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Abstract (ITA)

Scenario:

L’OMS stima che, entro I’anno 2020 la depressione sara la seconda malattia piu disabilitante del
mondo. Il disturbo depressivo maggiore, infatti, viene associato ad un alto grado di disabilita
personale, morbosita multipla, suicidio e perdita di qualita della vita sia per i pazienti affetti sia per i
familiari e quanti si prendono cura di loro. Il medico di medicina generale ¢ quasi sempre il primo
ed unico medico a trovarsi di fronte un paziente depresso e tuttavia 1 disturbi psicopatologici non
vengono riconosciuti nel 50% o piu dei pazienti. Nella letteratura anglosassone si definisce
“Frequent Attender” (FA) un paziente che afferisce per almeno 9 volte presso gli ambulatori di
medicina generale nell’arco di un anno. Il paziente FA ¢ in genere un paziente che richiede
frequenti, eccessivi /0 impropri contatti medici (accessi, telefonate, visite domiciliari) e/o eccessive
o inappropriate richieste di esami ed indagini diagnostiche. Alcuni studi stimano che un paziente
afferente ai servizi di medicina generale su tre soffre di un disturbo mentale a piena espressione o
subclinico non diagnosticato o non trattato nel 50-85 % dei casi. La somatizzazione ¢ una
situazione caratterizzata da sintomi fisici che non possono essere completamente spiegati da una
condizione medica nota dopo un'indagine appropriata. Inoltre, i sintomi possono essere causati o
esacerbati da ansia, depressione e conflitti interpersonali.

Quesiti primari:

Qual ¢ la prevalenza della positivita al questionario PHQ-9 nei pazienti afferenti negli ambulatori
della medicina generale? Quale ¢ la capacita diagnostica del Medico di Medicina Generale (MMG)
verso la depressione Vs il PHQ-9?

Quesiti secondari:

Dei pazienti positivi al test quale ¢ la percentuale di ’frequent attenders™? Dei pazienti positivi al
test quanti presentano alla prima visita sintomi assimilabili ad un disturbo psicosomatico?

Dei pazienti positivi al test quanti appartengono ad entrambe le categorie?

Metodi:

Sono stati inclusi nello studio tutti 1 pazienti che si sono recati nello studio del MMG in assenza di
decadimento cognitivo o disturbi psicotici e che non siano afferiti per la sola ricettazione di farmaci
ad uso continuativo o per problematiche non personali. A questi pazienti ¢ stato somministrato il
PHQ-9. Contemporaneamente il MMG compilava un modulo con una base anamnestica del
paziente dove indicare se il paziente fosse ‘’frequent attender” ed il motivo della visita. Il medico
doveva soprattutto indicare se il paziente fosse affetto da depressione per una precedente diagnosi

oppure se ne avesse il sospetto. Si ¢ poi calcolata la prevalenza dei casi positivi al PHQ-9


http://www.federicobaranzini.it/la-depressione-disturbi-dellumore/

confrontandola con la prevalenza dei casi positivi per il MMG. Si sono potuti cosi calcolare la
sensibilita e la specificita deit MMG per la diagnosi di depressione. Infine si sono incrociati i dati
per valutare tra i casi positivi al PHQ-9 la percentuale dei frequent attenders e dei possibili casi con
somatizzazione.

Risultati:

In un arco temporale di 4 mesi sono stati raccolti 100 casi da 4 MMG ( 2 di Merano e 2 dei paesi
limitrofi). Sono risultati 29 casi positivi al PHQ-9. Secondo i medici di assistenza primaria sono
risultati positivi 15 casi ( 2 falsi positivi) attestando la sensibilita al 52% e la specificita al 97% del
medico per porre il fondato sospetto di depressione. Il 20% dei casi con sospetto di depressione
maggiore lieve, il 57% dei casi con sospetto di depressione maggiore moderata, il 100% dei casi
con depressione maggiore severa erano frequent attenders e presentavano patologia assimilabile alla
psicosomatica.

Conclusioni:

Questo progetto pilota ha evidenziato maggiore prevalenza dei casi positivi ai test di screening tra i
pazienti afferenti agli ambulatori dei MMG rispetto alla prevalenza puntuale registrata per la
patologia depressiva. Il medico di assistenza primaria ha una bassa sensibilitd per la diagnosi di
depressione (52%) nonostante la maggiore frequenza di richiesta di visita da parte di questi pazienti
ed una maggiore prevalenza di disturbi di natura somatoforme. Visto il numero di casi non

statisticamente significativo sono necessari ulteriori studi.

Abstract (DEU)

Hintergrund.:

Die WHO schitzt, dass die Depression bis 2020, nach den kardiovaskuldren Erkrankungen, an die
zweite Stelle der beeintrachtigenden Krankheiten vorriicken wird. Die schwere Depression ist in
hochstem Grad mit einer Storung der Personlichkeit und auch mit Multimorbiditét, Suizidalitit und
Verlust der Lebensqualitit fiir Betroffene, Angehorige oder Betreuende assoziiert. Der
Allgemeinmediziner ist meistens der erste und einzige Arzt, an den sich der depressive Patient
wendet und trotzdem wird nur die Hélfte der psychopathologischen Storungen erkannt. In der
englischen Literatur werden als ,,frequent attender” (FA) Patienten bezeichnet, welche mehr als
neun Mal pro Jahr die Hausarzt-Praxis aufsuchen. In der Regel sind FA-Patienten solche die ofter
ibermdfBig und unpassende Hausarzt-Kontakte (wie Praxis-Besuche, Telefonate, Hausvisiten)

und/oder Labor- oder Diagnostiktests beanspruchen. Einige Studien schitzen, dass von allen



Patienten, die die HA-Praxis besuchen, ein Drittel an ausgeprégten, subklinischen oder sogar in 50-
85% der Fille an unbehandelten psychischen Stérungen leiden. Als Somatisierung werden
korperliche Symptome bezeichnet, die nicht auf krankhafte somatische Befunde zuriickzufiihren
sind. Diese Symptome konnen durch Depression, Angst oder zwischenmenschliche Konflikte
verursacht oder verschlechtert werden.

Fragestellung:

Was ist die Privalenz positiver PHQ-9 Fragebdgen unter den Patienten, die die HA-Praxis
besuchen? Wie ist die diagnostische Fahigkeit des Hausarztes (HA) eine Depression mit oder ohne
PHQ-9 festzustellen?

Wie hoch ist der Anteil an ,.frequent attender an den PHQ-9-positiven Patienten? Wie viele von
den den PHQ-9-positiven Patienten bieten Symptome die in Zusammenhang mit einer
psychosomatischer Stérung gebracht werden konnen? Wie viele der PHQ-9-positiven Patienten
gehoren beiden Kategorien an?

Methoden:

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die die HA-Praxis besucht haben.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit kognitivem Stérungen oder psychotischen Symptomen und
diejenigen, welche die Praxis zur Rezeptverschreibung oder nicht fiir eigene Probleme aufgesucht
haben. Die eingeschlossenen Patienten erhielten alle den Testbogen-PHQ-9 ausgehéndigt.
Gleichzeitig fiillte der HA ein Formular aus, in dem die Anamnese erhoben, der Patient als
eventuellen ,,frequent attender* markiert und der Besuchsgrund dokumentiert wurde.

Der HA musste vor allem angeben, ob der Patient eine vorherige Depressionsdiagnose vorwies oder
der Verdacht nahe lag. Es wurde dann die Prdvalenz der positiven PHQ-9-Tests mit der Privalenz
der positiven Fille fiir den HA verglichen. Es wurden dann die Sensibilitit und die Spezifizitit der
Diagnosefahigkeit der HA beziiglich der Depression erhoben. Zum Schluss wurden die Daten der
positiven PHQ-9-Tests genauer angeschaut, um die Prozentuale der FA und der mdglichen
Somatsierungstfille auszuwerten.

