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ABSTRACT TESINA

SCENARIO: Il disturbo psichiatrico piu frequentegh ambulatori di medicina generale € la
Depressione che supera anche i disturbi d' ansiadici di famiglia sono molto importanti per il
loro ruolo di primo contatto con questi pazientilto@omplessi in quanto ,secondo gli studi, nella
maggior parte dei casi rappresentano il primo ¢tmtprima ancora dello specialista. Sarebbe
interessante avere uno spaccato sulle strategigetgtiche usate dai Medici di Medicina Generale
in Alto Adige.

QUESITI/OBIETTIVI: Studio osservazionale trasvdesaguardante la gestione del Medico di
Medicina Generale dei pazienti affetti da sindratepressiva. Rilevare quanti di questi pazienti
vengono gestiti dal MMG nei loro ambulatori e aprali farmaci, e quanti invece vengono inviati
dallo specialista e i motivi principali di tale #ee

METODI: Verrano presi in esame i Database dei Matlidedicina Generale tramite il
programma Millewin Milleutilitd. Dei pazienti conagnosi di Depressione verra poi consultata la
cartella clinica e studiata la storia. Verra vaata presenza di una terapia farmacologica e I'
eventuale intervento dello specialista.

RISULTATI: Mi attendo di avere il quadro della Degsione in Alto Adige, la sua prevalenza,
nonché terapia farmacologica, gestione integratd@specialista, caratteristiche demografiche dei
pazienti



SCHAUSPIEL: Die haufigste psychiatrische Stérungem Praxen der Allgemeinmediziner ist die
Depression, die noch vor den Angststorungen ligiigemeinmediziner sind sehr wichtig, da sie
den ersten Kontakt mit diesen sehr komplexen Ratiemerstellen, denn Studien zufolge sind sie in
den meisten Féllen der erste Ansprechpartner, moactlem Facharzt. Es wére interessant, einen
Einblick in die Therapiestrategien der Allgemeinméter in Sidtirol zu erhalten.

FRAGEN/ZIELE: Eine Querschnittsbeobachtungsstudier ilie Behandlung von Patienten mit
depressivem Syndrom durch den Allgemeinmedizifey soll herausgefunden werden, wie viele
dieser Patienten vom Hausarzt in seiner Ambulahatéelt werden und mit welchen
Medikamenten, und wie viele an einen Facharzt Giesem werden und welche Hauptgrinde es flr
diese Entscheidung gibt.

METHODEN: Die Datenbanken der Allgemeinmedizineraen mit dem Programm Millewin
untersucht. Bei Patienten, bei denen eine Depreskagnostiziert wurde, werden dann die
Krankenakten eingesehen und die Krankengeschichéeaucht. Das Vorhandensein einer
medikamentdsen Therapie und die mdgliche Einsamgléines Spezialisten werden gepruft.

ERGEBNISSE: Ich erwarte ein Bild der Depressio®imtirol, inrer Pravalenz sowie der
medikamentdsen Therapie, der integrierten Behagdiunch den Facharzt und der demografischen
Merkmale der Patienten.



1.DEPRESSIONE UNIPOLARE

Introduzione e definizione

Il termine depressione e spesso utilizzato perirefi a uno qualsiasi dei diversi disturbi
depressivi. Alcuni sono quelli distinti nBiagnostic and Statistical Manual of Mental Disorge
Fifth Edition (DSM-5) sulla base di sintomi specifi

« Disturbo depressivo maggiore (spesso identificatoe depressione maggiore)

« Disturbo depressivo persistente (distimia)

Altri sono classificati sulla base dell'eziologia:

» Disturbo disforico premestruale

« Disturbo depressivo dovuto a un‘altra condizioseé

« Disturbo depressivo indotto da sostanze/farmaci

Nel DSM 5 i disturbi del’'umore sono stati suddiMin due categorie distinte:

i Disturbi Depressivi

i Disturbi Bipolari

La depressione maggiore unipolare é diagnostiogtazienti con storia di almeno un episodio di
depressione maggiore con assenza di mania o ipamaaitre, |' episodio non deve essere causato
da farmaci o condizioni mediche concomitanti ( DSM

