ci si rifà ai percorsi didattici personalizzati (PDP) per gli studenti nei quali si è riscontrato un disturbo specifico dell’apprendimento (DSA). Quello che non è sufficientemente noto è che spesso i DSA sono espressione di un disturbo dell’umore o di un ADHD. Ciò vuol dire che non serve soltanto un PDP, ma per aiutare questi ragazzi servono una diagnosi e una cura.  
Tutto è lasciato sulle spalle e alla buona volontà del singolo insegnante. Questo è ingiusto e pericoloso. La tutela della salute mentale dei nostri figli dovrebbe essere un elemento centrale dell’attività della scuola. Gli insegnanti devono essere formati adeguatamente per poter aiutare i nostri ragazzi in modo corretto. E, al tempo stesso, devono essere sostenuti e coadiuvati da figure professionali esperte. Infine, hanno la straordinaria possibilità di destigmatizzare non solo i disturbi dell’umore, ma la patologia psichiatrica nel suo insieme. Parlarne in classe in modo aperto, corretto e privo di pregiudizio ad adolescenti vuol dire contribuire a creare una società di adulti più equa, aperta e rispettosa verso la patologia psichiatrica.  

Gli amici 



Per un adolescente un amico vale dieci madri e almeno venti padri (i padri non me ne vogliano, ma si sa che le mamme valgono di più). La famosa comitiva è un microcosmo in cui succede tutto. Un micromondo fatto di amici che riescono a raggiungere un livello di confidenza e di intimità difficilmente replicabile. 
Importanti per tutti, per i ragazzi affetti da disturbi dell’umore gli amici acquisiscono un ruolo vitale. Nella relazione tra questi ragazzi e gli amici si creano dinamiche che possono semplificare o complicare il processo diagnostico-terapeutico e il suo successo.  
Ovviamente questo non vuol dire che i nostri ragazzi si ammalano per colpa degli amici. Le cattive compagnie fanno vivere male, o inducono a comportamenti sconvenienti, ma non fanno ammalare. Frequente è la nostra tentazione di cercare responsabilità esterne per le difficoltà dei nostri figli. È un tentativo di risolvere il problema con una scorciatoia che non paga. Ciò detto, gli amici tanto possono, nel bene o nel male.  
Innanzitutto, sono un continuo e costante elemento di confronto con sé stessi. Alessandro non riesce a interagire con i compagni di classe se non con scherzi e atteggiamenti di disturbo: l’unica forma di comunicazione è l’aggressione. In un periodo di grande cambiamento, capire dove si sta andando passa attraverso il confronto con le traiettorie degli altri. Ma il paragone è difficile soprattutto se ci si sente inadeguati e inutili. Quando sono depressi, la prima cosa che fanno i ragazzi è isolarsi e quando escono dalla depressione riprendono la vita sociale. Abbiamo visto come Carlo da quando si è ammalato di distimia ha interrotto i contatti con tutti, così come Carla non appena sta bene desidera trascorrere il tempo con i coetanei. Nelle fasi euforiche la ricerca degli amici diventa spasmodica, incessante e, a volte, francamente esagerata. Gabriele in una verosimile fase euforica ha trascorso la sua ultima estate circondato dagli amici. 
Il mantenimento di una normale vita sociale è la cartina di tornasole per valutare il benessere psichico dei nostri figli. Possono avere problemi di apprendimento a scuola, qualche alterazione comportamentale in casa o paura nelle relazioni affettive a due, ma se hanno amici che frequentano con regolarità, piacere e reciproco e costruttivo interesse, tutto sommato possiamo essere rincuorati.  