Ergebnisse:

In einem Zeitraum von 4 Monaten wurden 100 Félle von 4 HA (zwei aus Meran und zwei aus der
Peripherie) gesammelt. Beim PHQ-Test ergaben sich 29 positive Félle, beim HA 15 positive Falle
(von denen 2 falsch positiv waren), somit ergab sich eine Sensitivitit von 52% und eine Spezifizitit
von 97% fiir die diagnostische Fahigkeit der Allgemeinmediziner eine Depression zu erkennen.

20 % der Féllen mit V.a. leichte Depression, 57% der Féllen mit V.a. mittelgradige Depression und
100% der Fillen mit schwerwiegender Depression waren ,.frequent attenders” und zeigten

psychosomatische Beschwerden.



Conclusio:

Diese Pilot-Studie zeigte eine erhohte Priavalenz der positiven Screening-Tests unter den Patienten,
die die HA-Praxis besuchen, im Vergleich mit der Priavalenz von der diagnostizierten Depression.
Die hausérztliche diagnostische Fahigkeit zeigte eine niedrige Sensitivitit (52%), trotz der
vermehrten Anfrage der Visiten dieser Patienten und einer erhohten Prdvalenz der somatischen
Beschwerden.

Aufgrund der nicht signifikanten statistischen Anzahl der Patienten der Studien sind weitere Studien

notwendig.

Scenario

L’OMS stima che, entro 1’anno 2020, la depressione sara seconda soltanto alle malattie
cardiovascolari in termini di malattia piu disabilitante del mondo. Il disturbo depressivo maggiore,
infatti, viene associato ad un alto grado di disabilita personale, morbosita multipla, suicidio e
perdita di qualita della vita sia per i1 pazienti affetti sia per 1 familiari e quanti si prendono cura di
loro [1-2]. Sono, inoltre, possibili implicazioni a livello economico dal momento che i pazienti
affetti da depressione sono spesso meno produttivi sul posto di lavoro [3] e si servono in maniera
frequente dei servizi del sistema sanitario [4].

Il medico di medicina generale ¢ quasi sempre il primo ed unico medico a trovarsi di fronte un
paziente depresso [5] e tuttavia i disturbi psicopatologici non vengono riconosciuti nel 50% o piu
dei pazienti [6-8]. Alcune ricerche evidenziano diversi fattori come possibile ostacolo ad una
corretta diagnosi. Per esempio, puod accadere che il paziente non riferisca spontaneamente 1 propri
disturbi psichici; mentre lo farebbe se il medico indagasse sulla loro eventuale presenza in modo piu
preciso e diretto. D’altra parte, riferendo il paziente all'inizio del colloquio sia disturbi psichici e
disturbi somatici, € possibile che il medico presti attenzione solo ai secondi trascurando i primi. A
questi elementi va aggiunto che i tempi di lavoro del Medico di Medicina Generale non sempre
sono correlati con un tempo di attenta osservazione e valutazione che i disturbi mentali richiedono
[9-10].

Un episodio depressivo maggiore non trattato tende generalmente ad autorisolversi in 6-8 mesi, con
un tasso di recidiva del 50%, che va aumentando negli episodi successivi (80% gia dopo il secondo
episodio) [11]. L’ereditabilita del disturbo depressivo maggiore segue un modello di trasmissione
poligenica, maggiormente evidente nei casi piu severi o ad esordio precoce. I parenti di primo grado
di un paziente depresso hanno, in media, un rischio di malattia quattro volte superiore alla

popolazione generale [12]
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Il modello eziologico multifattoriale del disturbo depressivo prevede un substrato genetico
predisponente sul quale si innestano, come entitd scatenanti e amplificatrici, fattori ambientali e
psicologici. Nel mondo occidentale la prevalenza puntuale si aggira intorno al 10%, con
prevalenze del 7% e del 14% nelle componenti rispettivamente maschile e femminile della
popolazione generale. [12-14] Le donne sono quindi due volte piu colpite degli uomini. I giovani
hanno un rischio doppio o triplo rispetto agli ultrasessantenni [12], anche se la prevalenza del
disturbo depressivo maggiore sale vertiginosamente (fino al 40%) negli anziani istituzionalizzati.

E pure dimostrata una correlazione tra patologia depressiva maggiore e status
socioeconomico: i ceti pitt poveri sono a maggior rischio di patologia (odds ratio = 1.8), a parita
di severita del disturbo vanno incontro a maggiore disabilita, mostrano prognosi peggiori ed
hanno piu frequentemente remissioni parziali [15]. Salario e livello di educazione risultano

inversamente correlati al rischio di malattia. [15]

| frequent attenders

I frequent attenders degli studi medici spesso presentano disturbi psichiatrici. Il frequente accesso di
taluni pazienti presso lo studio del medico di medicina generale si associa alla presenza di disturbi
psichici manifesti o sottosoglia. Nella letteratura anglosassone si definisce “Frequent Attender” un
paziente che afferisce per almeno 9 volte presso gli ambulatori di medicina generale nell’arco di un
anno [16]. Secondo altri autori sarebbe piu corretto considerare FA un paziente con almeno 15
accessi in un anno. Il paziente FA ¢ in genere un paziente che richiede frequenti, eccessivi e/o
impropri contatti medici (accessi, telefonate, visite domiciliari) e/o eccessive o inappropriate
richieste di esami ed indagini diagnostiche. Mediamente, tra gli assistiti dei medici di medicina
generale, una parte (fino ad 1/3 del totale) comporta un carico assistenziale piu elevato, non sempre
giustificato dalla gravita della patologia medica [17].
Predittori dell’alta frequenza ambulatoriale risultano essere:

e il basso livello di istruzione;

e la cronicita della patologia di base,

e [D’elevata disponibilita delle strutture mediche [17];

e il sesso femminile e I’eta avanzata [17-18].
I pazienti FA potrebbero presentare una sintomatologia psichiatrica di intensita “sottosoglia” che

non giunge all’osservazione specialistica [19] ma che, non correttamente diagnosticata, potrebbe



generare dei pattern disfunzionali di richiesta di assistenza sanitaria e gravare sulla medicina
generale con aumento della spesa pubblica ed impegno di risorse umane.

Alcuni studi stimano che un paziente afferente ai servizi di medicina generale su tre soffre di un
disturbo mentale a piena espressione o subclinico [20] non diagnosticato o non trattato nel 50-85 %
dei casi [21-22]. 1 pazienti con disturbi psichiatrici hanno un rischio molto elevato di presentare
sintomi somatici funzionali e riportano generalmente una compromissione funzionale
sproporzionata in relazione alle comuni patologie mediche richiedendo frequenti interventi medici
[23]. D’altra parte, la presenza di un disturbo mentale nei pazienti afferenti ai servizi di medicina
generale correla con un grado di disabilita e con una prognosi peggiore. E’ stato osservato che
pazienti con diabete mellito, malattie respiratorie croniche, epilessia o cardiopatia ischemica affetti
anche da depressione maggiore ottengono risultati terapeutici inferiori rispetto a quelli non depressi
[24-25]. Anche la mortalita per malattie internistiche sembra essere maggiore in pazienti depressi
[26]. E’ stato dimostrato che il trattamento antidepressivo puo ridurre la mortalita o migliorare i
risultati terapeutici dopo infarto acuto del miocardio [27] o ictus [28] e ridurre il rischio di suicidio
[29]. Inoltre la sola presenza di attacchi di panico al momento della visita ¢ indicativa per la
presenza di un disturbo depressivo, di ansia o per una diagnosi sottosoglia nel 99% dei pazienti
[30].

