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Abstract (ITA)

Scenario:

L’OMS stima che, entro l’anno 2020 la depressione sarà la seconda  malattia più disabilitante del

mondo.  Il  disturbo  depressivo  maggiore,  infatti,  viene  associato  ad  un  alto  grado  di  disabilità

personale, morbosità multipla, suicidio e perdita di qualità della vita sia per i pazienti affetti sia per i

familiari e quanti si prendono cura di loro.  Il medico di medicina generale è quasi sempre il primo

ed unico medico a trovarsi di fronte un paziente depresso e tuttavia i disturbi psicopatologici non

vengono  riconosciuti  nel  50%  o  più  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 è  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. 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  è  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 è la prevalenza della positività al questionario PHQ-9 nei pazienti afferenti negli ambulatori

della medicina generale? Quale è la capacità diagnostica del Medico di Medicina Generale (MMG)

verso la depressione Vs il PHQ-9?

Quesiti secondari:

Dei pazienti positivi al test quale è 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 i 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 è 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  è  poi  calcolata  la  prevalenza  dei  casi  positivi  al  PHQ-9
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confrontandola con la prevalenza dei casi positivi per il MMG. Si sono potuti  così calcolare la

sensibilità e la specificità dei 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 sensibilità al 52% e la specificità 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 sensibilitá 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 schätzt, dass die Depression bis 2020, nach den kardiovaskulären Erkrankungen, an die

zweite Stelle der beeinträchtigenden Krankheiten vorrücken wird. Die schwere Depression ist in

höchstem Grad mit einer Störung der Persönlichkeit und  auch mit Multimorbidität, Suizidalität und

Verlust  der  Lebensqualität  für  Betroffene,  Angehörige  oder  Betreuende  assoziiert.  Der

Allgemeinmediziner  ist  meistens der erste und einzige Arzt,  an den sich der depressive Patient

wendet  und trotzdem wird  nur  die  Hälfte  der  psychopathologischen  Störungen  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 öfter

übermäßig  und  unpassende  Hausarzt-Kontakte  (wie  Praxis-Besuche,  Telefonate,  Hausvisiten)

und/oder  Labor-  oder  Diagnostiktests  beanspruchen.  Einige  Studien  schätzen,  dass  von  allen
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Patienten, die die HA-Praxis besuchen, ein Drittel an ausgeprägten, subklinischen oder sogar in 50-

85%  der  Fälle  an  unbehandelten  psychischen  Störungen  leiden.  Als  Somatisierung  werden

körperliche Symptome bezeichnet,  die nicht auf krankhafte somatische Befunde zurückzuführen

sind.  Diese  Symptome  können  durch  Depression,  Angst  oder  zwischenmenschliche  Konflikte

verursacht oder verschlechtert werden.

Fragestellung:

Was  ist  die  Prävalenz  positiver  PHQ-9  Fragebögen  unter  den  Patienten,  die  die  HA-Praxis

besuchen? Wie ist die diagnostische Fähigkeit 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  Störung gebracht  werden  können?  Wie  viele  der  PHQ-9-positiven  Patienten

gehören beiden Kategorien an?

Methoden:

In  die  Studie  wurden  alle  Patienten  eingeschlossen,  die  die  HA-Praxis  besucht  haben.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit kognitivem Störungen oder psychotischen Symptomen und

diejenigen, welche die Praxis zur Rezeptverschreibung oder nicht für eigene Probleme aufgesucht

haben.  Die  eingeschlossenen  Patienten  erhielten  alle  den  Testbogen-PHQ-9  ausgehändigt.

Gleichzeitig  füllte  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 Prävalenz der positiven PHQ-9-Tests mit der Prävalenz

der positiven Fälle für den HA verglichen. Es wurden dann die Sensibilität und die Spezifizität der

Diagnosefähigkeit der HA bezüglich der Depression erhoben. Zum Schluss wurden die Daten der

positiven  PHQ-9-Tests  genauer  angeschaut,  um  die  Prozentuale  der  FA  und  der  möglichen

Somatsierungsfälle auszuwerten.

Ergebnisse:

In einem Zeitraum von 4 Monaten wurden 100 Fälle von 4 HA (zwei aus Meran und zwei aus der

Peripherie) gesammelt. Beim PHQ-Test ergaben sich 29 positive Fälle, beim HA 15 positive Fälle

(von denen 2 falsch positiv waren), somit ergab sich eine Sensitivität von 52% und eine Spezifizität

von 97% für die diagnostische Fähigkeit der Allgemeinmediziner eine Depression zu erkennen.

