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Atti del Convegno. “La cura della depressione: farmaci o psicoterapia?”
Il Convegno si € svolto presso il Circolo dei Lettdi Torino nell'Ottobre 2011 ed e stato

centrato sulla cura del Disturbo Depressivo caol'di antidepressivi e della psicoterapia.

Presentazione
dott. Salvatore Di Salvo

Iniziativa “Un libro gratis”

In occasione del 15esimo compleanno della nostsa@azione abbiamo dato vita, a partire
dall'Aprile 2011, ad un’iniziativa che abbiamo ahi@o“Un libro gratis” e che consiste in
guesto: a chiunque lo richieda inviamo il libroefessione, ansia e Attacchi di Panico”:
Linvio avviene via malil, in formato PDF, e a titohssolutamente gratuito e le dimensioni
sono di 102 pagine in formato A4.

Lidea nasce dal fatto che i dati internazionalncordano nel rilevare che, dei pazienti
sofferenti di disturbi depressivi e ansiosi, sotwsu quattro si rivolge allo specialista cui
compete la cura di questi disturbi, che e lo psitthi e quindi solo uno su quattro ottiene una
corretta diagnosi ed una adeguata terapia, citigacdei molti pregiudizi che si interpongono
tra chi soffre di questi disturbi e chi li cura.

Tale tema verra ripreso piu volte durante le relaizi

Linformazione € l'unico strumento in grado di cadtare tali pregiudizi e quindi fornire
strumenti di informazione (nel nostro caso il lipemuivale a fare un’azione di prevenzione e
guesto e valido non solo per i pazienti, ma anahre foro parenti, inevitabilmente coinvolti
dal disturbo, ma che spesso non sanno quale coanpemnto tenere a causa della scarsita delle
informazioni in loro possesso.

Per fare conoscere l'iniziativa, abbiamo inviat@umail di presentazione delliniziativa “Un
libro gratis” alle amministrazioni comunali di tattil territorio nazionale (abbiamo gia
completato gli invii in Italia del Nord e de Cerganei prossimi giorni completeremo ['ltalia
del Sud). Abbiamo fatto gli invii in particolare &indaci, agli Assessori delle Politiche
Sociali, della Salute e della Cultura e alle Bitdthe Comunali chiedendo, in caso di una loro
valutazione positiva, di potarla a conoscenzaadeltadinanza utilizzando i loro strumenti
mediatici.

Alcuni comuni hanno pubblicizzato l'iniziativa ailsloro sito o sui loro giornali online

(Torino, Pisa, Padova, Faenza, Novara, BresciaeBan Savona).



In molti casi e stata stampata ed esposta la lacarsia nelle sedi comunali, ma soprattutto
nelle biblioteche comunali: in questo modo i ciitadhteressati potranno fare richiesta a noi,
via mail, del libro e riceverne il pdf, sempre wgil.

Altro veicolo molto importante é e sara, credqadksaparola che ha gia attivato e penso che
attivera ancora di piu in futuro un sorta di “Cateti Sant’Antonio”.

Liniziativa € partita da poche settimane e abbiagi& superato, proprio oggi, le 3000
spedizioni: numeri all'inizio assolutamente impdrba

Cio che non sappiamo e che non sapremo mai, éilevelel moltiplicatore, nel senso che noi
inviamo il pdf del libro “libero”, cioé non vincola da codici o da altro, per cui chi lo riceve
puo farne cio che vuole, anche girarlo direttamerdenici, parenti o conoscenti, che ricevono
cosi il libro senza passare piu da noi. Il questdapo di “moltiplicatore” che potra essere
solo presunto, ma mai noto.

Una considerazione che possiamo fare € la segusatée persone vengono messe nella
condizione di acquisire informazioni su temi di mn@nza sociale, lo fanno, si attivano e le
ricercano: si tratta quindi di metter a loro dispmse le informazioni e cio puo essere fatto
anche con costi molto contenuti, facendo comungukuon lavoro di informazione e quindi
di prevenzione.

Collana di Psichiatria Divulgativa

L'Associazione per la Ricerca sulla Depressione,itpatrocinio dell’Ordine Provinciale dei
Medici di TorinQg presenta un’iniziativa consistente nella publziicae di ungCollana di
Psichiatria DivulgativaDurante il Convegno viene presentato il primo lided titolo: “La

cura della depressione: farmaci o psicoterapidi circa 140 pagine f.to 15x21. La versioni
pdf (circa 90 pagine f.to A4) del libro sara in@attitolo totalmente gratuita chiunque ne

fara richiesta alla email dell’Associazione e kesst cosa avverra per i prossimi libri della
Collana.

| temi dell'attuale Convegno sono gli stessi ttattai capitoli del libro.

Gli argomenti trattati sono quelli della cosiddetmccola psichiatria”, cioe quei Disturbi
Depressivi e Disturbi d’Ansia che, tranne nei pairiacuti, non interferiscono nella vita
relazionale,

lavorativa e sociale. Si tratta di disturbi che t@ne caratteristiche dnalattia socialein
guanto interessandirettamentecirca 10 milioni di persone (tale e il numero dggetti che
almeno una volta, nel corso della loro vita, hasaofferto di fasi acute di Disturbi Depressivi
o di Disturbi d’Ansia), mentre il numero delle pene indirettamentecoinvolte (i parenti

stretti dei pazienti) e di



due-tre volte maggiore.

Sono, quindi, disturbi molto diffusi, ma oggettordolti pregiudizi a causa dei quali solo un
paziente su quattro si rivolge al medico e ricewa corretta diagnosi ed una adeguata terapia.
L'obiettivo della Collana € di dare un contributb superamento delle suddette barriere
pregiudiziali

mediante I'informazione che, per essere efficaegedksserdivulgativa

Linformazione e divulgativa quando, pur nel ridgpedel rigore scientifico, produce e
diffonde materiale informativo utilizzando un lirgggio semplice, non “tecnico” e tale da
renderne i contenuti facilmente accessibili a [tutt'informazione €& l'unico strumento in
grado di contrastare i pregiudizi e quifaie informazione equivale a fare prevenzione
Liniziativa sara presentata, via emalil, tatti i Comuni (Sindaci, Assessori, Strutture
Comunali) del territorio nazionalecon richiesta di portare a conoscenza dei cittadi
utilizzando i loro canali d'informazione, la poséita di richiedere ed ottenere gratuitamente i
pdf dei libri.

| libri della Collana saranno pubblicati a cadeanauale e sono previste cinque pubblicazioni
di cui riportiamo di seguito i titoli.