Negli ultimi anni un interesse crescente ha riguardato la psicopatologia attenuata o sottosoglia
poiché questa sembra essere molto piu diffusa delle sindromi a piena espressione. Molti disturbi
dell’umore attenuati caratterizzati da instabilita, labilita, continue fluttuazioni delle energie fisiche,
dell’irritabilita e della disforia, sono spesso mal interpretati come aspetti caratteriali che sfuggono,
pertanto, alla valutazione specialistica, mentre sono patrimonio frequente del medico di medicina

generale [31].

Il disturbo somatoforme

La somatizzazione ¢ una situazione caratterizzata da sintomi fisici che non possono essere
completamente spiegati da una condizione medica nota dopo un'indagine appropriata. Inoltre, i
sintomi possono essere causati o esacerbati da ansia, depressione e conflitti interpersonali, ed ¢
frequente per la somatizzazione, la depressione e l'ansia che tutti si verifichino
contemporaneamente [32-36]. Inoltre la somatizzazione puo essere cosciente o inconscia [36]. La
somatizzazione si verifica spesso nei pazienti delle cure primarie [4] che utilizzano maggiormente 1
servizi medici indipendentemente da qualsiasi disturbo psichiatrico o non psichiatrico e porta a

frustrazione sia nel paziente che nel clinico [34,37-40].



La somatizzazione, definita in uno studio come quattro o piu sintomi fisici inspiegabili negli uomini
e sei o piu sintomi fisici inspiegabili nelle donne, si sono verificati nel 17 per cento dei pazienti in
terapia primaria e nel 4 per cento della popolazione americana generale [40]. I fattori di rischio per
la somatizzazione sono:

e Sesso femminile;

e Bassa scolarizzazione;

e Appartenenza ad etnia minoritaria;

e Basso stato socioeconomico.
Una revisione sistematica di 21 studi europei ha rilevato che la mediana di prevalenza di 12 mesi
per qualsiasi disturbo somatoforme era del 6% della popolazione generale [41].
La caratteristica essenziale della somatizzazione ¢ una storia di sintomi fisici che il paziente
attribuisce a una malattia non psichiatrica [35,42]. I sintomi possono non essere spiegati.
La Somatizzazione per i pazienti ¢ rappresentata da una vasta gamma di sintomi:
e Dolore, inclusi mal di testa, mal di schiena, disuria, dolori alle articolazioni, dolore diffuso e
dolore alle estremita;
e Sintomi gastrointestinali, tra cui nausea, vomito, dolore addominale, gonfiore, gas e diarrea;
e Sintomi cardiopolmonari, inclusi dolori al petto, vertigini, mancanza di respiro e palpitazioni;
e Sintomi neurologici, tra cui svenimenti, pseudocrisi, amnesia, debolezza muscolare, disfagia,
visione doppia o offuscata, difficolta a camminare, difficolta urinarie, sordita e raucedine o afonia;
e Sintomi degli organi riproduttivi, tra cui dispareunia, dismenorrea e bruciori negli organi
sessuali.
La somatizzazione ¢ fortemente associata all'ansia e alla depressione [34,35,40,43,44]. In un gruppo
di quasi 300 pazienti somatizzanti che hanno visitato 1 medici di assistenza primaria, il 58 per cento
ha avuto un disturbo comorboso o depressivo [39]. In uno studio di 10.000 pazienti in assistenza
primaria, quelli con somatizzazione erano sei volte piu esposti a manifestare ansia o depressione
rispetto a quelli senza somatizzazione (30 versus 5 percento) [45].
Il numero di sintomi fisici, piuttosto che il tipo specifico di sintomi, ¢ importante per la previsione
di un'ansia in comorbidita o di un disturbo depressivo [34,44]. Una metanalisi di 47 studi ha
scoperto che, con I’ aumento del numero dei sintomi somatici aumentato, aumentano di fatto il
numero di sintomi di ansia e depressione [40]. Ci sono molti altri predittori di ansia o depressione
nei pazienti con somatizzazione ma bisogna ricordare che per la diagnosi di depressione maggiore ¢
necessario l'umore disforico o I'anedonia, mentre il disturbo depressivo persistente (distimia)

richiede disforia.
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Screening della depressione, esperienze internazionali e nazionali

Dal 1978 ad oggi sono stati svolti circa 20 studi internazionali di rilievo scientifico con il tema dello

screening della depressione. (Nelle tabelle sottostanti i principali studi e 1 consigli per la pratica

clinica con i grado di evidenza).

Strumento
di screening
utilizzato
Moore JT et ZungsSDs
al, 1978
Linn LS e ZungsDs
Yager J, 1980
Zung WW e ZungSDS
King RE, 1983
Hoeper EW GHO
et al, 1984
German PS et GHQ
al, 1987
Magruder- ZungSD5s
Habib K et
al, 1990
Callahan CM CES-D e
et al, 1994 HDRS
Dowrick C, BDI
Buchan I,
19495
Lewis G et al, GHO
1996
Williams JW CES-D
et al, 1999
Whooley GeriatricD5
MA et al,
2000
Katzelnick SCID-1
Dl et al, HAM-D
2000
Wells KB et Two
al, 2000 question
Instrument
RostKet Domande su
al, 2001 anedonia e
umore depr.
Jarjoura D Z-BDI
et al, 2004
Bergus GR PHQ-9
et al, 2005
Bosmans) PRIME-MD
et al 2006
Rubenstein GeriatricDS
LZ et al,
2007

Partecipanti Intervento Misure Effetto su Effetto sugli
effettuato di esito riconoscimento, esiti clinici
avvio terapia
GS GC P G5 GC P
212 feedback sullo screening - diagnosi di depressione 56% 22% <0.001 nv
al MMG
150 feedback sullo screening - diagnosi di depressione 29% B% <0.05 nv
al MMG - trattamento per depressione 13% B% ns
143 feedback sullo screening - % pz con riduzione punteggio nw
23 G5; 26 GC al MMG + BDZ 2505 > 12 punti (a 4 settimane) 33% 65% 0.04
diagnosi DDM
2309 feedback sullo screening - diagnosi di depressione 16% 17% ns nv
al MMG
1242 feedback sullo screening - diagnosi di depressione 39% 42% ns nv
al MMG - trattamento per depressione 32% 33% ns
100 feedback sullo screening -diagnosi di depressione 25% 8% <0.05
maschi al MMG = trattamento per depressione 3% 27T% »0.02
[ a 3 mesi)
- punteggio 7508 (a 3, 6, 12 mesi) nr
175 feedback sullo screening - diagnosi di depressione B7% 40% 0.001
etd =60 anni al MMG e indicazionl . trattamento per depressione 26% B% <0.005
su terapia - % HDRS >10 (a 6 mesi) 87% 88% ns
116 feedback sullo screening - diagnosi di depressione 35% 21% ns
al MMG - prescrizione terapia  (a 12 mesi) 27% 21% ns o
- punteggio BDI |a &, 12 mesi)
227G5(1) feedback sullo screening - diagnosi di depressione nr nr
227G5(2) al MMG, completo (GS1) - prescrizione terapia 55% 44%
e opmale 58 % GH s2 (a6 setimans) 69% 74% ns
969 feedback sullo screening - diagnosi di depressione 39% 29% =0.05
@ materiale informative - trattamento per depressione 45% 43% »0.2
162 GS feedback sullo screening al MMG - diagnosi di depressione  35% 34% >0.2
169 GC e intervento psicoeducativo per | - prescrizione terapla 36% 43% =02
eta >65 anni pz =% GDS > (a2anni) 42% 50% ns
407 high feedback sullo screening, - prescrizione terapia B2% 31% <0.001
utilizersof ~ formazione, consulenza telefonica - % HAM-D >7 (a 1 anno) 55% 72% <0.001

medical care

1356

479 (159 mai
trattati per
depressione)