20 % der Fällen mit V.a. leichte Depression, 57% der Fällen mit V.a. mittelgradige Depression und

100%  der  Fällen  mit  schwerwiegender  Depression  waren  „frequent  attenders“  und  zeigten

psychosomatische Beschwerden.
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Conclusio:

Diese Pilot-Studie zeigte eine erhöhte Prävalenz der positiven Screening-Tests unter den Patienten,

die die HA-Praxis besuchen, im Vergleich mit der Prävalenz von der diagnostizierten Depression.

Die  hausärztliche  diagnostische  Fähigkeit  zeigte  eine  niedrige  Sensitivität  (52%),  trotz  der

vermehrten  Anfrage der  Visiten dieser  Patienten und einer  erhöhten Prävalenz der  somatischen

Beschwerden.

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

notwendig.

Scenario

L’OMS  stima  che, entro  l’anno  2020,  la  depressione  sarà  seconda  soltanto  alle  malattie

cardiovascolari in termini di malattia più disabilitante del mondo. Il disturbo depressivo maggiore,

infatti,  viene  associato  ad  un  alto  grado di  disabilità  personale,  morbosità  multipla,  suicidio  e

perdita di qualità della vita sia per i pazienti affetti sia per i 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 è 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 più

dei  pazienti  [6-8].  Alcune  ricerche  evidenziano  diversi  fattori  come  possibile  ostacolo  ad  una

corretta diagnosi. Per esempio, può accadere che il paziente non riferisca spontaneamente i propri

disturbi psichici; mentre lo farebbe se il medico indagasse sulla loro eventuale presenza in modo più

preciso e diretto. D’altra parte, riferendo il paziente all'inizio del colloquio sia disturbi psichici e

disturbi somatici, è 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% già dopo il secondo

episodio) [11]. L’ereditabilità del disturbo depressivo maggiore segue un modello di trasmissione

poligenica, maggiormente evidente nei casi più 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 entità 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 più 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. 

È   pure   dimostrata   una   correlazione   tra   patologia   depressiva   maggiore   e   status

socioeconomico: i ceti più poveri sono a maggior rischio di patologia (odds ratio =  1.8),  a  parità

di  severità  del  disturbo  vanno  incontro  a  maggiore  disabilità, mostrano prognosi peggiori ed

hanno più frequentemente remissioni parziali [15]. Salario  e  livello  di  educazione  risultano

inversamente  correlati  al  rischio  di malattia. [15]

I 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 più corretto considerare FA un paziente con almeno 15

accessi in un anno. Il paziente FA è 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 più elevato, non sempre

giustificato dalla gravità della patologia medica [17]. 

Predittori dell’alta frequenza ambulatoriale risultano essere:

  il basso livello di istruzione;

  la cronicità della patologia di base,

  l’elevata disponibilità delle strutture mediche [17];

  il sesso femminile e l’età avanzata [17-18].

I pazienti FA potrebbero presentare una sintomatologia psichiatrica di intensità “sottosoglia” che

non giunge all’osservazione specialistica [19] ma che, non correttamente diagnosticata, potrebbe
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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]. I 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 disabilità 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 mortalità per malattie internistiche sembra essere maggiore in pazienti depressi

[26]. E’ stato dimostrato che il trattamento antidepressivo può ridurre la mortalità 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 è 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 più diffusa delle sindromi a piena espressione. Molti disturbi

dell’umore attenuati caratterizzati da instabilità, labilità, continue fluttuazioni delle energie fisiche,

dell’irritabilità 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  è  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 è

frequente  per  la  somatizzazione,  la  depressione  e  l'ansia  che  tutti  si  verifichino

contemporaneamente [32-36]. Inoltre la somatizzazione può essere cosciente o inconscia [36].  La

somatizzazione si verifica spesso nei pazienti delle cure primarie [4] che utilizzano maggiormente i

servizi medici indipendentemente da qualsiasi  disturbo psichiatrico o non psichiatrico e porta a

frustrazione sia nel paziente che nel clinico [34,37-40].
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La somatizzazione, definita in uno studio come quattro o più sintomi fisici inspiegabili negli uomini

e sei o più 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:

        ● Sesso femminile;

        ● Bassa scolarizzazione;

        ● Appartenenza ad etnia minoritaria;

        ● 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  è  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 è rappresentata da una vasta gamma di sintomi:

●  Dolore, inclusi mal di testa, mal di schiena, disuria, dolori alle articolazioni, dolore diffuso e

dolore alle estremità;

● Sintomi gastrointestinali, tra cui nausea, vomito, dolore addominale, gonfiore, gas e diarrea;

● Sintomi cardiopolmonari, inclusi dolori al petto, vertigini, mancanza di respiro e palpitazioni;

●  Sintomi neurologici,  tra cui svenimenti,  pseudocrisi,  amnesia,  debolezza muscolare, disfagia,

visione doppia o offuscata, difficoltà a camminare, difficoltà urinarie, sordità e raucedine o afonia;

●  Sintomi degli  organi  riproduttivi,  tra  cui  dispareunia,  dismenorrea  e  bruciori  negli  organi

sessuali.