Autunno 2011— La cura della depressione: farmaci o psicoterapia

Autunno 2012 Il paziente depresso e i suoi familiari

Autunno 2013— Riconoscere e curare I'ansia e il panico

Autunno 2014— La depressione nelle diverse fasi della vita

Autunno 2015- Racconti di storie cliniche

| servizi dell'Associazione
dott.ssa Monica Giuliacci

Il servizio di Ascolto

E’ un servizio attivo dal lunedi al venerdi dalle0Q alle 19.00. Il numero di telefono é
011.6699584. 1l servizio si caratterizza per iltéatli essere svolto da Psicologi edlbascopo

di offrire ascolto, accogliendo le richieste di deisiderava aprirsi, parlare di sé, esporre i suoi
problemi a persone competenti. E’ anche un primanemdo di supporto psicologico,
integrato dalle informazioni sugli specialisti cuvolgersi, sulle possibili terapie che si
possono intraprendere e da risposte a quesiti suitamatologia depressiva, ansiosa o dei
disturbi da attacchi di panico.

| colloqui di accoglienza



L'Associazione offre questo tipo di servizio, &kt gratuito, a chiunque ne faccia richiesta.
Si tratta di un colloquio, svolto da psicologi, ldetlurata di circa 45 minuti durante i quali
'utente presenta le proprie problematiche e ricendtcazioni personalizzate sui percorsi di
cura che, nel suo caso, € piu opportuno seguire.

Gli incontri con i familiari

Gli psicologi dell’Associazione si rendono dispahibd incontri gratuiti con familiari, amici

e conoscenti di chi soffre di depressione, ansattacchi di panico, durante i quali vengono
date indicazioni sul comportamento da adottareepsere loro di aiuto.

Il sito internet

Collegandosi al sito internet dell’Associazione asgibile scaricare gratuitamente materiale
informativo sui temi del Disturbo Depressivo e deaisturbi d'Ansia in forma di libri,
opuscoli, articoli di approfondimento, video.

Audiovisivi

L'Associazione ha realizzato tre audiovisivi, ogauei quali € suddiviso in paragrafi (60 in
tutto). La durata complessiva e di circa 120 minua tecnica utilizzata € quella delle
diapositive PowerPoint, i cui contenuti vengono ctiéts e commentati. Nei primi due,
intitolati “I Disturbi Depressivi’ e “I Disturbi dAnsia”, sono trattati gli aspetti descrittivi,
diagnostici e terapeutici dei disturbi depressi@nsiosi e le loro diverse forme cliniche. Nel
terzo, dal titolo “La Consulenza Psichiatrica”, needescritta la prima visita psichiatrica dal
punto di vista del paziente e dello specialista guccessive visite di controllo. Gli audiovisivi
sono pubblicati nell&ezione Audiovisidel sito dell’Associazione.

Campagne informative

Periodicamente I'Associazione organizza Campagf@nrative sui temi della depressione,
ansia e attacchi di panico allo scopo di informareensibilizzare I'opinione pubblica nei
confronti di questi disturbi. Le Campagne finoraolsy hanno ottenuto il patrocinio dal
Ministero dell’lstruzione, dell’'Universita e dellRicerca, dalla Regione Piemonte, dalla
Provincia di Torino, dal Comune di Torino, dall’Gmd dei Farmacisti e dall'Ordine dei
Medici di Torina

| Convegni

Annualmente I'Associazione organizza un Convegrerta al pubblico e con ingresso
gratuito, durante il quale viene approfondito ugoanento specifico e vengono presentate le
ricerche svolte.

Attivita editoriale



Fin dalla sua costituzione I'Associazione ha pualbti e distribuito gratuitamente materiale
informativo sui temi del Disturbo Depressivo e D&turbi d'Ansia in forma di libri, opuscoli
e articoli di approfondimento. L'ultima iniziativaditoriale consiste nella pubblicazione, a
partire dal 2011 e a cadenza annuale, dei cinquemvodella “Collana di Psichiatria
Divulgativa”.

Tutto il materiale (libri, opuscoli, articoli, votai della Collana) € presenti nel sito nei formati

pdf e epub ed é scaricabile a titolo gratuito.

Ricerca svolta dall’Associazione
Dott. Alberto Favole

Buongiorno a tutti. Vi presentero l'ultima ricerseolta dall’Associazione per la Ricerca sulla
Depressione. Tratta di un tema su cui frequenteengntengono chiesti dei chiarimenti e che
potremmo sintetizzare con il titolo:“Le modalita dura della depressione: farmaci o
psicoterapia?”

La raccolta dei dati & avvenuta attraverso il @plio informativo gratuito che I’Associazione
offre a chiunque ne faccia richiesta. Durante ilozpli I'utente presenta le proprie
problematiche e riceve indicazioni personalizzate pgercorsi di cura che, nel suo caso,
sarebbe piu opportuno seguire.

Ogni colloquio si svolge con uno psicologo, ha tardi 45 minuti e si conclude con la
compilazione, da parte dell'operatore, in formanama, di una scheda riassuntiva su quanto
emerso durante l'incontro.

Oltre ai principali dati socio-demografici relatigi partecipanti, nelle schede sono registrate
alcune informazioni sui seguenti temi:

- presenzal/assenza di pregressi o attuali intarieapeutici;

- aspettative nei confronti dei differenti percatstura;

- pregiudizi relativi alle varie strategie terapeheé.

Il numero complessivo di persone e di 1121 soggbtiha effettuato un colloquio orientativo
a partire da gennaio 2005.

Da gquesto totale e stato estratto e incluso nalraa di cui vi parlo un campione di 374
soggetti, selezionati per la contemporanea presdirtaze caratteristiche.

Due infatti sono i criteri (che dovevano necessagate essere entrambi presenti) attraverso
cui abbiamo individuato le persone da includerecaetpione. Sono i seguenti:

- presenza di precedenti contatti con una o piuréigorofessionali di tipo sanitario per lo

stesso problema di natura emotiva riferito durdrdelloquio orientativo;



- presenza di sintomatologia depressiva rilevatdiogaratore e valutata, in termini di
intensita, attraverso la compilazione della scaantton per la Depressione.

Perché abbiamo scelto questi due criteri?

Il primo perché, volendo approfondire il tema dellaa, ci € sembrato importante valorizzare
le informazioni ottenute da quanti avevano espededi contatto con una o piu figure
terapeutiche: medici di medicina generale, psichiaturologi, psicologi.

Il secondo perché, volendo circoscrivere il teméadmira ai disturbi depressivi, ci € sembrato
importante soffermarci sulle aspettative e sui jegi, proprio nei confronti dei diversi
percorsi terapeutici, espressi da coloro che sdat sconosciuti clinicamente depressi
dall'operatore che li ha incontrati.

Veniamo quindi alle caratteristiche del campione.

Come dicevo, per ogni persona e stata compilatackla Hamilton della Depression8i
tratta di uno strumento molto utilizzato per vatatéa gravita dei sintomi depressivi presenti
durante i 3-7 giorni precedenti il colloquio.