Un episodio di depressione maggiore € definito camperiodo di durata di almeno 2 settimane

con 5 o piu dei seguenti sintomi:

marcataodisinter esse o piacere verso le normali attivita

umor e depresso per la maggior parte della giornata

significativaperdita di peso o alterazioni dell’appetito (aumento o diminuziagnificativi)
insonnia o ipersonnia persistente

agitazione psicomotoria o rallentamento della motricita

sensazione datica o diperditadi energie

bassa autostima o eccessivsensi di colpa

diminuzione delle capacita ditenzione e concentrazione



ricorrenti pensieri di mortedeazioni suicidarie o tentativi di suicidio

Secondo il DSM-5 per poter fare diagnosi di distudlepressivo maggiore &€ necessario che siano
presentalmeno 5 di questi sintomi per una durata di almeno due settimane.

E' utile distinguere la depressione maggiore uaigothe ha una durata di massimo 2 anni dalla
sindrome depressiva ( che include la depressiomggim ) che invece ha una durata minima di 2
anni.

Epidemiologia

Dal punto di vistaepidemiologicda depressione € la prima causa di disfunzionaétasoggetti tra
i 14 e i 44 anni di eta, precedendo patologie deatalattie cardiovascolari e heoplasie

In Italia, secondo i dati Istat, sono piu di 2 wiili le persone affette da depressione, ma si stiraa

meno della meta dei casi venga diagnosticata saloeun paziente su tre riceva cure adeguate .

La depressione € quindi il disturbo mentale pitudih: nello specifico si stima che in Italia
superino i 2,8 milioni (5,4% delle persone di 1Biaapiu) e siano 1,3 milioni (2,5%) coloro che
hanno presentato i sintomi della depressione magjgielle due settimane precedenti I'intervista.
Al crescere dell’'eta aumenta la prevalenza deudhstli depressione e ansia cronica grave (dal
5,8% tra i 35-64 anni al 14,9% dopo i 65 anni).pRtso agli uomini, lo svantaggio delle donne
emerge in eta adulta e si acuisce oltre i 65 ainetidd | disturbi ansioso-depressivi si associano a
condizioni di svantaggio sociale ed economico:ei&pai coetanei piu istruiti, raddoppiano negli
adulti con basso livello di istruzione e triplicafi®,6% rispetto a 6,3%) tra gli anziani, fra i fua

risultano perd meno evidenti i differenziali risjpedl reddito.



PROSPETTO 1. PERSONE DI 15 ANNI E PIU CON DISTURBI DEPRESSIVI O DI ANSIA CRONICA GRAVE E SINTOMI DI DEPRESSIONE,
PER CLASSE DI ETA. Anno 2015, per 100 persone e valori assoluti in migliaia

MALATTIE DI LUNGA DURATA (3) SINTOMI DI DEP{I;ESSIONE (PHQS)

CLASSIDIETA > : Altri
Depressione o ansia

Depressione Ansia cronica grave cronica grave Depressione maggiore sintomj .

depressivi

1517 0.6 0.5 0.7 1.0 1.0
18-34 1.0 09 1.5 05 13
3564 46 34 58 15 20
65+ 1,3 9.1 14,9 6,3 6,6

Totale

Stima totale v.a.

Fonte: Istat “Indagine europea sulla salute” (Ehis)
(a) nei 12 mesi precedenti l'intervista
(b) nelle 2 settimane precedenti l'intervista

' Who (2013), Mental Health Action Plan 2013-2020

? La Commissione europea ha avviato nel 2013 una “Joint Action su Mental Health and Wellbeing” a cui I'ltalia (Ministero della salute) ha partecipato
attivamente. Ogni anno il Ministero dal 2015 presenta il rapporto sulla salute mentale fornendo un’analisi dei dati del Sistema informativo per la
salute mentale (Sism)

* Il questionario & incluso dell'Indagine europea sulla salute Ehis. Cfr. glossario alla voce PHQS8.
* Cfr glossario alla voce “Sintomi depressivi" per la definizione dei disturbi rilevati

In presenza di disturbi ansioso-depressivi raddoppicorso alle cure.

