Depression 

set i et udviklingspsykologisk perspektiv

[image: image1.png]



Titelblad

Titel: Depression – set i et udviklingspsykologisk perspektiv

Specialeperiode: 10. semester 2008

Forside: Edvard Munch: Den døde mor

Speciale studerende: 

Inge Holst

Vejleder: Karen Vibeke Mortensen

Oplagsantal: Tre samt en elektronisk udgave

Tegn: 130.224

Sideantal: 54

Bilagsantal: 2

Afsluttet: 1. august 2008



Forord

Dette speciale er udarbejdet af specialestuderende Inge Holst på 10. semester tilhørende kandidatuddannelsen i psykologi ved Institut for Kommunikation på Aalborg Universitet. 

Aalborg den 1.august 2008.

___________________________

Inge Holst

Studienr.: 20031719

Indholdsfortegnelse

11
Indledning


21.1
Problemformulering


21.2
Uddybning af problemformulering


31.3
Struktur


32
Relationen mellem psyken og kroppen


73
Case: Fru A


94
Klassifikation af affektive lidelser


104.1
ICD-10


144.2
DSM-IV-TR


174.3
Sammenfatning


195
Psykologiske teorier om depression


195.1
Sigmund Freud


205.2
Melanie Klein


315.3
Sammenfatning:


325.4
John Bowlby


405.5
Sammenfatning


415.6
Daniel Stern


446
Diskussion


446.1
Symptomer


486.2
Sygdomsprocesser


536.3
Primære årsager


577
Konklusion


598
Perspektivering


609
Referenceliste


6310
Bilag


6310.1
Bilag A


7110.2
Bilag B




1 Indledning

Forfatter og journalist Andrew Solomon (2001), som selv har gennemlevet depression, skriver i sin bog Helvedes Malstrøm, at: 

”Depression er kærlighedens brist. For at kunne elske må vi kunne fortvivle over det, vi mister; depression er mekanismen bag denne fortvivlelse. Når den kommer, degraderer den selvet og ender til sidst med at formørke menneskets evne til at give eller modtage kærlighed. Det er vores indre ensomhed, der her manifesterer sig, og den ødelægger ikke bare forbindelsen til andre mennesker, men også evnen til fredfyldt at være alene med sig selv. Selvom kærlighed ikke forebygger depression, så er kærlighed det, der skærmer sindet og beskytter det mod sig selv” (p. 17).

Citatet fra Salomons bog fortæller om, hvor alvorlig og gennemgribende depression er. Den nedsætter både livskvalitet og funktionsevne for en periode. Den er forskellig fra den tristhed og sorg, vi alle kan møde i livet i forbindelse med tab af forskellig art. Af Sundhedsstyrelsens referenceprogram (2007) for unipolar depression hos voksne fremgår det, at ca. 17 – 18 % af den danske befolkning på et tidspunkt i deres liv vil udvikle depression. Det indebærer, at bliver man ikke selv ramt af depression, vil man med stor sandsynlighed opleve en eller flere i sin familie eller omgangskreds, der udvikler depression.

Depression er en sygdom, der ofte vender tilbage. Ca. 60 % af de, der har haft én depression, har risiko for tilbagefald. Og risikoen for nye depressionsperioder stiger med antallet af tidligere depressioner. Mange undersøgelser har vist, at belastende begivenheder i familien som dødsfald, alvorlig sygdom, arbejdsløshed med videre har forbindelse til forekomst af affektiv sygdom. Ligeledes er den enkelte persons individuelle tolkning af situationen og vedkommendes copings-strategier betydningsfuld for om en bestemt begivenhed vil fremkalde depression (Ibid.). De risikogrupper, der nævnes i Sundhedsstyrelsens referenceprogram (2007), er personer, der tidligere har haft depression eller hvor, der er depression i familien, ligeledes personer med andre former for psykiske lidelser eller somatisk sygdom. Gravide og kvinder, der lige har født, samt flygtninge og indvandrere udgør også en risiko. 

I udredning af depression er det overvejende symptomerne og afklaring i forhold til somatiske og andre psykiatriske lidelser, der er i fokus. Sværhedsgraden af depressionen anbefales vurderet ved hjælp af fx Hamiltons Depressionsskala (ibid). 

Psykologiske forklaringer på bagvedliggende årsager til, at nogen mennesker er i risikogruppe og har tendens til at reagere med depression på belastende livs begivenheder fremgår ikke af referenceprogrammet fra Sundhedsstyrelsen. 

1.1 Problemformulering

Jeg er ud fra ovenstående kommet frem til følgende problemformulering: 

Hvordan kan man psykologisk forstå udvikling af depressionstendens hos voksne?

1.2 Uddybning af problemformulering

I dette speciale søges der psykologiske forklaringer på bagvedliggende årsager til, at nogen mennesker er i risikogruppe og har tendens til at reagere med depression på belastende livsbegivenheder. Ønsket er at se nærmere på den psykoanalytiske synsvinkel på depression, hvor det enkelte individ træder mere i forgrunden som et aktivt handlende subjekt med både bevidst og ubevidst følelses- og tankeliv. Det er således den psykoanalytiske synsmåde, der undersøges med hensyn til, hvordan den kan bidrage til og udvide forståelsen af, at et menneske ved visse påvirkninger reagerer med at blive deprimeret.

Den biologiske/genetiske side af depressive lidelse ikke vil blive uddybet velvidende, at den ikke i praksis skal ses bort fra. Der findes flere psykologiske retninger til belysning af depressiv lidelse. Blandt andet eksistentiel psykologi og kognitiv psykologi, der i disse år er meget fremtrædende. De diagnostiske klassifikationssystemer begrænser sig til at beskrive depressiv lidelse ved et sæt af symptomer, hvor de psykologiske teorier forsøger at gå bagved disse symptomer og identificere mulige årsagssammenhænge mellem opvækstbetingelser, relationer og traumer.

1.3 Struktur

Specialet indledes med et kort afsnit om relationen mellem psyken og kroppen og de hovedtanker, der har været omkring dette spørgsmål. Til forståelse af depressiv lidelse er forståelsen af det enkelte menneske centralt, hvorfor der som det andet afsnit er medtaget en case. Casen er konstrueret ud fra mine erfaringer med depressive klienter i universitetsklinikken. Den vil blive brugt til at illustrere teoriernes praktiske anvendelse til forståelse af depressiv lidelse. Dernæst er der et afsnit om den diagnostiske klassifikation af affektive lidelser, hvorunder der specielt er fokus på depressiv lidelse. Det fjerde afsnit omhandler psykologiske teorier om depression. De valgte teorier er som den første Sigmund Freud’s teori om sorg og melankoli. Freud er en af de første, der beskrev melankoli som en reaktion på tab. Han er medtaget, fordi han skelner mellem sorg og melankoli og fordi han har inspireret andre senere teoretikere, heriblandt  Melanie Klein, der er den næste teoretiker, der er valgt. Hun mener, at vi alle som led i den normale udvikling gennemgår en depressiv periode, ligeledes sætter hun fokus på relationernes betydning for et individs psykiske udvikling. John Bowlby er den tredje teoretiker, der er valgt, idet han blandt andet har bidraget med uvurderlige undersøgelser af, hvordan børn reagerer på tab. Derudover har han identificeret forskellige tilknytningsmønstre, der bidrager til forståelse af psykiske reaktioner i belastede situationer. Den fjerde og sidste teoretiker, der er medtaget er Daniel Stern, der har foretaget mor-barn observationer i forbindelse med depression hos moderen. Det er et kort afsnit, der skal ses som et tillæg til de øvrige teorier. Hovedvægten er lagt på Klein og Bowlbys teori i forståelse af depressionstendens.

Efter teoriafsnittene er der en diskussion, der er delt i tre emner. Henholdsvis en diskussion af depressive symptomer, sygdomsprocesser og sidst af primære årsager. Casen vil indgå som en del af diskussionen, idet teorierne vurderes med hensyn til anvendelighed i forhold til casen. Til sidst vil der være en konklusion.

2 Relationen mellem psyken og kroppen

Det psykiatriske område befinder sig i feltet, hvor psykologien og biologien mødes. Det kan derfor være væsentligt at se på, hvordan mennesket igennem tiden har forsøgt at forstå forbindelsen mellem psyken og kroppen.

De filosofiske retninger, der beskæftiger sig med relationen mellem psyken og kroppen, kan enten være dualistiske eller monistiske. René Descartes (1596–1650) repræsenterer den dualistiske retning, idet han skelner mellem tænkende og materielle ting. Mennesket er tænkende i kraft af sjæl, bevidsthed og fornuft og mennesket er også materielt i kraft af krop, sanser og følelser. Han mener, at der er tale om to forskellige slags eksistens uden fælles berøringspunkter. Men hvordan kan et sanseindtryk i kroppen da blive til en forestilling i bevidstheden? Og hvordan kan en tanke om en bestemt handling blive til en handling, der sker i kroppen? Descartes mente at have løst problemet med opdagelsen af koglekirtlen, der sidder midt i hjernen. Han mente, at dens funktion var at omsætte signaler fra henholdsvis krop og sjæl (Thielst, 1996). Descartes adskiller således krop og psyke. Baruch de Spinoza (1632-1677) er, som repræsentant for den monistiske retning, af den mening, at alt hvad der eksisterer udgår af en substans. Spinoza mener dermed heller ikke, at krop og sjæl udgør to forskellige processer, men at de er to sider af samme sag. Han ser dem som to parallelle forløb, der hverken indvirker på hinanden eller følger af hinanden. Beslutning og handling er et fænomen. Det er kun i vores opfattelse, at det er adskilte fænomener (ibid.).

Roger Sperry (1913-1994) fremsætter med emergent interaktionisme en ny måde at forklare dualismen mellem krop og psyke. Ifølge Sperry er den fysiske hjernes tilstand ikke identisk med den psykiske tilstand og omvendt. De to tilstande må forstås som to adskilte fænomener, der er så indbyrdes afhængige, at det er umuligt at analysere deres enkelte komponenter. De er uadskillelige, fordi den ene fremkalder og kontrollerer den anden på en synergestisk måde. Med hensyn til dette sidste kan emergent interaktionisme siges også at ligge tæt op ad den monistiske retning. (Puente, 1993). Den emergente interaktionisme kan på denne måde være en forklaringsramme for, hvordan psykiske tilstande opstår som særligt psykiske tilstande af fysiske hjernetilstande, uden at de er helt identiske med dem (Christensen., 2002). 

Siden psykiatrien opstod som fagområde har spørgsmålet om psyke-soma-forholdet delt psykiatrien i en psykologisk psykiatri, der leder efter psykologiske sygdomsprocesser og årsager (indenfor det psykiske regi) og en biologisk psykiatri, der leder efter fysiske sygdomsprocesser og årsager (indenfor det fysiske regi). Den biologiske psykiatri søger at beskrive de psykiske lidelser på symptomplanet objektivt og/eller fænomenologisk med henblik på at kunne reducere symptomerne til beskadigede neurale mekanismer. Den psykodynamiske skole indenfor den psykologiske psykiatri har tidligere mest været præget af en dualistisk holdning med hensyn til psyke-soma-forholdet og handlet som om psyken og soma er uafhængige af hinanden. I dag er billedet ved at ændre sig på baggrund af nye billeddannende teknikker, som har påvist psykiske påvirkningers indflydelse på hjernen og dennes plasticitet. Således tales der imod en reduktionistisk opfattelse, hvor kun biologiske forhold tæller som årsager og imod en dualistisk opfattelse, hvor psyke og soma fungerer uafhængigt af hinanden. Imidlertid er viden om psykiske sygdommes sygdomsprocesser og årsager fortsat mangelfulde (Bechgaard, 2001). 

Depressiv lidelse befinder sig inden for det psykiatriske område, hvor der som nævnt ofte skelnes mellem en psykologisk og en biologisk psykiatri. Fælles for disse to psykiatriske område er, at de i første omgang møder den depressive persons symptomer, men derefter adskiller de sig med hensyn til forståelse af, hvordan sygdommen er opstået og hvilke bagvedliggende årsager, der kan være. 

Sygdomsmodel for en psykologisk og en biologisk psykiatri






Figur (Bechgaard et al., 2001, p. 13).

Modellen viser, hvordan den psykologiske og den biologiske sygdomsmodel har fælles udgangspunkt i patientens symptomer. Disse symptomer er samlet i klassifikationssystemerne ICD-10 og DSM-IV-TR, som for primært depressiv lidelse gennemgås i tredie afsnit. Ligeledes vil nogle af symptomerne kunne genfindes i de følgende afsnit om psykologiske teorier, hvor der i øvrigt  fokuseres på teoriernes definition af depression samt deres forståelse af sygdomsprocesser og primære årsager til depression.

Det er, som beskrevet ovenfor, vigtigt at gøre sig klart, hvordan relationen mellem psyken og kroppen er, idet det har betydning for, hvordan årsager og udvikling af psykisk lidelse forstås. Hvis psyken, som i den monistiske retning, kan reduceres til ren fysik, er det ad den vej, man vil forsøge at behandle den, hvorimod hvis man som dualist mener, at psyken er uafhængig af det fysiske, vil man fokusere på psykologisk behandling. Er man derimod af den opfattelse, at psyke og krop er to adskilte fænomener, der er indbyrdes afhængige, som emergent interaktionisme står for, åbnes der mulighed for eventuelt at kombinere de to behandlingsformer afhængig af det individuelle behov.

Case: Fru A

Fru A er en 50-årig gift kvinde med to voksne børn, der igennem 10 år har haft gentagne perioder med nedtrykthed, manglende glæde og uoverkommelighedsfølelse. 

A er vokset op i en kernefamilie med to yngre søstre, der er henholdsvis 2 og 4 år yngre. Hendes mor var lige fyldt 19 år, da A blev født. Faderen var en del ældre. Moderen var hjemmegående indtil A kom i puberteten. Faderen har hele tiden været i fast arbejde. Hun oplevede som barn at blive fremhævet af forældrene, som den dygtigste, hvilket betød, at hun havde flere pligter i hjemmet end de yngre søstre. Hun husker at være stolt over denne fremhævelse og at hun gerne ville leve op til den. Hun havde af den grund svært ved at sige fra overfor forældrene, når de gav hende opgaver. Hun måtte således gå et år om i gymnasiet, fordi hun hjalp moderen med at starte en butik op og derfor ikke havde tid til sine lektier. Hun husker det som et nederlag. Hendes strategi var at arbejde hårdere og det lykkedes hende at blive færdig som student. 

Hun erindrer ikke, hvordan det var at blive storesøster, men har en oplevelse af altid at have været det. Ligesom hun fortsat oplever at have en storesøsterrolle i familien. Hun husker, at hun gemte sig, når der var noget hun var ked af og betroede sig ikke til nogen. Modsat var hun ofte den, der hjalp andre. 

Hun fik tidligt job efter skoletid og var stolt over at kunne klare sig uden lommepenge fra forældrene. Efter gymnasiet tog hun en kort uddannelse og fik straks job. På jobbet oplevede hun at være vellidt, kompetent og en stabil arbejdskraft. Hun oplevede, at leve op til de forventninger arbejdspladsen havde til hende og at hun altid var i stand til at hjælpe, når der opstod problemer. Derfor kom det som et voldsomt chok, da hun efter flere års ansættelse blev fyret 40 år gammel på grund af organisatoriske omstruktureringer. En årsag hun ikke forstod. Hun tænkte, at der måtte være noget, de ikke var tilfreds med hos hende, uden at hun kunne sige hvad. Hun forlod arbejdspladsen umiddelbart efter hun havde modtaget beskeden om fyringen og deltog ikke i det fællesmøde, der blev holdt for de medarbejdere, der var blevet fyret. Ligesom hun også afslog, det tilbud arbejdspladsen gav om psykologhjælp.

Efter A blev fyret, tog hun flere kurser for at blive opkvalificeret, men opnåede på den baggrund ikke at få et nyt tilsvarende job. De jobs hun siden har haft, har hun ikke kunnet magte på grund af angst og utilstrækkelighedsfølelse. Hun lykkedes således ikke med sin tidligere strategi med at arbejde hårdere. Hun forsøgte at starte på en ny uddannelse, men opgav efter kort tid på grund af angst for ikke at kunne gennemføre. 

A har været psykisk forandret, siden hun blev fyret. Hendes livssyn har ændret sig fra at være optimistisk og glad til at være negativt og pessimistisk. Der har således været perioder af 4 ugers varighed, hvor hun har beskrevet sin tilstand mere påvirket end i andre perioder. I de perioder, hvor hun føler sig nedtrykt, beskriver hun sig selv som bange og med negative forventninger til fremtiden; hun bebrejder sig selv, føler sig forkert og søger efter fejl hos sig selv; hun skammer sig over at være arbejdsløs samtidig med, at hun føler sig krænket over at være blevet fyret; hun føler vrede indeni uden noget sted at rette den imod; når ingen har brug for hende, føler hun tomhed og lukker sig inde i sig selv, hvilket resulterer i social isolation; hun forsøger at glemme sine problemer; hun har svært ved at læse og koncentrere sig. Fysisk beskriver hun i disse perioder problemer med muskelspændinger i nakke og skuldre ledsaget af hovedpine, hun taber i vægt pga. manglende appetit. Der er forstyrret søvn med tidlig opvågning. Hun spekulerer meget i disse perioder, hvilket medfører trykken i brystet og besværet vejrtrækning samt mavesmerter. Hun har oplevet, at have tanker om at det ville være nemt at køre galt og tanker om, at hun har prøvet nok. Hun har ikke haft planer om at sætte handling bag tankerne.

Klassifikation af affektive lidelser

At klassificere er en grundlæggende menneskelig aktivitet, der i professionelle sammenhænge har ført til fælles klassifikationssystemer af, i denne sammenhæng, psykiske lidelser. Fordelen ved fælles systemer er, at det giver mulighed for enighed om, hvordan en depression beskrives. I et behandlingssystem er klassifikation vigtig for at kunne planlægge en behandling, ligesom den kan være med til at sikre, at relevante oplysninger indsamles, så der ud fra en grundig undersøgelse kan træffes en afgørelse om det videre forløb.

Klassifikationssystemer kan være kategoriale eller dimensionale. I de kategoriale systemer er der kvalitative forskelle på de forskellige kategorier, hvor der i de dimensionale er kvantitative forskelle på bestemte egenskaber. De officielle psykiatriske diagnosesystemer DSM-IV-TR og ICD-10 er begge kategoriale. DSM-IV-TR systemet bruges primært i USA, Canada og Australien og ICD-10 bruges i den øvrige del af verden. Desuden bruges DSM-IV-TR i psykologisk forskning. Det gælder også i lande, der ellers i kliniske sammenhænge bruger ICD-10 systemet (Mortensen, 2003). I begge systemer stilles diagnoser ud fra observerbare symptomer og kriterier, hvoraf et antal ud af flere skal være opfyldt. 

Det var Mental Health Programme of the World Health Organisation (WHO) der i 1960’erne tog initeriativ til en forbedring af diagnosticering og klassifikationen af mentale forstyrrelser, hvilket resulterede i udgivelsen af ICD. I 1970’erne offentliggjorde American Psychiatric Association (APA) DSM, som adskiller sig fra ICD ved at medtage statistisk materiale i sit klassifikationssystem (WHO, 1992).

For at komme til en forståelse af depressionsudvikling er det nødvendigt først at definere, hvad depression er. I det følgende vil der være en forholdsvis kort gennemgang af diagnoserne inden for de affektive lidelser med hovedvægt lagt på depression, sådan som de stilles efter henholdsvis ICD-10 og DSM-IV-TR. Der henvises til bilag A og B med hensyn til de specifikke diagnosekriterier. De amerikanske diagnosebetegnelser i DSM-IV-TR er ikke oversat for lettere at kunne skelne mellem de to diagnostiske systemers betegnelser.

2.1 ICD-10 

International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) indeholder en klassifikation af psykiske og adfærdsmæssige forstyrrelser udgivet af WHO i 1992. Dens kliniske beskrivelser og diagnostiske vejledninger er ateoretiske. De kliniske beskrivelser indeholder den nyeste viden om forstyrrelserne, men de er ikke fuldkomne sandheder. De er derimod de symptomer og bemærkninger, der er opnået enighed om blandt eksperter fra mange forskellige lande (WHO, 1992). 

De affektive forstyrrelser, der dækker et spektrum fra manier til svær depression, er endnu ikke tilstrækkelig forstået til, at man kan lave en universel klassifikation af dem efter ætiologi, symptomer, underliggende biokemiske processer og respons på behandling i forhold til den aktuelle stemningsforstyrrelse. Forstyrrelsen er en forandring i stemningen eller følelserne som oftest i form af nedtrykthed (med eller uden angst) eller opstemthed. Denne stemningsforandring er normalt ledsaget af en generel ændring af aktivitetsniveauet og andre symptomer, der kan forstås i sammenhæng med disse forandringer. Opstarten af den enkelte episode har ofte relation til stressfulde begivenheder eller situationer (ibid). 

Hovedkriteriet for klassifikationen er, at enkeltepisoder skelnes fra de bipolare og de tilbagevendende episodiske forstyrrelser, da mange patienter kun har en sygdomsepisode. Dernæst skelnes der mellem tre sværhedsgrader mild, moderat og svær (ibid.).