Come visibile in questa tabella, tutti i 374 sogigatlusi nel campione sono stati riconosciuti
depressi con presenza di sintomatologia in foreeli(36%), moderata (circa 48%) o grave
(16%). Abbiamo unito I'osservazione clinica e ldazione attraverso un apposito strumento
per non confidare sulla sola autodiagnosi, in quasposta a distorsioni e fraintendimenti.
Brevemente, nelle tabelle che faro scorrere sqmartate le principali caratteristiche socio-
demografiche delle persone incluse nella ricerca.

Sono piu le donne, quasi il 67% sul totale, deglinini (33%). Considerando che tutti i
soggetti sono stati valutati clinicamente deprekdgto € in linea con numerosi altri studi che
mettono in evidenza come i disturbi depressiviratiptto nella fascia d’eta tra i 40 e i 50
anni, colpiscano le donne in misura doppia rispag uomini. A proposito della variabile
eta, il 65% del campione si colloca fra i 31 e ie@bi. Quasi il 20% rientra invece nella fascia
18-30, come noto caratterizzata dal verificargrdifondi cambiamenti a vari livelli: affettivo,
sociale e lavorativo. Infine, le persone con pitedianni sono risultate il 15,3% sul totale.
Sappiamo che anche questo € un periodo a rischiolopsviluppo di una sofferenza
depressiva, poiché si é portati a fare un bilaclglea propria vita e ci si trova ad affrontare
situazioni nuove con ruoli diversi.

A proposito dello stato civile, la categoria pijppeaesentata € quella delle persone coniugate
con il 42,5%, seguita dal 35% di nubili/celibi. Pioi ordine decrescente, le persone separate o

divorziate e i vedovi/e.



In merito alla situazione lavorativa, i soggettof@ssionalmente attivi, quindi i lavoratori
dipendenti insieme ai libero professionisti, cagsitono circa il 65% del totale. Per la restante
parte, sempre in ordine decrescente, abbiamo leesdgcategorie: pensionati con il 15%,
casalinghe, studenti e disoccupati.

Come ho gia precisato, le persone incluse nel aampsono state selezionate per aver
contattato, in precedenza, altre figure profesdiotiatipo sanitario a causa dello stesso
problema evidenziato in sede di colloquio orientati

A partire da questa premessa, abbiamo loro postm@ldomande:

- | precedenti contatti sono avvenuti in struttpodbliche o in contesti di cura privati?

- Quali figure professionali ha consultato (mediconedicina generale, psichiatra, neurologo,
psicologo, altro)?

- Ha intrapreso, in passato, delle terapie petdss® problema? Se si, quali?

- Sta seguendo, attualmente, delle terapie peesss problema? Se si, quali?

Nelle slide successive vi descrivero le percentdalisposta ottenute per ognuna di queste
domande.

Piu di meta del campione ha riferito precedentitattin con professionalita sanitarie
all'interno di strutture pubbliche. Circa un quaha dichiarato di essersi rivolto a contesti di
cura privati. Quasi un quinto ha detto di essearsato da professionisti in contesti sia pubblici
sia privati, spesso indicando il bisogno di ottenpiu di un parere o raccontando storie di
cura fatte di terapie iniziate e interrotte a pprase. Detto per inciso: quest’ultima parte del
campione € quella che, con maggior frequenza, hanuwib una valutazione della
sintomatologia di intensita moderata o grave attrsw la scala Hamilton per la Depressione.
In questa tabella e descritto, in dettagliopi chi sono avvenuti e in quale ordine di tefnpo
contatti precedenti al colloquio presso la nostsagtiazione. Sulla colonna a sinistra trovate
in elenco le varie figure professionali: mediconaiedicina generale, psichiatra, neurologo,
psicologo. Sulla riga in alto la sequenza tempocale cui i vari professionisti sono stati
interpellati, quindi “come primo contatto”, “secaid“terzo” e cosi via.

Solo una precisazione: la numerosita complessivecaoletatti € di 584, superiore ai 374
soggetti che compongono il campione. Questo pediverse persone hanno dichiarato di
aver consultato piu di un professionista.

Della tabella commentero solo alcuni dati.

Il 33,9% delle richieste di aiuto & stata portdtattenzione del proprio medico di medicina
generale e cid € accaduto sempre prima, in ordirtendpo, rispetto ai contatti con altri

professionisti. Risulta dunque chiaro come spesaoilsmedico di base, generalmente



interpellato dal depresso o dai suoi familiari geaadl’esistenza di un rapporto fiducia il piu
delle volte pluriennale, la figura sanitaria chprese le valutazioni iniziali sui sintomi e sulle
possibilita di intervento.

Il 18,5% dei contatti € avvenuto con uno psicolddel complesso si tratta di una percentuale
circoscritta, anche inferiore a quella relativao gfisichiatra (24%). Se pero consideriamo
unicamente le richieste di primo intervento, meritr#2% dei contatti € avvenuto con uno
psicologo come opzione iniziale, cio e accaduto glempsichiatri solo nel 9,7% dei casi.
Potremmo allora dire che dallo psichiatra si giumgeseconda o terza battuta, quindi su
indicazione di altri professionisti, piu di quantaccada per le altre figure sanitarie
contemplate nella ricerca. Riscontro verosimilmdatmato ai pregiudizi che condizionano in
modo negativo la percezione sociale dello psichjatisto come “il medico dei matti”.

Ai soggetti che abbiamo incontrato sono state ohi@sformazioni su eventuali terapie,
intraprese in passato e poi concluse, legate &g&ss problema di carattere emotivo segnalato
durante il colloquio. Quasi il 34% ha riferito dom essere ricorso ad alcuna terapia. Circa |l
55% ha descritto terapie esclusivamente farmaodbeginella maggior parte dei casi con
assunzione combinata di ansiolitici e antidepressWolto pochi, 4%, gli interventi
psicologici. Nessuno caso di terapie integratendjudi tipo farmacologico e psicologico
insieme.

Abbiamo poi chiesto informazioni su eventuali téeagttualmente in corso, sempre legate al
problema messo in evidenza durante il colloquid4#6 ha specificato di non stare seguendo,
nel presente, alcuna terapia. La maggioranza haitlederapie unicamente farmacologiche,
spesso con assunzione di soli ansiolitici. 0,3%, imflerventi psicologici. Nuovamente
nessuno caso di terapia integrata.

In forma di considerazioni libere, percid non ispasta a precise domande, le persone
appartenenti al campione hanno poi espresso almagiudizi in merito: alla natura dei
disturbi depressivi, alle figure professionali cwolgersi e alle alternative terapeutiche. Noi
abbiamo raggruppato questi pensieri nelle categbieecompaiono in tabella.