È da questa posizione che gli amici hanno quell’importanza vitale di cui sopra. Possono indurre ad abitudini pericolose e malsane che per qualcuno, come per Stefano, vuol dire l’inizio di una lunga storia psichiatrica; possono essere presenti facendo sentire il ragazzo meno solo anche durante l’autoesclusione depressiva; o possono cessare di contattarlo anche con messaggini ed e-mail, ultimandone l’isolamento. Possono essere eccellenti alleati in ogni processo terapeutico, se ben educati sul problema, come possono essere una difficoltà in più da affrontare. E non sempre le amicizie sono capaci o disponibili a contrastare le faticose prove della malattia quali lunghi silenzi, periodi di iperattività, disturbi comportamentali o abusi di sostanze. Non possiamo biasimarli, né responsabilizzarli troppo. Gli amici sono ragazzi che, come i nostri figli più problematici, devono superare le loro difficoltà, affrontare le paure, rispettare le scadenze. Nel flusso della vita, molti legami non sopravvivono alla tagliola della malattia. Anche perché molto spesso la malattia non viene riconosciuta, o, peggio, viene taciuta dal diretto interessato o dalla famiglia. E quindi ragazzi con disturbi comportamentali o con squilibri umorali vengono inquadrati come «bulli», maleducati, prepotenti, drogati dagli stessi coetanei e dalle loro famiglie. Questa omertà va combattuta come e più del disturbo. Il silenzio aggrava il quadro clinico e il funzionamento globale del ragazzo affetto. Inoltre, crea «ghettizzazione»: le comitive dei «bravi» da una parte e quelle dei «cattivi» dall’altra. I «cattivi» sono spesso ragazzi con problemi, magari con concomitanti abusi. Relegarli in una ristretta cerchia di amicizie vuol dire dare loro l’impressione che tutto il mondo sia così, che non andare a scuola sia normale, che fumare canne non sia un problema, che sballarsi con benzodiazepine sia uno svago. Spesso mi sento dire: «Dottore, lei mi dice che devo smettere di fumare perché mi fa male sulla depressione. Ma tutti i miei amici fumano, anche molto più di me… se io smetto di fumare, sono solo». In questa «ghettizzazione» si creano micromondi isolati dove si pensa che non esista altro. È vero che molte amicizie tossiche si basano sulla condivisione della dipendenza e che, senza questa, non ci sarebbero motivi di frequentazione. Ma, faccio notare sempre ai miei giovani pazienti, questa non è amicizia con la persona, ma con la sostanza. Inoltre, insisto, se è vero che nel micromondo che mi raccontano tutti sono omologati in tal senso, questo non è l’unico mondo possibile. Ne esistono altri dove vigono regole e comportamenti nei quali la patologia non la fa da padrona. Questo passaggio non è facile, ma possibile. Ovviamente se l’altro mondo è aperto e disponibile. Se si trovano i porti chiusi, si muore in mare, o si torna nei disperati lidi di partenza. 
In questo gli amici sono fondamentali, nel creare un mondo costituito da giovani menti aperte al confronto e all’accoglienza, pronte a capire e ad aiutare l’altro in difficoltà. 

L’amore 



Tante sono le definizioni della giovinezza. Ma è a mio avviso Kierkegaard che ne coglie l’essenza definendola come un sogno che ha come contenuto l’amore. Il giovane ama e tende all’amore. L’amore è il sentimento principe per antonomasia, anche se spesso viene tirato in ballo in presenza di forti emozioni. 
In ogni caso l’amore c’entra sempre, soprattutto nella vita dei ragazzi con disturbi dell’umore. Nei disturbi dell’umore, l’affettività non è mai risparmiata, per definizione. Abbiamo iniziato questo nostro piccolo viaggio con Marco e Anna e abbiamo conosciuto una storia d’amore. Anna per amore ha sentito l’impulso a togliersi la vita. Marco, per amore, non l’ha abbandonata mai durante il ricovero. Poi l’amore è finito, ma questo i giovani in generale non hanno facilità a comprenderlo. Durante l’adolescenza si gioca sul tavolo del presente, e tra le carte in tavola quella dell’amore è senz’altro la più potente.  
Nelle fasi espansive euforiche, si esce, si incontrano persone e ci si innamora con facilità. Agli occhi di noi adulti sembrano relazioni superficiali, ma per capirne la portata dobbiamo immedesimarci. È amore vero, almeno per quella sera o per quelle settimane. Beatrice, nella sua ciclotimia, lo spiega benissimo: «Quando ho incontrato Eugenio è stato un secondo. Era dietro una siepe, alta. Lo sapevo che era lì, lo sentivo. L’ho amato prima ancora di averlo visto». La tendenza ai colpi di fulmine è tipica di questi ragazzi: è un’energia che ti condiziona nel comportamento, nel bene e nel male.  
Ma come nasce, spesso muore. «Non so, ma dopo un po’ mi annoio… non provo più niente. Anzi, la sua presenza mi dà fastidio e penso che sia la causa del mio malessere» racconta Luca quando parla delle sue ragazze. L’umore scende e il mondo, sino a poche settimane prima apprezzato, viene visto con occhi diversi. Si usa spesso la metafora del colore nero: quando scende la depressione tutto si tinge di nero, tanto più chi ci sta vicino. Le storie d’amore sono le prime vittime della depressione. Come nella vita di Carlo, che nella sua distimia non ha mai avvertito la spinta a cercare l’amore. L’amore è, in effetti, una forma di euforia e la depressione il suo potente antagonista.  