61 fnuova
depressione,
non trottata)

59

145
eta »65 annl

794
eta »65 annl

al MMG + psicoeducazione e tp
AD prescritta dal MMG al pz
feedback sullo screening,
formazione e consulenza al MMG
+ materiale informative, visite di
controlloe per gestione tp AD o
CBT al pz

feedback sullo screening e
formazione al MMG, materiale
informativo al pz

feedback sullo sereening
formazione e consulenza al MMG,

feedback sullo screening,
formazione e consulenza al MMG,
materiale informativo al pz
feedback sullo screening,
formazione al MMG

feedback sullo screening al MMG,
case manager, supporto
plurispecialistico al paziente
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= prescrizione terapia
appropriata (a 1 annao)

- presenza di depressione
al follow-up sulla base del
punteggio CES-D (a6
mesi)

= cambiamento medio del
punteggio CES-D (a6
mesi)

- riduzione % punteggio
Z-BDI (a 12 mesi)

- prescrizione terapia
= PHQ >6 (a 6 mesi)

-presenza di depressione
al follow-up (a 12 mesi)
riduzione punteggio
MADRS (a 12 mesi)

- valutazione dei costi

= riduzione % punteggio
GDS |a 12 mesi)

59% 50% 0.006
55% 64% 0.005
22% 14% <0.05
6% 0% <0.05
42% 30% 0.1
48% B2% ns
57% 52% ns
7.8 7.2 ns
3, 7%  2,7% <0.05



Evidence

Clinical recommendation rating Roferonces
Becauso thore is no significant difference in porformance among the different depression C 16, 18
screening instruments, the most practical tool for the clinical setting should be used,
Adults and adolescents 12 to 18 years of age should be screenad for depression in clinical B 16, 18
praclices thal have systems o ensure effeclive diagnosis, treatment, and Tollow-up.
[here is insulficient evidence Lo balance the benelils and harms of screening dhildren C 18
soven to 11 years of age for depression.
There is insufficient evidence to recommend for or against screening for suicide risk C 17
in the general population,
The PHG-2 is accurate for depression screening in adolescents, adults, and older adults, B 15, 20-22, 25
The PHG-9 is a valid, quick screening instrument for depression that also can be usad C 23
as a lollow-up o a positive PHO-2 resull and o monitor realment response.
Depression screening in older adulls can be accomplished with multiple instruments, i3 16, 2476

induding the PHO-2, PHO-9, and various Geriatric Deprassion Scales.

PHQ = Patient Health Questionnaire.

A = consisterd, good-quality patient-orented evidence; B = inconsisterd or Umited-quality patient-arented evidence; C = consensus, dissase-
anented evidence, wsual prachice, exper! apimian, ar case senes. For information about the SORT evidence rating system, go fo http:fwawawaalp

ang/fafpsort xmi,

Lo Studio SET-DEP (Screening and Enhanced Treatment for Depression in Primary care) [46]
svoltosi dal gennaio 2009 al giugno 2010 a Roma ha analizzato 1 risultati della somministrazione
del PC-SAD: un questionario autocompilato che comprende 37 item, suddiviso in una sezione di
prescreening costituita da 3 item, una sezione per il Disturbo Depressivo Maggiore (26 item), e una
sezione per il Disturbo Distimico (8 item). La sezione di prescreening comprende due domande
sulla presenza di umore depresso e perdita di interesse e una domanda sulla durata della condizione
di umore depresso, se questa ¢ riferita come presente.

Lo scopo dello studio era volto alla precoce identificazione della depressione maggiore nei pazienti
afferenti agli ambulatori di Medicina Generale al fine di indirizzare velocemente ( e gratuitamente)
il paziente alla visita specialistica.

Sono stati complessivamente sottoposti a screening 416 pazienti di cui 149 (36%) sono risultati
positivi al test ed esclusi 34 pazienti dallo studio per verosimile ‘’ intervento compassionevole’’; dei
115 restanti vengono randomizzati 56 ad intervento immediato e 59 ad intervento differito. Dopo 3
mesi vengono effettuati 100 follow-up. Purtroppo solo il 20% circa dei pazienti, nonostante 2 inviti
scritti, si € recata poi nell” ambulatorio specialistico rendendo, pertanto, la dimensione dell’ effetto
dell’ intervento non molto grande.

Lo studio non ha evidenziato, da un punto di vista clinico, una superioritd del programma di

screening e gestione clinica integrata della depressione: non sono state osservate differenze
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significative tra 1 due gruppi rispetto alla proporzione di pazienti con patologia depressiva al
termine dello studio, all’intensita della sintomatologia depressiva alla valutazione finale, o alla
variazione rispetto alla valutazione iniziale dell’intensita della sintomatologia depressiva e del

livello di qualita della vita nelle sue varie dimensioni ma al contempo ¢ stato evidenziato come lo

screening si ¢ integrato bene all’interno delle attivita cliniche di routine.

Quesiti

e Qual ¢ la prevalenza della positivita al questionario PHQ-9 nei pazienti afferenti negli
ambulatori della medicina generale?

e Quale ¢ la capacita diagnostica del MMG per la depressione Vs il PHQ-9?

Quesiti secondari:

e Dei pazienti positivi al test quale ¢ la percentuale di ’frequent attenders™?
e Dei pazienti positivi al test quanti presentano alla prima visita sintomi assimilabili ad un
disturbo psicosomatico?

e Dei pazienti positivi al test quanti appartengono ad entrambe le categorie?

Lo Studio

Lo studio si ¢ svolto da febbraio 2017 a maggio 2017 e vi hanno partecipato 2 medici di MMG di
Merano (Bz) e 2 medici con ambulatorio nei paesi limitrofi (vedi mappa). Sono stati somministrati
102 PHQ-9 ad altrettanti pazienti afferiti nell” ambulatorio del proprio MMG per ricevere una visita.
[ vedi tabella e mappa sottostante]. 2 casi sono stati esclusi in quanto non c’¢ stato riscontro tra il
PHQ-9 somministrato ed il motivo della visita (motivo di punteggio al questionario).

Dei restanti 100 casi 56 erano donne, 44 uomini con eta media complessiva di 50 anni. 58 pazienti
sono residenti nei paesi limitrofi a Merano, mentre 42 sono residenti in citta. Di loro 58 sono di

madrelingua italiana mentre i restanti 42 sono di madrelingua tedesca.
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Codice |[Sesso | Primalingua | N.di |Annidiesperienza come MMG |Sede ambulatorio
medico traipz asssistiti
MI1A F ITA 1100 10 anni Citta
M2A M ITA 1350 30 anni Citta
UlA F DEU 1350 10 anni Periferia
U2A M DEU 1900 20 anni Periferia
Rifiano
En
Valloi
Tirolo
e Plars di Sopra
En Adige Lagundo _
Falzeben
Avelengo
Marlengo di Sopra
Avelengo
agundo

Cermes

Masi di Sopra

Pavicolo

Postal

| Ex
; Gargazzone -
San Pancrazio ! g Meltina
. % Salonetto
Marano R Berghutten
Wallesin

Mappa di Merano e dintorni dove sono evidenziate in colore blu le zone di residenza dei pazienti

affluenti ai MMG dei paesi limitrofi e in rosso le zone di residenza dei pazienti affluenti ai MMG di