Manisk enkeltepisode

En manisk enkeltepisode er karakteriseret ved opløftet stemning og øget fysisk og mental aktivitet. Den underinddeles i hypomani, der er en mild grad af mani, mani uden psykotiske symptomer og mani med psykotiske symptomer (ibid).

Bipolar affektiv lidelse

Bipolar affektiv lidelse er karakteriseret ved gentagne (mindst to) episoder, hvor individets stemningsleje og aktivitetsniveau varierer mellem episoder med mani og episoder med depression. Sædvanligvis er der en neutral stemningsperiode mellem episoderne. (ibid). 

Det oprindelige begreb maniodepressiv psykose blev tidligere også brugt om patienter, der kun led af depressioner. Nu bruges begrebet hovedsalig som synonym for bipolar lidelse (ibid). 

Depressiv enkeltepisode

Depression kan overordnet beskrives som en tilstand, hvor individets

hovedsymptomerne er:

1. nedtrykt stemningsleje

2. manglende interesse og glæde

3. nedsat energi og øget trætbarhed

Yderligere andre symptomer er:

a. Nedsat koncentration og opmærksomhed

b. Nedsat selvværd og selvtillid

c. Skyldfølelse og tanker om mindreværd, selv ved en mild depressiv episode 

d. Trist og pessimistisk syn på fremtiden

e. Tanker om at skade sig selv eller at begå selvmord

f. Forstyrret søvn

g. Nedsat appetit (ibid).

Somatiske symptomer:

1. tab af interesse og glæde ved aktiviteter, der normalt vækker glæde

2. mangel på emotionel reaktion overfor normalt glædelige omgivelser og begivenheder

3. vågner tidligt, mere end to timer før sædvane

4. morgenforværring

5. objektive tegn på psykomotorisk hæmning eller agitation

6. tab af appetit

7. vægttab

8. manglende seksuel lyst 

Stemningslejet kan svinge fra dag til dag ofte uafhængig af omstændighederne og der kan ses karakteristiske døgnsvingninger. Depression kategoriseres i mild, moderat og svær grad, hvor der skelnes udfra antal, type og sværhedsgrad af de tilstedeværende symptomer. For at stille diagnosen depression gælder det sædvanligvis, at episoden skal have haft en varighed på mindst to uger (ibid.).

Mild depressiv enkeltepisode, mindst 2 ud af de 3 hovedsymptomer og 2 af de 7 andre symptomer skal være tilstede i mild grad. Et individ med mild depression kan have svært ved at fortsætte sit arbejde og aktiviteter, men vil ikke slippe funktionerne helt. Episoden kan være med somatisk syndrom, hvor kriterier for mild depression er opfyldt og hvor 4 eller flere somatiske symptomer er tilstede (ibid.).

Moderat depressiv episode, mindst 2 ud af 3 hovedsymptomer og 3-4 af de 7 andre symptomer skal være tilstede i moderat grad. Et individ med moderat depression har svært ved at fortsætte med sit arbejde og de sociale og hjemlige aktiviteter. Episoden kan være med somatisk syndrom, hvor kriterier for moderat depression er opfyldt og hvor 4 eller flere somatiske symptomer er tilstede (ibid.).

Svær depressiv episode uden psykotiske symptomer, alle 3 hovedsymptomer skal være tilstede og mindst 4 af de 7 andre symptomer, hvoraf nogle af disse skal være af svær intensitet. Individet vil sædvanligvis ikke være i stand til at fortsætte social, arbejdsmæssig og hjemlige aktiviteter. Det antages her, at det somatiske syndrom næsten altid vil være tilstede (ibid).

Svær depressiv episode med psykotiske symptomer, kriterier for svær depressiv episode uden psykotiske symptomer er opfyldt. Desuden ses:

· Vrangforestillinger, der ofte indeholder tanker om synd, fattigdom eller katastrofer, som individet mener sig skyldig i.

· hørehallucinationer af ærekrænkende eller anklagende art eller lugthallucinationer af forrådnet og opløst kød

· depressive stupor, hvor psykomotorisk hæmning udvikler sig til stupor.

Når diagnosen stilles, skal der differentieres fra skizofreni og andre svære psykiske lidelser.

Andre depressive lidelser, er tilfælde, der ikke passer i de ovenstående beskrivelser, men hvor det overordnede indtryk viser, at de er depressive. Fx varierende blandinger af depressive symptomer specielt de somatiske, men uden diagnostiske symptomer. Det kan være spændinger, bekymringer og lidelse, forskellige somatiske depressive symptomer som træthed og ømhed, uden der kan påvises en organisk grund (ibid).

Periodiske depressive episoder
Periodiske depressive episoder, er karakteriseret ved gentagne depressive episoder af mild, moderat eller svær grad uden episoder med opløftet stemning. Den individuelle episode, uanset grad, er ofte udløst af en belastende livsbegivenhed. Kriterierne for de tre grader svarer til inddelingen under depressiv enkelt episode. Desuden skal der have været to episoder af mindst 2 ugers varighed og de skal være adskilt med flere måneders neutralt stemningsleje (ibid). 

Vedvarende affektive lidelser

Cyklotymi er en vedvarende ustabilitet af stemningen med talrige perioder af mild depression og mild opstemthed.

Dystymi

Dystymi er karakteriseret ved et kronisk nedsat stemningsleje, hvor individet ikke opfylder kriterierne for periodisk depression (mild eller moderat grad), hverken i sværhedsgrad eller længde af enkelt episoder. Det individuelle forløb kan variere, men oftest kan individer beskrive dage eller uger, hvor de har det godt. Men det meste af tiden, ofte med måneders varighed, føler de sig trætte og nedtrykte; alting er en belastning og intet er fornøjeligt. De beklager sig, sover dårligt og føler sig utilstrækkelige, men kan sædvanligvis klare de basale hverdagsting. Dystymi debuterer ofte i tidlig voksenalder og varer i flere år. Når dystymi debuterer sent i livet, er det ofte i efterforløbet af en depressiv episode og forbundet med sorg eller anden åbenlys belastning (ibid).

Andre affektive lidelser
Ved blandet affektiv episode ses hurtige skift mellem hypomani, mani og depressive symptomer (ofte inden for få timer) af en periode af mindst 2 ugers varighed.

Andre periodiske affektive lidelser

Periodisk korte depressive episoder ses 2-3 dage hver måned inden for de sidste år med neutral stemningsleje ind imellem episoderne, men opfylder de somatiske kriterier for mild, moderat eller svær depressiv episode. Hvis episoderne kun er i relation til kvindens menstruationscyklus stilles en tillægsdiagnose.

Uspecificeret affektiv lidelse

Diagnose stilles når ikke andre betegnelser kan bruges (ibid.). 

2.2 DSM-IV-TR

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV Text review (DSM-IV-TR).

Formålet med DSM er at øge den diagnostiske reliabilitet og formidle et fælles sprog med hensyn til benævnelse, beskrivelse og identificering af de mentale forstyrrelser, der ses i klinisk praksis. Ligeledes har det stor betydning for forskning og uddannelse, at der opstilles fælles kategorier (First & Tasman, 2004). Da det ætiologiske grundlag for de fleste psykiatriske tilstande forbliver vanskelige at fastlægge, har den deskriptive tilgang i klassifikation hidtil vist sig at være den mest anvendelige i praksis. Den deskriptive tilgang har til hensigt at undgå specielle ætiologiske teorier og baserer sig i stedet på kliniske beskrivelser af de symptomer, der viser sig. Det er på denne baggrund, at DSM klassifikationssystemet har udviklet sig (ibid.).

”Major Depressive Disorder” (MDD), “Dysthymic Disorder” (DD), “Depressive Disorder Not Otherwise Specified” (DDNOS) er den gruppe af kliniske tilstande, der i DSM-IV-TR er karakteriseret ved depressive symptomer. Disse tilstande er eksklusiv manier, blandede tilstande og hypomaniske episoder, og de skyldes ikke en fysiologisk påvirkning af misbrug, anden medicin eller forgiftning. MDD er karakteriseret ved episoder med depressive symptomer af mindst 2 ugers varighed. DD er karakteriseret ved nedtrykt stemningsleje af mindst 2 års varighed, med 2 eller 3 depressive symptomer, der ikke opfylder kriterierne for MDD. DDNOS inkluderer en række tilstande, der ikke opfylder kriterierne for MDD og DD (ibid.). 

Major Depressive Disorder

MDD er karakteriseret ved livslang sårbarhed med episoder med forsænket stemning eller tab af interesse og glæde ved aktiviteter. Individer kan udvise tilbagevendende svingninger i stemning fra neutral til depression tilbage til neutral og til tider til hypomani eller mani. Når individer svinger til hypomani eller mani er diagnosen bipolær tilstand, hvis stemningsforstyrrelsen er svær er vurdering for psykose vigtig (ibid).

De diagnostiske kriterier for major depressive disorder:

A. Mindst 5 af følgende symptomer har været tilstede i samme 2 ugers periode og udgør en forandring fra tidligere; mindst 1 af symptomerne er enten (1) forsænket stemningsleje eller (2) tab af interesse eller glæde. 

1. forsænket stemning det meste af dagen

2. formindsket interesse eller glæde i alle, eller i næste alle, aktiviteter 

3. vægttab eller vægtøgning, ændret appetit

4. forstyrret søvn

5. psykomotorisk agitation eller hæmning 

6. træthed eller manglende energi

7. nedsat selvværd eller malplaceret skyldfølelse (kan være vrangforestilling)

8. nedsat kognitiv funktion eller koncentrationsevne eller ubeslutsomhed 

9. tilbagevendende tanker om døden, selvmordstanker eller planer

B. symptomer må ikke opfylde kriterier for en mixed episode

C. symptomerne medfører betydelig lidelse eller nedsat social-, arbejdsmæssig eller andre vigtige funktionsområder

D. symptomerne skyldes ikke alkohol eller medicin misbrug eller en almen medicinsk tilstand

E. symptomerne kan ikke forklares med sorg eller tab af en elsket person, kun når symptomerne i sådant tilfælde har varet i mere end 2 måneder eller er karakteriseret ved funktionsnedsættelse, optagethed af værdiløshed, selvmordstanker, psykotiske symptomer eller psykomotorisk hæmning (ibid.).

Det kliniske billede kan variere meget. Specielt selvmordstanker bør foranledige en særlig vurdering i forhold til nuværende tanker og om der tidligere har været selvmordsforsøg. Ligeledes om der er sket betydelige livsændringer så som separation, skilsmisse eller dødsfald blandt de nærmeste pårørende, hvilket kan være medvirkende til nuværende depressive episode. Yderligere 10 risikofaktorer bør tages i betragtning ved diagnosticeringen af MDD: 1) tidligere depressive episoder, 2) depressiv forstyrrelse hos nærmeste familie, specielt hos forældrene, 3) tidligere selvmordsforsøg, 4) kvinde, 5) i starten af 40-årsalderen, 6) efter fødsel, 7) comorbid medicinsk sygdom, 8) manglende social støtte, 9) negative, stressfyldte livsbegivenheder, 10) aktiv alkohol eller stofmisbrug (ibid).

Alvorlighed

MDD underinddeles i mild, moderat og svær med eller uden psykotisk tegn.

Ved mild – episode ses der kun lille nedsættelse af den arbejdsmæssige og den psykosociale funktion. Ved moderat – episode ses der moderat nedsættelse af den psykosociale funktion. Ved svær – episode uden psykotiske tegn er der adskillige symptomer tilstede, og symptomerne har en tydelig påvirkning på arbejdsevnen, social aktivitet og relationerne til andre. Ved svær – episode med psykotiske tegn ses vrangforestillinger eller hallucinationer sammen med de depressive symptomer (p. 743). Når depressionen begynder at lette, betegnes den som i delvis remission, det vil sige, når symptomerne på depressionen er tilstede, men ikke længere opfylder kriterierne i en periode mindre end 2 måneder efter den depressive episode. Og sluttelig betegnes depressionen som i fuld remission, når der inden for de sidste 2 måneder ikke have været tegn på depressive symptomer (ibid.).

En MDD kan yderligere karakteriseres ved tegn, der går på tværs af diagnoserne. Det drejer sig om katatoniske, melankolske eller atypiske tegn. Katatoniske tegn er fx kraftig psykomotorisk hæmning, stumhed og stivnet ansigtsudtryk og kropsholdning. Melankolske tegn er fx depressiv forværring om morgenen, tidlig opvågen, psykomotorisk ændring, vægttab, svær skyldfølelse. De atypiske tegn kan være, at de depressive symptomer kan afledes ved ydre positive begivenheder, og det kan være vægtøgning eller øget appetit, øget søvnmængde, tunghedsfølelse i arme eller ben, følsomhed over for interpersonel afvisning (ibid.).

MDD kan ses i sammenhæng med specifikke årsager som efter en fødsel, eller efter årstiden, hvor depressioner kan optræde regelmæssig i efterår og vintermånederne for at normaliseres i forår og sommer perioden (ibid.).

Major Depressive Disorder, Recurrent

Diagnosen stilles når, der har været 2 eller flere Major Depressive Episoder. Der må ikke have været maniske episoder, mixed episoder, eller hypomane episoder (ibid).
Dysthymic Disorder

Diagnosen DD stilles ved tilstedeværelsen af kronisk depressive symptomer det meste af dagen, de fleste dage og i mindst to år. Der må ikke have været en episode af MDD i de 2 første år af forstyrrelsen. DD opdeles i tidlig debut før 21 år og sen debut 21 år og senere (ibid.).

Depressiv Disorder Not Otherwise Specified

DDNOS henviser til en række tilstande som skelnes fra MDD og DD. Disse tilstande gælder for en lang række nedtrykte individer, som ikke opfylder de formelle kriterier for MDD eller DD. DDNOS er forbundet med en generel nedsat funktionsevne og forringet sundhedstilstand. Tilstande, der hører under denne kategori, er blandt andet Premenstrual dysphoric disorder (ibid.). 

Bipolare lidelser

Kendetegnende for bipolar lidelse er adskilte perioder med depressive, maniske eller hypomane episoder. Individer der oplever en mani, hypomani eller en blandet episode har næsten altid en historie med en eller flere major depressive episoder. Der skelnes mellem bipolar I: major depressive episode med maniske episoder og bipolar II: major depressive episode med hypomaniske episoder (ibid.).

Manisk episode

En manisk episode er kendetegnet ved en anormal og vedvarende eleveret eller irritabel stemning af mindst 1 uges varighed.

Hypomaniske og maniske symptomer kan være ens, men hypomanisk episode er mindre alvorlig (ibid.).

2.3 Sammenfatning

I diagnosticering af de affektive lidelser skelnes der mellem enkelt episoder og tilbagevendende episoder og der vurderes sværhedsgrad, mild, moderat eller svær.

Der er visse forskelle i de kriterier og symptomer, der skal være opfyldt for at stille diagnosen henholdsvis depressiv enkeltepisode og major depressive disorder. Men det er stort set de samme symptomer, der diagnosticeres efter med lidt forskellig prioritet. I ICD-10 differentieres der mellem mild, moderat og svær depressiv episode efter antallet af symptomer, der er tilstede. I DSM-IV-TR differentieres der også mellem mild, moderat og svær major depressive disorder, men her sker vurderingen efter i hvor høj grad den arbejdsmæssige, sociale og relationelle evne er nedsat og hvorvidt, der er psykotiske tegn. I begge diagnosesystemer nævnes, at den udløsende faktor for lidelserne kan være dødsfald i familien, skilsmisse eller andre belastende livsbegivenheder, men det er ikke afgørende i forhold til at stille diagnosen. For at stille diagnosen skal episoden have haft en varighed på mindst 2 uger. 

DSM-IV-TR er mere ”bred” i sine beskrivelser og bemærkninger end ICD-10, der mere skelner mellem forskellige slags symptomer. Således vægtes hovedsymptomer tilsyneladende mere i ICD-10, da der allerede i en let depressiv episode skal indgå mindst 2 hovedsymptomer, mens der kun behøves 1 i DSM-IV-TR. I DSM IV-TR er de ”somatiske” symptomer blandet sammen med de psykiske, mens de er adskilte i ICD-10. I DSM-IV-TR gøres der opmærksom på at Major Depressive Disorder (MDD) er karakteriseret ved en livslang sårbarhed for at reagere med forsænket stemning og tab af glæde.

Det skal bemærkes at diagnosen maniodepressiv psykose tidligere blev brugt også om depression. I dag bruges diagnosen overvejende om bipolar lidelse.

Spektret inden for de affektive lidelser viser, hvor forskelligartet depressiv lidelse kan vise sig hos den enkelte.  Diagnosesystemerne er begrænsede til at beskrive om en tilstand er patologisk eller ikke, men ikke hvad der er årsagen til tilstanden.

Psykologiske teorier om depression

I dette afsnit udredes fire psykologiske teoriers forståelse af depressionsudvikling. Hovedvægten er lagt på Kleins og Bowlbys forståelse af depressionsudvikling, hvorfor der i disse afsnit er en uddybning af deres teori om psykisk udvikling, som understøtter forståelsen af hvordan et individ kan være sårbar overfor psykisk lidelse, specielt depression. Afsnittet om Freuds teori danner et fælles udgangspunkt for de øvrige teorier og afsnittet om Sterns specielle teori – død-mor-kompleks udgør et tillæg til Bowlbys teori. 

2.4 Sigmund Freud

Freud er en af de første til at skelne mellem sorg og depression. Karl Abraham, som var samtidig med Freud, adskilte også sorg og depression, men da Freud danner fælles udgangspunkt for de øvrige teoretikere i dette speciale, er det hans teori, der her kort redegøres for. Det er i 1917, at Freud kommer frem til nedenstående afgrænsning mellem melankoli og normal sorg. 

Ifølge Freud (1917) er melankolikeren karakteriseret ved, at han er nedtrykt, forpint og har mistet sin interesse for yderverdenen. Han har også mistet sin kærlighedsevne og er hæmmet i enhver form for præstation. Selvfølelsen er formindsket og han bebrejder og anklager sig selv og forventer eventuelt også en straf. En person, der sørger fremviser et lignende billede, men hans selvfølelse er ved en normal sorg ikke påvirket. 

Sorg er en almindelig reaktion på tab af en elsket person eller tab af et ideal, men nogen personer udvikler ved et sådant tab melankoli, hvorfor disse personer menes at have en disponerende faktor til at udvikle en sådan lidelse. Ved melankoli er der ifølge Freud tale om en narcissistisk tilstand, hvor libidoen er trukket tilbage til jeget. Inden det aktuelle tab er individets objektvalg sket på et narcissistisk grundlag og individet har haft ambivalente følelser for personen. I forbindelse med tabet er der sket en identificering med kærlighedsobjektet og individet vender derefter de negative følelser, der før var rettet mod den anden person, mod sig selv (ibid.). 

Freuds begreb om et overjeg udgør både et idealjeg og en kritisk instans overfor jeg’et (Freud, 1917, 1923). Hos melankolikeren passer imidlertid de anklager og selvbebrejdelser, som den kritiske instans retter mod jeg’et, ofte bedre på det mistede objekt (Freud, 1917). Før eller i forbindelse med tabet har der været en ambivalenskonflikt på grund af objektvalget på narcissistisk grundlag. Tabet af kærlighedsobjektet giver anledning til, at relationens ambivalente følelser kommer til udtryk (ibid) i en kamp mellem had og kærlighed hos melankolikeren. Hadet kæmper for at frigøre libidoen fra det identificerede objekt og kærligheden kæmper for at bevare det. Hadet mod det identificerede objekt viser sig i forhånelse og nedværdigelse med lidelse til følge. Disse kampe finder ifølge Freud sted på det ubevidste plan, mens en eventuel ambivalenskonflikt ved en normal sorg foregår i det førbevidste med mulighed for bevidstgørelse. Ved en normal sorg trækker individet sin libido eller kærlighed tilbage fra den mistede person. Dette gøres i accept og respekt for virkeligheden og over tid fuldføres sorgprocessen (ibid.).

Freud må med andre ord ud fra ovenstående mene, at der hos melankolikeren til forskel fra den normale sørgende er ambivalente følelser for den mistede person, hvor de negative følelser er ubevidste og først kommer til udtryk efter tabet i form af selvanklager og selvbebrejdelser. 

2.5 Melanie Klein

Melanie Klein udviklede sin teori i årene 1921 og frem til sin død i 1960. Hendes udgangspunkt var den klassiske psykoanalyse, men efterhånden dannede hun sin egen teori, som blev grundlaget for objektrelationsteorierne. Hendes teori adskiller sig blandt andet fra den klassiske psykoanalyse ved et udvidet objektbegreb og en betoning af de ydre omgivelsers betydning for barnets psykiske udvikling. Hun gik bort fra Freuds faseteori og dannede sin egen udviklingsteori, de to positioner. Nedenstående er en kort gennemgang af hendes udviklingsteori. Dernæst bliver der gjort nærmere rede for Kleins forståelse af sorg og depressiv lidelse.