Ancor più complicate sono le storie d’amore omosessuale, frequenti a ogni età, ma soprattutto nei giovani. Da ormai oltre quarant’anni, la psichiatria considera l’omosessualità come una variante fisiologica dell’amore umano e non come una patologia da curare. Purtroppo, però, ancora oggi, soprattutto in certe realtà, viene vista con disprezzo o vissuta con vergogna e tenuta nascosta. Questo complica la vita erotica, già di per sé intricata, di ogni giovane, a maggior ragione se affetto da disturbo dell’umore. Dubbi e paure si riconcorrono, tra realtà e oscillazioni umorali. «Mi sono innamorata di una ragazza della mia classe, ma non capisco se mi piace veramente o se è uno degli altri sintomi del mio eccitamento», mi ha detto una volta Maura, ragazza di 17 anni di straordinaria intelligenza in cura per disturbo bipolare. «Non ho più nessun impulso verso la mia ragazza… non so se è la depressione o perché non amo più lei o perché forse sono omossessuale», si interrogava Sergio, 18 anni, durante una sua fase depressiva. Va detto che il dubbio sulla propria identità sessuale è un sintomo frequente nei giovani adolescenti durante le fasi di depressione. Sta a noi adulti, genitori come tecnici della salute mentale, far capire ai ragazzi che le due cose, l’identità sessuale e i disturbi dell’umore, sono fenomeni distinti e indipendenti. La prima è un modo di essere, normale, fisiologico, per cui non bisogna provare né paura né vergona. Va solamente compreso e con il tempo si chiarirà. I secondi vanno riconosciuti e trattati correttamente. In questo modo evitiamo improprie e pericolose interpretazioni.  
In ogni modo, l’amore è una grande e meravigliosa fonte di vita e di energia. Con tutte le sue tortuosità l’amore è alla base della relazione umana e della convivenza sociale. Un ragazzo o una ragazza che ama e sa amare sarà un adulto migliore. Anche se soffre, anche se non sarà in grado di gestirlo facilmente, un giovane che ama va aiutato e sostenuto nel suo amore, mai inibito. Spesso sento i genitori che danno consigli ai propri figli in questo campo: evita quel ragazzo, quella non è una brava ragazza, ma che perdi tempo a fare con quello o con quella persona. In un’ottica adulta è verosimilmente tutto corretto. Ma sono i ragazzi che stanno affrontando la loro vita in quel momento. E, soprattutto se vissute nell’ambito di oscillazioni umorali, le forze attrattive sono così forti che vanno rispettate. Serve tempo per capirle, rinforzarle o reciderle. Noi adulti dobbiamo essere lì, controllando l’impulso a dispensare saggi consigli e a elargire facili istruzioni per scorciatoie verso la felicità. L’amore è una tappa di crescita fondamentale. Ed è un problema quando manca o tarda ad arrivare.  

Verso l’età adulta  



In questo breve viaggio abbiamo conosciuto alcuni ragazzi e le loro storie. Forse qualcosa abbiamo capito, forse un’idea ce la siamo fatta, senza la presunzione di averne colto il significato ultimo e profondo. Ma, tutto sommato, non è questo il nostro compito. Mi sento di citare le parole di papa Giovanni XXIII: «La gioventù cerca un cuore che capisca, più che una luce che illumini». Solo la forza del cuore, guidata dalla comprensione delle ragioni, può accompagnare i nostri ragazzi fuori dalla patologia. 
Il giovane chiuso in sé stesso per la depressione non ha bisogno di buoni consigli, ma di presenza e comprensione, l’abusatore di sostanze non di rimproveri ma di sostegno e aiuto, l’inaffidabile e incostante ciclotimico non di sprezzanti manifestazioni di disistima, ma di stabilizzazione e di iniezioni di fiducia. Tutto questo è molto difficile. Allora che fare? 