Merano
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Materiali e metodi

* Criteri di inclusione:
vengono inclusi tutti i pazienti che si recano nello studio del MMG;
* Criteri di esclusione:
assenza di decadimento cognitivo o disturbi psicotici; accesso in ambulatorio di MG per la sola
ricettazione di farmaci ad uso continuativo, accesso alle cure primarie per problematiche non
personali (conto terzi);
« Selezione: metodo consecutivo;
* Aspetti etici:
La somministrazione di test ad un paziente puo generare il sospetto di una malattia fino ad allora
non nota. E’ necessario, pertanto, che il paziente presti il consenso informato alla partecipazione
allo studio. I dati nello studio risultano completamente anonimi. Per permettere al Medico di
Famiglia e/o al paziente di sapere il risultato del test, viene applicato a ciascun questionario un
codice, grazie al quale solo al Medico di Famiglia ¢ permesso risalire all’identita del paziente
(metodo della pseudonimizzazione). Con tale metodo viene garantito [’anonimato e
contemporaneamente il paziente non viene sottratto alle cure.
* Calcolo della prevalenza:
Viene stabilito un cut-off standard di 10 punti al PHQ-9 per definire un paziente positivo al test.
Viene stabilito un numero > 9 visite ambulatoriali/anno per definire un paziente °’frequent
attenders”.
Per essere sospettata una somatizzazione deve essere motivo di visita uno o piu dei seguenti
problemi:

=> Problemi digestivi e/o gastrointestinali

=> Mal di schiena
Dolore agli arti, alle gambe o alle articolazioni
Cefalea
Dolore al torace o fiato corto
Vertigini

Stanchezza o astenia

L2 N T

Disturbi del sonno
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Strumenti di misurazione

I PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) ¢ il modulo del PHQ dedicato alla valutazione della
depressione. Esso considera i nove criteri del DSM per il disturbo depressivo maggiore (prevede
cio¢ circa la meta degli item delle altre scale di valutazione), assegnando a ciascuno un
valore da zero a tre in base alla frequenza di presentazione del sintomo. Il tempo richiesto
per esaminare le risposte nelle tre pagine del PHQ varia dai tre ai cinque minuti [47]. (vedi

immagine)

QUESTIONARIO SULLA SALUTE DEL/DELLA

PAZIENTE-9
(PHQ-9)
Par phi)

Helle ultime 2 settimane, con guabe frequenza le ha date deila Cruasi
fastidio ciascuno dei seguenti problemi? Alcuni  meota dei ogni
(Segn & £ua deposia con wia K7 hal giomi glormi glorno
1. Scarso inleresse o pEacane nel fare e ocose o 1 2 3
2. Senlasi gid, sl o dperalada a 1 2 3
3. Problemi ad addormentarsi o a doemire (ulta s notte senza a 1 3 3

svagiars, o 8 donmie Hopga
4. Senlinmi slancoda o avere poca energia o 1 z 3
B Scarzo appelilo o mangiare Moppo o 1 2 3
B. Avene una scarsa opirone O S, o sentirsi unfuna faliofa o a 1 2 3

aver deluss se slesanls o | progr Bamilizs
7. Difficolls & concenirani su gualcosa, per esampio lbggere a 1 2 3

geormale o guardare la lelevissons

B. Muowessi o parlare cosi lenlamente da poler egsans
mataboda da alire persone. O, al conirano, essens cosl u] 1 2 3
irmeguislala da muoversi molo pil del solite

8. Penaare che sarebbe megio marie o fami del maks in un
moda o nellfalro

Fom orrce cooing __0 # + #

=Total Score:

S ha fatto una crocelts su uno qualsiasi di questi problemi, guanio guesti problemi e hanno reso
difficibe fane il suo lavoro, eccuparsi delle Swe cose a casa o avere buoni rapporti con gli altri?

Par mienbe Abbastanza Mok Estremamernbs
difficile difficile difficile difficile
O (] O O

I1 PHQ-9 ¢ il modulo del PHQ dedicato alla valutazione della depressione. Esso considera i nove

criteri del DSM per il disturbo depressivo maggiore (prevede cio¢ circa la meta degli item delle

16



altre scale di valutazione), assegnando a ciascuno un valore da zero a tre in base alla
frequenza di presentazione del sintomo. Il tempo richiesto per esaminare le risposte nelle tre
pagine del PHQ varia dai tre ai cinque minuti [47].

Il questionario ¢ stato valutato su due campioni di 3000 pazienti ciascuno, nei setting della
Medicina Generale 1’'uno, della Ginecologia e Ostetricia ’altro. Lo standard di riferimento nella
validazione del PHQ-9 ¢ stata I’intervista telefonica da parte di psicologi e psichiatri ai pazienti
inclusi nei campioni [48].

I1 PHQ-9 ha mostrato un alfa di Cronbach pari a 0,89, segno di un’ alta consistenza interna del test.
I singoli item sono cio¢ tutti riferiti al medesimo costrutto (la presenza di depressione maggiore)
e complessivamente danno un punteggio da riferire per 1’89% proprio alla depressione.

Si fa diagnosi di depressione maggiore se almeno cinque dei nove criteri sono stati presenti per piu
della meta dei giorni nelle ultime due settimane e almeno uno di essi include umore depresso
oppure anedonia o ridotto interesse verso tutte o quasi tutte le attivita. Si fa diagnosi di “altro
disturbo depressivo” se almeno due e meno di cinque sintomi sono stati presenti per piu
della meta dei giorni nelle ultime due settimane e almeno uno include umore depresso
oppure anedonia o perdita di interesse verso tutte o quasi tutte le attivita [49].

Vanno sempre escluse, ovviamente, depressioni secondarie, reattive o episodi maniacali in
anamnesi. Nei pazienti che rispondono positivamente al nono item della PHQ-9 va inoltre valutato
il rischio di comportamenti anticonservativi.

Le categorie di punteggio su cui si basa la valutazione del grado di severita sono le seguenti [49-

51]:

¢ Sintomatologia minima (0-4)
e Sintomi depressivi minimi/depressione sottosoglia (5-9)
e Depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve (10-14)
e Depressione maggiore moderata (15-19)
e Depressione maggiore severa (=20)

Con un cut off di 10 si ottengono una sensibilita e specificitd per depressione maggiore dell” 88%.

Alzando la soglia aumenta la specificita con una parallela riduzione della sensibilita [50-51].
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PHQ-9 Depression Score Sensitivity (%) specificity (%) Likelihhod Ratio

=0 95 84 6.0
=10 58 58 7.1
=11 83 89 7.8
212 83 02 10.2

=13 78 93 1.1

=14 73 a4 12.0
215 68 95 13.6

* In 580 patients who underwent a structured psychiatric interview by a mental health professional to determine the presence or
absence of major depression using DSM-IV diagnostic criteria.

A livelli crescenti di severita dello score del PHQ-9 si associano un aumento dei giorni di disabilita,
dell’ assistenza e della compromissione dei livelli di funzionamento. Quest’ ultimo, inteso come
impatto della patologia sul lavoro, sulla vita in casa o nei rapporti interpersonali, non rientra nella
valutazione della severita ai fini del punteggio globale, ma risulta ugualmente utile nell’
impostazione di un corretto piano terapeutico.

Una punteggio PHQ-9 superiore a 10 va inteso come “bandiera gialla”, indice di una condizione
depressiva con peso clinico possibilmente rilevante, mentre un punteggio di 15 o superiore
rappresenta una ‘“bandiera rossa”, indice della necessita di considerare un eventuale piano di
trattamento. Questo puo considerarsi efficace quando si ottiene una riduzione del punteggio PHQ-9
al di sotto di 10 o almeno del 50% rispetto al basale.

I provvedimenti da assumere vengono approssimativamente riferiti al punteggio calcolato [52-53]:

5-9 vigile attesa, il PHQ-9 va ripetuto alla visita successiva

10-14 vanno considerate una vigile attesa, la farmacoterapia e/o una consulenza specialistica
15-19  va considerato 1’inizio di una farmacoterapia e/o della psicoterapia

>20  vasubito iniziata una farmacoterapia, associabile alla psicoterapia.