2.5.1 Udviklingsteori

Ifølge Klein er det en del af den normale udvikling, at spædbarnet i første leveår gennemlever psykose- og depressionslignende konflikter, som det må overvinde for at opnå en normal udvikling. Ligeledes må ethvert individ lære at håndtere eller kontrollere sine aggressive impulser (Hinshelwood, 1991). Klein bruger ordet position, om de to udviklingsperioder spædbarnet under normale omstændigheder gennemlever i det første år, for at adskille sin udviklingsteori fra faseteorierne, idet hun ikke mener, der er tale om klart afgrænsede faser (ibid). I Kleins teori bliver barnets psykiske udvikling således beskrevet som positioner inden for det første leveår, ligesom hun også mener, det er generelle funktionsmåder, der er aktive hos individet livet igennem. Til hver position er der knyttet et bestemt objektrelationsniveau, bestemte angstformer og forsvarsmekanismer (Klein,1973; Mortensen, 2003). De to grundlæggende positioner er henholdsvis den paranoide-skizoide position og den depressive position. Den depressive position erstatter aldrig den paranoide-skizoide position helt. Ligeledes bliver den integration, der kan opnås i den depressive position, aldrig komplet og forsvaret mod den depressive konflikt kan betyde regression til paranoide-skizoide fænomener. Individet vil således hele tiden svinge mellem de to positioner (Segal, 1973).

2.5.2 Den paranoidt-skizoide position – de første 3-4 måneder efter fødslen

Klein mener, at der er et tidligt jeg tilstede fra fødslen, som er i stand til at opleve angst og bruge forsvarsmekanismer og som er i stand til at danne tidlige objektrelationer i fantasien og i virkeligheden. Det tidlige jeg er uorganiseret, men søger efter integration. Det vil sige, jeg’et mangler sammenhæng og det veksler mellem en tendens til integration og en tendens til at gå i stykker. En tendens der kan veksle fra tid til tid. Det er fra starten udsat for den ydre virkeligheds påvirkning, som dels kan være angstskabende som selve fødslen og dels kan være livgivende som moderens varme, kærlighed og ernæring (Klein, 1946; Segal, 1973). Klein (1952a) anser ammesituationen for spædbarnets første nærvær med moderen og mener, at den er begyndelsen til en objektrelation med moderen. Det er i første omgang en relation til et delobjekt, idet de libidinale og destruktive impulser i starten rettes mod moderbrystet. Den optimale balance mellem libidinale og aggressive impulser er tilstede, når spædbarnet fx er mæt. Hvis barnet lider indre eller ydre afsavn forstærkes de aggressive impulser og forstyrrer denne ligevægt. Når de indre aggressive impulser ved fx sult har overvægt, fremkalder det forfølgelsesangst hos spædbarnet. Det oplever, at noget ondt er efter det og barnet får sværere ved at tolerere afsavn og angst. Den skiftevise tilfredsstillelse og frustration ude fra stimulerer de libidinale og destruktive impulser og danner modsætning imellem det gode og det onde bryst. Spædbarnet projicerer sine kærlige impulser over på det gode tilfredsstillende bryst og sine destruktive impulser over på det onde frustrerende bryst. Samtidig introjiceres et godt og et ondt bryst indvendigt i spædbarnet. Det gode indre og gode ydre bryst bliver prototypen på et tilfredsstillende objekt og det onde indre og onde ydre bryst bliver prototypen på det forfølgende objekt. I spædbarnets fantasi forårsager de indre destruktive impulser, at brystet ødelægges og det frygter for gengældelse fra ydre såvel som indre forfølgere. Forfølgelsesangst er blandt andet angsten for, at det onde bryst vil spise barnet på samme glubske måde, som barnet selv ønsker at spise brystet. Denne forfølgelsesangst opvejes til dels af barnets relation til det gode bryst, ligesom moderens smil, hænder, stemme, pleje og opmærksomhed og barnets fysiske kontakt med moderen under amning lindrer spædbarnets forfølgelsesangst og styrker dets tillid til det gode objekt.

Det idealiserede gode bryst danner modsætning til det forfølgende onde bryst. Idealiseringen opstår af et behov for beskyttelse mod det onde og i et forsvar mod angsten. Denne opdeling bliver senere til en spaltning af objekter i gode og onde og i en spaltning af de følelser, der er rettet mod objektet i gode og onde følelser. Oplevelsen af kærlige og destruktive impulser mod det samme delobjekt, brystet, frembringer depressionsangst i form af skyldfølelse og ønsker om at reparere det ødelagte og elskede bryst. I de første måneder er disse integrationstilstande imidlertid kun sporadiske (ibid.). 

Det foranstående beskriver Klein som en proces med projektiv identifikation, hvor spædbarnet i sin ubevidste fantasi forsøger det at dæmpe forfølgelsesangsten ved at projicere sine egne aggressive impulser over på det ydre forfølgeriske objekt (det onde bryst) for at overtage kontrollen over det og gøre det til en udvidelse af sig selv. Objektet kommer således i nogen grad til at repræsentere jeg’et, hvilket danner grundlag for en identifikation ved hjælp af projektion (projektiv identifikation). Denne projektive identifikation indledes samtidig med, at barnet på grådig vis introjicerer brystet, idet disse to processer er komplementære. Grundlaget for disse processer indledes allerede i den tidlige relation til brystet. Det gode i spædbarnet projiceres over på objektet på tilsvarende vis, som det onde projiceres over på objektet. Ved reintrojiceringen af det gode objekt og det gode selv kan barnet efterhånden reducere forfølgelsesangsten og i samspillet med moderen (brystet) forbedres relationen mellem den indre og ydre verden og jeg’et styrkes og bliver mere integreret (ibid.).

Klein mener, at ydre faktorer spiller en vigtig rolle lige fra starten af et spædbarns liv, da det må formodes, at enhver stimulering af forfølgelsesfrygten forstærker de skizoide mekanismer og øger jeg’ets tilbøjelighed til at spalte sig selv og objektet, hvorimod enhver god oplevelse styrker tiltroen til det gode objekt og medvirker til jeg’ets integration og samlingen af objektet. Det indre gode objekt danner grundlag for udviklingen af positive sider i overjeg’et og fremmer jeg’ets evne til at elske og have tillid til sine objekter, hvilket bidrager til at mindske angst. Når de kærlige impulser er mere fremherskende end de aggressive, kan det gode bryst blive et trygt element i barnets psyke. Hvis de aggressive impulser får lov at dominere kan de medvirke til indre forstyrrelser og mindske evnen til at modstå frustration. I hvilken grad barnets relation til brystet er domineret af tilfredsstillelse eller frustration, er ifølge Klein påvirket af ydre faktorer som forældrene, men hun mener samtidig, at medfødte faktorer hos barnet også påvirker jeg’ets styrke (Klein, 1935, 1952a). 

Ovenstående introjektionsprocess har betydning for udviklingen af den depressive position, idet der sker en ændring i subjektets relation til objektet. Relationen ændres fra en delobjekt-relation til en relation til et helt objekt. Derved kommer jeg’et i en ny position, hvor det kan risikere miste et elsket objekt. Det er først her, hvor objektet bliver elsket i sin helhed, at tabet af det også kan føles i sin helhed. Ved denne ændring i objektrelationen opstår der nye angstformer og ændring i forsvarsmekanismer. Men det betyder ikke, at tidligere forsvarsmekanismer forlades, når jeg’et nu i stigende grad identificerer sig med objektet. De paranoide ødelæggelsesmekanismer bliver ved at være der, men de aftager i styrke og modificeres gradvist, som subjektet ændrer sit forhold til objekterne. Jeg’ets identifikation med objektet tilskynder det til at reparere objektet efter alle dets sadistiske/aggressive angreb (Klein 1935). Barnets sansning øges gradvist og moderen opfattes i stigende grad som en hel person med forskellige kvaliteter – lugt, hud, stemme, smil og lyde. I takt med at jeg’et integreres øges imidlertid også oplevelsen af depressiv angst med skyldfølelse, der rettes mod moderen som en hel person. Dette danner overgangen til den depressive position (Klein, 1952a).

Det kan kort opsummeres, at i den paranoide-skizoide position er barnets objektrelation til delobjekter, idet barnet endnu ikke kan forholde sig til hele personer (Klein 1952a; Segal, 1973). Angst opleves overvejende som forfølgelsesangst eller paranoid angst (Klein 1952a; Mortensen, 2003). De forsvarsmekanismer, der ses, er spaltning af objektet og af impulserne eller følelserne rettet mod objektet. Derudover ses idealisering, omnipotent kontrol over indre og ydre objekter, benægtelse af den indre og ydre realitet og undertrykkelse af følelser. Forsvaret kan samlet betegnes som skizoidt (ibid.).

2.5.3 Den depressive position – fra 4-8 måneders alderen

Fra fødslen er der, som beskrevet ovenfor, en tendens i barnet til integration såvel som til splitting og selv i den tidligste tid oplever barnet øjeblikke med integration, men i den depressive position bliver den integrative proces mere stabil og sammenhængende (Segal, 1973). Barnet opdager, at moderen er en person, som kan kontrolleres og bringes til latter og omsorg, men som også forsvinder og forlader det felt, som barnet oplever at kontrollere. Barnet begynder i forlængelse heraf at opleve separationsangst og reagerer med en typisk skræk for fremmede mennesker i den anden del af det første leveår (Igra, 1993). Erkendelse af moderen som en hel person betyder også erkendelse af, at hun er et individ med sit eget liv og relationer til andre. Barnet bliver derved klar over sin egen hjælpeløshed og afhængighed af moderen (Segal, 1973). 

Barnets relation til omverdenen bliver mere differentieret i takt med, at jeg’et gradvist udvikler sig. Dette gælder øget integration, bevidsthed og intellekt i forhold til den ydre verden og i relation til moderen, faderen og andre personer, der nu bliver opfattet som hele objekter (Klein, 1952a). Barnets ambivalente følelser er nu rettet mod hele objekter. De destruktive impulser er aftaget, men udgør fortsat en trussel mod den elskede person, idet det går op for barnet, at moderen er en hel person og at et tab af den forfølgende mor vil betyde tabet af hele moderen, hvilket yderligere dæmper barnets aggressive impulser af angst for at miste hende. Barnet oplever skyldfølelse i erkendelse af, at det er dets egne impulser og fantasier, der truer det elskede objekt. Det veksler således mellem forfølgelsesangst, når hadet dominerer og depressiv angst, når kærligheden er stærkest (Klein, 1952a; Mortensen, 2003). 

Det er ønsket og evnen til at reparere det gode objekt i den indre verden såvel som i den ydre verden, der danner basis for jeg’ets evne til at bevare kærlighed og relationer i forbindelse med konflikter og vanskeligheder, ligesom det hjælper individet til at genvinde glæde og harmoni i det indre verden igennem livet (Segal, 1973). Reparation er derfor vigtigt. Det starter ud med en manisk karakter, der kommer til udtryk i et maniske forsvar, hvis funktion midlertidigt er, at hjælpe barnet med at benægte sin afhængighed af objekterne og de depressive følelser, der er forbundet med dem. Det maniske forsvar veksler med depressive perioder og er en vigtig del af den normale udvikling. Når smerten og truslen gradvis bliver mindre kan det maniske forsvar efterhånden slippes for at give plads til reparation (Mortensen, 2003; Segal, 1973). Reparationen består i en erkendelse af realiteten, hvor den depressive angst mindskes ved gentagne oplevelser af tab og genkomst af objektet. Det vil sige moderens tilbagevenden efter at have været fraværende. Denne gentagelse vil, sammen med den fortsatte kærlighed og omsorg barnet får fra omgivelserne, øge dets tillid til egen kærlighed og evne til at bevare det indre gode objekt, selv når det føler sig forsømt af de ydre objekter. Dette vil med tiden styrke barnets evne til at klare frustration uden at blive overvældet af had (Segal, 1973). De motoriske færdigheder, der udvikles i denne periode fx evne til at gå og begyndende renlighed, bekræfter yderligere barnet i dets evne til reparation. De vellykkede resultater af dets handlinger er symbolsk udtryk for dets reparations ønsker. Disse virkelige succeser gør det efterhånden mindre nødvendigt at søge tilflugt i omnipotensen. Først når disse tidlige forsvar er opgivet, kan den depressive position siges at være gennemarbejdet (Mortensen, 2003). 

Forældrebillederne ændres fra at være enten idealiserede eller forfærdende figurer til i højere grad at være i overensstemmelse med realiteterne og i takt med, at barnet re-introjicerer en mere realistisk og beroligende ydreverden, udvikles overjeg’et gradvist. De gode og onde indre objekter nærmer sig hinanden og de gode modificerer de onde. Barnets oplevelse af at have skadet moderen med sine aggressive impulser og de efterfølgende skyldfølelser og ønsker om at drage omsorg for og reparere moderen er alle følelser, der svarer til de følelser, der kan forbindes med sorg og de forsvarsmekanismer, der forsøger at overvinde den (Klein, 1952a).

For den depressive position kan det kort opsummeres, at her er barnets objektrelation til hele personer eller hele objekter. Barnet oplever, at moderen kan være både den, der giver det gode/ kærlighed og den, der frustrerer og forårsager det onde (Klein, 1952a; Mortensen, 2003). Angst opleves overvejende som depressiv angst i form af skyldfølelse, ambivalens og angst for at miste det elskede og uerstattelige objekt (ibid.). Reparationsønsker er mest fremtrædende. De opstår ud fra barnets identifikation med det beskadigede objekt, der frembringer skyldfølelse og omsorg for objektet. Derudover ses hæmning af de aggressive impulser. Ligesom mere modne forsvar som fortrængning og forskydning erstatter splitting. Barnet kan ligeledes i forsøg på at benægte sin afhængighed af objektet reagere med manisk forsvar (Klein, 1952a; Segal, 1973; Mortensen, 2003). 

2.5.4 Personlighedsstruktur og de ubevidste fantasier

I Kleins teori er der en tæt sammenhæng mellem personlighedens struktur og de ubevidste fantasier. De ubevidste fantasier er psykiske udtryk for barnets instinkter og de er aktive fra livets begyndelse som nonverbale fantasier på grænsen mellem somatiske og psykiske fænomener. De tidligste fantasier drejer sig om inkorporering og udstødelse af objekter og det er disse fantasier, der danner grundlag for de første jeg-mekanismer henholdsvis introjektion og projektion. Klein mener således, at der fra livets begyndelse eksisterer et tidligt og ufærdigt jeg i form af disse fantasier (Mortensen, 2003). Personlighedsstrukturen udgøres af de mere blivende eller vedvarende fantasier, som jeg’et har om sig selv og de objekter, det indeholder (Segal, 1973).

Objektets betydning i Kleins teori er ikke kun at tilfredsstille barnets instinkter, men også at dække dets psykiske behov for at kunne skelne mellem kærlige og hadefulde følelser. Det er egenskaber, der bliver til i samspillet mellem mor og barn, hvor moderens reelle egenskaber spiller sammen med barnets projicerede følelser (Mortensen, 2003). Objektrelationer eksisterer fra livets begyndelse, hvor det første delobjekt er moderens bryst. Det spaltes i et tilfredsstillende godt bryst og i et frustrerende ondt bryst. Denne spaltning danner adskillelse mellem kærlighed og had. Klein mener, at relationen til det første objekt forudsætter introjektion og projektion af objektet. Det vil sige, at der foregår en interaktion mellem introjektion og projektion mellem indre og ydre objekter og situationer. Disse processer medvirker til dannelsen af jeg’et og overjeg’et inden for det første år (Klein, 1946). Den måde hvorpå objektrelationerne integreres i den depressive position udgør grundlaget for barnets personlighedsstruktur. En betingelse for at komme godt igennem den depressive position er, at barnet har tilstrækkelig tillid til sine gode objekter. Den faktiske mors tilstedeværelse og omsorg er således et vigtigt led i denne proces (Mortensen, 2003).

En velintegreret personlighed er grundlaget for psykisk sundhed. Den er karakteriseret ved emotionel modenhed, en stærk karakter, evne til at klare emotionelle konflikter, en balance mellem indre liv og tilpasning til virkeligheden og en vellykket sammensætning af de forskellige dele af personligheden til et hele. En komplet integration findes imidlertid ikke, men jo tættere individet kommer på den, jo mere vil individet have indsigt i sin angst og sine impulser, ligesom dets karakter og mentale balance vil være stærkere (Klein, 1960b).

2.5.5 Udvikling af psykopatologi i relation til depression

Resultatet af et vellykket forløb i den depressive position er, at barnet har etableret et godt bryst, en god mor, en god far og et kreativt forældrepar i sit jeg. Faktiske gode oplevelser er en nødvendig betingelse for en sådan positiv udvikling, men det er ikke tilstrækkelig, idet indre faktorer i barnet til trods for ydre positive omstændigheder kan være afgørende (Mortensen, 2003). Det er ikke nok, at objektet tilbydes. Barnet må også være i stand til at tage imod det. Ufavorable ydre faktorer har altid en negativ virkning, men favorable behøver ikke nødvendigvis at give en positiv udvikling (Klein, 1957; Mortensen, 2003). Ifølge Klein (1959) vil de medfødte aggressive instinkter eller impulser nødvendigvis blive forstærket af ugunstige ydre vilkår, ligesom de vil blive formildet af kærlighed og forståelse. Disse faktorer bliver ved at spille en rolle gennem hele barnets udvikling. De ydre omstændigheder har uden tvivl indflydelse på, om barnets relation til objektet er domineret af frustration eller anerkendelse, men Klein mener, at jeg’ets evne til at bære spænding og angst og derfor i nogen forstand tolerere frustration er en medfødt faktor (Klein, 1952b). Hovedårsagen til indre forstyrrelser ligger i alt for store aggressive impulser, som øger grådighed og mindsker evnen til at udholde frustration (ibid.). 

En af de grundlæggende faktorer, der afgør hvorvidt tab af et elsket objekt (ved dødsfald eller anden årsag) vil føre til manio-depressiv sygdom eller vil overvindes på normal vis, er efter Kleins erfaring, i hvilken udstrækning den depressive position i det første leveår er blevet tilfredsstillende gennemført og i hvilken udstrækning det elskede introjicerede objekt er sikkert etableret indeni (ibid.). Nogle vanskeligheder er en del af den normale proces i gennemarbejdningen af den depressive position. Det kan være barnet er mere klynkende eller irritabel; at det har problemer med forstyrret søvn og større behov for opmærksomhed; at det forandrer holdning til mor eller til mad. Men hvis sådanne vanskeligheder er udtalte og urimeligt vedvarende, kan de antyde en fejl i eller manglende gennemarbejdning af den depressive position og kan danne basis for manio-depressiv sygdom senere i livet (Klein, 1952c). 

Sorg og depressiv lidelse 

De ovenfor beskrevne tidlige komplekse processer med de to positioner har indflydelse på et spædbarns følelsesliv og de har betydning for psykiske forstyrrelsers opståen senere i livet. Klein (1940) mener, at der eksisterer en bestemt sammenhæng mellem den infantile depressive position og de fænomener, vi kalder sorg og melankoli. Hendes påstand er, at barnet gennemgår psykiske tilstande, der svarer til sorg hos voksne og at denne tidlige sorg genoplives, hver gang sorg opleves senere i livet. Den infantile depressive position har sit højdepunkt før, under og efter barnets afvænning fra brystet og er ifølge Klein ”… a melancholia in statu nascendi.” (p. 345), en melankoli i sit tidligste udvikling. Det objekt, der sørges over, er moderens bryst og alt hvad dette bryst står for af kærlighed, godhed og sikkerhed. Alt dette føles tabt for barnet, som et resultat af barnets egen ukontrollable grådighed og destruktive fantasier og impulser mod moderens bryst. De aggressive følelser, der er rettet mod moderen, giver barnet følelser af skyld og tab (ibid.). 

Hver gang sorg optræder, vil den underminere det indre gode objekt, fordi den genopliver den tidlige angst for beskadigede og destruerede objekter og med dem skyldfølelsen og forfølgelsesangsten. I den normale sorgproces etablerer individet det mistede og elskede objekt i sit indre og genindsætter dette objekt sammen med hver af de elskede objekter, der føles tabt. (Klein, 1952a). Sorg, der opleves senere i livet, indebærer således en gentagelse af den følelsessituation, barnet oplevede i den infantile depressive position. En vellykket gennemarbejdning af den depressive position og en sikker etablering af det gode introjicerede objekt i det første leveår har således stor betydning for, hvordan et individ vil kunne gennemarbejde et fremtidigt tab af en elsket person. Er den depressive position ikke blevet tilfredsstillende gennemarbejdet vil individet være sårbar overfor at reagere med manio-depressiv lidelse ved oplevelse af tab senere i livet (ibid.). Den depressive og den paranoidt - skizoide position er indbyrdes relateret. Efterhånden som introjektionen af det totale objekt mindsker afstanden mellem det elskede og det forhadte aspekt ved moderen, opstår der en følelse af tab i barnet. Det er en tilstand, der ligner sorg med en stærk skyldfølelse, fordi barnets aggressioner ved integrationen af objektet nu kan synes også at rette sig mod det elskede objekt. Reparationstrangen, der er den depressive positions kendetegn, opstår som en reaktion på sorgen, skyldfølelsen og frygten for at miste det elskede objekt. Hvis ikke den paranoide-skizoide position gennemføres på normal vis og barnet derfor ikke magter presset fra de depressive angstformer, opstår der en ond cirkel, hvor forfølgelsesfrygten kan overvælde jeg’et. Det kan derved få svært ved at gennemarbejde den depressive position, og i stedet kan det regrediere til den paranoide-skizoide position. Derved forstærkes den tidligere forfølgelsesfrygt, hvilket blandt andet kan øge de depressive træk  (Klein, 1946).