La somatizzazione è fortemente associata all'ansia e alla depressione [34,35,40,43,44]. In un gruppo

di quasi 300 pazienti somatizzanti che hanno visitato i 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 più 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, è importante per la previsione

di  un'ansia  in  comorbidità  o  di  un  disturbo depressivo  [34,44].  Una  metanalisi  di  47  studi  ha

scoperto che, con l’ 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 è

necessario  l'umore  disforico  o  l'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 i consigli per la pratica 

clinica con i grado di evidenza).
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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 i 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 è 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 è 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  superiorità  del  programma di

screening  e  gestione  clinica  integrata  della  depressione:  non  sono  state  osservate  differenze
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significative  tra  i  due  gruppi  rispetto  alla  proporzione  di  pazienti  con  patologia  depressiva  al

termine dello  studio,  all’intensità  della  sintomatologia  depressiva  alla  valutazione finale,  o  alla

variazione  rispetto  alla  valutazione  iniziale  dell’intensità  della  sintomatologia  depressiva  e  del

livello di qualità della vita nelle sue varie dimensioni ma al contempo è stato evidenziato come lo

screening si è integrato bene all’interno delle attività cliniche di routine.

Quesiti

 Qual  è  la  prevalenza  della  positività  al  questionario  PHQ-9  nei  pazienti  afferenti  negli

ambulatori della medicina generale? 

 Quale è la capacità diagnostica del MMG per la depressione Vs il PHQ-9?

Quesiti secondari:

 Dei pazienti positivi al test quale è 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?

Lo Studio

Lo studio si è 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’è 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 età media complessiva di 50 anni. 58 pazienti

sono residenti nei paesi limitrofi a Merano, mentre 42 sono residenti in città. Di loro 58 sono di

madrelingua italiana mentre i restanti 42 sono di madrelingua tedesca.
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Codice
medico

Sesso Prima lingua
tra i pz

N. di
asssistiti

Anni di esperienza come MMG Sede ambulatorio

M1A F ITA 1100 10 anni Città

M2A M ITA 1350 30 anni Città

U1A F DEU 1350 10 anni Periferia

U2A M DEU 1900 20 anni Periferia

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 può 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  è  permesso risalire  all’identità  del  paziente

(metodo  della  pseudonimizzazione).  Con  tale  metodo  viene  garantito  l’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  più  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 

 Disturbi del sonno 
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Strumenti di misurazione

Il  PHQ-9  (Patient  Health  Questionnaire) è  il  modulo  del  PHQ dedicato  alla  valutazione  della

depressione. Esso considera i nove criteri del DSM per il disturbo depressivo maggiore (prevede

cioè  circa  la  metà  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)

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

criteri del DSM per il disturbo depressivo maggiore (prevede cioè  circa  la  metà  degli  item  delle
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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  è  stato  valutato  su  due  campioni  di  3000  pazienti  ciascuno,  nei  setting  della

Medicina Generale l’uno, della Ginecologia e Ostetricia l’altro. Lo standard di riferimento nella

validazione del PHQ-9 è stata l’intervista telefonica da parte di psicologi e psichiatri ai pazienti

inclusi nei campioni [48].  

Il PHQ-9 ha mostrato un alfa di Cronbach pari a 0,89, segno di un’ alta consistenza interna del test.

I singoli item sono cioè tutti riferiti al medesimo costrutto  (la  presenza  di  depressione  maggiore)

e  complessivamente  danno  un punteggio da riferire per l’89% proprio alla depressione.   

Si fa diagnosi di depressione maggiore se almeno cinque dei nove criteri sono stati presenti per più

della metà 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 attività. Si  fa  diagnosi  di  “altro

disturbo  depressivo”  se  almeno  due  e  meno  di  cinque sintomi  sono  stati  presenti  per  più

della  metà  dei  giorni  nelle  ultime  due settimane  e  almeno  uno  include  umore  depresso

oppure  anedonia  o  perdita  di interesse verso tutte o quasi tutte le attività [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 severità sono le seguenti [49-

51]: 

 Sintomatologia minima                                                                 (0-4)

 Sintomi depressivi minimi/depressione sottosoglia                      (5-9)

 Depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve          (10-14)

 Depressione maggiore moderata                                                 (15-19)

 Depressione maggiore severa                                                      ( ≥ 20)

Con un cut off di 10 si ottengono una sensibilità e specificità per depressione maggiore dell’ 88%.