I1 PHQ-9 destinato allo studio era disponibile in italiano e tedesco e veniva somministrato soltanto
in assenza di decadimento cognitivo e/o disturbi psicotici ai pazienti che afferissero in ambulatorio

per problemi personali.
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Contestualmente alla compilazione del questionario da parte del paziente il medico di MMG
riempiva un suo questionario (Vedi immagine successiva) nel quale il medico doveva annotare i dati
essenziali del paziente, se fosse frequent attenders, se avesse gia una diagnosi di depressione o se
essa fosse solo sospettata, se ci fosse stato un rischio suicidario ed infine il motivo della visita da
selezionare tra le opzioni presenti.

Successivamente 1 2 questionari venivano messi in busta chiusa e riposti all’ interno di una cartella

per essere elaborati successivamente.

Questionario per il MEDICO, la privacy del paziente deve essere tutelata, a tal fine non
bisogna scrivere il nome del paziente ma eventualmente il codice se non ancora presente.

Uomo [ ] Donna[ ] Anno di nascita: _

« Frequent attender ? (il pz usufruisce di almeno 9 visite I’'anno) [ SI][NO]
e Depressione [si] [no]. se si : [ gia diagnosticata ] [ sospetto del medico |
e Rischiosuicidario [si] [no] se siha gia tentato il suicidio in passato [si] [no]

BASE ANAMNESTICA del Paziente:

Patologia cronica cardiaca (es. Scompenso cardiaco) [ ]
e/o polmonare (es. BPCO) [ ]

Ipertensione [ ]

Diabete [ ]

Neoplasia[ ]

Motivo della visita: ( anche piit di un motivo )

Problemi digestivi e/o gastrointestinali [ ]

Mal di schiena [ ]

Dolore agli arti, alle gambe o alle articolazioni [ ]
Cefalea [ ]

Dolore al torace o fiato corto [ ]

Vertigini [ ]

Stanchezza o astenia [ ]

Disturbi del sonno [ ]

Ansia/agitazione [ ]

Problema acuto [ ]

Controllo esami ematochimici o radiologici [ ]
Certificazione di malattia [ ]

Altro, specificare [ 1

Modulo___M1A



Risultati

Nelle cartelle cliniche in possesso dei MMG 1’11% dei casi aveva gia una pregressa diagnosi di

depressione, mentre in altri 8 casi ¢ stato posto il ’sospetto” di depressione al momento della visita.

Sul totale 28 casi (circa 1/3) sono Frequent Attenders (12 uomini, eta media 64 anni, 16 donne, eta

media 61 anni). I1 48 % dei casi si ¢ rivolto alle cure primarie per un problema acuto, mentre il 38%
del totale ha preesistenti patologie croniche o neoplastiche.

Il 26% dei casi ha sintomatologia associabile alla psicosomatica con prevalenza maggiore nelle

femmine rispetto ai maschi (17 casi con eta media 50 anni vs 9 casi con eta media 55 anni).

Risultati del PHQ-9 (su 100 casi):

e Sintomatologia minima o assente (0-4) 49%

e Sintomi depressivi minimi/depressione sottosoglia (5-9) 22%

e Depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve (10-14) 20%

e Depressione maggiore moderata (15-19) 7%

e Depressione maggiore severa (=>20) 2%
TOTALE:

29% dei casi positivi al PHQ-9

Dei 100 casi testati 29 sono risultati positivi al PHQ-9 (punteggio uguale o superiore a 10pt).

La prevalenza ¢ leggermente maggiore in citta che in periferia (31% dei casi vs 28% dei casi):

13 casi risiedono in citta su 42 studiati, mentre 16 casi in periferia su 58.

Sia in citta che in periferia la prevalenza per le donne ¢ maggiore rispetto agli uomini (68,7% F vs

31,3% M, eta media 50 anni vs 52 anni in periferia; 62% F vs. 38% M, eta media 52 anni vs 70 anni

in citta).

Dei 29 casi positivi al test 13 casi (il 45%) sono frequent attenders (FA). Nello specifico:

B Depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve: 7 casi su 20 ( 35%)
B Depressione maggiore moderata: 4 casi su 7 ( 57% )

B Depressione maggiore severa: 2 casi su 2 ( 100% )
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Dei 29 casi positivi al test 14 casi (il 48%) ha sintomatologia al momento della visita medica
associabile alla somatizzazione. Nello specifico:

B Depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve: 7 casi su 20 ( 35%)

B Depressione maggiore moderata: 5 casisu 7 ( 71% )

B Depressione maggiore severa: 2 casi su 2 ( 100% )

Se mescoliamo i 3 gruppi di casi e poniamo come criteri:
v la positivita al PHQ-9 ( punteggio maggiore di 10 pt);
v frequent attenders ( piu di 9 visite/anno);
v psicosomatica (associabile).
I risultati sono:
B Depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve: 4 casi su 20 ( 20%)
B Depressione maggiore moderata: 4 casi su 7 ( 57% )

B Depressione maggiore severa: 2 casi su 2 ( 100% )

E’ interessante notare come, all’ aumentare del punteggio del PHQ-9, si associno esponenzialmente
I’ aumento del numero di visite in ambulatorio da parte del paziente accompagnato spesso da uno
spettro di sintomi che potrebbe rientrare nella patologia psicosomatica. Infatti 1 paziente su 5 con
depressione minore risulta essere frequent attender e presenta al momento della visita
sintomatologia riferibile alla psicosomatica. Per la depressione maggiore moderata piu di 1 caso su
2 rispecchia queste caratteristiche mentre per la depressione maggiore severa, anche se il numero

dei pazienti ¢ molto ridotto (2 casi), tutti avevano le suddette caratteristiche. (Vedi tabella)

DPF minore
m DP moderata
m DP severa
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MMG vs PHQ-9

I 4 medici di medicina generale hanno giudicato nel complesso come positivi alla depressione 15

pazienti su 100. Di questi 15 casi ritenuti positivi 2 non sono risultati positivi al PHQ-9.

Considerando che il PHQ-9 ha, con un cut off di 10 ha una sensibilita e specificita per depressione
maggiore dell’ 88%, dovremmo aspettarci, su 29 pazienti, 25 pazienti (25,5 pazienti) affetti

realmente da depressione e 4 falsi positivi.

Pazienti con Pazienti senza
depressione depressione
MMG + 13 2 Totale positivi
15
MMG - 12 73 Totale negativi
85
Totale malati Totale sani Totale casi
25 75 100
Intabellando la casistica ¢ stato possibile estrarre 1 valori statistici principali:

MMG: Valore 95% CI
Sensibilita 52% 31.31% - 72.20%
Specificita 97.33% 90,70% - 99,68%

Positive Likelihood Ratio 19.50 4.72 - 80.53

Negative Likelihood Ratio 0.49 0.33-0.74
Positive Predictive Value 86.67% 61.15% -96.41%
Negative Predictive Value 85.88% 80.15% - 90.16%

Anche se 1 dati osservati in questo studio non sono statisticamente significativi sembra che circa il

50% dei pazienti che afferiscono agli ambulatori del medico di assistenza primaria in Alto Adige,

che richiedano visita medica e che contestualmente siano verosimilmente affetti da depressione non

riceveranno la diagnosi o il sospetto clinico fondato per quest’ ultima.
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Anche se impressionante come dato, bisogna considerare che, la maggioranza delle diagnosi
mancate, riguarda proprio gli stadi piu lievi della malattia (depressione minore/distimia/depressione
maggiore lieve), dove spesso non bisogna iniziare subito la terapia farmacologica e/o Ia

psicoterapia: 14 casi su 20 (70%) di depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve sono

“’sfueggiti” all’ attenzione del medico.

