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La perplessità è l’inizio della conoscenza 

Jibrān Khalīl Jibrān



Essere depressi non è semplicemente 

essere tristi…



UNA DIAGNOSI DIFFICILE…

Guardando il paziente gli chiesi: “Cosa c’è che non 

va?” Non ho più fame, rispose, sto dimagrendo e non 

so come mai. Non mi è mai mancato l’appetito… cercai 

di capire “Ha mai vomitato? Ha dolore di stomaco?” 

No rispose, nulla di tutto ciò, però talvolta mi manca il 

fiato. Guardai gli esami, erano perfettamente normali. 

Gli chiesi “Come va l’umore?” malissimo mi rispose e 

da lì mi parlò di se stesso per 15 minuti, 

ininterrottamente.



UNA DIAGNOSI DIFFICILE…

• Prevalenza di disturbi somatici, talvolta comuni ad 

altre condizioni mediche (insonnia, stanchezza, 

inappetenza, calo ponderale, ecc…)

• Scarsa disponibilità di tempo da parte del 

personale medico all’ascolto del paziente

• Negazione della malattia da parte del paziente o dei 

famigliari (depression without sadness)



N Engl J Med. 1999; 341(18):1329-1335.

Depression – the physical presentation

In primary care, physical symptoms are often the chief 

complaint in depressed patients

N = 1146 Primary care patients with major depression 

In a New England Journal of 

Medicine study, 69% of 

diagnosed depressed 

patients reported unexplained 

physical symptoms as their 

chief compliant1



J of geriatric psychiatry and Neurology, 2007



Documented cognitive difficulties among older 

depressed, nondemented patients have been found in 

memory, attention, confrontation naming, verbal 

fluency, visuospatial ability, processing speed, and 

executive functioning. Although these decrements are 

also seen in patients with AD, cognitive impairments 

associated with early AD are more severe than in 

patients with depression in nearly every cognitive 

domain.

In contrast to nondemented older persons, 

presentations of depression in those who were 

eventually diagnosed with dementia were dominated 

by motivation-related symptoms, such as disinterest, 

low energy, and concentration difficulties.



Most studies have demonstrated that patients with depression 

onset late in life (with cutoffs ranging from 45 to 65 years old) 

are at higher risk for dementia than are patients with earlier 

onset.

With some exceptions, there is increasing agreement among 

epidemiologic studies that for a subset of older adults 

depression can represent the first symptoms of dementia.

There is now enough evidence from neuropsychology, 

epidemiology, and neuropathology to establish the existence 

of a relationship between AD and depression.

Neurobiological studies ascertaining an association between 

structural changes in depression and dementia also lend 

support for this contention. As discussed earlier, frontostriatal 

vascular compromise is known to produce both cognitive and 

emotional changes during late life.



DEPRESSIONE PSICOTICA

• È una delle più comuni forme di depressione 

nell’anziano esordisce con sintomi severi, recidive 

più frequenti e remissioni spesso incomplete (Int J 

Geriatr Psychiatry 2001).

• Senso di inadeguatezza, di impoverimento e di 

colpa, pensiero persecutorio, deliri con scarsa 

percezione della realtà, costante ricorrenza al tema 

della morte, decadimento cognitivo, con un alto 

rischio di sviluppare demenza (Neurology 1999).



La depressione dell’anziano non è una 

malattia tra le tante…



“Da quando ho avuto l’infarto non è più come prima, 

il solo pensiero di dover assumere tutte queste 

medicine mi mette di malumore fin dalle prime ore 

del mattino, e poi vivo con il pensiero che potrebbe 

succedere ancora…Già dopo l’ICTUS mi era stato 

difficile accettare di non poter camminare come 

prima; mi mancava solo questa! Forse sarebbe 

meglio morire.”



La depressione dell’anziano è una 

malattia della malattia?