Klein beskriver således den depressive tilstand som en del af en normal udvikling i den infantile depressive position og som en tilstand, der kan være en normal reaktion på oplevelsen af tab eller patologisk på en neurotisk eller psykotisk måde med en delvis tilbagevenden til paranoide forsvar. Klein mener, at den depressive position er fikseringspunkt for manio-depressiv sygdom, hvis positionen ikke er tilstrækkeligt gennemarbejdet. Depression bliver derved en psykisk tilstand, hvor den depressive positions smertefulde følelser bliver helt eller delvist oplevet. En oplevelse der medfører smerte, skyldfølelse og følelse af tab (Klein, 1935, 1960a; Segal, 1973). Det kan forvirre, at Klein bruger betegnelsen depressiv position om både den normale sorg og om den patologiske tilstand af depression. Men ifølge Klein er ked-af-det-hed relateret til det skadede elskede objekt (det elskede objekt er her både det indre og det ydre objekt), hvorimod den kliniske depression er en mere kompleks og paranoid tilstand (Hinshelwood, 1994). 

Klein skelner mellem psykose og neurose ud fra, hvilken grad de to positioner er gennemarbejdet. Fikseringspunktet for psykotisk sygdom ligger i den paranoide-skizoide position og i begyndelsen 

af den depressive position. Når individet regredierer til disse tidlige punkter i udviklingen mistes realitetssansen og individet bliver psykotisk. Hvis den depressive position er nået og delvist gennemarbejdet vil individets vanskeligheder senere i udviklingen være af mere neurotisk karakter. Ved en neurotisk tilstand vil individets omsorg for objektet dæmpe dets instinktive behov og virke hæmmende på drifterne. Ligeledes, når jeg’et bliver bedre organiseret, svækkes projektionerne og fortrængning afløser splitting som forsvar. De psykotiske mekanismer overtages gradvist af neurotiske mekanismer som hæmning, fortrængning og forskydning (Segal, 1973).

Klein (1963) mener i en af sine sidste artikler, at den voksne manio-depressive patient kan karakteriseres ved, at han er i den depressive position, hvor han oplever objekter som hele og ikke delte. Han kan anvende paranoide forsvarsmekanismer, men hans skyldfølelse vil være mest fremtrædende. Han forsøger at bevare og beskytte det gode objekt indeni, men hans relation til det gode objekt er præget af en stor del had og derfor frygt, som han endnu ikke er i stand til at reparere. Forsøgene med at redde det elskede objekt, ved at reparere og bevare det, er forbundet med fortvivlelse, idet jeg’et tvivler på egne evner til at kunne opnå denne reparation. Dette kan han ikke, når den depressive position ikke er godt nok gennemarbejdet til at kunne reparere og samle det gode objekt og opnå integration af jeg’et. Hans relation til objektet giver derfor ikke nogen lettelse, men en følelse af at være uelsket og hadet, på grund af hans destruktive impulser, der er en trussel for objektet. Den manio-depressive patient kan kun til tider og meget flygtigt opnå lettelse fra en relation med en velmenende person, idet han hurtigt projicerer sit eget had, vrede, misundelse og frygt ud. Han er hele tiden fyldt af mistillid.

I en tidligere artikel giver Klein (1935) en uddybet beskrivelse af de ubevidste processer, der er involveret i den manio-depressive patient. Klein lægger her vægt på den depressive angst for desintegration, idet patienten fortvivlet tvivler på sin evne til at redde og genoprette det elskede objekt efter at have erkendt sin aggressivitet mod objektet. Han har ligeledes erkendt sin kærlighed til et godt helt objekt, hvorfor han overvældes af skyldfølelse og anger, som går hånd i hånd med angsten for desintegration. Han føler også et ansvar for at beskytte objektet mod forfølgelser og mod id’et. Han har selvbebrejdelser, som i det ubevidste er rettet imod det introjicerede objekt. Samtidig er hans ubevidste had mod de destruktive kræfter i id’et stort, hvilket giver følelse af uværdighed og fortvivlelse. Dette had kan frygtes at få overtaget over det elskede objekt, som også befinder sig i id’et, hvorved dette kan ødelægges. Disse følelser danner grundlag for den sørgmodighed, skyldfølelse og fortvivlelse, der ligger til grund for sorg. Perfektionisme eller ønsket om det perfekte har sit udspring i den depressive angst for desintegration netop for at beskytte sig mod denne. Den depressive tilstand er ofte forbundet med et strengt overjeg, hvor subjektet underlægger sig de gode objekters strenge krav. Jeg’et er i et dilemma, hvor det forsøger at holde de gode og de onde objekter adskilte ved at idealisere de elskede, men også meget moralske og krævende, objekter. De onde objekter bliver dermed ekstremt onde. Jeg’et skal derfor støttes i sin kamp for at kunne kontrollere sit had og de onde forfølgende eller angribende objekter. Klein skelner mellem en forfølgelsesangst, hvor jeg’et forsøger at beskytte sig selv og en depressiv angst, hvor jeg’et ønsker at bevare det gode internaliserede objekt (ibid.).

Den depressive position er svær at nå og at bevare. Der er hele tiden en bevægelse frem og tilbage. Teoretisk kan der skelnes mellem forfølgelsesangst og depressiv angst, men i praksis er det ikke så klart. Det afhænger af om den depressive angst er i forhold til at bevare jeg’et, i så fald er den forfølgerisk, eller om den er i forhold til at bevare det gode internaliserede objekt, hvor den er i form af skyldfølelse. Der kan ske en gradvis udvikling af forfølgelsesangsten til en forfølgelsesangst med skyldfølelse og til en form for skyldfølelse, der tillader reparation. Det er først, når reparationsbestræbelserne begynder at lykkes, at skyldfølelsen og overjeg’et bliver mindre strengt (Hinshelwood, 1991).
Det velintegrerede barn i den depressive position, som kan huske og bevare kærlige følelser for det gode objekt, selv når det hader det, vil opleve følelser, som ikke var tilstede under den paranoide-skizoide position. Disse  karakteristiske depressive følelser, som dukker op i individet ud fra en oplevelse af at have mistet det gode objekt og grundet egen erkendelse af den ødelæggelse, dets aggressivitet har forårsaget, er følelser af sorg og skyld og en stærk længsel efter det gode objekt. Denne ambivalens, hvor barnet husker, at det har elsket og stadig elsker sin mor, men føler, at det har fortæret eller ødelagt hende, så hun ikke længere er tilgængelig i den ydre verden, er kendetegnende for depressiv fortvivlelse (Klein 1935; Segal, 1973). En sådan oplevelsen af depression vækker ønsker om at reparere det ødelagte objekt. Troen på, at det er hans egen destruktivitet, der har ødelagt objektet, giver også troen på, at hans kærlighed og omsorg kan gøre skaden god igen. Den depressive konflikt er en konstant kamp mellem destruktivitet og kærlige impulser og reparationsønsker . Manglende held til at reparere medfører fortvivlelse og succes medfører fornyet håb (Segal, 1973).

2.6 Sammenfatning: 

I Kleins udviklingsteori er der allerede fra fødslen et tidligt oplevende jeg tilstede hos barnet, der begynder at organisere dets indre og ydre verden. Indenfor det første år gennemgår barnet to positioner, der efterfølgende er aktive livet igennem. I den paranoide-skizoide position er barnets objektrelation til delobjekter, idet barnet endnu ikke kan forholde sig til hele personer. I den depressive position er barnets objektrelation til hele personer. 

Det kritiske punkt i Kleins udviklingsteori med hensyn til udvikling af depression senere i livet er gennemarbejdningen af den depressive position i anden halvdel af første leveår. Den depressive angst i denne position med skyldfølelse, ambivalens og angst for at miste objektet vækker reparationsønsker. Hvis barnet opnår positive oplevelser med reparation, det vil sige, at mor trods barnets aggressive udfald bliver ved at komme tilbage med kærlighed fremmer det integrations-processen. Hvis barnet har svært ved at magte den depressive angst, kan det vise sig i dets forsvar. Dels paranoidt forsvar, hvor objekterne opdeles i gode og onde, eller manisk forsvar hvor objektets betydning nedvurderes og individet mener at kunne klare sig selv. Dette skal ses som forsøg på at mindske følelsen af tab og skyld. En vellykket gennemarbejdning af den depressive position og en sikker etablering af det gode introjicerede objekt i det første leveår har stor betydning for, hvordan et individ vil kunne gennemarbejde et fremtidigt tab.

Individets indre struktur dannes i relation med forældrene, som forestillinger om dets selv og forestillinger om forældrene. Det er forestillinger, der justeres løbende i forhold til virkeligheden.

Depression beskriver Klein som en psykisk tilstand, der i den infantile depressive position er en del af normaludviklingen, men som senere i livet kan være en reaktion på oplevelsen af tab. Reaktionen på tab kan have et normalt forløb eller den kan være patologisk på en neurotisk eller psykotisk måde, hvor de smertefulde følelser af skyld og tab, der første gang oplevedes i den infantile depressive position, opleves på ny. Klein mener, at den depressive position er fikseringspunkt for manio-depressiv sygdom, hvis positionen ikke er tilstrækkelig gennemarbejdet. Der synes således at være en glidende overgang fra det normale til det patologiske, hvor tab kan medføre at den paranoide – skizoide position kan blive mere fremtrædende end den depressive position.

2.7 John Bowlby

Bowlby har sit udgangspunkt i den klassiske psykoanalyse, men med inddragelse af blandt andet adfærdsstudier hentet fra etologien og biologisk kontrolteori har han dannet sin egen teori, hvor han i stedet for at se på årsagsvirkningsforhold ser på en given adfærds funktion (Bowlby, 1980, 1994). Han tager derved afstand fra den klassiske libidoteori, hvor driftstilfredsstillelsen er det primære og kærligheden til moderen opstår sekundært, fordi hun tilfredsstiller barnets behov for mad. Bowlby tilskriver barnets tilknytning til primært moderen et medfødt instinktivt behov for beskyttelse (Freud, 1938; Bowlby, 1994). 

2.7.1 Tilknytningsteori

Ifølge Bowlby (1969) har tilknytningsadfærd en biologisk funktion som evolutionær tilpasning, der ikke kan beskrives som behov eller drifter. Det er en adfærd, der viser sig, når bestemte adfærdssystemer bliver aktiveret. Disse adfærdssystemer udvikles i barnet via den interaktion, det har med omsorgsgiveren, specielt moderen. Mad og det at spise menes kun at spille en mindre rolle for disse systemers udvikling.

Med Bowlbys teoretiske retning er der mulighed for at begrebsliggøre den tendens, mennesker har til at danne følelsesmæssige bånd til bestemte andre personer og for at forstå de mange former for emotionelle lidelser og personlighedsforstyrrelser inklusiv angst, vrede, depression og emotionel afsondring, som ufrivillig separation og tab giver anledning til (Bowlby, 1980).

Tilknytningsteori er en teori om, hvordan mennesker skaber tilknytning til andre mennesker. Der arbejdes med fænomener som tilknytningsadfærd, der er enhver adfærd som resulterer i, at en person forsøger at opnå eller bevare nærhed til en betydningsfuld anden person. Tilknytningsadfærd er en særskilt adfærdstype, der er forskellig fra fx spiseadfærd og seksuel adfærd. I et sundt udviklingsforløb fører tilknytningsadfærd til udvikling af følelsesmæssige bånd mellem barn og forældre og senere mellem voksen og voksen. Adfærdsformerne og de bånd de medfører er tilstede og aktive gennem hele livsforløbet. Tilknytningsadfærd bliver, som andre former for instinktiv adfærd, styret af adfærdssystemer, der tidligt i udviklingen bliver målrettede. I homeostatiske systemer af denne type vil feedback hele tiden bevirke, at adfærden bliver modificeret i overensstemmelse hermed. Tilknytningsbånd varer ved over tid, hvorimod tilknytningsadfærd kun er aktiv, når det er nødvendigt. Systemet bliver aktiveret under bestemte betingelser fx i fremmede situationer, ved træthed eller når noget skræmmende opstår. Ligeledes aktiveres tilknytningsadfærd ved fravær af tilknytningsperson eller manglende respons fra denne. Et individs mest intense følelser opstår, når der sker forandringer i dets tilknytningsrelationer. Det kan være ved forelskelse i en anden person, ved oplevelsen af at elske nogen, og i forbindelse med at sørge over tabet af en elsket person. Tilknytningsadfærd sikrer helt grundlæggende et individs fysiske overlevelse, idet den vækker omsorgsgivende adfærd hos forældrene. Denne reaktion fra forældrene er helt afgørende for det helt lille barns overlevelse (ibid.). 

Inden for tilknytningsteori menes nogle former for psykopatologi at være en følge af forstyrrede mønstre i tilknytningsadfærd, derfor er de erfaringer et individ har med sine nære tilknytningspersoner fra spædbarnsalderen og til ungdomsårene en afgørende faktor for, hvordan individets udviklingssti vil forme sig. Parallelt med, at et individs tilknytningsadfærd bliver organiseret i dets personlighed, danner der sig et mønster for, hvordan det vil danne følelsesmæssige bånd til andre mennesker (ibid.).

Homeostatiske systemer er karakteriseret ved, at de fungerer mest effektivt, når betingelserne i omgivelserne forbliver inden for en ramme. Det vil i denne sammenhæng betyde, at barnets tilknytningsadfærd gerne skal modsvares af forældrenes omsorgsgivende adfærd på en måde, så ligevægten opretholdes. Når de ikke gør det, bliver systemet overbelastet og ligevægten kan ikke opretholdes. Tilknytningsadfærdens mål er at opnå eller bevare et følelsesmæssigt bånd. Enhver situation, der bringer tilknytningsbåndet i fare, vil aktivere en tilknytningsadfærd for at bevare båndet. De mest kraftfulde former for tilknytningsadfærd, så som at klynge sig til en tilknytningsperson, skrige og eventuel true med vrede for tvinge den anden til at blive, udløses i situationer, hvor individet protesterer, er stresset eller lider følelsesmæssigt. Målet med adfærden er, at den gerne skulle føre til genoprettelse af båndet, men hvis anstrengelserne er forgæves, vil adfærden aftage. Håbet om at genoprette båndet forsvinder sædvanligvis ikke og selv efter lang tid kan nye bestræbelser ses for at genoprette det (ibid.).

Tilknytningsmønstre

Der er i dag dokumentation for, at det tilknytningsmønster, et individ udvikler i spædbarnsalderen, barndommen og ungdom, er påvirket af den måde forældrene behandler det. Der er identificeret fire  tilknytningsmønstre samt de familiemønstre, der fremmer dem.

1. Et individ med et sikkert tilknytningsmønster har fuld tillid til, at dets forældre vil være til rådighed for det og vil reagere og hjælpe ved behov. Denne sikkerhed gør individet fri til at udforske verden. Mønsteret fremmes ved, at forældrene er til rådighed, og modtagelig overfor barnets signaler samt reagerer hensigtsmæssigt på barnets behov.

2. Et individ med et ængsteligt, klæbende tilknytningsmønster er i tvivl, om forældrene vil være til rådighed og hjælpe ved behov. Denne usikkerhed medfører adskillelsesangst og individet vil være klynkende og bange for at udforske verden. Mønsteret fremmes, hvis forældrene er ustabile i deres tilgængelighed og hjælpsomhed. Ligeledes fremmes mønstret, hvis der er perioder med adskillelse fra forældrene og hvis forældrene i deres opdragelse af barnet anvender trusler om at forlade barnet.

3. Et individ med en ængstelig, undvigende tilknytning tror ikke på, at forældrene vil reagere med hjælpsomhed, hvis det søger omsorg. Individet forventer i stedet at blive afvist og det forsøger at leve sit liv uden andres kærlighed og støtte og prøver at fremstå som emotionel selvtilstrækkelig. Mønsteret fremmes af, at barnets mor altid afviser det, når det opsøger hende for at få trøst.

4. Et individ med et desorienteret eller desorganiseret tilknytningsmønster virker fortumlet, stivnet eller handler stereotypt. Det er en desorganiseret udgave af et af de tre ovenstående mønstre – oftest det ængstelige, klæbende mønster. Det ses hos børn, der er blevet fysisk mishandlet eller forsømt af forældrene, eller er blevet behandlet uforudsigeligt. (Bowlby, 1994).

Udvikling af personligheden

Tilknytningsmønstrene bliver i løbet af de første år af barnets liv opbygget til indre arbejdsmodeller af forældrene, hvordan de hver især er og hvordan de kommunikerer med barnet. Ligeledes opbygger barnet modeller af, hvordan det selv er og hvordan det kommunikerer med forældrene i et fælles samspil. Disse arbejdsmodeller etableres som kognitive strukturer i barnet og bygger på de oplevelser, barnet har i samspil med forældrene. Barnets model af sig selv indeholder også forældrenes billede af barnet, sådan som det bliver formidlet i deres måde at håndtere det og via det, de siger til barnet. Når disse indre modeller er opbygget, har de en tendens til at vare ved og kommer til at fungere på et ubevidst plan (ibid.). 
Tilknytningsteori adskiller sig fra klassisk psykoanalytisk teori ved at afvise en udviklingsmodel, hvor individet gennemløber stadier, hvor det kan fikseres eller regrediere til. I stedet menes individet at udvikle sig ad en udviklingssti ud af en række mulige, hvor nogle af disse stier er i overensstemmelse med sund udvikling og andre er afvigende fra det normale. Spædbarnet anses fra fødslen at være i besiddelse af en vifte af mulige stier for personlighedsudvikling, der ligger åbne for det. Hvilken sti, det kommer til at følge, afhænger af det miljø, det befinder sig i og særlig, hvordan dets forældre behandler det og hvordan det reagerer på dem. Børn med følsomme og responssive forældre vil få mulighed for at udvikle sig ad en sund sti. De børn, der har ufølsomme forældre, som ikke reagerer og som er forsømmelige eller afvisende, vil have tilbøjelighed til at udvikle sig af afvigende stier uforenelige med sund psykisk udvikling. Hvis der imidlertid sker forandring i den måde barnet behandles på, kan udviklingskursen ændres til det bedre eller til det værre. Evne til forandring aftager med alderen, men der kan ske forandringer livet igennem. Individet er således livet igennem modtagelig over for ændringer, der kan skabe forandringer. Et sikkert tilknyttet barn vil være i stand til gradvis at ændre modellerne i overensstemmelse med, at det bliver ældre og forældrene behandler det svarende hertil. Et usikkert tilknyttet barn har sværere ved at opnå denne gradvise ændring, idet dets modstridende erfaringer og informationer hæmmer det. Dette medfører, at når først mønstret er blevet opbygget og blevet ubevidst, så varer det ved i forholdsvis ukorrigeret og uforandret tilstand, selvom individet senere i livet oplever at blive behandlet anderledes (ibid.).

Relationen mellem to mennesker foregår mest harmonisk, hvis de hver især har rimelige præcise modeller af sig selv og den anden, som kontinuerligt justeres gennem indbyrdes fri kommunikation. Mødrene til de sikkert tilknyttede børn udmærker ved en høj grad af opmærksomhed og respons på barnets signaler, mens mødrene til de usikkert tilknyttede børn er utilstrækkelige på forskellig vis (ibid.). Der er børn, der allerede ved 1 års alderen er holdt op med at udtrykke alle deres emotioner eller deres behov for trøst og beroligelse, hvilket er et udtryk for, at kommunikationen mellem mor og barn er utilstrækkelig. Da barnets model af sig selv er under indflydelse af denne kommunikation, vil den blive berørt. Barnet vil have tilbøjelighed til kun at anerkende de sider af sig selv, som anerkendes af moderen. På denne måde kan dele af barnets begyndende personlighed blive adskilt fra de dele, moderen anerkender og reagerer på. Når moderen ser og reagerer på nogle af barnets emotioner, men ikke på andre, får barnet en model eller mønster af sig selv med de foretrukne reaktioner og søger at fornægte de emotioner, som moderen ikke responderer på eller anerkender. Tilknytningsteorien forstår på denne måde forskellen mellem en psykisk sund personlighedsudvikling og personlighedsudviklinger, der fører til angst, depression eller anden tendens til psykiske lidelser (ibid.). 

Bowlby er inspireret af Kleins teori, men adskiller sig blandt andet i forhold til forståelse af aggression. Klein mener, barnet er født med aggression som et udtryk for dødsinstinktet (Bowlby, 1980). Bowlby mener derimod, at aggression skal forstås som en reaktion på frustration. Han påpeger, at en afvisning af barnets primære behov for tilknytning kan føre til aggression. Hvis barnet ikke får beroliget sit tilknytningsbehov frygter det for, at relationen til tilknytningspersonen ikke vil blive dannet eller en, der allerede er i udvikling, mistes. Dette kan føre til en massiv aktivering af tilknytningsadfærd og endogså til en kamp for tilknytning. Hvis tidligere erfaringer har fået barnet til at forvente afvisning fra tilknytningspersonen kan det føre til, at et ønske om tilknytning primært bliver udtrykt på en aggressiv måde (Brisch, 2002).