Circa il 15% della popolazione adulta con un daistudepressivo o di ansia cronica grave si €
rivolto negli ultimi 12 mesi a psichiatra o psicgly con una prevalenza maggiore se si tratta di
adulti tra'i 18 e i 64 anni (20,5%). Se confrontzaa chi riferisce altre patologie croniche, la @uo
di persone che si rivolge al medico di famiglia @efma una volta all’anno va dal’'85,6% al 93,1% in
presenza di depressione o ansia cronica grave, paragjuella di chi si rivolge al medico
specialista (dal 64,2% al 75,2%).

La maggior parte degli adulti con significativa degsione unipolare visita il Medico di Medicina

Generale piuttosto che lo psichiatra.

Anche l'uso di farmaci e piu frequente in questpgdazione, con il 77,1% di individui che ha fatto
uso di farmaci con o senza prescrizione medica rReflettimane precedenti 'intervista, contro il

62,9% di coloro che presentano disturbi cronicedsvdalla depressione o I'ansia cronica grave



FIGURA 10. PERSONE DI 18 ANNI E PIU PER MALATTIE CRONICHE RIFERITE E RICORSO Al SERVIZI SANITARI
NEGLI ULTIMI 12 MESI. Anno 2015, per 100 persone con le stesse caratteristiche

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nessuna cronica |

8= 3
82 Altre malattie croniche I
B S Presenza di depressione e ansia cronica grave(”) I
2 1
© Nessuna cronica |
é = Altre malattie croniche I
28 Presenza di depressione e ansia cronica grave(*) I
wy
5% Nessuna cronica I
g : : -1
SE® Altre malattie croniche |
Se Presenza di depressione e ansia cronica grave(*) |

Fonte: Istat, “Indagine europea sulla salute” (Ehis)
*| disturbi di depressione e ansia cronica possono presentarsi anche in concomitanza ad altre malattie croniche

(a) Uso di farmaci nelle due settimane precedenti lintervista

Eziologia

Una causa esatta dei disturbi depressivi non & nwssia fattori genetici che ambientali

contribuiscono.

L'ereditarieta determina circa la meta dell'ezi@agneno nelle depressioni ad insorgenza
tardiva). La depressione e quindi piu frequente taaniliari di 1o grado di pazienti depressi e la
concordanza fra gemelli identici € alta. Inoltréattori genetici probabilmente influenzano lo

sviluppo di risposte depressive a eventi avversi.

Altre teorie puntano su modificazioni nei livelleidneurotrasmettitori, inclusa una regolazione
anormale della trasmissione colinergica, catecalangica (noradrenergica o dopaminergica)
glutammatergica e serotoninergica (5-idrossitripten(l). La disregolazione neuroendocrina
puo essere un fattore, con particolare enfasi ssis® ipotalamo-ipofisi-surrene, ipotalamo-
ipofisi-tiroide, e ormone della crescita.

Sembrano essere coinvolti anche fattori psicosio€ahvi stress esistenziali, in particolare
separazioni e perdite, generalmente precedonodipisdepressione maggiore; tuttavia, tali
eventi di solito non causano depressione gravetecaei soggetti predisposti a un disturbo

dell'umore.



| soggetti che hanno avuto un episodio di depressinaggiore sono a maggiore rischio di
episodi successivi. | soggetti meno resilientiada tendenza ansiosa hanno piu probabilita di
sviluppare un disturbo depressivo. Tali soggettissp non sviluppano le abilita sociali per
adattarsi alle pressioni della vita. La depressjune@ insorgere anche in soggetti che presentano

altri disturbi mentali.

Le donne hanno un rischio piu alto, ma nessunaatepiega il perché. Possibili fattori

comprendono i seguenti:

- Maggiore esposizione 0 aumentata risposta allesiaotidiano

« Livelli piu elevati di monoaminossidasi (I'enzimlaecdegrada i neurotrasmettitori
considerato importante per I'umore)

- Piu alti tassi di disfunzione tiroidea

- Cambiamenti endocrini che si verificano con le mestioni e alla menopausa

La depressione va anche ad innescare processgigidlondamentaali che regolano I
inflammazione, coagulazione, metabolismo, funzartbnomiche, regolazione neuroendocrina, il

sonno e | ' appetito.

Questi disturbi verosimilmente contribuiscono agragare e innescare problemi cardiovascolari,
osteoporosi prematura e a raddoppiare la morialpazienti con depressione maggiore ad ogni eta

indipendentemente da suicidio, fumo o patologielis.