Negli stadi piu gravi, dove anche la sintomatologia si fa pitt importante vengono rilevati 2 casi su 7

(28%) di depressione maggiore moderata ‘’sfuggiti’ al medico di cure primarie, mentre nessun caso
di depressione maggiore severa ¢ rimasto non diagnosticato. (vedi grafico)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

mm DP lieve

DP moderata
mmmm DP severa
I Diagnosi del MMG

DP severa DP moderata DP lieve

E’ comunque importante evidenziare la capacita diagnostica vs PHQ-9 dei singoli medici:

Medico di citta 21 casi Medico di periferia
Cod. M1A Cod. U1A
MMG vs. PHQ-9 MMG vs. PHQ-9
7 vs 10 4vs5
(1 falso pos.)(3 pz gia in terapia, poco beneficio) (3 pz gia in terapia, poco beneficio)
Medico di citta 21 casi Medico di periferia
Cod. M2A Cod. U2A
MMG vs. PHQ-9 MMG vs. PHQ-9
3vs3 Ivsll
(1 falso positivo) (1 pz gia in terapia, poco beneficio)

Da questa tabella si evince come la sensibilita del medico sia molto soggettiva, in quanto si notano

sostanziali differenze tra gli operatori.
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Discussione

Una prevalenza del 29% di casi positivi al PHQ-9 (sensibilita 88%, specificita 88%) ¢ in linea con i
dati disponibili in letteratura come anche la sensibilita (52%) e la specificita (97%) del MMG per la
diagnosi di depressione. I PHQ-9 si dimostra nettamente superiore a riconoscere le forme di
depressione piu lievi e si dimostra pertanto essere un utile strumento per la pratica clinica.

La capacita diagnostica del medico di assistenza primaria si ¢ dimostrata buona per il
riconoscimento degli stadi piu gravi di depressione maggiore ma scarsa per il riconoscimento delle
forme piu lievi che in un terzo dei casi sono o frequent attenders o presentano sintomi assimilabili
alla psicosomatica che, quindi, non hanno riscontro diagnostico. A causa dell’esigua dimensione del
campione, questi dati sono insufficienti per poter trarre conclusioni statisticamente attendibili.
Tuttavia, da questo studio, si possono trarre le seguenti conclusioni:

- 1/5 dei pazienti affetti da depressione minore / distimia / depressione maggiore lieve, piu della
meta dei pazienti con depressione maggiore di grado moderato e la totalita dei pazienti con
depressione maggiore di grado severo che afferiscono alle Cure Primarie (ambulatorio del Medico
di Medicina Generale) appartengono contemporaneamente alla categoria dei frequent attenders ed a
quella dei pazienti con (verosimile) disturbo somatoforme:

Che questi strani e frequenti sintomi e la frequentazione assidua siano entrambi un ’grido” d’aiuto
del paziente depresso che spesso il medico di Medicina Generale (ma anche il paziente stesso) non
interpreta correttamente?

Tra 1 limiti dello studio bisogna riconoscere anche una popolazione non troppo omogenea e la
mancanza di un follow up. Sarebbe stato interessante, con un numero nettamente superiore di casi e
di medici coinvolti, svolgere lo studio in maniera sperimentale, dividendo i pazienti in 2 gruppi: uno
inviato allo specialista e uno trattato dal Medico di Medicina Generale, ripetendo a distanza di 3 e di
6 mesi il PHQ-9 dei casi precedentemente positivi e confrontando, poi, i rispettivi risultati in quanto
proprio uno studio italiano ( Studio SET-DEP) ha dimostrato che solo un paziente su 5 positivi allo
screening non si ¢ rivolta allo specialista:

Che si possano trattare la maggior parte dei casi di depressione maggiore esclusivamente nell’
ambito delle cure primarie?

Sicuramente non tutti i colleghi saranno pronti, ma lo stanziamento di fondi e corsi
professionalizzanti potrebbero aiutare, visto che, spesso, chi ¢ affetto da depressione ¢ anche
responsabile di un carico di lavoro maggiore per il Medico di Famiglia da una parte ed essere causa

di depauperamento di risorse sanitarie dall altra .
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Allegati

QUESTIONARIO SULLA SALUTE DEL/DELLA

PAZIENTE-9
(PHQ-9)
Bor piit

Melle ultime 2 settimane, con quabe frequenza le ha dato delia Cuasi
fastidio ciascuno dei seguenti problemi? Mloumi  metidel  ogni
(Segni Is sua risposta con una K] Mal giomi ghorni glome
1. Scanso interesse o piacere nel fane e cose 1] 1 z 3
2. Senfisi gid, ke o deperalola o 1 2 3
3. Problemi ad addammentarsi o a dormire tulta a notte senza o 1 2 3

svegliarsi, o a dormire roppo

4. Senlirsi slancala o avere poca energia o 1 2 3

5. Scarso appelilo o mangiare Foppo o 1 2 3

B. Avele una SCaIsa opinsone & L&, o sanlifs Lnuna falRNE o
aver deluso se slessafa o propri tamilian

7. Difficolt & conceniransi su quakosa, per esampio leggere
ghornale o guardare |a lelevisions

B. Muowersi o parlare cosi lenlamente da poler essere
natabola da alire persone. O, al conirario, essere cosl o 1 2 3
imeguiela/a da muoversi molo pid del solilo

9. Penaare che sansbbe megio morine o famsi del make in un
modo o nelf alire

Fomorrcecooms __ 0+ - .

=Total Score:

Se ha fatto una crocetta su uno qualsiasi di questi problemi, quanto questi problemi e hanno rese
difficile fare il suo lavere, cccuparsi delle sue cose a casa o avere buoni rapporti con gii altri?

Per niente Abbastanza Moo Estremamente
difficile difficile diffieile difficile
o a =] o

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9)

Wie oft fihiten Sie sich im Verlauf der ) An A et

ltzten 2 Wochen durch die folgenden liberhaupt einzelnen  als der  Beinahe

Beschwerden basintrichtigt? nicht  Tagen H-l_l[M der jeden Tag

age

Wenig Interesse oder Freude sn lhren O O O a

Tatigkeilen (W] 1 2 3

Nigdergeschiaganheit. Schwarmut ooer O O O O

Haffnungslosighkeit o 1 2 3

Schwienighkeiten ain- oder durchzuschiafen (] (] 0 O

oder vermehrier Schiaf 4] 1 2 3

Madighait oder Getihl, keina Ensrgla zu O I |

haben [i] 1 ] 3

Verminderler Appelit ader dbermiBiges O O O a

Bedinnis 2u essen o 1 2 a

Sehlschte Meainung von sch sebst Gefohl, ein - [] O ] (]

Versager zu sain oder die Familie envtauscht a 3 2 3

2u haben

Schwierigkesten, sich auf stwas 2u O O O O

konzentriefen. 2.8, beim Zelunglesen ader o 1 2 3

Femashen

Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so [ [ Im| O

verlangsamt, dass es auch anderen auffalien o g 3 |

wirda? Oder waren Sies im Gegented

Zappelig” oder ruhelos und hatten dadurch

einen starkaren Bawegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass S heber tat wiren oder sich O [ (|

Léid 2ufogen machien o 1 ) 93
Gesamtwart = Addition + +

der Spaltensummen

‘Wenn eines cder mahrare diesar Problema bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie
sahr diese Problame @5 Ihnen erschwert haban, Ihre Arbeit zu erledigen, Ihren Haushalt zu
regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu Kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relatlv stark Sahr stark
arschwert arschwert erschwert erschwert
O m| O O
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Questionario per il MEDICO, la privacy del paziente deve essere tutelata, a tal fine non
bisogna scrivere il nome del paziente ma eventualmente il codice se non ancora presente.