Innanzitutto, esserci, osservare e ascoltare. I nostri ragazzi hanno bisogno dei loro tempi per esprimere e condividere i loro disagi psichici ed emotivi. Le aperture non sono temporizzate secondo uno schema prestabilito. Dobbiamo essere pronti a coglierle. Per farlo dobbiamo essere presenti, sottraendo del tempo ai nostri impegni quotidiani per essere vicini ai nostri figli. Mentre scrivo mi sembra di sentire le voci dei miei figli e di mia moglie: «Cerca di mettere in pratica ciò che scrivi. Facile fare raccomandazioni teoriche». È vero, è difficile che avvenga in modo spontaneo e naturale, soprattutto nelle famiglie dove entrambi i genitori sono impegnati in attività lavorative. Ma almeno quando serve, soprattutto nei periodi critici, dobbiamo essere presenti, anche a costo di rivoluzionare le nostre esistenze. Almeno sino a quando la crisi non sia sciolta e superata. I disturbi dell’umore hanno un loro tempo intrinseco per essere affrontati e risolti. Dobbiamo più ascoltare che parlare, più osservare che suggerire, cercando di comprendere ciò che sta accadendo.  
Non bisogna avere paura di chiedere aiuto. Dobbiamo combattere con tutte le nostre forze le resistenze, lo stigma, la paura o la vergogna di rivolgersi a professionisti della salute mentale. Avere un figlio o una figlia che soffre di disturbi dell’umore non vuol dire aver fallito come genitori o come adulti. E, ancora di più, non chiedere aiuto e non vedere il problema non vuol dire che il problema non ci sia. Infine, non dobbiamo considerare la richiesta di aiuto di psichiatri o psicologici come una tacita accettazione della nostra incapacità a educare i nostri figli. I genitori educano (cosa non facile, qualche buon consiglio deve essere sempre ben accetto), i medici e gli psicologi trattano e curano. I due approcci non sono in contraddizione. Dobbiamo, da adulti, chiedere aiuto e collaborare in modo costruttivo con il progetto clinico e terapeutico suggerito. 
Infine, una volta intrapreso un qualsiasi trattamento, il lavoro dei genitori è appena iniziato: inizia un rapporto dinamico tra gli adulti, i ragazzi e gli psichiatri fatto di incontri, a volte scontri, paure, angosce, avanzamenti, regressioni, sconfitte e vittorie. La cosa più importante è lavorare in modo armonico e coordinato.  
Ma non solo i genitori. In questo viaggio verso l’età adulta, tutta la società è coinvolta. Abbiamo parlato del ruolo degli insegnanti, dei comunicatori. La verità è che nella battaglia contro la patologia psichiatrica siamo tutti protagonisti: fratelli, giornalisti, educatori e, ovviamente, medici e psicologi. Una diagnosi precoce, una terapia adeguata e ben concordata e una collaborazione continua e costante è la migliore garanzia per una cura efficace per i nostri ragazzi affetti da disturbi dell’umore.  
Questo nostro breve viaggio si sta per concludere. Abbiamo toccato molti argomenti e mi rendo conto che le domande ancora aperte possano essere più delle risposte. Se è così, il progetto è riuscito. È il principio della ricerca: domande dinamiche con risposte aperte che aprono altre domande. Il rapporto con i nostri ragazzi dovrebbe sempre essere condito dallo spirito della ricerca. Se, a volte, da adulti sentiamo di non avere sufficiente energia, traiamola dai giovani. E se i giovani sentono il bisogno della nostra rassicurazione ed esperienza, doniamola loro senza riserve. E quando non li capiamo, chiediamo e ascoltiamo. Questo è il collante di un corretto e sano rapporto transgenerazionale che aiuterà i ragazzi a superare i problemi presenti e a diventare adulti aperti e ben integrati nella società, pronti a iniziare un nuovo e fertile rapporto con le generazioni successive. 




Per saperne di più



Fino a non molto tempo fa si riteneva che la depressione fosse un disturbo raro nell’infanzia e nell’adolescenza. Spesso confusa con i repentini cambi d’umore dell’età di mezzo è stata a lungo poco indagata e sottostimata. Oggi è chiaro, invece, che i disturbi dell’umore possono entrare nella vita dei giovani e se non riconosciuti perdurare fino all’età adulta. Quella che propongo qui è una breve selezione di letteratura scientifica e divulgativa sui disturbi psicopatologici e dell’umore negli adolescenti. Gli approfondimenti suggeriti aumentano le conoscenze, aiutano a vincere i pregiudizi e a chiedere aiuto quando necessario. 
Per approfondire la psicopatologia dell’età evolutiva e il suo insorgere consiglio Bruce F. Pennington, Sviluppo della psicopatologia. Eredità e ambiente, Roma, Fioriti, 2004; Mina K. Dulcan, Dulcan’s textbook of child and adolescent psychiatry, Washington DC, American Psychiatric Association Publishing, 2015; Daniel Marcelli e Alain Bracconnier, Adolescenza e psicopatologia, Amsterdam, Elsevier/Comma Medica Masson, 2006. Per un approfondimento delle basi neuroanatomiche consiglio il libro del neuropsichiatra Eric Kandal, premio Nobel per la Medicina nel 2000, Principi di neuroscienze, Roma, CEA, 20144. 