Inoltre, le donne in premenopausa con depressi@ygiore hanno un aumentato rischio d

incorrere in osteporosi prematura e ostepenia.

Decorso clinico

Gli episodi di depressione maggiore spesso sivasm nel tempo, anche se non vengono trattati. |
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pazienti mostrano una riduzione del 10-15% debsminel giro di pochi mesi, con circa il 20% che

non soddisfa completamente i criteri completi pedisturbo depressivo.

La durata media di un episodio é stimato in 28reahe, con il tasso piu alto di recupero che si

registra nei primi tre mesi.

Gli studi hanno dimostrato che 1'80% di coloro sbérono del loro primo episodio depressivo
maggiore, ne soffrira di almeno uno ulteriore, coa media di quattro episodi nel corso di tutta la

sua vita.

La ricorrenza e piu probabile se i sintomi non soompletamente risolti con il trattamento. Le
attuali linee guida consigliano lI'assunzione cardtiva di antidepressivi per quattro-sei mesi dopo
la remissione, per prevenire le ricadute. Prowvaile in molti studi randomizzati controllati,
indicano che 'assunzione continua dei farmacdaptiessivi dopo il recupero, € in grado di ridurre
il rischio di recidiva del 70% (41% nel grupptacebocontro il 18% del gruppo con antidepressivi).

L'effetto preventivo dura probabilmente per almepomi trentasei mesi.

Le persone che soffrono di ripetuti episodi di @sggrone, richiedono un trattamento in corso al fine
di evitare una depressione a lungo termine. Inralcasi, le persone hanno bisogno di prendere

farmaci per lunghi periodi di tempo o per il redtgla loro vita.

Interessante notare come molti adulti con deprassimipolare clinicamente significativa si
rivolgono in primo luogo al Medico di fiducia piogto che allo psichiatra .Molti studi inoltre
suggeriscono che la diagnosi di depressione viareata almeno nel 50% dei casi dal

professionista a cui si rivolge in prima istanza.

Gli individui depresshanno un'aspettativa di vita piu breve rispettoa@lgsenza depressione,
parzialmente perché sono a rischio di suicidioawi#t, essi hanno anche un piu alto tasso di morte

per altre cause.

10



Trattamento

Alcuni studi descrivono I' outcome del trattameodm i termini " risposta " e " remissione” in base

al miglioramento nel punteggio di scale che misarfivello di gravita della depressione:
Risposta: miglioramento del 50% del punteggio

Remissione: risoluzione della sindrome depressigamato con le scale che indicano un

determinato cut- off oltre il quale il paziente pegsere inteso come guarito.

Gli studi usano la scala di Hamilton o la scalddntgomery- Asberg che definiscono la

depressione con un punteggio inferiore a 7.
In altri viene usata invece la scala PHQ-9 pemuefila remissione sotto il punteggio di 5.

Le scale sono anche usate per fare in modo clazigpte possa automonitorarsi in modo poi da

essere anche seguito meglio dal medico

Per il trattamento iniziale della depressione maggunipolare, in linea di massima viene suggerito
la combinazione di farmacoterapia e psicoteraaabdosi su studi che hanno constatato che la

combinazione € superiore rispetto ai trattamemsipgingolarmente.

Altri studi comunque indicano come alternativa anlzhfarmacoterapia presa singolarmente cosi

come la psicoterapia, in quanto entrambe hannostiaio efficacia anche singolarmente.

A proposito della farmaco terapia i suoi vantaggpetto al placebo sono dai 2 ai 4 punti superiori
nelle scale di valutazione viste precedentementeeaguella Hamilton.

Importante anche che non esistono al momento if&itwogici, genetici o clinici che possano
aiutare I' efficacia della farmacoterapia rispetta psicoterapia ne tantomeno il tipo di farmdeo
utilizzare o il tipo di psicoterapia.

Per paziente con depressione maggiore unipolaneaniestudi viene suggerito come trattamento
iniziale I' uso di antidepressivi della famigliaghieSSRI, in quanto hanno dimostrato maggior

efficacia e tollerabilita.
11



In effetti questi ultimi sono i piu prescritti tghi antidepressivi.

Una ragionevole alternativa sono gli SNRI e i matiuli della serotonina.