Alzando la soglia aumenta la specificità con una parallela riduzione della sensibilità [50-51].
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A livelli crescenti di severità dello score del PHQ-9 si associano un aumento dei giorni di disabilità,

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  severità  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 necessità di considerare un eventuale piano di

trattamento. Questo può 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 l’inizio di una farmacoterapia e/o della psicoterapia 

≥ 20       va subito iniziata una farmacoterapia, associabile alla psicoterapia. 

Il 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 già 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 i 2 questionari venivano messi in busta chiusa e riposti all’ interno di una cartella

per essere elaborati successivamente.
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Risultati

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

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

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

media 61 anni). Il 48 % dei casi si è 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 età media 50 anni vs 9 casi con età media 55 anni).

Risultati del PHQ-9 (su 100 casi): 

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

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

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

 Depressione maggiore moderata                                                 (15-19)                   7%

 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 è leggermente maggiore in città che in periferia (31% dei casi vs 28% dei casi):

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

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

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

in città). 

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

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

 Depressione maggiore moderata: 4 casi su 7 ( 57% )

 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:

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

 Depressione maggiore moderata: 5 casi su 7 ( 71% )

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

Se mescoliamo i 3 gruppi di casi e poniamo come criteri:

 la positività al PHQ-9 ( punteggio maggiore di 10 pt);

 frequent attenders ( più di 9 visite/anno);

 psicosomatica (associabile).

I risultati sono:

 Depressione minore/distimia/depressione maggiore lieve: 4 casi su 20 ( 20%)

 Depressione maggiore moderata: 4 casi su 7 ( 57% )

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

E’ interessante notare come, all’ aumentare del punteggio del PHQ-9, si associno esponenzialmente

l’ 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 più di 1 caso su

2 rispecchia queste caratteristiche mentre per la depressione maggiore severa, anche se il numero

dei pazienti è molto ridotto (2 casi), tutti avevano le suddette caratteristiche. (Vedi tabella) 
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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 sensibilità e specificità 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
depressione

Pazienti senza
depressione

MMG + 13 2 Totale positivi
15

MMG - 12 73 Totale negativi
85

Totale malati
25

Totale sani
75

Totale casi
100

Intabellando la casistica è stato possibile estrarre i valori statistici principali:

MMG: Valore 95% CI

Sensibilità 52% 31.31% - 72.20%

Specificità 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 i 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 più lievi della malattia (depressione minore/distimia/depressione

maggiore  lieve),  dove  spesso  non  bisogna  iniziare  subito  la  terapia  farmacologica  e/o  la

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

‘’sfuggiti’’ all’ attenzione del medico.

Negli stadi più gravi, dove anche la sintomatologia si fa più 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 è rimasto non diagnosticato. (vedi grafico)
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Diagnosi del MMG

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

Medico di città 21 casi
Cod. M1A

MMG vs. PHQ-9

7  vs 10 

(1 falso pos.)(3 pz già in terapia, poco beneficio)

Medico di periferia
Cod. U1A

MMG vs. PHQ-9

4 vs 5

(3 pz già in terapia, poco beneficio)

Medico di città 21 casi
Cod. M2A

MMG vs. PHQ-9

3 vs 3

(1 falso positivo)

Medico di periferia
Cod. U2A

MMG vs. PHQ-9

1 vs 11

(1 pz già in terapia, poco beneficio)

Da questa tabella si evince come la sensibilità 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 (sensibilità 88%, specificità 88%) è in linea con i

dati disponibili in letteratura come anche la sensibilità (52%) e la specificità (97%) del MMG per la

diagnosi  di  depressione.  Il  PHQ-9  si  dimostra  nettamente  superiore  a  riconoscere  le  forme di

depressione più lievi e si dimostra pertanto essere un utile strumento per la pratica clinica. 

La  capacità  diagnostica  del  medico  di  assistenza  primaria  si  è  dimostrata  buona  per  il

riconoscimento degli stadi più gravi di depressione maggiore ma scarsa per il riconoscimento delle

forme più 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, più della

metà  dei  pazienti  con  depressione  maggiore  di  grado  moderato  e  la  totalità  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 i  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 è 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  è  affetto  da  depressione  è  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

          PHQ-9 in italiano

          PHQ-9 in tedesco
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     Informativa per i pazienti aderenti allo studio in italiano e tedesco.

      Consenso informato

27



Uomo anziano nel dispiacere, Museo Kröller-Müller , 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’’.
                                                                                                               François de Salignac de La Mothe-Fénelon,
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