Procedendo con ordine, nel 27% circa delle persoc@ntrate si sono registrati pregiudizi
specifici legati agli psicofarmaci, interpretativalte come pillole miracolose, le cosiddette
“pillole della felicita”, altre volte, piu spessassimilati alle sostanze stupefacenti e quindi
ritenuti certamente dannosi. In altre parole, daural gli psicofarmaci sono considerati la
soluzione definitiva di qualunque problema riguatdala sfera psichica, da altri rifiutati in
modo categorico per il timore che possano genderemeni di dipendenza psico-fisica,

riduzione del livello di coscienza o alteraziondlal@ersonalita. Entrambi gli atteggiamenti



interferiscono con una visione realistica. Ricontda che quando i sintomi depressivi
esercitano una forte azione inibente sulla vitaiadec lavorativa e affettiva € opportuno
utilizzare gli antidepressivi allo scopo di ridurle fase acuta del disturbo. Ottenuta la
scomparsa dei sintomi non vi &€ perd alcun motiveoditinuare ad assumere i farmaci, per cui
vanno gradualmente sospesi. Utilizzando la metadetamal di denti, quando I'antidolorifico
ne determina la scomparsa € errato proseguireutiagme per il timore che il mal di denti
possa tornare. Sempre in merito all'uso dei farmaaa segnalare che sono numerosi gli
errori derivanti da una scorretta o incompleta exhesalle indicazioni dello specialista che li
ha prescritti. Nel nostro campione, tra le persohe hanno dichiarato precedenti o attuali
esperienze di terapia farmacologica, abbiamo risatmi seguenti errori legati al fenomeno
dell'autogestione: utilizzo didosi non-terapeutiche, assunzione saltuaria, scspee
precoce, prosecuzione eccessibaquesti aspetti ci parlera piu approfonditamehiott. Di
Salvo.

Un secondo pregiudizia;ome testimonia il 23,9% del nostro campione, nidgada figura
dello psichiatra e puo essere esemplificato cerglente ragionamento: “Lo psichiatra cura i
matti: quindi se mi rivolgo ad uno psichiatra s@mch’io matto o sono considerato tale”. E
da dire che lI'equazione tra la figura professiondd#io psichiatra e l'idea della “follia”
rappresenta un ostacolo non facilmente superathike,genera forti inibizioni anche rispetto
alla semplice acquisizione di informazioni. Di tath depressione & una malattia curabile. E
perd necessario uscire dalla dimensione paradidentin cui viene spesso collocata e
ricondurre il problema in ambito medico, al cuieimto lo specialista di competenza & appunto
lo psichiatra perché si occupa della terapia dstudbi della sfera emotiva, di cui la
depressione fa parte.

Il terzo pregiudizio, anch’esso molto diffuso, cotestimonia quasi il 21% del campione, &
guello della volonta, in base al quale si ritiehe carebbe sufficiente uno sforzo di volonta
per superare il disturbo depressivo. Tale falsdemiea prescinde dal livello sociale, dal tipo
di cultura e dal livello intellettivo. E importansettolinearne la falsita perché provoca danni
significativi, in quanto alimenta i gia presentinsedi colpa tipicamente connaturati alla
sofferenza depressiva.

Linfondatezza di questo pregiudizio risulta evitkedalle seguenti considerazioni:

- la volonta e la quantita di energia psichica aha persona ha a disposizione e che quindi
puo investire nelle proprie attivita quotidiane;

- fa pero parte del quadro depressivo, cioé dedtnsdi malattia, una netta riduzione della

guantita di energia di cui un soggetto puo disporre



Risulta quindi evidente che non si puo puntareasufiionta per il superamento di una crisi
depressiva.

Come per i pregiudizi, anche in merito alle aspetariguardanti il tema della cura abbiamo
raccolto le considerazioni liberamente espressesdggetti del campione. Le riflessioni
emerse sono state raggruppate nelle due catedoeieccampaiono in tabella: “aspettative
legate ai farmaci”, piu del 52%, e “aspettativealegalla psicologia”, 40%.

In merito alle prime, non tutti hanno fatto espbicriferimento ai farmaci, tutti pero hanno
comunicato delle attese, in relazione alla propakte, che tradotte in obiettivi e tempi di
realizzazione risultano perseguibili attraversovia farmacologica. Ci riferiamo a quanti
hanno manifestato pensieri e desideri del tiga tina cura mi aspetto di stare meglio il
prima possibilg, “quello che cerco e la scomparsa dei sintomi in tebwpvi’, “vorrei
superare la crisi perché non ce la faccio’piu

La restante parte del campione ha formulato aspettali cura piu legate all'area degli
interventi psicologici. Ci riferiamo a quanti hanfarmulato considerazioni del tipoho
bisogno di essere ascoltato e di imparare ad aacolt’, “ credo sia fondamentale chiarire le
cause che mi fanno stare male”, “vorrei riordinal@ mia vita e ritrovare un dialogo con me
stesst, “da una cura mi aspetto di conoscermi meglio e @déng con piu soddisfazione le
mie relazioni. Solo una breve precisazione: parlare di curadigiurbi emotivi attraverso
l'utilizzo di strumenti psicologici significa far@reciso riferimento alla psicoterapia. Se
curarsi con il farmaco ed eliminare i sintomi fausamente stare meglio e aiuta a ritrovare |l
benessere, il limite del farmaco sta nel non rigsigoa al "perché" della sofferenza. La
psicoterapia puo aiutare chi vuole intraprendefe peercorso di ricerca personale. Ce ne
parlera dopo la Dott.ssa Gasparini.

Di fronte a una crisi depressiva, in ultima analigi piu corretto parlare di “strategie
terapeutiche” piuttosto che di semplice terapiad @érché, in linea generale, € necessario
mettere in atto una serie di misure terapeutichel@arisolvere la fase acuta ma anche da fare
in modo che la crisi non si ripresenti in un tenspocessivo.

Come gia detto, i farmaci mirano al ripristino deflituazione precedente agendo sul piano
chimico, senza alcun effetto sulle cause che hgenerato i sintomi. La psicoterapia, invece,
si occupa della cura della psiche esclusivamentdiante la parola e la relazione, con lo
scopo di ricostruire la storia della sofferenzapbetiente, coglierne I'origine e comprenderne
il senso. Si pud quindi dire che i due tipi di mento, farmacologico e psicoterapico, stiano
tra di loro in rapporto di complementarieta, poictiéolti al conseguimento di finalita
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differenti e integrabili. Per questo, alla formuléarmaci o psicoterapia & preferibile

sostituire la soluzione combinat@fmaci e psicoterapia

La terapia psicologica della depressione: la psicetapia individuale

Dott.ssa Eleonora Gasparini

Buongiorno a tutti e grazie per essere interveiutiio compito oggi € quello di illustrarvi le
modalita attraverso le quali &€ possibile trattadisagio, nello specifico della discussione, la
depressione, da un punto di vista psicologico.