2.7.2 Udvikling af psykopatologi i relation til depression

Et lille barn, der oplever separation fra eller tab af moderfigur, er specielt udsat for at udvikle psykologiske processer, som kan føre til udvikling af psykopatologi. Dette betyder imidlertid ikke, at en forkrøbling af personligheden er uundgåelig, men det kan medføre en sårbarhed, der senere kan lede til mere eller mindre dysfunktion. Bowlby skelner mellem klinisk depression forstået som sygdom og en normal depressiv sindsstemning forstået som tristhed. Generelt mener han, at kliniske tilstande kan forstås som forstyrrede versioner af en normal respons (Bowlby, 1980).

Normal sorg

Ifølge Bowlby er den normale sorgproces et forløb på uger og måneder, hvor den sørgende  gennemgår en række faser. Der er individuelle forløb, men overordnet set kan forløbet beskrives i fire faser:

1. fase med følelsesløshed – varende fra få timer til en uge. Den kan være afbrudt af intens sorg og/eller vredes udbrud

2. fase med inderlig længsel og søgen efter den mistede person, varende fra måneder til år

3. fase med desorganisation og fortvivlelse

4. fase med større eller mindre grad af reorganisering (ibid.).

Så længe den sørgende ikke har mistet håbet, om at få den tabte igen, vil der være tilskyndelser til handling. Er den sørgende imidlertid mere realistisk og opfatter tabet som permanent, opleves det smertefuldt og det kan eventuelt blive for skræmmende at være i for lang tid af gangen. Menneskets mentale processer giver det mulighed for at udsætte smerten, men kun for en begrænset tid. De former for forsvar, der kan tages i brug imod smertefuld sorg, er fortrængning, splitting, benægtelse, dissociation, projektion, forskydning, identifikation og reaktionsdannelse (ibid.).

Mentalt oplever den sørgende sig i 1. fase følelsesløs og ude af stand til at tænke over det, der er sket. I 2. fase har den sørgende en tro på, at tabet ikke er permanent og at en genforening er mulig.  Den sørgende vil i 3. fase forsøge at rette sin opmærksomhed og sine aktiviteter væk fra de smertefulde tanker og erindringer og i stedet rette dem mod neutrale og gode oplevelser. I 4. og sidste fase reorganiserer den sørgende sit liv i erkendelse af tabets virkelighed kombineret med en følelse af, at forbindelsen med den døde består, ofte i en trøstende og behagelig oplevelse af fortsat at have tilstedeværelsen af den mistede person. Den mentale oplevelse i sidste punkt ses som en integreret del af normal sorg, der ikke bidrager til patologi, men de øvrige tre faser kan antage patologisk form. Det, der adskiller sund brug af forsvarsmekanismer fra patologisk, er deres tilstedeværelse i tid og udbredelse. Det vil sige, i hvor høj grad de dominerer dele eller hele personens psykiske måde at fungere på. Der er to typer af forsvarsmekanismer, der kan ses i forbindelse med sorg og som kun, hvis de er der flygtigt, kan anses for normale. Det er, hvis den sørgende forskyder sin vrede væk fra den person, der har forårsaget den og til en anden. Den anden er, hvis den sørgende frakobler alle sine emotionelle reaktioner fra tabet ved fortrængning, splitting eller dissociation (ibid.).

Unormal sorg

Der er en glidende overgang fra den normale sorgproces til den mere patologiske. Bowlby, 1980 beskriver to varianter af mere forstyrret sorg:

1. Individet reagerer med usædvanlig intens og forlænget emotionel respons på tabet. Ofte med vedvarende vrede og selv-bebrejdelser og fravær af sorg. Den sørgende er ude af stand til at reorganisere sit liv. Nedtrykthed er det vigtigste symptom, ofte kombineret med angst, agorafobi, hypokondri eller alkoholisme – Denne variant kan betegnes kronisk sorg.

2. Individet reagerer modsat den første med forlænget fravær af bevidst sorg og fortsætter uændret sit liv med at være organiseret som før. Men der vil være tilbøjelig til, at individet bliver ramt af forskellige psykologiske eller fysiologiske sygdomme eller lidelser. Pludselig, og det kan synes uforklarlig, kan individet blive akut depressiv. Forstyrrelsen kan ses som en afledning af normal sorg, men den synes at mangle forbindelsen, både kognitivt og emotionelt fra det tab, der førte til depressionen.

Fællestræk for de to varianter er, at tabet menes, bevidst eller ubevidst, stadig at være reversibel. Trangen til at søge kan derfor optage den sørgende enten uophørligt og/eller i perioder. Vrede og/eller selvbebrejdelser vækkes let. Sorg og ked-af-det-hed synes fraværende. I begge tilfælde er sorgprocessen ikke afsluttet. 

3. En tredje variant, men mindre kendt, er eufori. Den kan være så alvorlig at den præsenterer sig som en manisk episode (ibid.).

En normal depressiv sindsstemning

Tristhed er en normal og sund respons på enhver ulykke. Mere intens tristhed er udløst af tab eller forventet tab, enten af en elsket person, et elsket sted eller af en social rolle. En person, der er trist, ved hvem eller hvad, han/hun har mistet, og længes efter at få det tilbage. Vedkommende vil søge hjælp og trøst hos en fortrolig og vil have tillid til, at han/hun med tid og hjælp vil komme igennem det og være i stand til at reetablere sig selv. Depressiv sindsstemning oplever de fleste mennesker til tider, som det kan ske i forbindelse med tab. Men så længe, der er en aktiv udveksling mellem individet og den ydre verden enten i tanke eller handling, så er den subjektive oplevelse ikke svarende til en depression. Følelser af håb, frygt, vrede, tilfredsstillelse, frustration eller en kombination af disse følelser kan fortsat opleves. Det er, når udveksling mellem individet og den ydre verden ophører, at en depression opstår og fortsætter, indtil nye mønstre for interaktion er blevet organiseret mod nye objekter eller mål. Det er kendetegnende for sunde individer, at de kan bære en periode med nedtrykt sindsstemning og desorganisation og udvikle sig fra den inden for en kortere periode med adfærd, tanker og følelser, der igen begynder at blive organiseret, hvilket gør personen i stand til at handle på en ny måde. Det forudsætter, at individets oplevelse af egen værdi og kompetence forbliver intakt (ibid.).

Depressiv forstyrrelse 

Karakteristisk for en person med depressiv forstyrrelse er en mere eller mindre intens følelse af håbløshed og hjælpeløshed, ligesom personen ofte føler sig forladt, uønsket og ikke elsket (ibid.). I de fleste former for depressive forstyrrelser inklusiv kronisk sorg er måden, hvorpå et individ føler sig hjælpeløs, forbundet med dennes evne til at skabe og bevare følelsesmæssige relationer. Bowlby mener, at følelsen af at være hjælpeløs i denne sammenhæng kan relateres til oplevelser, individet har haft igennem sin opvækst i sin oprindelige familie. Disse oplevelser kan inddeles i tre varianter:

1. individet har som barn ikke været i stand til at etablere en sikker relation til sine forældre til trods for, at det har gjort sit yderste for at opfylde deres krav og eventuelle urealistiske forventninger. Disse barndomsoplevelser kan resultere i en tendens til at fortolke ethvert tab individet senere vil opleve som endnu et af dets nederlag med hensyn til at skabe og bevare en stabil følelsesmæssig relation.

2. individet kan som barn gentagne gange være blevet fortalt, hvor ikke elsket og/eller hvor forkert og/eller hvor inkompetent det er. Individet kan derved danne et billede af sig selv som uelsket og uønsket og et billede af tilknytningspersonerne som ikke værende til rådighed eller som værende afvisende eller straffende. Når et sådant individ oplever modgang eller ulykke, så forventer det ikke, at andre vil hjælpe, men i stedet, at de vil være fjendtlige og afvisende.

3. Individet har med stor sandsynlighed oplevet tab af en forældre i barndommen med den konsekvens, hvor uacceptabel den end måtte være, at det ikke kunne gøre noget for at ændre situationen. En sådan oplevelse vil bekræfte individet i den tro, at uanset, hvad det gør for at afhjælpe sin situation, så er det dømt til at mislykkes (ibid.).

Ud fra ovenstående inddeling vil det særlige mønster for depressionsforstyrrelsen, som et individ udvikler, dreje sig om det tilknytningsmønster individet har og også om de omstændigheder, der er for den aktuelle begivenhed. Inddelingen giver en forståelse for, at nogle svært depressive personer føler sig ikke kun triste og ensomme som andre i lignende situation, men også uønskede, ikke elsket og hjælpeløse. Den giver også en forståelse for, at disse mennesker ofte er usikre over for eller ikke reagerer på tilbud om hjælp. De anførte barndomsoplevelser kan være med til at give forståelse for, hvorfor der hos mennesker ramt af depression er en stærk tendens til, at tristhed, længsel og eventuelt vrede vækket af tabet, kan blive frakoblet den situation, der har forårsaget dem. Der hvor et individ i en sund sorgproces vil være optaget af at tænke på den mistede person og de omstændigheder, der har vakt forskellige følelser af håb, frustration og smerte og måske tanker om, tabet kunne have været forhindret. Der vil et individ ramt af depressionsforstyrrelse hurtig vende sin opmærksomhed væk fra tabet og mod fx hvor svært de selv har det, ikke kun som en midlertidig lettelse, men som en permanent afledning. Undersøgelser har vist, at der ofte er en sammenhæng mellem tidlige tab af en forældrefigur eller søskende og udvikling af depression senere i livet. Depressionen kan blandt andet udløses ved belastende familiemæssige forhold som fx nye tab eller svigt og for stort ansvar for mindreårige børn under 14 år (ibid.).

2.8 Sammenfatning

Menneskets primære instinkt er at skabe tilknytning til andre mennesker for at sikre overlevelse. Tilknytningen til primært forældrene kan vise sig ved 4 forskellige mønstre, der afhænger af forældrenes følsomhed og respons overfor barnet. Personlighedsudviklingen afhænger således af de oplevelser, barnet har med forældrene, hvordan de forstår og kommunikerer med barnet. Spædbarnet har fra fødslen en vifte af mulige udviklingsstier, som påvirkes af omgivelserne. Spædbarnet er ikke født aggressivt, men hvis ikke dets behov for tilknytning imødekommes, kan det i sin frustration reagere på en aggressiv måde. 

Separation fra eller tab af moderfigur i en tidlig alder øger risikoen for at udvikle en patologisk udviklingssti. Bowlby taler for en glidende overgang fra en normal sorgproces til en klinisk depressiv lidelse. En depressiv lidelse definerer Bowlby ved en intens følelse af håbløshed og hjælpeløshed, forladthedsfølelse og følelse af ikke at være elsket. Disse følelser kan variere i intensitet afhængig af personens erfaringer igennem sin opvækst. Depressiv lidelse adskiller sig fra sund sorg ved, at forsvarsmekanismerne mod smertefuld sorg er forlænget i tid og udbredelse i en grad, der ligger ud over en normal sorgproces. Ligeledes er der en nedsat udveksling af kontakt med den ydre verden både i tale og handling. Ved forstyrret sorg, hvor personen fortsætter sit liv som hidtil uden at sørge, kan personen pludselig reagere med depression, hvor det kan være svært at finde tilbage til det egentlige udløsende tab.

2.9 Daniel Stern

Stern har som de øvrige teoretikere i specialet sin baggrund i den klassiske psykoanalyse. Grunden, til at Stern er med i specialet, er, at han kombinerer sin kliniske erfaring med observationsstudier af børn. Dette skal ses som et tillæg til de øvrige teorier. I nedenstående redegøres for hans observationer og indføling i det lille barns verden i forhold til en specifik situation med en depressiv mor.

2.9.1 Død mor-komplekset

Stern (1997) henviser til André Green, der har beskrevet ”død mor-komplekset” ud fra beretninger fra voksne. Det er en speciel situation, hvor moren er depressiv og hvor hun er fysisk tilstede for barnet, men psykisk og emotionelt magter hun ikke at engagere sig i det lille barn og opleves derved af barnet som fraværende. Der kan således tales om et emotionelt tab.

Stern har studeret fænomenet fra det lille barns synspunkt ved observationer af mor og barn. Sterns observationer er af depressive mødre. Deres depression er karakteriseret af psykomotorisk hæmning, tristhed og en optagethed af indre forestillinger. Stern har i denne forbindelse udledt mindst 4 forskellige gentagne subjektive oplevelser for barnet, som resulterer i 4 forskellige skemaer for at-være-sammen-med mor. Disse skemaer kan blive en del af det lille barns forestillinger om verden begyndende fra det tidspunkt, hvor moderen begynder at trække sig emotionelt og psykisk samtidig med, at hun rent fysisk er tilstede (ibid.).

Den depressive mors udtryksløse og mimikfattige ansigt bevirker, at det lille barns livlighed aftager og der ses mindre grad af positiv affekt. Barnet vil forsøge aktivt at være-sammen-med mor, men når det gentagne gange ikke lykkes, vil det i stedet forsøge at være-sammen-med hende ved at efterligne hende. Det vil således give mindre udtryk for glæde og der kan ses en øget psykomotorisk hæmning. Det er tegn, der kan ses som mikro-depression (ibid.). Barnet vil forsøge at ”genoplive” moren ved aktivt at søge øjenkontakt og ved at invitere til samspil. Da morens tilstand vil veksle, vil det i nogen grad lykkes barnet at få en respons fra moren. Stern har ved observationsstudier påvist mindst 4 måder barnet kan reagere på i forhold til en depressiv mor:

1. barnet kan give op – primært i forhold til moderen

2. barnet kan blive ved at søge kontakt i håb om at ”genoplive moderen”.

3. barnet kan rette sin opmærksomhed andre steder hen for at søge interesse og stimulation fra omgivelserne i en form for autonomi og nysgerrighed.

4. Moren kan forsøge at kompensere for sit manglende nærvær ved at gøre de rigtige ting, men det vil være uden de tilhørende følelser. Det vil resultere i et falskt samspil, hvor barnet fornemmer moderens påtagede adfærd, men det tilpasser sig (falsk selv) for at bevare kontakt.

De fire skemaer kan ses som fire parallelle subjektive erfaringer, der vil variere med hensyn til, hvilket der vil være mest dominerende for perioden. De vil være barnets udgangspunkt og udgøre en sårbarhedsfaktor for senere patologi. De konkrete adfærdselementer, som barnet oplever i samvær med mor, giver det viden om mor (viden om den anden), der ved gentagelse bliver til skema-for-at være-sammen-med mor (en anden). Disse skemaer danner igen grundlag for mere sammensatte arbejdsmodeller, der over tid bliver mere stabile dele af personligheden (ibid).

Ifølge ovenstående synes, der grundlæggende at være to måder et barn kan reagere på en depressiv mor. Enten kan det give op og gøre som mor eller det kan kæmpe for kontakt primært med mor og sekundært med de øvrige omgivelser. Der kan således se ud til at være et element af en socialt tillært tendens til psykisk lidelse her i blandt depression.

Diskussion

Klassifikationssystemerne og de psykologiske teorier i dette speciale har forskelligt udgangspunkt. Som beskrevet i afsnit om relationen mellem psyken og hjernen har den medicinske sygdomsmodel primært sit udgangspunkt i den monistiske retning, hvor symptomer reduceres til fysik/det biologiske og hvor man lidt firkantet kan sige, at behandling sker ud fra et ønske om at reducere symptomer. De psykologiske teorier har sit udgangspunkt i den dualistiske retning, hvor psyken menes adskilt fra det fysiske og således ikke kan reduceres til fysik og hvor den psykologiske behandling sigter på at ændre de bagvedliggende årsager i personligheden. Det kan således synes at være to uforenelige tilgange til at belyse depressiv lidelse. Spørgsmålet er nu om de to synsmåder kan drage nytte af hinanden til klienternes fordel.

2.10 Symptomer

De diagnostiske systemer ICD-10 og DSM-IV-TR er ateoretiske, hvorfor den nedenstående diskussion om symptomer handler om, i hvilket omfang man kan anvende disse systemer til at sige noget om en bestemt tilstand, i dette tilfælde fru A (beskrevet i casen). Ligeledes vil fru A’s symptomer blive diskuteret ud fra de psykologiske teorier. 

Af casen fremgår det, at Fru A siden fyringen for 10 år siden generelt har følt sig mere pessimistisk i forhold til tidligere. Derudover har der været flere perioder af 4 ugers varighed, hvor hun beskriver symptomer som: nedtrykthed og tomhedsfornemmelse og hvor hun isolerer sig socialt. Hun har i disse perioder selvbebrejdelser og skamfølelse og søger efter fejl hos sig selv. Desuden har hun svært ved at koncentrere sig om fx at læse og har negative forventninger til fremtiden. Fysisk beskriver hun problemer med muskelspændinger og hovedpine, der er manglende appetit og vægttab, ligeledes har hun i disse perioder søvnforstyrrelser med tidlig opvågning. Der har i nogle perioder været selvmordstanker, men uden direkte planer om at handle.

I henhold til ICD-10 opfylder fru A kriterierne for Depressiv enkeltepisode ved hovedsymptom 1 og 2 samt andre symptomer a, b, c, d, (e), f og g. Af de somatiske symptomer opfylder hun 3, 6, 7.

Fru A opfylder således kriterierne for depressiv enkeltepisode. Den kan karakteriseres som af moderat grad, idet 2 ud af de tre hovedsymptomer er opfyldt og mere end 4 af de andre symptomer er tilstede. Antallet af somatiske symptomer er 3, hvorfor hun ikke opfylder kriterier for somatisk syndrom. Symptomerne har været tilstede i mere end 2 uger. Der har i de forløbne 10 år været flere perioder med samme symptombillede, hvorfor hun opfylder kriterierne for periodiske depressive episoder. Samlet kan fru A siges at lide af periodiske depressive episoder af moderat grad.

I henhold til DSM-IV-TR opfylder fru A kriterierne for Major Depressive Disorder ved tilstedeværelse af hovedsymptom 1 og af de øvrige 3, 4, 7, 8, (9). Der er således opfyldt 5-(6) symptomer. Alvorligheden kan her være svær at bedømme ud fra casen, da arbejdsevnen har betydning, men den kan evt. karakteriseres som moderat, ud fra at fru A har svært ved at bevare tilknytning til arbejdsmarkedet. Ligeledes isolerer hun sig socialt i de perioder, hvor hun er nedtrykt. Der er melankolske tegn i form af tidlig opvågning og vægttab. Der har i de forløben 10 år været flere perioder med samme symptombillede. Samlet kan fru A siges at lide af en Moderat Major Depressive Disorder, Recurrent med enkelte melankolske tegn.

Ifølge de to diagnosesystemer kan fru A’s tilstand således betegnes som en periodisk moderat depressiv lidelse.

Hos fru A er der både psykiske og fysiske/somatiske symptomer, der er således tale om en interaktion mellem psyken og kroppen. Hun føler sig nedtrykt og ved spekulationer mærkes det i kroppen ved trykken i brystet og vejrtrækningsbesvær, ligesom hun kan have mavesmerter. Det kan tilføjes til casen, at fru A har været hos egen læge og fået konstateret, at hun ikke fejler noget somatisk. Det, at fru A mærker noget fysisk, fortæller hende, at der er noget galt med hende, hvilket fører til, at hun opsøger sin læge. Den kropslige reaktion kan derved være første motivation til at søge hjælp. Det er vigtigt i første omgang at få konstateret, hvorvidt et symptom er fysisk betinget og/eller psykisk, for på et tidligt tidspunkt at kunne udelukke en fysisk lidelse.

De psykologiske teorier opererer også med symptomer i deres definition/beskrivelse af depression.

Nedtrykthed, der er det første hovedsymptom, der nævnes både i ICD-10 og i DSM-IV-TR, er en følelse, Freud også fremhæver som et karakteristisk symptom hos melankolikeren. Freud betegner denne nedtrykthedsfølelse som dybt smertelig (Freud, 1917). Om Freud mener denne smertetilstand opleves fysisk eller skal forstås i overført betydning vides ikke, men uanset om en smerte er fysisk eller psykisk vil den af personen opleves som en smerte, der kan fornemmes som kropslig, hvilket kan være med til at adskille den fra en almindelig tristhed. Denne dimension er ikke medtaget i hverken ICD-10 eller DSM-IV-TR. Melanie Klein beskriver ligeledes den depressive følelse, der hører til den depressive position, som smertelig. Det kan også her formodes, at det er en smerte, der opleves kropsligt og tolkes som psykisk. Det vil sige en psykisk smerte, der fornemmes i kroppen. Hos Bowlby er nedtrykthed også det vigtigste symptom, men han nævner ikke, at den er smertelig, hvilket kan begrundes i, at han bygger sin teori på observationer og ikke så meget på individets subjektive oplevelse, som Freud og Klein gør i deres teori. En fænomenologisk undersøgelse af patientens oplevelse af nedtryktheden såvel psykisk som kropsligt kunne være med til at præcisere denne depressive følelse nærmere. Samtidig kan den subjektive oplevelse af psykiske fænomener være svær at generalisere, men udelukkende være med til at undersøge om personen oplever sig anderledes end tidligere.