In linea di massima pero molte reviews hanno cawtihe I' efficienza tra le varie famiglie di

antidepressivi € comparabile senza nessun verdéoiec

In questo senso, non essendoci un farmaco supedaure altro, sono altri i fattori che determinano
guale antidepressivo usare nelle varie occasioni:

* sicurezza

» effetti collaterali

* sintomi depressivi specifici

* comorbidita

» farmaci concomitanti per valutare le interaziomnfacologiche

* Frequenza di somministrazione

» preferenza del paziente e sue aspettative

* COSti

* risposta del paziente

e storia familiare

Come esempio, il Bupropione € molto utile nel cascui il paziente voglia evitare disfunzioni
sessuali 0 voglia trattare anche la dipendenz&abfakco, il Citalopram e Escitalopram sono piu
sicuri dal punto di vista delle interazioni farmbogpche con altri farmaci, e la Mirtazapina sarebbe
da evitare nei pazienti per il rischio di aumentpeso.

Inoltre il Bupoprione & meno efficace nei pazieuin ansia concomitante.
Vediamo gli effetti collaterali piu frequenti e cgnali farmaci questi intercorrono.

» Diarrea: piu frequente con sertralina rispetto obe citalopram, mirtazapina, paroxetina e
venlafaxina ( 16 vs 8 % dei pazienti)

* Nausea e vomito: piu frequenti con venlafaxinaabrela classe dei SSRI ( 33 vs 22%)

» Disfunzione sessuale: meno frequente con Buprombaeon gli SSRI soprattutto con la
paroxetina che sembra essere quella piu probleanstiguesto fronte.

e Sonnolenza: piu frequente con Trazodone

12



* Aumento peso: maggiore con Mirtazapina ( da 0,&g 8opo 8 settimane di trattamento)

In generale nei pazienti con Depressione maggioi@olare, il miglioramento si ha spessoin 10 2

settimane.

Generalmente il trattamento dura dalle 6 alle 12nsane prima di decidere se continuare o
cambiare farmaco.

Comunque, per i pazienti che mostrano un piccolfliaramento ( riduzione dei sintomi del 25%
dopo 4-6 settimane) é ragionevole continuare caarkpia perché probabilmente si é rilevata

giusta e adatta al paziente.

| pazienti con depressione unipolare possono @aef del trattamento farmacologico se avviene

in un contesto di collaborazione con le varie fegprofessionali.

In generale il trattamento comprende un team ctlede il medico di Medicina Generale ( che
prescrive I' antidepressivo di solito), lo spesi@iin psichiatria e uno psicologo/ psicoterapeb&a

provvede al supporto e alla supervisione.

Metanalisi hanno dimostrato che I' Outcome dellarelgsione e superiore in un contesto

collaborativo come quello citato sopra rispette@b trattamento farmacologico.

2.0BIETTIVI DELLO STUDIO

Lo studio si presenta come una analisi trasveeffdtuata su un campione di pazienti affetti da

sindrome depressiva.

In tale gruppo é stato valutata la prevalenzadsfidrome depressiva, il tipo di trattamento attua

dal medico di famiglia, se € stata richiesta lastibenza dello specialista e se si per quale motivo.

13



3.CARATTERISTICHE DELLO STUDIO

Tale studio si presenta come uno studio trasveatalato nell’ anno accademico 2020/2021.

E' stato chiesto a 5 medici di medicina generalk alto Adige di poter studiare i loro database
relativi ai propri assistiti in modo da rilevaredarcentuale di pazienti con diagnosi di depregsion

In secondo luogo € stata studiata ogni singolaltartlinica con relativo storico andando a valetar
la presenza o meno di terapia medica, la richisaarte del MMG dell' intervento dello
specialista e la motivazione dietro questa scelta.

Popolazione in studio

Criteri di inclusione:

» pazienti presenti nei database del proprio MMG ficatio con diagnosi di

depressione

» Diagnosi di depressione che rispetti i criteri D&IM5 (American Psychiatric
Association, 2013)

» Pazienti di eta maggiore ai 14 anni

Criteri di esclusione:

* pz senza diagnosi di depressione o con diagnostodificate dal sistema

informatico

* pz con eta minore di 14 anni

14



Il campione oggetto dello studio si compone di BA2ienti di sesso femminile e 111 pz di sesso

maschile con eta maggiore di 14 anni e con diagihai@pressione maggiore.