Parleremo quindi di psicoterapia.

Innanzitutto ci sembra importante fornire una defone, il piu fruibile possibile, di che cosa
sia la psicoterapia.

La psicoterapia € l'indagine e la cura dei distenbiotivi attraverso l'utilizzo di strumenti
psicologici.

Abbiamo parlato di strumenti, vediamo nello speafguali sono.

Quando parliamo di strumenti in psicoterapia cerrfdmo alla parola e, di conseguenza, al
colloquio, alla riflessione e alla relazione.

Vediamo insieme anche quali sono gli obiettivi daysicoterapia

Comprensione delle motivazioni del malessere exdelfferenza.

Rafforzamento e maturazione della consapevolezza.

Modificazione dei meccanismi patologici.

Quindi, come si evince da questa premessa la psaga € un lavoro psicologico che
avviene all'interno di una relazione tra pazientierapeuta e che attraverso l'utilizzo della
parola cerca di comprendere e modificare quei nmesga psicologici che si sono rivelati
disfunzionali, non costruttivi, patologici nellatai di una persona tanto da provocare
malessere e sofferenza.

Abbiamo sottolineato che uno degli strumenti deliicoterapia e possiamo dire quello piu
importante, quello imprescindibile € la relazioampeutica... analizziamola nel dettaglio.

La relazione terapeutica € quel campo emotivo cheea tra paziente e terapeuta

e un luogo fisico e mentale protetto, accoglierta giudicante che consente la creazione
graduale e delicata di un rapporto esclusivo ecfatip.

Solo all'interno di un campo emotivo cosi caratt&ato e infatti possibile affrontare i nodi
cruciali delle proprie problematiche e comprendengeccanismi che sottostanno ad esse e
quindi, in ultima battuta, elaborare le proprieatimche interne, ampliare il proprio livello di
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consapevolezza, accettare gli aspetti piu fragikel stessi o dare avvio ad un processo di
trasformazione.

Abbiamo parlato di relazione come di un luogo fisie mentale, vediamo da cosa e
caratterizzato questo luogo che in psicoterapiaevaefinito setting.

Il setting € tutto cido che fa da cornice alla r@ae terapeutica, € l'insieme delle regole
esplicite ed implicite alla relazione stessa; naamrone alcune alcune per maggior facilita di
comprensione: fanno parte del setting regole cdmgeino della seduta, orario, il tempo a
disposizione; l'onorario del terapeuta ma anchestismeno evidenti e “pratici” come |l
modello teorico del terapeuta, la sua formazioeanbdalita attraverso le quali si svolge la
seduta, le modalita di incontro tra paziente eptensa e, di conseguenza, l'impossibilita’ o
meglio il divieto di incontro o di relazione fuatall'ambito della seduta.

Tutto questo insieme di regole ha una funzione iBpaced imprescindibile perche
contribuisce a creare le condizioni affinché unolavpsicoterapico sia costruttivo ed utile.
Quali sono, quindi, i vantaggi del setting? A cesavono tutte queste regole nella relazione
tra paziente e terapeuta?

Questo apparato normativo aiuta a creare un anebiasettico di elaborazione dove per
asettico non intendiamo freddo e distaccato quanitiosto non giudicante che protegge
dall'agito e cioe dalla messa in opera di aziomi @aborate ma frutto di emozioni dirompenti
e offre la possibilita di vivere nel qui ed oraldeklazione terapeutica situazioni emotive del
passato.

Cerchiamo ora di definire il tempo della psicotésaghe € immediato comprendere sia un
tempo piuttosto lungo che prevede almeno 2 antawtiro motivati dal fatto che lunga e la
strada verso la comprensione e, di conseguentrasfarmazione.

Da cio € intuibile come per intraprendere una fsrapia sia necessaria sia una significativa
motivazione, sia un significativo investimento 8ohte emotivo ed anche economico.
Sempre parlando di tempo, crediamo sia utile indicmando € necessario intraprendere una
psicoterapia e cioé quando il malessere si fondarailemi/conflitti personali, difficolta di
rapporto con gli altri, eventi di vita difficili deollerare emotivamente, non accettazione di se'
o del proprio ambiente.

in sintesi potremmo affermare che é utile intrage¥e una psicoterapia quando la sofferenza
diventa motore per osservare/riflettere con l'aidioun esperto sulla propria vita, per
individuare origine del malessere conoscerne ikggcercarvi una soluzione.

Vediamo anche in quali circostanze una psicotenagtaia di non funzionare.

Quando non vengono rispettate le regole del setting
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Quando si sosta troppo a lungo nel luogo protettta delazione terapeutica con il rischio di
sviluppare una dipendenza da essa.

Proprio perche la psicoterapia cosi come l'abbidesxritta si configura come un rapporto
estremamente delicato tra due persone, percheater@zata da regole implicite ed esplicite
e richiede un grande investimento e possibile ¢imagpdi iniziare un percorso emergano da
parte del paziente dei pregiudizi, delle resisteae impediscono di iniziare un lavoro
psicologico su di sé o di costruirlo in modo cotivo.

Vediamo come possiamo declinare questi pregiudsgtenze:

- Sono solo parole: il terapeuta non mi forniscesnea indicazione pratica, non mi da nessun
consiglio...

Cio e assolutamente vero ma l'atteggiamento dapéerta ha uno scopo ben preciso: un suo
intervento, ma anche un suo semplice consiglio asifigurerebbe come un'azione del
terapeuta sulla vita del paziente mentre obiettvana psicoterapia € che sia il paziente
stesso ad apportare, qualora ce ne fosse la n@cewsdifiche al proprio modo di vivere le
relazioni.

- Troppo tempo e troppo denaro.

Anche questa puntualizzazione ha un fondamento afilta;, come abbiamo gia
precedentemente sottolineato, ma ribadiamo chsitaterapia € un investimento di tempo e
denaro per se stessi, € uno spazio dedicato canmete a sé.

- Paura della dipendenza dal terapeuta

Puo insorgere quando non si conoscono ancora dlarieageccanismi e gli obiettivi di una
psicoterapia. Il lavoro psicologico non tende astanrare una dipendenza quanto piuttosto a
consentire al paziente di conquistare l'autonoraiggsuperare legami di tipo dipendente.
Inizialmente il terapeuta € una sorta di tramite itrpaziente e il suo mondo interno, ma
successivamente il paziente acquisisce tutti qetgimenti per continuare a lavorare su di sé.
-Paura del cambiamento.

Esiste cioe il timore che la psicoterapia possa ifitage radicalmente il carattere e la
personalita, mentre obiettivo del lavoro e piutto$individuazione e la correzione dei
meccanismi disfunzionanti nel rapporto con se stesen gli altri al fine di promuovere una
integrazione di tutte le parti emotive per crearestone, completezza ed autenticita'.