Bowlby mener, at følelsen af håbløshed og hjælpeløshed, der kan ligestilles med det andet hovedsymptom i ICD-10 og i DSM-IV-TR (manglende interesse og glæde), er forbundet med en mangelfuld relation til tilknytningspersoner. Der er således tale om en følelse rettet mod den ydre verden. Man kan sige, at symptomerne håbløshed og hjælpeløshed er i forhold til det indre behov for tilknytning, hvor en hæmning af tilknytningsadfærd på baggrund af negative erfaringer, kan få individet til at isolere sig og ikke mene sig fortjent til hjælp fra andre og heller ikke mener, at andre er i stand til at hjælpe. Freud beskriver manglende kærlighedsevne og at individet hæmmes i enhver præstation, hvilket også kan ses som en hjælpeløs tilstand, hvor individet gør sig hjælpeløs. Klein beskriver manisk forsvar som en måde at undgå følelse af hjælpeløshed og håbløshed i forbindelse med et tab. Denne undgåelse er et tegn på manglende gennemarbejdning af den depressive position. Et tegn der kan give formodning om en depressiv reaktion på et senere tidspunkt, hvor depressionen eventuelt kan virke umotiveret.

Freud har sammenlignet depression med sorg. Den væsentligste forskel er, mener han, at der ved normal sorg ikke ses en nedsat selvfølelse. Nedsat selvværd og selvtillid hører til den gruppe af symptomer, der vurderes efter hovedsymptomerne i ICD-10 og DSM-IV-TR. Det er et symptom, der kan være tilstede, men ikke nødvendigvis er det. Det er således ikke betegnet som et signifikant symptom i klassifikationssystemerne, sådan som Freud synes at mene, det er. Klein fremhæver ligeledes individets nedsatte selvtillid eller tvivl om egne evner som årsag til den depressive fortvivlelse. Ifølge Klein er det et vigtigt symptom, der fortæller, at individet ikke i tilstrækkelig grad har gennemarbejdet den depressive position. Hos Bowlby spiller nedsat selvtillid også en væsentlig rolle, idet det giver et signal om, at individet ikke har været i stand til at etablere en sikker relation til sine forældre/omsorgsgivere og nu oplever det som en manglende evne hos sig selv, fx en manglende evne til at ændre en håbløs situation.

Skyldfølelse og mindreværd er to symptomer, der både i ICD-10 og DSM-IV-TR vurderes sammen. I DSM-IV-TR bemærkes, at skyldfølelse kan være malplaceret. Det er en bemærkning, der også ses i Freuds beskrivelse af depressive selvanklager og selvbebrejdelser, idet han gør opmærksom på, at de ved nærmere eftersyn passer bedre som anklager og bebrejdelser mod fx den svigtende eller mistede person. Freud er af den mening, at selve det at vende negative følelser for andre mod individets egen person er en forudsætning for, at depression udvikles. For Klein har skyldfølelse to betydninger. For det første er det et tegn på en normal udvikling fra den paranoid - skizoide position og ind i den depressive position, hvor skyldfølelsen er forudsætningen for at leve sig ind i en anden person og et tegn på erkendelse af egen andel i, at en anden lider smerte. For det andet er det tegn på, at individet ikke har opnået en tilstrækkelig tillid til egne evner (nedsat selvværd) og derfor kan føle sig skyldig i et tab (uden tro på egen evne til at reparere dette tab). Hos Bowlby er skyldfølelse ligeledes en følelse, der har med relation og usikker tilknytning at gøre. Et barn har tendens til at opfatte svigt og afvisning fra omgivelserne som et tegn på, at det er uønsket og uelsket. Eventuelt har det ligefrem fået at vide, at det er forkert og ikke lever op til forældrenes forventninger og lignende. Det er en selvopfattelse individet vil bære med sig og danne baggrund for en følelse af skyld, når det oplever nederlag eller tab. For individet kan det synes indlysende, men for andre kan det synes at være malplaceret skyldfølelse som fremhævet af Freud og DSM-IV-TR.

Tanker om at skade sig selv eller begå selvmord, kan ses som tanker og handlinger på baggrund af en forstærket følelse af skyld og fortjent straf. Selvmord er imidlertid et komplekst emne for sig, som ikke vil blive uddybet nærmere her ud over, at det kan ses som en forværrende faktor ved depressiv lidelse, som kræver specielle forholdsregler og tiltag.

De resterende symptomer, der er anført i ICD-10 og DSM-IV-TR, kan ses som tegn på yderligere forværring af tilstanden. Her tænkes specielt på de somatiske symptomer, som objektivt kan observeres af andre.

Delkonklusion: 

Den medicinske og de psykologiske sygdomsmodeller ses her at supplere hinanden. De diagnostiske systemer kan tilbyde en afklaring af om en tilstands symptomer samlet kan karakteriseres ved en diagnose. Derudover kan klassificeringen af symptomer sige noget om lidelsens alvorlighed. Af de diagnostiske systemer fremgår det ikke klart, hvorvidt et symptom skal forstås psykisk eller fysisk. De psykologiske teorier ses at udvide forståelsen og beskrivelsen af symptomerne, men der ses også en forskellig vægtning af symptomernes betydning. Denne forskel ses både mellem teorierne, men også mellem teorierne og klassifikationssystemerne.

De psykologiske teorier har forskellige tolkningsmodeller for hvad de enkelte symptomer kan være tegn på og hvori de kan have deres oprindelse. 

2.11 Sygdomsprocesser

ICD-10 og DSM-IV-TR kommenteres ikke i forbindelse med sygdomsprocesser, da de er ateoretiske. I nedenstående diskussion er det Freud, Klein og Bowlbys teori, der vil blive diskuteret i forhold til forståelse af Fru A’ depressionstendens. 

Der er enighed hos de tre teoretikere om, at den udløsende faktor for sorg og depression er tab eller svigt fra en betydningsfuld person eller relation.

Freud stiller nogle forudsætninger op, som han mener, der skal være tilstede, for at en depression vil udvikle sig efter et tab. Dels skal individet have identificeret sig med personen eller relationen. Det vil sige, at personen eller relationen er blevet en vigtig del af individet. 

I casen kan A, som barn have oplevet, at hun ved moderens fødslen af nr. to barn er blevet tilsidesat. Hun kan have oplevet dette som en skuffelse eller et svigt fra moderens side, at denne har været optaget af den lille ny baby. A kan derefter have etableret en jeg’ets identificering med det opgivne objekt (moderen som hun var før), sådan at hun fra da af har ”fungeret” som mor (storesøsterrollen) ved at blive mors hjælper. Hun har senere som voksen gentaget hjælperrollen i forhold til sit arbejde, hvorfor fyringen opleves som et svigt og en afvisning, som hun vender til, at hun ikke har været god nok.

Den næste forudsætning Freud mener, der skal være tilstede, er ambivalente følelser for den mistede person eller relation. Selve identificeringen med objektet vidner om, at der er en idealisering tilstede, der medfører et strengt og kritisk overjeg, der fordømmer adfærd, der ikke lever op til forventningerne.

A gjorde meget som barn for at leve op til forældrenes/eget idealjegs forventninger. Hun udførte blandt anden flere pligter i hjemmet end de to mindre søstre. Forældrenes fremhævelse af hende understøttede denne oplevelse. For ikke at skuffe forældrene/eget ideal om at være den bedste klarede hun selv egne problemer ved at gemme sig og ikke betro sig til nogen. Senere i livet oplevede A, at hun levede op til arbejdspladsens forventninger, idet hun fik positive tilbagemeldinger på sit arbejde. Det kom som et chok, da hun efter flere års ansættelse blev fyret pga. organisatoriske omstruktureringer. En naturlig reaktion ville have været vrede mod arbejdspladsen, men pga. fru A’s tidlige identificering med hjælperrollen, vender hun vreden mod sig selv i en grublen over, hvad hun har gjort forkert. Hun er sikker på, at hun må have gjort noget, der har fået arbejdspladsen til at vælge hende fra. Idealiseringen af først mor og siden arbejdspladsen betyder, at negative devaluerende følelser i tilsvarende grad fortrænges til det ubevidste. Fru A vender således ikke sin ubevidste vrede mod arbejdspladsen, men mod sig selv. Libidoen eller energibesætningen til arbejdspladsen bliver ikke trukket tilbage og geninvesteret i et nyt job. I stedet trækkes den tilbage til jeg’et, hvor hun i årene efter fyringen fortsat kan fortælle om, hvor fantastisk en arbejdsplads det var og hvor dygtigt og stabilt hun passede sit arbejde. Hun forsøger på denne måde at bevare kærligheden til moderen og arbejdspladsen. I det ubevidste er der en konflikt mellem vreden, der søger at frigøre libidoen fra det mistede objekt (først moderen og siden arbejdspladsen) og libidoen, der ikke vil opgive mindet om den idealiserede arbejdsplads.

Ifølge Kleins teori vil et tab senere i livet aktivere alle tidligere tab i individets liv. Evnen til at takle et tab afhænger af, i hvilken grad individet har været i stand til at gennemarbejde den depressive position. Klein mener, at et tab vil udløse en depression, hvis individet ikke i tilstrækkelig grad er blevet i stand til at rumme egne ambivalente følelser og se personer i omgivelserne som indeholdende både gode og onde sider. Ligeledes er evnen til rumme de skyldfølelser, som er kendetegnet for den depressive position, vigtige for at kunne klare et tab. Hvis individet nærer negative følelser for objektet, er det behæftet med skyldfølelse og angst. Skyldfølelsen opstår, fordi det går op for individet, at de negative impulser, det nærer for objektet, også rammer de positive sider af objektet, som individet elsker. Angst opstår, fordi individet kan være bange for straf eller gengældelse fra objektet, eller angst for at miste objektet helt. Konsekvensen, af at individet erkender objektet i sin helhed, er også at erkende at kunne miste objektet helt. 

Hvis vi nu vender tilbage til Fru A kan det se ud til, at hun som barn ikke har oplevet tilstrækkeligt med gode oplevelser af at være ok, hverken når hun var glad eller når hun var vred/frustreret, til at hun har fået introjiceret et stabilt godt indre objekt. Noget kunne tyde på, at hun i for høj grad er blevet overladt til sig selv og derved oplevet egne aggressive impulser er blevet gengældt af moderens fravær. Et fravær der af et lille barn kan opleves som forfølgerisk. Fru A’s kraftige reparationsønsker kommer til udtryk i hendes evner til at klare huslige opgaver for forældrene. Tidligere kan det formodes, at hun har været god til at trøste sig selv og derved ikke har forstyrret forældrene. Konfliktsituationer har hun håndteret ved at ”arbejde hårdere”.

En gennemarbejdet depressiv position er kendetegnet ved et integreret og overbærende menneskeligt overjeg (Segal, 1973). Fru A er ikke nået dertil, idet hendes overjeg (forældre repræsentationerne) synes enten at være idealiserede eller forfølgeriske. Fru A har kun positive erindringer om forældrene. De negative følelser synes undertrykt/hæmmet. Forældrenes fremhævelsen af hende som den dygtigste, har givet hende en omnipotent følelse af sig selv som uundværlig. Da Fru A senere i livet etablerer en relation til sin arbejdsplads minder den om relationen til forældrene. Hun står til rådighed for arbejdspladsen og undertrykker egne behov/negative følelser for at opnå anerkendelse og bekræftelse af sin uundværlighed. Den uventede fyring fra jobbet er et voldsomt tab af betydningsfuldhed og reaktiverer tidligere trussel om tab af forældrenes kærlighed og oplevelse af sig selv som uundværlig – et tab af alt det gode. Fru A oplevede med fyringen, at hendes liv ændrede sig fra at være positivt og godt til at blive pessimistisk og negativt. Hun var tidligere optimistisk og med tro på livet, men efter fyringen har hun været pessimistisk og har en tro på at alt det negative vil ramme hende. Hun projicerer således alt det ubehag, hun føler ud i omverdenen i pessimistiske tanker. Hvor hun før fyringen havde fokus på alt det gode og nedtonede de negative sider, har hun efter fyringen fokus på alt det negative og svært ved at få øje på noget positivt.

Fru A er tydeligvis blevet fastlåst i den depressive position, hvor hun dels har voldsomme skyldfølelser over ikke at have været god nok til, at arbejdspladsen beholdt hende evt. i en anden arbejdsfunktion og dels har hun pessimistiske tanker om at alt ondt vil ramme hende. Hun projicerer sine egne negative tanker ud i omgivelserne, hvor egen utilstrækkelighed bekræftes ved at ingen vil ansætte hende, fordi hun på forskellig vis ikke er god nok. De pessimistiske tanker og manglende tro på fremtiden er opstået efter tab af job, hvor også tidligere tab er blevet reaktiveret. Hendes selvværd har derved lidt et nederlag, som hun har svært ved at overvinde, da tidligere strategi ikke kan anvendes. Hun har derved oplevet angst for yderligere tab af det gode (objekt).

Ifølge Bowlby er evnen til at etablere stabile relationer til primært forældre/omsorgspersoner afgørende for en sund udvikling og tryg base for at gå ud i verden med et åbent sind. Tab af en omsorgsperson tidligt i livet kan forstyrre en sådan sund udvikling og skabe en usikkerhed hos individet. Ligeledes kan ustabile, fraværende eller afvisende forældre skabe en usikker tilknytning for et barn, der vil gøre det mere rigid og mindre fleksibel overfor forandringer. 

Fru A er vokset op i en kernefamilie og har således ikke oplevet at miste en omsorgsperson i en tidlig alder. Men hun har ikke haft en sikker tilknytning til sine forældre, hvilket viser sig ved, at hun gemte sig, når hun var ked af noget. Hun har således ikke haft en oplevelse af frit at kunne komme til sine forældre med sine problemer og få deres accept og hjælp. Hun har en oplevelse af, at må klare sig selv, formentlig ret tidligt. Hun husker altid at have været storesøsteren, der måtte hjælpe de mindre søstre og forældrene. Hun har tidligt lært at hæmme sin egen tilknytningsadfærd og i stedet være den, der reagerede på de andre familiemedlemmers behov. Hendes tilknytning til forældrene har været forbundet med at give afkald på egne behov og opfylde andres. Hun fremstår udadtil som en, der kan klare sig selv og ikke behøver andres støtte og kærlighed.

Det tilknytningsmønster, der dannes i relation til de primære omsorgspersoner, har tendens til at vare ved igennem livet. Fru A synes da også som voksen at have etableret et lignende tilknytningsforhold til sin arbejdsplads, som hun havde som barn til forældrene. Hun arbejder selvstændigt og har ikke nogen tæt kontakt til sine overordnede. Da Fru A bliver fyret efter flere års ansættelse, reagerer hun med straks at tage hjem og gemme sig og vil ikke deltage i fællesmøde for fyrede medarbejdere og ledelsen. Hun afviser arbejdspladsens tilbud om psykologhjælp med, at hun kan klare sig selv og ikke behøver hjælp. Efterfølgende fortsætter hun med at være ked af det, trist og med selvbebrejdelser og ude af stand til at reorganisere sit liv, hvilket går over i en længere periode med nedtrykthed. Ifølge Bowlby er det tegn på, at A ikke har accepteret tabet, men bevidst eller ubevidst mener tabet er reversibelt, hvorfor sorgprocessen ikke kan afsluttes. Bowlby mener, at denne reaktionsmåde har relation til oplevelser A har haft igennem sin opvækst i sin oprindelige familie.

Fru A er vokset op med at skulle gøre sig fortjent til forældrenes ros og anerkendelse, i modsat fald ligger der en trussel om tab af forældrenes kærlighed. Trussel om tab skaber ifølge Bowlby angst. Fru A’s tilknytningsmønster kan da også karakteriseres som et usikkert, ængsteligt og undvigende tilknytningsmønster. Fru A påbegynder i årene efter fyringen forskellige jobs og bliver også optaget på en ny uddannelse, men må stoppe igen på grund af angst – angst for igen at miste job og ikke være god nok. På baggrund af det tilknytningsmønster fru A har med sig fra sin primære familie, har hun en tendens til at tolke tab som fyringen, som et nederlag hun selv har været skyld i, fordi hun ikke har gjort det godt nok.

Det kan synes, at Kleins teori om sygdomsprocesser i forbindelse med depression er mere kompleks end Freuds og Bowlbys teori. Den virker mere dynamisk, fordi den afhænger af den balance, der er imellem den paranoide – skizoide position og den depressive position. Positionernes forskellige forsvarsmekanismer og angstformer formodes at kunne være bevægelige inden for et tidsrum. Der må således hele tiden vurderes, om der er en overvægt af den ene positions forsvarsmekanismer og angstformer, idet der skal skelnes imellem, om der er tale om en psykotisk eller en ikke psykotisk tilstand. Her er specielt den form angsten fremtræder med vigtig, hvorvidt den handler om desintegration af jeg’et; angst for at miste det gode indre objekt; angst for at det gode indre objekt kan blive ødelagt. I det tilfælde, at en person er kommet godt ind i den depressive position i sin udvikling, skærmer det personen imod, at der kan fremkomme en psykotisk tilstand. 

Både Freuds og Kleins teori beskæftiger sig overvejende med indre psykiske processer, mens Bowlbys teori baserer sig på observationer og således har mere fokus på ydre faktorer.

Delkonklusion: 

De tre teorier giver hver deres forståelse af, hvad der har ført til, at fru A i forbindelse med fyringen har udviklet flere episoder med depression. Kleins teori er mere kompleks end Bowlbys og Freuds. Man kan også om Freuds teori sige, at den er spekulativ, mens Bowlbys er mere beskrivende og noget mindre tolkende. Umiddelbart supplerer de tre teorier hinanden, da de henholdsvis beskriver de indre psykiske processer og den ydre observerbare adfærd, men det er her vigtigt at være opmærksom på overordnede forskelle som fx, at Freud og Klein har et humanistisk udgangspunkt og Bowlby har et naturvidenskabeligt udgangspunkt.

2.12 Primære årsager

Der vil her fokuseres på de udviklingspsykologiske årsager hos en person, der kan betinge en sårbarhed hos denne overfor at reagere med depression senere i livet.

Ifølge Freud (1914) kan et individ vælge objekt efter tilknytningstypen eller efter en narcissistisk type. Kærligheden rettes ved tilknytningstypen mod moderen, der giver pleje, ernæring og beskyttelse og ved den narcissistiske type vælger individet objekt efter sit eget forbillede. Det er en proces, hvor seksualdrifterne rettes mod jeg-driftens objekter (først moderen) og fører til en tilknytning. Hvis denne proces ikke lykkes besætter seksualdrifterne jeg’et i en narcissistisk kærlighed, hvilket kan føre til psykiske lidelser (Freud, 1983). Årsagen, til at en person foretager objektvalg på et narcissistisk grundlag, skal således findes i den tidlige relation mellem mor og barn.

Freud mener, at flere betingelser skal være opfyldt for, at en person reagerer med depression i forbindelse med tab eller svigt. Personen skal have haft ambivalente følelser for den mistede eller svigtende person, som han har valgt udfra et narcissistisk grundlag. Dette medfører, at han i forbindelse med det reale tab trækker libidoen (kærligheden) tilbage til jeg’et (sig selv).

I Freud’s teori er det således forstyrrelser i den tidlige relation mellem mor og barn, der får barnet til at trække den kærlighed, der var rettet mod moderen, tilbage til sig selv. Dette kan give en indre psykisk sårbarhed overfor, at individet senere kan reagere med depression på tab eller svigt.

For Klein er det en fiksering i den depressive position, der er årsagen til, at et individ kan reagere med depression på tab. Jo tidligere i den depressive position fikseringen er jo større tendens vil der være til at frygte desintegration og at reagere med forsvarsmekanismer fra den paranoid-skizoide position. Under optimale omstændigheder er der hele tiden en vis vekselvirkning mellem de to positioner, hvor den depressive position vil have overvægten. Ved tab kan der ske et tilbagefald på den måde, at den paranoide – skizoide position kan blive mere fremtrædende, men ikke være den dominerende. Hvis den bliver dominerende ville det betyde at tilstanden kunne nærme sig en psykotisk udvikling. Et mindre tilbagefald kan betyde, at individet nok bevarer oplevelsen af sig selv og andre som hele personer, men kan have tendens til at opfatte dem enten positivt eller negativt. Det vil sige en delvis tilbagevenden til tidligere (paranoid – skizoide) forsvarsmekanismer. Ved et tab reaktiveres alle tidligere tab, hvilket kan påvirke individets tro på det gode indre objekt og på dets egne reparationsevner. Individet kan derved føle sit selvværd påvirket i negativ retning, hvilket netop er et fremtrædende symptom ved depression.

Klein mener, det er en kombination af barnets medfødte aggressive impulser og de ydre omgivelsers svigtende evne til at berolige barnet, der kan danne grundlag for fiksering i den depressive position. Dette giver barnet sårbarhed overfor at kunne reagere med depressionstendens ved tab senere i livet. Det er en sårbarhed, der ved tab kan vise sig i nedsat selvværd og en delvis tilbagevenden til paranoid - skizoide forsvarsmekanismer.