DEPRESSIONE E VASCULOPATIA CEREBRALE 

ACUTA

• Disturbi depressivi insorgono frequentemente in 

seguito ad un evento cerebrale acuto: 19,3% dei 

pazienti ospedalizzati; 23.3% tra i pazienti in comunità 

(Biol Psychiatry 2003)

• La malattia depressiva si associa spesso ad 

alterazioni croniche cerebrali al neuroimaging: 

“vascular depression” (Arch Gen Psychiatry 1997)











Depression in patients recovering from a 

myocardial infarction

• Post-MI depression is common. Major depression is 
found in about 1 in 6 patients soon after MI, it represents 
an indipendent risk factor for increased mortality

• Possible mechanisms:

1) Decresed adherence to risk-reducing recommendations

2)  Increased susceptibility to ventricular arrhythmia;              
decreased heart rate variability

3) Increased platelet activation 

4) Decreased use of cardiovascular procedures

JAMA 2001



Heart failure and depression

Critical Care Nurse,2008





Association Between Hip Fracture and Depression in 766 Elderly 

Patients Admitted to a Geriatric Rehabilitation Unit.

JAGS, 2007



Comorbidità?

Disabilità?

Nessuna delle due?



Rates of depression are higher for older adults with 

comorbid medical illness and in general medical 

settings. Hospitalized geriatric populations have 

prevalence rates of depression over 30 percent, 

and patients with stroke, myocardial infarction or 

cancer have rates over 40 percent



Arch Intern Med. 2005







Prevenire è meglio che curare…



“Non avrei mai pensato che la morte del 

marito potesse cambiarla in questo 

modo, quasi non la riconosco più! Se 

l’avessi saputo avrei fatto di tutto per 

farla venire ad abitare da noi…”



Martin G. Cole, M.D., F.R.C.P.(C.) AND Nandini Dendukuri, Ph.D.







Tutti gli uomini si nutrono,ma pochi 

sanno distinguere i sapori

Confucio



Da quando era morto il marito aveva cominciato a 

spegnersi, non cucinava più, si sentiva più agitata, 

la notte faticava ad addormentarsi, talvolta 

svegliandosi improvvisamente dicendo che le 

mancava il fiato. I famigliari sembravano 

sottovalutare la situazione. Il figlio commentava 

“Credo che quando si abbiano 80 anni sia normale 

non dormire, perdere l’appetito o non avere più 

l’entusiasmo di cucinare; non capisco perché la 

faccia così lunga…e poi questa storia del respiro 

che manca! Si sa che ha la bronchite cronica”





Late-life depression is often undetected or 

Undertreated in primary care. Reasons for 

undertreatment include stigma associated with 

depression and the belief that depression is a 

normal part of aging.



Late-life depression that is untreated can last for years 

and is associated with a poor quality of life, difficulty with 

social and physical functioning, poor adherence to 

treatment, worsening of chronic medical problems, and 

increased morbidity and mortality from suicide and other 

causes. Older men have the highest rates of completed 

suicide (with the use of firearms in most cases). 

Recognizing and treating depression and reducing 

access to firearms may be the most important things 

primary care providers can do to reduce the risk of 

suicide.







Depression and Major Outcomes in Older Patients With 

Heart Failure

Arch Intern Med, 2002





Am J Psychiatry 155:6, June 1998







Given the prognosis of depression, it is not surprising that suicide rates in elderly

patients are the highest of any age group and are the thirteenth leading cause of

death. Although older adults account for 12.7% of the population, they account for

18.8% of suicides . White males account for these high rates because rates for

other segments of the population are not elevated. Other distinguishing features of

suicide in elderly patients are that the elderly give fewer warnings, they use more

violent and potentially deadly methods, and they apply those methods with 

greater planning and resolve



Non solo farmaci…



“Tanti medici mi hanno riempito di medicine, ma 

nessuno mi ha mai chiesto perché sono triste…”





The treatments with the best evidence of 

effectiveness are antidepressants, 

electroconvulsive therapy, cognitive behaviour 

therapy, psychodynamic psychotherapy, 

reminiscence therapy, problem-solving therapy, 

bibliotherapy (for mild to moderate depression) 

and exercise. There is limited evidence to 

support the effectiveness of transcranial 

magnetic stimulation, dialectical behaviour 

therapy, interpersonal therapy, light therapy (for 

people in nursing homes or hospitals),

MJA 2005





Sono partito da tanti dubbi 

approdando gradualmente a 

qualche certezza.

…Il malato anziano depresso va 

ascoltato, considerato e curato.