Inserirei tra le paure/pregiudizi anche quelli agidanti la figura del terapeuta.

Chi e' il terapeuta?

All'inizio sembra proprio uno sconosciuto con carlp... ed allora perché non rivolgersi a

gualcuno di noto? Un amico, un parente, un prete?
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In realta & vero che il terapeuta € uno sconosdutui non si hanno informazioni rispetto
alla sua vita, al modo di condurre le sue relaziagii ideali che ha ai suoi modi intimi e
personali di pensare, ma per l'utilita di un lavpsicoterapeutico fondamentale é ribadire che
il terapeuta € un esperto con una specifica foromeziche gli consente di aver appreso e
sperimentato su di sé gli strumenti per svolgera professione di ascolto e cura. Nello
specifico, € un professionista laureato in psicaelag medicina che ha affrontato dopo la
laurea uno specifico tirocinio ed un ulteriore peso di formazione alla psicoterapia della
durata di 4 anni; ha inoltre fatto esperienza pwak® di una psicoterapia e continua a
rivolgersi a colleghi con maggior esperienza praifesale per percorsi di supervisione.

La terapia farmacologica della depressione
dott. Salvatore Di Salvo

La terapia con i farmaci

Il cervello e formato da miliardi di cellule, chiate neuroni, che comunicano tra loro
attraverso impulsi elettrici e messaggi chimici.e®i ultimi sono trasmessi mediante |l
rilascio di particolari sostanze,nieurotrasmettitore o mediatoghimici, grazie ai quali le
cellule nervose “si parlano” tra di loro.

Il passaggio delle informazioni tra due neurontigicon il “rilascio” dei neurotrasmettitori
nello spazio sinaptico (lo spazio tra i due neUral@ parte del neurone “trasmettitore”. Il
passaggio dell'informazione avviene quando i mediatono captati (cioé catturati) dai
recettori del neurone “ricevente”.

Successivamente i mediatori sono liberati dai legam i recettori del neurone ricevente e in
parte sono “distrutti” da un enzima, la monoamirsiaesi, in parte sono ricaptati (cioe
ricatturati) dal neurone “trasmettitore” che li aaeilasciati.

Nel cervello sono presenti molti neurotrasmettieoalcuni di essi, in particolare d@pamina

la noradrenalinae laserotoninaregolano il tono dell'umore.

Nel caso di malattia depressiva & presente unditstitra rilascio e ricaptazione di queste
sostanze che determina la carenza dei mediatdoi sfhzio sinaptico.

Neurotrasmettitori e comportamento

Sul ruolo che i neurotrasmettitori hanno sul cortgroento si puo dire, a grandi linee, che la
serotonina controlla I'impulsivita, l'ideazione sidiaria, 'umore, I'appetito, il sonno, le
funzioni cognitive e la sessualita. L'alteraziogajndi, dei livelli di serotonina determina

disturbi dell'umore, del sonno, dell’alimentaziandell'interesse sessuale.
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La noradrenalina e la dopamina controllano pririogate la concentrazione, I'attenzione,
I'euforia, I'attivita psicomotoria, I'energia, le ativazioni, le funzioni cognitive. La carenza di
tali neurotrasmettitori determina quindi riduziodell'attivita psicomotoria e dell’energia
psichica, perdita d’interessi, riduzione della cag@elavorativa.

Non €&, comunque, possibile attribuire un’azionecHpa e selettiva ad ogni singolo
neurotrasmettitore e il ruolo svolto nell’organisiéa risultante della loro interazione.
Alterazioni temporanee dei mediatori chimici poss@ssere dovute a fattori costituzionali,
ambientali o alla prolungata esposizione a situazdtessanti.

La serotonina (5-idrossitriptamina, 5-HT) € un mé@smettitore monoaminico che, nel
Sistema Nervoso Centrale, € sintetizzato nei newerotoninergici e, a livello periferico,
nelle cellule enterocromaffini dell'apparato gastiestinale.

La noradrenalina & una catecolamina sintetizzataelaoni noradrenergici e coinvolge parti
del cervello umano dove risiedono i controlli dgtenzione e delle reazioni.

Insieme all'epinefrina, provoca la risposta didatto o fuga” fight or flight), attivando il
Sistema Nervoso Simpatico per aumentare il battitdiaco, rilasciare energia sotto forma di
glucosio dal glicogeno e aumentare il tono museolar

La dopamina € una amina biogena. Nel Sistema Ner8aspatico la sua messa in circolo
determina l'accelerazione del battito cardiacoedlzamento della pressione sanguigna.
Neurotrasmettitori e antidepressivi

| primi antidepressivi utilizzati all'inizio deghnni cinquanta sono stati gli IMAO, inibitori
della monoaminossidasi, enzima che, dopo la trasome del messaggio nervoso,
“distrugge” serotonina, noradrenalina e dopamindlonespazio sinaptico. Con tale
meccanismo gli IMAO aumentano la concentraziona disponibilita dei neurotrasmettitori
nello spazio sinaptico, svolgendo in tal modool® lazione antidepressiva. Attualmente sono
in disuso per la loro elevata tossicita, soprait@patica, e per l'incompatibilita con altri
farmaci.

Intorno alla fine degli anni cinquanta si € comatciad utilizzare gli antidepressivi triciclici
(TAC), cosi chiamati per la loro struttura chimida loro azione antidepressiva € dovuta
allaumento della concentrazione dei neurotrastoettcerebrali nello spazio sinaptico, cui
corrisponde il miglioramento dei sintomi depressivi

L'azione dei TAC, pero, avviene non solo a livetlel’'encefalo, ma anche di altri organi
(ghiandole salivari, intestino, occhi, prostatapre) per cui determinano svariati fenomeni
collaterali (secchezza delle fauci, stipsi, aumerdaderale, ecc.) e sono controindicati nei

casi di glaucoma, ipertrofia prostatica e gravdagpatie.
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A partire dagli anni ottanta sono entrati nell'afnico gli inibitori selettivi della ricaptazione
della serotonina (SSRI) che hanno spiccata setattilazione sulla serotonina e sono efficaci
nei disturbi depressivi, nei disturbi d’ansia, aeltlistimia e anche nei disturbi del
comportamento alimentare.

Rispetto ai TAC hanno migliore risposta terapeugicaaggiore tollerabilita

| piu recenti sviluppi della ricerca farmacologittanno introdotto nuovi prodotti da utilizzare
nella terapia della depressione.

Ad esempio gli inibitori selettivi della ricaptanie della noradrenalina (NARI), ad azione
speculare rispetto agli SSRI.

Da citare anche gli inibitori selettivi della ridagione sia della serotonina sia della
noradrenalina (NSRI), ad azione simile ai triciglima piu efficaci e molto meglio tollerati
grazie alla loro azione mirata sulle cellule neevgsome del resto accade per gli SSRI e |
NARI).