Bowlby mener, der er to hovedårsager til, at et individ kan udvikle depression senere i livet. For det første en usikker tilknytning. Alle børn er født med en naturlig evne til tilknytning. Hvis barnet udvikler en usikker tilknytning fra starten af livet til de primære omsorgspersoner, bevirker det, at individet enten øger eller hæmmer sin naturlige tilknytningsadfærd i et forsøg på at bevare den livsvigtige beskyttelse fra et modent individ. Bowlby mener til forskel fra Klein, at aggression skal ses som en reaktion på frustration. Det vil sige, hvis forældrene ikke imødekommer barnets behov for tilknytning, vil det frustrere barnet og vække aggressioner. Dette kan besværliggøre tilknytningen. For det andet mener Bowlby, at ubearbejdede tab af en forældre eller traumer i barndomsårene specielt før 10-11 års alderen, er en sårbarhedsfaktor, der blandt andet kan medføre tendens til depression. Bowlby lægger dermed ikke specielt vægt på tabsoplevelser i det første leveår, sådan som Klein gør. Derimod lægger han vægt på udvikling af tilknytningsmønster, hvor specielt det første år er vigtigt, samt tab frem til 10-11 års alderen.

Bowlby mener, at det er manglende evne fra tilknytningspersoner til at imødekomme barnets tilknytningsbehov, der medfører, at barnet udvikler en usikker tilknytning. En usikker tilknytning hæmmer barnets evne til at reagere fleksibelt på livsforandringer og således også på tab. Ubearbejdede tidlige tab eller traumer udgør også en sårbarhedsfaktor. Bowlby mener således, at det hovedsalig er miljømæssige årsager, der forårsager sårbarhed hos individet overfor at reagere med depressionstendens.

Stern’s teori om døde-mor-komplekset bidrager til forståelsen af årsager til depressionstendens ved at beskrive spædbørns reaktion på at være sammen med en depressiv mor. Han har observeret 4 reaktionsmåder, hvor den første er, at barnet giver op i forhold til moderen. Barnet synes således, at efterligne moderens tilstand. Denne reaktionsmåde kan i forlængelse af Bowlby’s teori tænkes at blive en del af barnets tilknytningsmønster, således at det senere i livet vil reagerer på tab ved at give op. Det kan således blive en tillært adfærd, hvor barnet efterligner mors sindsstemning, eller en tidlig depressiv reaktion på et tab af kontakt med mor. Sterns teori understøtter Bowlby’s fremhævelse af det ydre miljøs betydning for sårbarhed hos individet til at reagere med depression på tab.

Delkonklusion: 

Der er i de fire psykologiske teorier enighed om, at den tidlige relation mellem primært mor og barn er vigtig. Der er imidlertid forskel på om hovedvægten lægges på individets medfødte egenskaber eller på de ydre miljømæssige påvirkninger. Det, der er i fokus, er individets udvikling af tryghed og selvværd i relationelle sammenhænge, hvilket der er enighed om styrker individet til at klare blandt andet tabsoplevelser. En manglende tryghed og et nedsat selvværd vil derimod medføre sårbarhed hos individet overfor at klare belastende situationer som tab. Klein og Bowlby tillægger manglende regulering af individets aggressive impulser, hvad enten de er medførte eller fremprovokerede, betydning dels for udvikling af nedsat evne til at tolerere frustration og dels for udvikling af en relation med usikker tilknytning.

Konklusion

I forståelse af depression hos voksne er det i første omgang vigtigt at få konstateret om de symptomer, der har fået personen til at søge hjælp, er fysisk eller psykisk betinget. Er det psykisk er det vigtigt at afgøre, om der er tale om en depressiv lidelse og hvilken sværhedsgrad den har. Det er i denne afklaring de internationalt anerkendte klassifikationssystemer ICD-10 og DSM-IV-TR har stor betydning, fordi de indeholder en fælles aftale om, hvordan fx en depression skal diagnosticeres. Denne afgrænsning kan ikke på samme måde foretages ved de psykologiske teorier, da der her er tale om en kvalitativ tilgang til symptomerne, mens klassifikationssystemerne er kvantitative. Inden for de forskellige teorier er der også en forskellig vægtlægning af symptomerne. 

De psykologiske teorier kan i modsætning til klassifikationssystemerne bidrage til en nærmere undersøgelse af de enkelte symptomers fænomenologi, det vil sige hvordan, hvornår og i hvilke situationer eller relationer de kommer til udtryk. Dette kan være med til at præcisere, hvordan den enkelte føler sig forandret i forhold til tidligere og hvad der har været udløsende årsag til nuværende forandring. De kan også bidrage til en undersøgelse af de relationelle forhold og hvordan de har været hidtil og hvordan de evt. har ændret sig.

Det skal pointeres, at de tre teorier har forskellig videnskabsteoretisk baggrund, hvor Freud og Klein bygger deres teori på klinisk erfaring, som hører til den humanistiske videnskab og Bowlby bygger sine på observationsstudier, der hører til i den naturvidenskabelige videnskab. For ikke at forvirre begreberne er det vigtigt at vælge teoriramme.

Både Freud, Klein, Bowlby og Stern er alle enige om, at specielt det første leveår er vigtig, med hensyn til i hvilken grad en persons senere sårbarhed vil være, afhængig af hvilke påvirkninger denne senere vil opleve dels fra nære relationer og fra andre. 

Der er en vis forskel mellem de psykologiske teorier, hvor Kleins forekommer mere kompleks end Freuds og Bowlbys. Imidlertid synes de at kunne supplere hinanden, idet Kleins og Freuds teori beskriver de indre psykiske processer ud fra individuelle personers subjektive fortællinger, mens Bowlbys teori er fremkommet ud fra observationsstudier af børns ydre adfærd i deres relation til omsorgspersoner. Man skal her være opmærksom på de forskellige teorirammer.

Der er i de fire teorier enighed om, at den tidlige relation mellem mor og barn er vigtig og at ubearbejdede tab eller svigt tidligt i barndommen medfører sårbarhed overfor senere tab og svigt, således at en sorgproces kan blive patologisk med depression til følge. Hvis individet udvikler tryghed og selvværd i relationelle sammenhænge kan dette styrke denne til at klare bl.a. tabsoplevelser. En undersøgelse af personens selvværd kan derfor være væsentlig i en psykologisk vurdering af personens tilstand, da det generelt kan sige noget om personens psykologiske udvikling og hvis selvværdet er nedsat i forhold til tidligere, om personen for nuværende fungerer på et lavere psykisk niveau. Ligeledes kan en nærmere undersøgelse af selvværd og selvtillid sige noget om personens tiltro til egne evner og tiltro til andre mennesker.

Skyldfølelse er et hyppigt forekommende symptom ved depression. Freud, Klein og Bowlby har alle symptomet med i forståelse af depressiv lidelse, men de forstår baggrunden for det forskelligt. Hos Freud er det en ubevidst vrede mod det mistede objekt og hos Klein fremkommer det ved erkendelsen af egne aggressive impulser mod det gode objekt. Hos Bowlby har skyldfølelse baggrund i en følelse af at være uønsket og uelsket af nære personer.

Den medicinske sygdomsmodel i form af klassifikationssystemerne og de psykologiske teorier kan supplere hinanden i afklaring af en tilstand som fx fru A’s og herefter give en udvidet forståelse og beskrivelse af hendes symptomer, sygdomsproces og årsager.

Hverken klassifikationssystemerne eller de valgte psykologiske teorier kan sige noget om hvorvidt depressionstendens er medfødt eller en reaktion på ydre faktorer. Klein er den eneste, der mere direkte mener, at aggression er medfødt og en manglende evne til at rumme denne aggression udgør en sårbarhedsfaktor, som omgivelserne kan være med til at støtte.

3 Perspektivering

De psykodynamiske psykologiske teorier giver en større forståelse af sammenhænge mellem et individs psykologiske udvikling og dets tendens til at reagere med fx depression på belastende begivenheder. Denne forståelse kan anvendes dels i behandling og dels i forebyggelse af depression, ved fx at have større opmærksomhed på børn og unge i forbindelse med dødsfald og alvorlig sygdom i familien. 

De psykodynamiske psykologiske teorier er med til at sætte personen i fokus og den depressive lidelse bliver derved sekundær. Teorierne lægger nogle mulige årsager til grund for depressionen, som kan indgå i en psykologisk behandling, hvor behandlingen afhængig af teoriramme kan have fokus på fx at bevidstgøre indre psykiske processer eller at skabe en tryg base, hvor personen kan få mulighed for i en anderledes relation at styrke sit selvværd. 
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Bilag

3.1 Bilag A

The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders
World Health Organization, Geneva, 1992 (pp. 113-131)

F30 Manic episode

Three degrees of severity are specified here, sharing the common underlying characteristics of elevated mood, and an increase in the quantity and speed of physical and mental activity. All the subdivisions of this category should be used only for a single manic episode. If previous or subsequent affective episodes (depressive, manic, or hypomanic), the disorder should be coded under bipolar affective disorder (F31.-).

Includes:  bipolar disorder, single manic episode 

F30.0 Hypomania

Hypomania is a lesser degree of mania (F30.1), in which abnormalities of mood and behaviour are too persistent and marked to be included under cyclothymia (F34.0) but are not accompanied by hallucinations or delusions. There is a persistent mild elevation of mood (for at least several days on end), increased energy and activity, and usually marked feelings of well-being and both physical and mental efficiency. Increased sociability, talkativeness, overfamiliarity, increased sexual energy, and a decreased need for sleep are often present but not to the extent that they lead to severe disruption of work or result in social rejection. Irritability, conceit, and boorish behaviour may take the place of the more usual euphoric sociability. 

Concentration and attention may be impaired, thus diminishing the ability to settle down to work or to relaxation and leisure, but this may not prevent the appearance of interests in quite new ventures and activities, or mild over-spending. 

Diagnostic guidelines

Several of the features mentioned above, consistent with elevated or changed mood and increased activity, should be present for at least several days on end, to a degree and with a persistence greater than described for cyclothymia (F34.0). Considerable interference with work or social activity is consistent with a diagnosis of hypomania, but if disruption of these is severe or complete, mania (F30.1 or F30.2) should be diagnosed. 

Differential diagnosis. Hypomania covers the range of disorders of mood and level of activities between cyclothymia (F34.0) and mania (F30.1 and F30.2). The increased activity and restlessness (and often weight loss) must be distinguished from the same symptoms occurring in hyperthyroidism and anorexia nervosa; early states of "agitated depression", particularly in late middle-age, may bear a superficial resemblance to hypomania of the irritable variety. Patients with severe obsessional symptoms may be active part of the night completing their domestic cleaning rituals, but their affect will usually be the opposite of that described here. 

When a short period of hypomania occurs as a prelude to or aftermath of mania (F30.1 and F30.2), it is usually not worth specifying the hypomania separately. 

F30.1 Mania without psychotic symptoms

Mood is elevated out of keeping with the individual's circumstances and may vary from carefree joviality to almost uncontrollable excitement. Elation is accompanied by increased energy, resulting in overactivity, pressure of speech, and a decreased need for sleep. Normal social inhibitions are lost, attention cannot be sustained, and there is often marked distractability. Self-esteem is inflated, and grandiose or over-optimistic ideas are freely expressed. 

Perceptual disorders may occur, such as the appreciation of colours as especially vivid (and usually beautiful), a preoccupation with fine details of surfaces or textures, and subjective hyperacusis. The individual may embark on extravagant and impractical schemes, spend money recklessly, or become aggressive, amorous, or facetious in inappropriate circumstances. In some manic episodes the mood is irritable and suspicious rather than elated. The first attack occurs most commonly between the ages of 15 and 30 years, but may occur at any age from late childhood to the seventh or eighth decade. 

Diagnostic guidelines

The episode should last for at least 1 week and should be severe enough to disrupt ordinary work and social activities more or less completely. The mood change should be accompanied by increased energy and several of the symptoms referred to above (particularly pressure of speech, decreased need for sleep, grandiosity, and excessive optimism). 

F30.2 Mania with psychotic symptoms

The clinical picture is that of a more severe form of mania as described in F30.1. Inflated self-esteem and grandiose ideas may develop into delusions, and irritability and suspiciousness into delusions of persecution. In severe cases, grandiose or religious delusions of identity or role may be prominent, and flight of ideas and pressure of speech may result in the individual becoming incomprehensible. Severe and sustained physical activity and excitement may result in aggression or violence, and neglect of eating, drinking, and personal hygiene may result in dangerous states of dehydration and self-neglect. If required, delusions or hallucinations can be specified as congruent or incongruent with the mood. "Incongruent" should be taken as including affectively neutral delusions and hallucinations; for example, delusions of reference with no guilty or accusatory content, or voices speaking to the individual about events that have no special emotional significance. 

Differential diagnosis. One of the commonest problems is differentiation of this disorder from schizophrenia, particularly if the stages of development through hypomania have been missed and the patient is seen only at the height of the illness when widespread delusions, incomprehensible speech, and violent excitement may obscure the basic disturbance of affect. Patients with mania that is responding to neuroleptic medication may present a similar diagnostic problem at the stage when they have returned to normal levels of physical and mental activity but still have delusions or hallucinations. Occasional hallucinations or delusions as specified for schizophrenia (F20.-) may also be classed as mood-incongruent, but if these symptoms are prominent and persistent, the diagnosis of schizoaffective disorder (F25.-) is more likely to be appropriate. 

Includes: manic stupor (WHO, 1992, pp. 113-115).

F31 Bipolar affective disorder

This disorder is characterized by repeated (i.e. at least two) episodes in which the patient's mood and activity levels are significantly disturbed, this disturbance consisting on some occasions of an elevation of mood and increased energy and activity (mania or hypomania), and on others of a lowering of mood and decreased energy and activity (depression). Characteristically, recovery is usually complete between episodes, and the incidence in the two sexes is more nearly equal than in other mood disorders. As patients who suffer only from repeated episodes of mania are comparatively rare, and resemble (in their family history, premorbid personality, age of onset, and long-term prognosis) those who also have at least occasional episodes of depression, such patients are classified as bipolar (F31.8). 

Manic episodes usually begin abruptly and last for between 2 weeks and 4-5 months (median duration about 4 months). Depressions tend to last longer (median length about 6 months), though rarely for more than a year, except in the elderly. Episodes of both kinds often follow stressful life events or other mental trauma, but the presence of such stress is not essential for the diagnosis. The first episode may occur at any age from childhood to old age. The frequency of episodes and the pattern of remissions and relapses are both very variable, though remissions tend to get shorter as time goes on and depressions to become commoner and longer lasting after middle age. 

Although the original concept of "manic-depressive psychosis" also included patients who suffered only from depression, the term "manic-depressive disorder or psychosis" is now used mainly as a synonym for bipolar disorder.

Includes:  manic-depressive illness, psychosis or reaction 

Excludes:  bipolar disorder, single manic episode (F30.-) cyclothymia (F34.0) (Ibid., p. 116).

F31.6 Bipolar affective disorder, current episode mixed

The patient has had at least one manic, hypomanic, or mixed affective episode in the past and currently exhibits either a mixture of a rapid alternation of manic, hypomanic, and depressive symptoms. 

Diagnostic guidelines

Although the most typical form of bipolar disorder consists of alternating manic and depressive episodes separated by periods of normal mood, it is not uncommon for depressive mood to be accompanied for days or weeks on end by overactivity and pressure of speech, or for a manic mood and grandiosity to be accompanied by agitation and loss of energy and libido. Depressive symptoms and symptoms of hypomania or mania may also alternate rapidly, from day to day or even from hour to hour. A diagnosis of mixed bipolar affective disorder should be made only if the two sets of symptoms are both prominent for the greater part of the current episode of illness, and if that episode has lasted for a least 2 weeks. 

Excludes: single mixed affective episode (F38.0) (ibid., pp. 118-119)

F32 Depressive episode

In typical depressive episodes of all three varieties described below (mild (F32.0), moderate (F32.1), and severe (F32.2 and F32.3)), the individual usually suffers from depressed mood, loss of interest and enjoyment, and reduced energy leading to increased fatiguability and diminished activity. Marked tiredness after only slight effort is common. Other common symptoms are: 

(a) reduced concentration and attention; 
(b) reduced self-esteem and self-confidence; 
(c) ideas of guilt and unworthiness (even in a mild type of episode); 
(d) bleak and pessimistic views of the future; 
(e) ideas or acts of self-harm or suicide; 
(f) disturbed sleep; 
(g) diminished appetite. 

The lowered mood varies little from day to day, and is often unresponsive to circumstances, yet may show a characteristic diurnal variation as the day goes on. As with manic episodes, the clinical presentation shows marked individual variations, and atypical presentations are particularly common in adolescence. In some cases, anxiety, distress, and motor agitation may be more prominent at times than the depression, and the mood change may also be masked by added features such as irritability, excessive consumption of alcohol, histrionic behaviour, and exacerbation of pre-existing phobic or obsessional symptoms, or by hypochondriacal preoccupations. For depressive episodes of all three grades of severity, a duration of at least 2 weeks is usually required for diagnosis, but shorter periods may be reasonable if symptoms are unusually severe and of rapid onset. 

Some of the above symptoms may be marked and develop characteristic features that are widely regarded as having special clinical significance. The most typical examples of these "somatic" symptoms are: loss of interest or pleasure in activities that are normally enjoyable; lack of emotional reactivity to normally pleasurable surroundings and events; waking in the morning 2 hours or more before the usual time; depression worse in the morning; objective evidence of definite psychomotor retardation or agitation (remarked on or reported by other people); marked loss of appetite; weight loss (often defined as 5% or more of body weight in the past month); marked loss of libido. Usually, this somatic syndrome is not regarded as present unless about four 

of these symptoms are definitely present. 

The categories of mild (F32.0), moderate (F32.1) and severe (F32.2 and F32.3) depressive episodes described in more detail below should be used only for a single (first) depressive episode. Further depressive episodes should be classified under one of the subdivisions of recurrent depressive disorder (F33.-).

These grades of severity are specified to cover a wide range of clinical states that are encountered in different types of psychiatric practice. Individuals with mild depressive episodes are common in primary care and general medical settings, whereas psychiatric inpatient units deal largely with patients suffering from the severe grades. 

Acts of self-harm associated with mood [affective] disorders, most commonly self-poisoning by prescribed medication, should be recorded by means of an additional code from Chapter XX of ICD-10 (X60-X84). These codes do not involve differentiation between attempted suicide and "parasuicide", since both are included in the general category of self-harm. 

Differentiation between mild, moderate, and severe depressive episodes rests upon a complicated clinical judgement that involves the number, type, and severity of symptoms present. The extent of ordinary social and work activities is often a useful general guide to the likely degree of severity of the episode, but individual, social, and cultural influences that disrupt a smooth relationship between severity of symptoms and social performance are sufficiently common and powerful to make it unwise to include social performance amongst the essential criteria of severity. 

The presence of dementia (F00 – F03) or mental retardation (F70 – F79) does not rule out the diagnosis of a treatable depressive episode, but communication difficulties are likely to make it necessary to rely more than usual for the diagnosis upon objectively observed somatic symptoms, such as psychomotor retardation, loss of appetite and weight, and sleep disturbance. 

Includes: single episodes of depression (without psychotic symptoms), psychogenic depression or reactive depression (F32.0, F32.1 or F32.2) 

F32.0 Mild depressive episode

Diagnostic guidelines

Depressed mood, loss of interest and enjoyment, and increased fatiguability are usually regarded as the most typical symptoms of depression, and at least two of these, plus at least two of the other symptoms described on page 119 (for F32.-) should usually be present for a definite diagnosis. None of the symptoms should be present to an intense degree. Minimum duration of the whole episode is about 2 weeks. 

An individual with a mild depressive episode is usually distressed by the symptoms and has some difficulty in continuing with ordinary work and social activities, but will probably not cease to function completely. 

A fifth character may be used to specify the presence of the somatic syndrome: 

F32.00 Without somatic symptoms

The criteria for mild depressive episode are fulfilled, and there are few or none of the somatic symptoms present. 

F32.01 With somatic symptoms

The criteria for mild depressive episode are fulfilled, and four or more of the somatic symptoms are also present. (If only two or three somatic symptoms are present but they are unusually severe, use of this category may be justified.) 

F32.1 Moderate depressive episode

Diagnostic guidelines

At least two of the three most typical symptoms noted for mild depressive episode (F32.0) should be present, plus at least three (and preferably four) of the other symptoms. Several symptoms are likely to be present to a marked degree, but this is not essential if a particularly wide variety of symptoms is present overall. Minimum duration of the whole episode is about 2 weeks. 

An individual with a moderately severe depressive episode will usually have considerable difficulty in continuing with social, work or domestic activities. 

A fifth character may be used to specify the occurrence of somatic symptoms: 

F32.10 Without somatic symptoms

The criteria for moderate depressive episode are fulfilled, and few if any of the somatic symptoms are present. 

F32.11 With somatic symptoms

The criteria for moderate depressive episode are fulfilled, and four or more or the somatic symptoms are present. (If only two or three somatic symptoms are present but they are unusually severe, use of this category may be justified.) 