Per la classificazione dei disturbi mentali i due principali sistemi di riferimento sono: American Psychiatric Association, DSM-5. Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali, ed. italiana a cura di Massimo Biondi, Mi﻿lano, Raffello Cortina, 2014; PDM-2. Manuale diagnostico psicodinamico, a cura di Vittorio Lingiardi e Nancy McWilliams, Milano, Raffello Cortina, 2018. Destinato a intervistatori con vari livelli di esperienza, L’esame diagnostico con il DSM-5 per bambini e adolescenti, di Abraham M. Nussbaum e Robert J. Hilt, edizione italiana a cura di Stefano Vicari, Milano, Raffaello Cortina, 2017, è uno strumento dedicato ai clinici per formulare diagnosi accurate per bambini o adolescenti che presentano sofferenza a livello psichico. Per una rassegna dei modelli teorici e degli strumenti pratici per la valutazione e il trattamento della depressione in età evolutiva ricordo Monica Dacomo e Susanna Pizzo, La depressione infantile, Bologna, Il Mulino, 2012: in questo libro le autrici individuano nella terapia cognitivo-comportamentale l’approccio privilegiato. 
Gabriele Masi e Letizia Favilla insieme ad alcuni collaboratori, in un articolo del 2003 – Temperament in adolescents with anxiety and depressive disorders and in their families, in «Child Psychiatry & Human Development», 2003, 33, 3, pp. 245-249 – hanno indagato l’incidenza di specifiche caratteristiche temperamentali, come l’emotività e la timidezza, nei disturbi di ansia e in quelli depressivi negli adolescenti, nei loro fratelli e nei loro genitori.  
Per quanto concerne l’osservazione, la valutazione diagnostica e l’intervento psicoterapeutico riferiti ai più comuni quadri psicopatologici del bambino e dell’adolescente rimando a Furio Lambruschi (a cura di), Psicoterapia cognitiva dell’età evolutiva. Procedure di assessment e strategie psicoterapeutiche, Torino, Bollati Boringhieri, 2014. 
Per quanto riguarda i disturbi associati rimando a Stefano Vicari e Maria Pontillo, L’ansia nei bambini e negli adolescenti. Riconoscerla e affrontarla, Bologna, Il Mulino 2020 e a Gian Marco Marzocchi ed Elena Bongarzone, Disattenti e iperattivi. Cosa possono fare genitori e insegnanti, Bologna, Il Mulino, 2019. 
Per gli interventi terapeutici, alcuni riferimenti utili sono: Stephen M. Stahl, Neuro Psicofarmacologia essenziale. Basi neuroscientifiche e applicazioni pratiche, Milano, Edi. Ermes, 2016; Stefano Vicari e Benedetto Vitiello, Terapia integrata in psichiatria dell’età evolutiva, Roma, Il Pensiero Scientifico, Mappe, 2015; Ellen Frank, Curare il disturbo bipolare. Manuale clinico della terapia interpersonale e dei ritmi sociali, a cura di Alexia Koukopoulos e Gabriele Sani, Roma, Alpes, 2012; Camillo Loriedo, Terapia relazionale le tecniche e i terapeuti, Roma, Astrolabio Ubaldini, 1978; Giulio Perugi, Gabriele Sani e Leonardo Tondo, Guida pratica all’utilizzo del litio nel trattamento del paziente con disturbo bipolare, Pisa, Pacini, 2019; Salvador Minuchin, Famiglie e terapia della famiglia, Roma, Astrolabio Ubaldini, 1977; Gianni L. Faedda e Nancy B. Austin, Parenting a Bipolar Child: What to Do and Why, Oakland, New Harbinger Publications, 2006. 
Infine, per ripercorrere le storie e gli interventi terapeutici che rendono evidente cosa significhi convivere con un disturbo dell’umore, ricordo i libri di Fabio Celi e Daniela Fontana, Psicopatologia dello sviluppo. Storie di bambini e psicoterapia, Milano, McGraw-Hill, 2015 e Stefano Vicari e Andrea Pamparana, Il filo teso. I disturbi mentali di adolescenti raccontati da due amici improbabili: un neuropsichiatra infantile e un giornalista, Firenze, Giunti EDU, 2019. 
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