Neurotrasmettitori e energia psichica

L'energia psichica € una vera e propria energiasclesprime sotto forma di slancio vitale che
spinge verso il raggiungimento di scopi e la reazone di desideri.

Ognuno di noi ne possiede, fin dalla nascita, umantjta definita che varia da individuo a
individuo: vi sono cioé persone che hanno una dmta@zenergetica maggiore rispetto ad altri.
Utilizzando la metafora di un conto corrente baialcuni nascono piu ricchi e altri meno.
E’ certo, comunque, che nessuno ne ha una qualfitiidata per cui € importante tenere
conto del bilancio tra le uscite (quantita di efmgegpesa per far fronte alle richieste esterne) e
le entrate (aspetti piacevoli della vita, la cleggnza ha effetto di ricarica).

Se una persona € esposta, per tempi eccessivaitoegie, a situazioni stressanti che
richiedono una forte spesa energetica (gravi probldi natura relazionale, emotiva,
economica o lavorativa) e se tali “uscite” eccession sono compensate da “entrate” tali da
controbilanciarle, puo verificarsi un deficit diexgia psichica e, tornando alla metafora prima
citata, il “conto corrente” va in rosso.

Quando cio si verifica, compaiono i sintomi tipaei Disturbi Depressivi o dei Disturbi
d’Ansia.

Possiamo considerare i neurotrasmettitori gli egjenti biochimici dell’energia psichica, per
cui dire che c'é poca energia psichica equivaleira dhe c’€ una bassa quantita di

neurotrasmettitori e che sono presenti i sintomi.
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Quindi la presenza del malessere depressivo osanplad essere espresso dal punto di vista
energetico (c’e poca energia), dal punto di vitaao (sono presenti i sintomi) o dal punto di
vista biochimico (modesta quantita di neurotrasitoei.

| farmaci intervengono a livello biochimico, detenaindo 'aumento della disponibilita dei
neurotrasmettitori nello spazio sinaptico, cui ponde 'aumento della quantita di energia
psichica disponibile e la riduzione dei sintomi.

La gestione della terapia della depressione

La varieta di farmaci antidepressivi oggi dispolidivantaggiosa in quanto pazienti che non
rispondono ad una determinata terapia possonoeetssdtati con antidepressivi a differente
meccanismo d’azione. Inoltre, nel caso in cui sipresenti effetti collaterali molto fastidiosi,
e possibile ricercare 'aumento della tollerabili@mbiando farmaco. E’ da tenere presente
che non c’e alcuna ragione teorica per preferii@ elasse di antidepressivi come farmaci di
prima scelta. Nel singolo paziente € la combinazioklle considerazioni cliniche e dei
meccanismi d’azione dei farmaci ad orientare v€esudidepressivo da utilizzare.

Conduzione del trattamento nei disturbi dell'umore

Per la scelta dell'antidepressivo € necessarioréepeesenti la previsione del tempo di
risposta, la valutazione della gravita dei sintoinijconoscimento e gli effetti collaterali di
ogni classe di farmaci, la ricerca delle dosi (ficaci e tollerate.

La scelta del farmaco antidepressivo

La scelta ha almeno tre elementi principali diritfeento:

- meccanismo d’azione del farmaco;

- risposte a precedenti trattamenti antidepressivi;

- classificazione clinica dell’episodio depressivo.

La scelta dipende dai sintomi prevalenti della depione da curare. Ad esempio, se
prevalgono malinconia e inibizione sono piu indidarmaci che agiscono sui sistemi di
trasmissione noradrenergica (NARI), mentre, se ggono ansia e ossessivita, sono da
preferire farmaci che agiscono sul sistema senogvgico (SSRI).

Indipendentemente dal tipo di disturbo dellumorella gestione del trattamento della
depressione € necessario tenere presente quaotm seg

Con differenze minime e difficilmente prevedibiiitti i trattamenti antidepressivi iniziano a
manifestare I'effetto terapeutico dopo periodo di latenzaoscillante tra le due e le quattro
settimane. Tale periodo costituisce una fase dalipar i possibili ulteriori aggravamenti
dellumore, per la demoralizzazione del pazienteaasa dell'apparente inefficacia della

terapia e per la possibile presenza di effettiatethli.

17



Nelle prime settimane di terapia puo, inoltre, nfestarsi la‘'Sindrome da attivaziong”che
consiste nellaumento della vigilanza, dell’attii@aze motoria ed emotiva ed a volte anche dei
sintomi della serie ansiosa. Tale sindrome e caresdg allaumento, nelle cellule nervose,
della quantita di serotonina e noradrenalina da&p@rime assunzioni di farmaci; tende ad
attenuazione spontaneamente nel corso del trattamen risponde positivamente
all'associazione di ansiolitici.

Gli effetti collateralisono molto diversi in rapporto alla classe farnhagica di appartenenza
ed al profilo generale di azione a livello recetla.

In linea generale, come accennato in precederieapmeni collaterali di triciclici ed IMAO
sono superiori rispetto agli antidepressivi piterdg quali ad esempio gli SSRI.

E’ importante prevedere la comparsa ed il decoesgli étffetti collaterali. Alcuni, quali ad
esempio l'ipotensione e la sedazione da tricidicdisturbi gastrointestinali e la sindrome da
attivazione da SSRI o SNRI, sono ad insorgenzalaapitendono ad attenuarsi nel corso del
trattamento.

Altri, come la stipsi 0 la secchezza delle fauctritaclici od i disturbi della funzione sessuale
da SSRI, tendono a presentarsi in modo piu graduhierecedere piu lentamente.

| primi (ipotensione, sedazione e disturbi gastestinali) hanno spesso effetto molto
negativo sulla collaboraziordel paziente alla terap{@ompliance)nhon tanto in rapporto alla
loro gravita, quanto a causa dell'insorgenza nike di latenza della risposta, apparendo
quindi come l'unica modificazione indotta dal teattento.

| secondi (stipsi, secchezza delle fauci e disfumzsessuali) sono, nella maggior parte dei
casi, tollerati in modo migliore, in quanto si mfasitano quando sono gia presenti i primi
segni di miglioramento.

La valutazione delle modificazioni indotte dal tasmbento antidepressivo costituisce una delle
fasi piu delicate della conduzione della terapia.

Si possono distinguere:

- fase del periodo di latenz#a la durata di circa un mese, durante il qualgoksologia del
trattamento & gradualmente incrementata, fino ajiwagere livelli ritenuti efficaci e/o
tollerabili;

- fase della risposta terapeuticalura in media 1-2 mesi, durante i quali il quadiiaico
depressivo inizia a migliorare fino a essere giaticlinicamente superato;

- fase del consolidamento dell’effetto terapeutidella durata media di 2-3 mesi, in cui il
paziente € piu 0 meno asintomatico rispetto allecguente condizione depressiva, ma

necessita ancora di trattamento farmacologico ropi@saggio;
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- fase di mantenimento e sospensiatiejurata variabile in rapporto a frequenza, geae
resistenza alla risposta alla terapia. In tale fasae effettuata la riduzione graduale della
posologia fino alla sospensione.