Essendo uno studio trasversale il database praenctnsiderazione la situazione relativa solo ad un

determinato momento senza una valutazione nel tempo

Strumenti utilizzati

Programma informatico millewin con la funzionalitlleutilita.

15



4. RISULTATI

Caratteristiche del campione

IL totale dei pazienti € 5623 e di questi sono di8 hanno diagnosi di depressione e che rispettano
i criteri di inclusione sopra citati.

Rispetto alla media nazionale del 5,4% la percéattdiaquesto campione ristretto risulta del 7,3%
quindi superiore.

Per andare a confrontare con i dati Istat sone gi@se in considerazione le fasce di eta
1)14-17
2)18-34
3)35-64

4)+65

| Risultati ottenuti sono i seguenti

16



Graficol

W 14-17aa
B 18-34aa
W 35-64aa
W 65aa

14-17 aa
18-34 aa
35-64 aa
65 aa

0,72%
2,66%

44,55%

52,06%

Per quanto riguarda il sesso invece i risultatosstati quelli raffigurati nel grafico sottostamte&he come

vediamo sono in linea con quelli del paese constragrande maggioranza di soggetti di sesso fertanini

Sesso maschile  26,9%

Sesso Femminile 73,1%

Valutazione dello studio

M Sesso maschile

M sesso femminile
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Del totale dei pazienti abbiamo inoltre che la magpgarte viene comunque gestita dal medico di kiadi

Generale (in linea con il resto del paese) conpaneentuale del 77,2% .

Valutazione
M Valutazione pschiatrica : pschiatrica 22’80%
. MMG  MMG 77,20%

Della percentuale di pazienti che invece vengon@tndallo specialista dal Medico di Medicina
Generale abbiamo che il motivo principale € qudildvalutazione della terapia prescritta con

possibile modifica rispetto a quella del Medicdainiglia.

In seguito vengono illustrate le varie motivazioan la corrispettiva frequenza:

Perché dallo specialista?

M consulenza pernon
risposta terapia

B impostazione terapia ex
novo

W ricovero

18



consulenza per non risposta

terapia 47,80%
impostazione terapia ex

novo 41,30%
ricovero 10,90%

Interessante notare come del totale dei pazientDiagnosi di Depressione abbiamo che ben 89 %

e in terapia medica e che la famiglia di farmaaiyilizzato sono di gran lunga gli SSRI.

Di seguito le percentuali precise.

Farmaci

SSRI 74,50%
HSSRI SNRI 2,10%
" SR TRICICLICI 3,60%
= TRICICLICI
u NASSA NASSA 10,40%
1 BDZ BDZ 9,40%

5.VALUTAZIONE E CONCLUSIONI

Discussione dei risultati

Confronto con dati italiani:
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Rispetto alla media nazione abbiamo una percentlia@gnosi depressiva superiore di circa 2
punti percentuale.

Inoltre abbiamo un aumento della frequenza all'entare dell' eta con i soggetti piu
rappresentativi che sono gli over 65.

Per quanto riguarda invece la distinzione tra sessschile e femminile abbiamo una maggioranza
di quest' ultime sia in Italia che in Alto adige.

Limiti dello studio

Lo studio in oggetto presenta i seguenti limiti:

- Il numero dei soggetti non sufficiente per unavaleza statistica

- Dati non del tutto attendibili perche estratti gambgrammi degli ambulatori dei MMG
quindi soggetti a dimenticanze, diverse modalitdadoro, descrizioni non decifrabili dal

programma stesso e quindi non estrapolabili.

- Nei vari programmi non viene specificata la diagnpsecisa ma solo come generica
depressione; non si & potuto quindi andare a diffgare le varie sottocategorie descritte dal
DSM V

6.CONCLUSIONE E PROSPETTIVE FUTURE

I 50% dei pazienti con sindrome depressiva noarfediagnosi e quindi neanche un trattamento

efficace.

In questo senso si capisce come ancora ci sian paski che devono essere fatti nonostante i
numeri su questa patologia siano gia enormi.

In generale per adesso molto probabilmente viealétsacsolo la superficie di questa
complicatissima patologia e che devono ancora e$attir numerosi passi avanti.
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