F32.2 Severe depressive episode without psychotic symptoms

In a severe depressive episode, the sufferer usually shows considerable distress or agitation, unless retardation is a marked feature. Loss of self-esteem or feelings of uselessness or guilt are likely to be prominent, and suicide is a distinct danger in particularly severe cases. It is presumed here that the somatic syndrome will almost always be present in a severe depressive episode. 

Diagnostic guidelines

All three of the typical symptoms noted for mild and moderate depressive episodes (F32.0, F32.1) should be present, plus at least four other symptoms, some of which should be of severe intensity. However, if important symptoms such as agitation or retardation are marked, the patient may be unwilling or unable to describe many symptoms in detail. An overall grading of severe episode may still be justified in such instances. The depressive episode should usually last at least 2 weeks, but if the symptoms are particularly severe and of very rapid onset, it may be justified to make this diagnosis after less than 2 weeks. 

During a severe depressive episode it is very unlikely that the sufferer will be able to continue with social, work, or domestic activities, except to a very limited extent. 

This category should be used only for single episodes of severe depression without psychotic symptoms; for further episodes, a subcategory of recurrent depressive disorder (F33.-) should be used. 

Includes: single episodes of agitated depression 
                melancholia or vital depression without psychotic symptoms 

F32.3 Severe depressive episode with psychotic symptoms

Diagnostic guidelines

A severe depressive episode which meets the criteria given for F32.2 above and in which delusions, hallucinations, or depressive stupor are present. The delusions usually involve ideas of sin, poverty, or imminent disasters, responsibility for which may be assumed by the patient. Auditory or olfactory hallucinations are usually of defamatory or accusatory voices or of rotting filth or decomposing flesh. Severe psychomotor retardation may progress to stupor. If required, delusions or hallucinations may be specified as mood-congruent or mood-incongruent (see F30.2). 

Differential diagnosis. Depressive stupor must be differentiated from catatonic schizophrenia (F20.2), from dissociative stupor (F44.2), and from organic forms of stupor. This category should be used only for single episodes of severe depression with psychotic symptoms; for further episodes a subcategory of recurrent depressive disorder (F33.-) should be used. 

Includes: single episodes of major depression with psychotic symptoms, psychotic depression, psychogenic depressive psychosis, reactive depressive psychosis 

F32.8 Other depressive episodes

Episodes should be included here which do not fit the descriptions given for depressive episodes described in F32.0 – F32.3, but for which the overall diagnostic impression indicates that they are depressive in nature. Examples include fluctuating mixtures of depressive symptoms (particulary the somatic variety) with non-diagnostic symptoms such as tension, worry, and distress, and mixtures of somatic deoressive symptoms with persistent pain or fatigue not due to organic causes (as sometimes seen in general hospital services).

Includes: atypical depression

                Single episodes of “masked” depression NOS (ibid., pp. 119-124).

F33 Recurrent depressive disorder

The disorder is caracterized by repeated episodes of depression as specified in depressive episode (mild (F32.0), moderate (F32.1)), or severe (F32.2 and F32.3)), without any history of independent episodes of mood elevation and overactivity that fulfil the criteria of mania (F30.1 and F30.2). However, the category should still be used if there is evidence of brief episodes of mild mood elevation and overactivity which fulfil the criteria of hypomania (F30.0) immediately after a depressive episode (sometimes apparently precipitated by treatment of a depression). The age of onset and the severity, duration, and frequency of the episodes of depression are all highly variable. In general, the first episode occurs later than in bipolar disorder, with a mean age of onset in the fifth decade. Individual episodes also last between 3 and 12 months (median duration about 6 months) but recur less frequently. Recovery is usually complete between episodes, but a minority of patients may develop a persistent depression, mainly i old age (for which this category should still be used). Individual episodes of any severity are often precipitated by stressful life events; in many cultures, both individual episodes and persistent depression are twice as common in women as in men.

The risk that a patient with recurrent depressive disorder will have an episode of mania never disappears completely, however many depressive episodes he or she has experienced. If a manic episode does occur, the diagnosis should change to bipolare affective disorder.

Recurrent depressive episode may be subdivided, as below, by specifying first the type of the current episode and then (if sufficient information is available) the typr that predominates in all the episodes.

Includes: recurrent episodes of depressive reaction, psychogenic depression, reactive depression, seasonal affective disorder (F33.0 or F33.1)

Recurrent episodes of endogenous depression, major depression, manic depressive psychosis, psychotic depression, vital depression (F33.2 or F33.3)

Exclides: recurrent brief depressive episodes (F38.1) (Ibid., pp. 124-125).

F34 Persistent mood [affective] disorders

These are persistent and usually fluctuating disorders of mood in which individual episodes are rarely if ever sufficiently severe to warrant being described as hypomanic or even mild depressive episodes. Because they last for years at a time, and sometimes for the greater part of the individual’s adult life, they involve considerable subjective distress and disability. In some instances, however, recurrent or single episodes of manic disorder, or mild or severe depressive disorder, may become superimposed on a persistent affective disorder. The persistent affective disorders are classified here rather than with the personality disorders because of evidence from family studies that are genetically related to the mood disorders, and because they are sometimes amenable to the same treatments as mood disorders. Both early- and late-onset varieties of cyclothymia and dysthymia are described, and should be specified as such if required (Ibid., p. 128).

F34.1 Dysthymia

A chronic depression of mood which does not currently fulfil the criteria for recurrent depressive disorder, mild or moderate severity (F33.0 or F33.1), in terms of either severity or duration of individual episodes, although the criteria for mild depressive episode may have been fulfilled in the past, particularly at the onset of the disorder. The balance between individual phases of mild depression and intervening periods of comparative normality is very variable. Sufferers usually have periods of days or weeks when they describe themselves aas well, but most of the time (often for months at a time) they feel tired and depressed; everything is an effort and nothing is enjoyed. They brood and complain, sleep badly and feel inadequate, but are usually able to cope with the basic demands of everyday life. Dysthymia therefore has much in common with the concepts of depressive neurosis and neurotic depression. If required, age of onset may be specified as early (in late teenage or the twenties) or late.

Diagnostic guidelines

The essential feature is a very long-standing depression of mood which is never, or only very rarely, severe enough to fulfil the cirteria for recurrent depressive disorder, mild or moderate severity (F33.0 or F33.1). It usually begins early in adult life and lasts for at least several years, sometimes indefinitely. When the onset is later i life, the disorder is often the aftermath of a discrete depressive episode (F32.-) and associated with bereavement or other obvious stress.

Includes: depressive neurosis

                depressive personality disorder

                neurotic depression (with more than 2 years’ duration)

                persistent anxiety depression

Excludes: anxiety depression (mild or not persistent) (F41.2)

                 bereavement reaction, lasting less than 2 years (F43.21, prolonged depressive reaction)

                 residual schizophrenia (F20.5) (ibid., pp. 129-130).
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DSM-IV-TR Diagnostic Criteria

296.2x Major Depressive Disorders, Single Episode

A. Presence of a single Major Depressive Episode (see page 739).

B. The Major Depressive Episode is not better accounted for by Schizoaffective Disorder and is not superimposed on Schizophrenia, Schzophreniform Disorder, Delusional Disorder, or Psychotic Disorder Not Otherwise Specified.

C. There has never been a Manic Episode, a Mixed Episode, or a Hypomanic Episode.

Note: This exclusion does not apply if all the manic-like, mixed-like, or hypomanic-like episodes are substance- or treatment-induced or are due til the direct physiological effects of a general medical condition.

If the full criteria are currently met for a Major Depressive Episode, specify its current clinical status and/or features:

Mild, Moderate, Severe Without Psychotic Features/Severe With Psychotic Features

Chronic

With Catatonic Features

With Melancholic Features

With Atypical Features

With Postpartum Onset
If the full criteria are not currently met for a Major Depressive Episode, specify the current clinical status of the Major Depressive Disorder or features of the most recent episode:

In Partial Remission, in Full Remission (see linked section)

Chronic

With Catatonic Features

With Melancholic Features

With Atypical Features

With Postpartum Onset (First & Tasman, 2004, pp. 737-738).

DSM-IV-TR Diagnostic Criteria

296.3x Major Depressive Disorder, Recurrent

      A. Presence of two or more Major Depressive Episodes (See page 739).

Note: To be considered separate episodes, there must be an interval of at least 2 consecutive months in wich criteria are not met for a Major Depressive Episode.

      B. The Major Depressive Episodes are not better accounted for by Schizoaffective Disorder 

          and are not superimposed on Schizophrenia, Schizophreniform Disorder, Delusional

          Disorder, or Psychotic Disorder Not Otherwise Specified.

C. There has never been a Manic Episode, a Mixed Episode, or a Hypomanic Episode.

Note: This exclusion does not apply if all of the manic-like, mixed-like, or hypomanic-like episodes are not substance- or treatment-induced or are due to the direct physiological effects of a general medical condition.

If the full criteria are currently met for a Major Depressive Episode, specify its current clinical status and/or features:

Mild, Moderate, Severe Without Psychotic Features/Severe With Psychotic Features

Chronic

With Catatonic Features

With Melancholic Features

With Atypical Features

With Postpartum Onset
If the full criteria are not currently met for a Major Depressive Episode, specify the current clinical status of the Major Depressive Disorder or features of the most recent episode:

In Partial Remission, In Full Remission

Chronic

With Catatonic Features

With Melancholic Features

With Atypical Features

With Postpartum Onset

Specify:
Longitudinal Course Specifiers (With and Without Interepisode Recovery) (ibid., pp. 738-739).

DSM-IV-TR Diagnostic Criteria

Major Depressive Episode

A. Five (or more) of the following symptomes have been present during the same 2-week period and represent a changee from previos functioning; at least one of the symptomes is either (1)

Depressed mood or (2) loss of interest or pleasure.

Note: Do not include symptoms that are clearly due to a general medical condition, or mood-incongruent delusions or hallucinations.

(1) Depressed mood most of the day, as indicated by either subjective report (e.g., feels sad or empty) or observation made by others (e.g., appears tearful).

Note : In children and adolecents, can be irritable mood.

(2) Markedly diminished interest or pleasure in all, or almost all, activities most of the day, nearly every day (as indicated by either subjective account or observation made by others).

(3) Significant weight loss nor dieting or weight gain (e.g., a change of more than 5% of body weight in a month), or decrease or increase in appetite nearly every day.

Note: In children, consider failure to make expected weight gains.

(4) Insomnia or hypersomnia nearly every day.

(5) Psychomotor agitation or retardation nearly every day (observable by others, not merely subjective feelings of restlessness or being slowed down).

(6) Fatigue or loss of energy nearly every day.

(7) Feelings of worthlessness or excessive or inappropriate guilt (which may be delusional) nearly every day (not merely self-reproach or guilt about being sick).

(8) Diminished ability to think or consentrate, or indecisiveness, nearly every day (either by subjective account or as observed by others).

(9) Recurrent thoughts of death (not just fear of dying), recurent suicidal ideation without a specific plan, or a suicide attemt or a specific plan for committing suicide.

B. The symptoms do not meet criteria for a mixed episode.

C. The symptoms cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning.

D. The symptoms are not due to the direct physiological effects of a substanse (e.g., a drug of abuse, a medication) or a general medical condition (e.g., hypothyroidism).

E. The symptoms are not better accounted for by bereavement, i.e., after the loss of a loved one, the sumptoms persist for longer than 2 months or are characterized by marked functional impairment, morbid preoccupation with worthlessness, suicidal ideation, psychotic symptoms, or psychomotor retardation. (ibid., pp. 739-740).

DSM-IV-TR Diagnostic Criteria

Severity/Psychotic/Remission Specifers

Note: Code in fifth digit. Mild, Moderate, Severe Without Psychotic Features, and Severe With Psychotic Features can be applied only if the criteria are currently met for a Major Depressive Episode. In Partial Remission and In Full Remission can be applied to the most recent Major Depressive Episode in Major Depressive Disorder an to a Major Depressive Episode in Bipolar I or II Disorder only if it is the most recent type of mood episode.

.x1 – Mild: few, if any, symptoms in excess of those required to make the diagnosis and symptoms result in only minor impairment in occupational functioning or in usual social activities or relationships with others.

.x2 – Moderate: Symptoms or functional impairment between “mild” and “severe.”

.x3 – Severe Without Psychptic Features: Several symptoms in excess of those required to make the diagnosis, and symptoms markedly interfere with occupational functioning or with usual social activities or relationships with others.

.x4 - Severe With Psychotic Features: Delusions or hallucinations. If possible, specify whether the psychotic features are mood-congurent or mood-incongurent:

Mood-Congruent Psychotic Features: Delusions or hallucinations whose content is entirely consistent with the typical depressive themes of personal inadequacy, guilt, disease, death, nihilism, or deserved punishment.

Mood-incongruent Psychotic Features: Delusions or hallucinations whose content does not involve typical depressive themes of personal inadequacy, guilt, disease, death, nihilism, or deserved punishment. Included are such symptoms as persecutory delusions (not directly related to depressive themes), thought insertion, thought broadcasting, andd delusions of control.

.x5 – In Partial Remission: symptoms of a Major Depressive Episode are present but full criteria are not met, or there is a period without any significant symptoms of a Major Depressive Episode lasting less than 2 months following the end of the Major Depressive Eoisode. (If the Major Depressive Episode was superimposed on Dysthymic Disorder, the diagnosis of Dysthymic Disorder alone is given once the full criteria for a Major Depressive Episode are no longer met).

.x6 – In Full Remission: During the past 2 months, no significant signs or symptoms of the disturbance were present.

.x0 – Unspecified. (ibid., pp. 743-744).

DSM-IV-TR Diagnostic Criteria

300.4 Dysthymic Disorder

A. Depressed mood for most of the day, for more days than not, as indicated either by subjective account or by observation by others, for at least 2 years.

Note: In children and adolescent, mood can be irritable and duration must be at least 1 year.

B. Presence, while depressed, of two (or more) of the following:

(1) poor appetite or overeating

(2) insomnia or hypersomnia

(3) low energy or fatigue

(4) low self-esteem

(5) poor concentration or difficulty making decisions

(6) feelings of hopelessness

C. During the 2-year period (1 year for children or adolescents) of the disturbance, the person has never been without the symptoms in Criteria A and B for more than 2 months at a time.

D. No major depressive episode has been present during the first 2 years of the disturbance (1 year for children and adolescents); i.e., the disturbance is not better accounted for by chronic major depressive disorder or major depressive disorder, in partial remission.

Note: There may have been a previous major depressive episode provided there was a full remission (no significant signs or symptoms for 2 months) before development of the dysthymic disorder. In addition, after the initial 2 years (1 year in children or adolescents) of dysthymic disorder, there may be superimposed episodes of major depressive disorder, in which case both diagnoses may be given when the criteria are met for a major depressive episode.

E. There has never been a manic episode, a mixed episode, or a hypomanic episode, and criteria have never been met for cyclothymic disorder.

F. The disturbance does not occur exclusively during the course of a chronic psychotic disorder, such as schizofrenia or delusional disorder.

G. The symptoms are not due to the direct physiological effects of a substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or a general medical condition (e.g., hypothyroidism).

H. The symptoms cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning.

Specify if:
Early onset: if onset is before age 21 years

Late onset: if onset is age 21 years or older Specify (for most recent 2 years of dysthymic disorder):

With atypical features (ibid., pp. 773-774).

DSM-IV-TR Research Criteria

Minor Depressive Disorder

A. A mood disturbance, defined as follows:

(1) at least two (but less than five) of the following symptoms have been present during the same 2-week period and represent a change from previous functioning; at least one of the symptoms is either (a) or (b):

(a) depressed mood most of the day, nearly every day, as indicated by either subjective report (e.g., feels sad or empty) or observation made by others (e.g., appears tearful).

Note: In children and adolescent, can be irritable mood.

(b) markedly diminished interest or pleasure in all, or almost all, activities most of the day, nearly every day (as indicated by either subjective account or observation made by others)

(c) significant weight loss when not dieting or weight gain (e.g., a change of more than 5% of body weight i an month), or decrease or increase in appetite nearly every day.

Note: In children, consider failure to make expected weight gains.

(d) insomnia or hypersomnia nearly every day

(e) psychomotor agitation or retardation nearly every day (observable by others, not merely subjective feelings of restlessness or being slowed down)

(f) fatigue or loss of energy nearly every day

(g) feelings of worthless or excissive or inappropriate guilt (which may be delusional) nearly every day (not merely self-reproach or guilt about being sick)

(h) diminished ability ti think or concentrate, or indecisiveness, nearly every day (either by subjective account or as observed by others)

(i) recurent thoughts of death (not just fear of dying), recurrent suicidal ideation without a specific plan, or a suicide attempt or a specific plan for committing suicide

(2) the symptomes cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning

(3) the symptomes are not due to the direct physiological effects of a substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or a general medical condition (e.g., hypothyroidism)

B. There has never been a Major Depressive Episode (see linked section), and criteria are not met for Dysthymic Disorder.

C. There has never been a Manic Episode (see linked section), a Mixed Episode (see linked section), or a Hypomanic Episode (see linked section), and criteria are not med for Cyclothymic Disorder.

Note: This exclusion does not apply if all of the manic-, mixed-, or hypomanic-like episodes are substance or treatment induced.

D. The mood disturbance does not occur exclusively during Schizophrenia, Schizophreniform Disorder, Schizoaffective Disorder, Delusional Disorder, or Psychotic Disorder Nor Otherwise Specified. (ibid., pp. 776-777)

DSM-IV-TR Research Criteria

Recurrent Brief Depressive Disorder

A. Criteria, except for duration, are met for a Major Depressive Episode

B. The depressive periods in Criterion A last at least 2 days but less than 2 weeks.

C. The depressive periods occure at least once a month for 12 consecutive months and are not associated with the menstrual cycle.

D. The periods of depressed mood cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning.

E. The symptoms are not due to the direct physiological effects of a substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or a general medical condition (e.g., hypothyroidism).

F. There has never been a Major Depressive Episode, and criteria are not met for Dysthymic Disorder.

G. There has never been a Manic Episode, a Mixed Episode, or a Hypomanic Episode, and criteria are not met for Cyclothymic Disorder.

Note: This exclusion does not apply if all of the manic-, mixed-, or hypomanic-like episodes are substance- or treatment-induced.

H. The mood disturbance does not occur exclusively during Scizophrenia, Schizophreniform Disorder, Schizoaffective Disorder, Delusional Disorder, or Psychotic Disorder Nor Otherwise Specified. (ibid., p. 778).

DSM-IV-Research Criteria

Mixed Anxiety – Depressive Disorder

A. Persistent or recurrent dysphoric mood lasting at least 1 month.

B. The dysphoric mood is accompanied by at least 1 month of four (or more) of the following symptomes:

(1) difficulty concentrating or mind going blank

(2) Sleep disturbance (difficulty falling or staying asleep, or restless, unsatifying sleep)

(3) Fatigue or low energy

(4) Irritability

(5) Worry

(6) Being easily moved to tears

(7) Hypervigilance

(8) Anticipating the worst

(9) Hopelessness (pervasive pessimism about the future)

(10) low selv-esteem or feeling of worthlessness

C. The symptomes cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning.

D. The symptoms are due to the direct physiological effects of a substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or or a general medical condition.

E. All of the folliwing:

(1) criteria have never been met for Major Depressive Disorder, Dysthymic Disorder, Panic Disorder, or Generalized Anxiety Disorder

(2) criteria are not currently met for any other Anxiety or Mood Disorder (including an Anxiety or Mood Disorder, In Partial Remission)

(3) the symptoms are not better accounted for by any other mental dosorder (ibid., p. 779).

DSM-IV-TR Research Criteria

Postpsychotic Depressive Disorder of Schizophrenia

A. Criteria are met for a Major Depressive Episode.

Note: The Major Depressive Episode must include Criterion A1: depressed mood. Do not include symptoms that are better accounted for as medication side effects or negative symptoms os schizophrenia.

B. The Major Depressive Episode is superimposed on and occurs only during the residual phase of schizophrenia.

C. The Major Depressive Episode is not due to the direct physiological effect of a substance or a general medical condition (ibid., p. 780).




Abstract:





The purpose of this extended essay is to deepen the understanding of depressive disorder in adults viewed from a perspective of developmental psychology. The diagnostic systems ICD-10 and DSM-IV-TR are used to clarify whether or not a depression is present. Afterwards a reading of the theories by Sigmund Freud, Melanie Klein, John Bowlby and Daniel Stern in relation to depressive illness is presented. Special emphasis is placed on the theories of  Klein and Bowlby about developmental psychology and depressive illness. In the discussion a case is used to illustrate how the diagnostic systems can be used to clarify the symptoms of depression and how the theories of depression may lead to an understanding of depression. The conclusion is that both the diagnostic clarification and the understanding of the psychoanalytical theories of the disorder contribute to a more complete description of the condition. Depression is differentiated from mourning. Its sources can be both internal psykological and/ or external relational causes. The four theorists agree on the importance of developing a sence of security and self-worth in early childhood which is believed to strengthen the ability of the individual to manage loss and desert later in life.
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