La corretta valutazione della risposta terapeutichparametro che orienta le modificazioni
della posologia. In linea generale, la riduzionenpatura o la sospensione in un paziente in
corso di miglioramento, ma non ancora libero daicsni, pud determinare la riacutizzazione
del quadro clinicodffetto rebouny

E’ importante considerare che non tutti i sintoranho lo stesso andamento cronologico nella
risposta della terapia.

Angoscia, tendenza al pianto, disturbi del sonspamdono precocemente, a volte durante il
periodo di latenza, dando I'impressione fuorviadieun rapido superamento dello stato
depressivo.

Altri sintomi, invece, come ad esempio l'ideaziatairante, si modificano di norma in un
tempo intermedio, mentre i sintomi piu strutturdélla depressione, quali melanconia e
anedonia (incapacita di provare piacere), richiedam periodo piu lungo per la remissione e
svolgono quindi il ruolo di reali indicatori delfase della risposta terapeutica.

Strategie terapeutiche nel paziente resistente

Deve essere considerata come resistenza al tratanamtidepressivo la persistenza di
“sintomi strutturali” (quali melanconia e anedonialppo un periodo di trattamento
teoricamente corrispondente a quello della risp@stgpeutica, cioé dopo almeno 2-3 mesi di
terapia. In tali casi le strategie possibili soaséguenti:

- incremento della posologiacompatibilmente con la tollerabilita individualea ldose
dell'antidepressivo deve essere portata fino ailiivnassimi consentiti;

- associazione di altri antidepressivia lo scopo di potenziare i sistemi di neurotrasiorse
non sufficientemente stimolati dal primo trattaneent

- cambio di farmaco antidepressive:da valutare nei casi di reale inefficacia datté4mento

o d’'intollerabilita degli effetti collaterali. thuovo farmaco deve essere introdotto utilizzando
una metodica di sostituzione crociata, cioe conadgsrapidamente crescenti associati a
dosaggi piu lentamente decrescenti del farmacmstitisre, sospendendo quest’ultimo solo
dopo avere raggiunto dosi terapeutiche del secondo.

Fase di mantenimento

Il passaggio alla fase di mantenimento del trattamguo avvenire dopo un periodo di
stabilizzazione della remissione clinica di almétid mesi. La riduzione della dose deve
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essere graduale, con monitoraggio attento dellsifpbsmodificazioni cliniche e valutazione
dell’eventuale necessita di ritornare, anche teapesimente, alle dosi precedenti.

La sospensione del trattamento antidepressivo

La sospensione della terapia con antidepressive ésgere un obiettivo potenziale nella cura
di tutti i pazienti depressi.

In linea generale deve essere effettuata piu peecente nel paziente con disturbo bipolare,
esposto al rischio di viraggio verso episodi critic opposta polarita. La sospensione deve
essere programmata solo dopo un adeguato periooh@mtienimento e stabilizzazione della
remissione dei sintomi. E’importante che le daang ridotte in modo molto graduale.
Antidepressivi e comportamento alimentare

Il controllo fisiologico dell'appetito € gestito dan sistema integrato, una volta definito
semplicemente “centro della fame”, oggi invece mmsciuto come circuito complesso dove
agiscono sostanze ad azione stimolante o inibente.

La conoscenza dei meccanismi farmacologici chedoda I'aumento o la riduzione del peso
corporeo e fondamentale nella scelta del trattament

Mentre l'antagonismo dopaminergico stimola I'assone di cibo, [linibizione della
ricaptazione della serotonina determina un senscadietd ed e, quindi, utilizzata nel
trattamento della bulimia nervosa.

Tra i farmaci antidepressivi, I'amitriptilina puadurre incrementi ponderali di almeno 6 Kg
in piu del 30% dei casi.

Gli SSRI inducono, invece, riduzione del peso cogpoo aumento di entita lieve nel
trattamento a lungo termine.

L'utilizzo preferenziale degli SSRI nel trattamenth pazienti sovrappeso od obesi €
giustificato dal calo ponderale dell’'ordine di 4§ gia nelle prime settimane di terapia. Tale
azione, indipendente dall’effetto antidepressivonantiene per un periodo di circa 5-6 mesi.
Antidepressivi e sessualita

Gli antidepressivi triciclici determinano molti effi collaterali di tipo sessuale. Tra questi
assumono particolare rilievo la riduzione delladd I'impotenza, I'eiaculazione dolorosa,
I'eiaculazione retrograda e 'anorgasmia.

Gli SSRI agiscono su tutte le fasi della rispogtsssale, quindi sulla riduzione della libido e
dei livelli d’eccitazione; possono causare impogemz soprattutto indurre disturbi di tipo
orgasmico ed eiaculatorio (soprattutto ritardi elatori o ritardi orgasmici).

Diverse opzioni possono essere considerate nedgoge degli effetti collaterali riguardanti

la vita sessuale:
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- riduzione del dosaggio;

- attesa:nei primi mesi del trattamento, alcuni effetti eddrali tendono a ridursi;

- variazione della terapia:soprattutto nel caso in cui gli effetti collaterasiano
particolarmente rilevanti.

Terapia farmacologia e psicoterapia

La terapia antidepressiva e “a tempo”, deve ciaarduun periodo limitato. Nella fase acuta
'assunzione di farmaci e finalizzata alla risobuze dei sintomi, indipendentemente dalle
cause che li hanno determinati.

Nella fase successiva, quando cioé i sintomi namo soiu presenti, si devono utilizzare
strumenti terapeutici mirati alla cura delle causd disturbo depressivo. A volte sono
facilmente individuabili, come ad esempio un dis&aento lavorativo o problematiche
legate alla vita di coppia. Sono situazioni di dusoggetto € consapevole ed é opportuno
avviare un trattamento finalizzato a modificare llgusituazioni, ad esempio una terapia di
coppia o una terapia familiare.

Capita pero spesso che il soggetto non riescaiadodre la causa della sua crisi in quanto i
conflitti non sono presenti nella coscienza, meedisno nell'inconscio. Si deve supporre che
tali conflitti siano comunque rilevanti, tali ciaa determinare l'insorgenza di un disturbo
depressivo: sono una sorta di spina irritativaglémento perturbatore interno che e bene
individuare, al fine di evitare che faccia nuovateesentire la sua presenza attraverso altre
successive crisi.

In tali casi € opportuno che il paziente inizi yrsécoterapia individuale.
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