Uomo| ] Donna [ | Anno di nascita:

e  Frequent attender 7 (il pz usufruisce di almeno 9 visite I’anno) [ SI][NO |
e Depressione [si] [no]..... sesi:[ gia diagnosticata ] [ sospetto del medico ]
e Rischio suicidario [si] [no] se siha gia tentato il suicidio in passato [si] [no]

BASE ANAMNESTICA del Paziente:

Patologia cronica cardiaca (es. Scompenso cardiaco) [ ]
e/o polmonare (es. BPCO) [ ]

Ipertensione [ ]

Diabete [ ]

Neoplasia[ ]

Motivo della visita: (anche piu di un motivo )

Problemi digestivi e/o gastrointestinali [ |

Mal di schiena [ ]

Dolore agli arti, alle gambe o alle articolazioni [ ]
Cefalea [ |

Dolore al torace o fiato corto [ ]

Vertigini [ ]

Stanchezza o astenia [ ]

Disturbi del sonno [ ]

Ansia/agitazione [ |

Problema acuto [ ]

Controllo esami ematochimici o radiologici [ ]
Certificazione di malattia [ ]

Altro, specificare [ 1

Modulo_ __M1A

26



Informativa per i pazienti aderenti allo studio in italiano e tedesco.

Scheda informativa e consenso informato per la partecipazione ad un progetto pilota

Screening della depressione nei pazienti afferenti
nello studio del medico di Medicina Generale

Gentile partecipante!
E' invitato/a a partecipare al sopracitato progetto pilota.

La partecipazione a questo progetto & su base volontaria. Lei pud uscire dal progetto in

qualsiasi momento e senza dover darne

1l rifiuto alla par ola

sua prematura uscita non comporta nessuno svantaggio in termini di cure mediche.

In un progetto pilota vengono raccolti i primi dati, che servono a sviluppare poi studi clinici
completi. Prerequisito per lo svolgimento di un progetto pilota ¢ che Lei dia in consenso alla
partecipazione in maniera scritta. Legga il seguente testo, come aggiunta al colloquio medico
¢ non indugi a fare domande in caso di incomprensioni.

1.

Qual & lo scopo del progetto pilota?
Lo scopo & quello di verificare se 'utilizzo di un questionario per il
riconoscimento della depressione & adatto al contesto della Medicina
Generale .

Come si svolge il progetto pilota?
Lei compila un questionario. Il suo Medico di Famiglia e il team di ricerca
ottengono i risultati del questionario, in modo che il team di ricerca non
abbia alcuna possibilita di risalire alla Sua identita. Questa procedura si

chiama pseudenimizzazione ed & usuale nell'ambito degli studi psicologici.

In che modo vengono usati i dati raccolti tramite questo progetto pilota?
Solo il suo Medico di Famiglia ha accesso ai suoi dati personali. Egli/ella
rispetta il segreto professionale. La trasmissione dei dati al team di ricerca
awviene senza che Lei venga nominata e esclusivamente a sco pi statistici.

Ci sono rischi?
La partecipazione al suddetto studio non provoca alcun rischio.

4 di discutere ulteriori dubbi?

Per ulteriori domande legate al progetto pilota sono a disposizione il suo
Medico di Famiglia e il team di ricerca.

und Ei Klirung zur Teilnahme an einem
Pilotprojekt

Depression-Screening unter Patienten in der Praxis
von Allgem einmedizin

Schr geehrie Teilnchmerin, sehr gechrter Teilnchmer!
Wir laden Sie cin, an dem oben genannten Pilotprojekt teilzunchmen

Thre Teilnahme an diesem Pilotprojekt erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe
von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nmachteiligen Folgen fiir Thre medizinische
Betreuung.

In cinem Pilotprojekt werden dic ersten Daten gesammelt, dic dazu dienen, um fassende klinische
Studien zu entwickeln. Unverzichtbare fiir die Durchfii cinem Pilotproj
ist jedoch, dass Sie Ihr Einverstindnis zur Teilnahme schriftlich erkliren. Bitte lesen Sie den
folgenden Text als Ergiinzung zum Informationsgespriich mit Threm Arzt sorgfiltig durch und
zbgern Sie nicht, Fragen zu stellen.
Bitte Sie die Einwilli; i nur

- wenn Sic Art und Ablauf des Pilotprojckts vollstindig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich iiber Thre Rechte als Teilnchmer an diesem Pilotprojekt im Klaren sind.

1. Wasist der Zweck des Pilotprojekts? Der Zweck ist zu prifen, ob ein Fragebogen zu
friihzeitiger Erkennung der Depression in dem Zusammenhang von Allgemeinmedizin
geeignet ist.

2. Wieliuft der Pilotprojekt ab? Die Teilnehmer fiillen einen Fragebogen aus. Thr/-e
& : :

und das erhalten die b des wobei
das Forschungsteam keine Riickschliisse auf Thre Person zichen kann. Dieses Vorgehen
nennt sich und ist bei Studien iiblich.

3. Inwelcher Weise werden die im Rahmen dieser Klinischen Studie gesammelten Daten
verwendet? Nur Thr/-c Hausarz/-irztin hat Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen
Sie namentlich genannt werden, Sie/er unterliegt der SchweigepflichtDie Weitergabe der
Daten an das erfolgt 2 Zwecken und Sic werden
darin nicht namentlich genannt. Auch in ctwaigen Verdffentlichungen der Daten dieser
Klinischen Studic werden Sie nicht namentlich genannt.

4. Gibt es Risiken? Die Teilnahme an dieser Studie ist mit keinen Risiken verbunden.

5. Maglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen Fiir weitere Fragen im Zusammenhang
mit diesem Pilotprojekt stchen Ihnen Thr/-e Hausarzt/<irztin und der Studienarzt gern zur
Verfigung. Auch Fragen, die Thre Rechte als Patient und Teilnehmer betreffen, werden
Thnen gerne beantwortet.

Danke!

Dr. Fabio Salvio: 347 6343903 / fabio.salvio@gmail.com

Consenso informato

Consenso informato

Nome del paziente:
Data di nascita: ...

.. Codice: ....

lo presto il consenso di partecipare al progetto pilota, ai sensi del D.Lgs. 196 del 30 Giugno
2003. Sono stato dettagliatamente e comprensibilmente informato sugli scopi e sullo

svolgimento del progetto pilota dal Dr. .

. lo ho letto la scheda

informativa e il consenso informato. Ulteriori domande mi sono state chiarite. Ho avuto

sufficientemente tempo per decidere.

Nell'utilizzo dei dati viene rispettata la legge sulla privacy.
Il titolare del trattamento dei dati personali € il Dr. Fabio Salvio con sede a Merano (Bz) in via

A.Hofer 27/a 39012

Einwilligungserkldrung

Name des Patienten:.......

Geb.Datum:

Ich erteile die Einverstandnis zur Teilnahme am Pilotprojekt, gemaR dem Legislativdekret Nr.

196/ 30.06.2003. Ich bin von Herrn/Frau

ausfihrlich und

verstandlich uber die Ziele, Durchfiihrung, sowie uber Wesen, Bedeutung und Tragweite des
Pilotprojekts und die sich daraus ergebenden Anforderungen fiur mich aufgeklart worden. Ich
habe dariber hinaus den Text dieser Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung, die
insgesamt 5 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom/von der Hausarzt/-
arztin verstandlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.
Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Rechtsinhaber der Datenverarbeitung

Hoferstrasse, 27/a PLZ39012.

ist Dr.

(Datae

Fabio Salvio mit Sitz in Meran (Bz), A.

irma del paziente)

(Datum und Unterschrift des Patienten)
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Uomo anziano nel dispiacere, Museo Kroller-Miiller , Otterlo

Vincent van Gogh

“’Chi non ha sofferto, non sa niente: non conosce né il bene né il male,

non conosce gli uomini, non conosce sé stesso”.
Frangois de Salignac de La Mothe-Fénelon,
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