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Pathways to depression

Anxiety, sadness, and
somatic discomfort are
part of the normal
psychological response
to life stress, including
medical illness.

Clinical depression is
a final common pathway
resulting from the
interaction of biological,
psychological, and social
factors.

R.Peverel, et al BMJ 2002




The term depression describes a
spectrum of mood disturbance raging
from mild to severe and from transient
to persistent

R.Peverel, et al BM] 2002




In elderly people, depression mainly
affects those with chronic medical illness
and cognitive impairment, causes
suffering, family  disruption, and
disability, worsens the outcomes of
many medical illness and increases
mortality

George S Alexopoulos. Lancet, June 4, 2005




Epidemiologia

v 1-4% of general elderly population has major depression, equivalent to
an incidence of 0.15% per year

v Twice as many women as men are affected

v Both the prevalence and the incidence of major depression double after
age 70-85 years

v Minor depression has prevalence of 4-13%

v Dysthymic disorder occurs in about 2% of elderly people

George S Alexopoulos. Lancet, June 4, 2005



Prevalenza

v Community dwelling: 15% depressive symptoms; 3% major
depression

v’ Acute hospital settings: 20-30% depressive symptoms

v'Nursing homes: 15% major depression; 40-60% depressive
symptoms

v'Rehabilitation ward: 29.5% depressive symptoms (Diamond
et al, 1995)



Perche difficile: il punto di vista

dell’'infermiere e del fisioterapista

Alle domande “secondo te e difficile riabilitare un
anziano depresso? Se si perche?

28 questionari (15 fisiotrp, 10 inferm, 3 OSS)
3NO e 25514y,

Scarsa collaborazione, rifiuto
Necessita di trovare una motivazione
E’ un disturbo complesso che si associa ad altri sintomi,
guali [apatia, lirritabilita, abuso di farmaci (poi cadono
e s/ fratturano!), disappentenza e calo ponderale



Perche difficile: il punto di vista

dell’'infermiere e del fisioterapista

Alle domande “secondo te e difficile riabilitare un
anziano depresso? Se si perche?

28 questionari (15 fisiotrp, 10 inferm, 3 OSS)
3NO e 25514y,

Spesso I tuoi obiettivi sono diversi da quelli ael pz
Non e possibile I'approccio riabilitativo “classico”
Ricerca di approcci alternativi
Maggior necessita di lavora in gruppo



Perche difficile: il punto di vista

dell’'infermiere e del fisioterapista

Alle domande “secondo te e difficile riabilitare un
anziano depresso? Se si perche?

28 questionari (15 fisiotrp, 10 inferm, 3 OSS)
3NO e 25514y,

Sono pazienti che "ti tolgono 'energia vitale”
> Dei tre NO una sola risposta e stata motivata. "NO,

perche so gia che devo trattare il paziente
diversamente”






Motivo del ricovero

Donna di 79 anni che giunge alla nostra osservazione proveniente dal domicilio per
peggioramento delle performance motorie, con difficolta nella deambulazione e
algie diffuse. Vedova da 5 aa, vive sola, assistita nelle principali attivita di vita
quotidiana dal figlio.

Diagnosi all'ingresso:

=Disturbo della deambulazione a genesi polifattoriale

»Artrosi diffusa di grado severo

=Protrusioni discali multiple (L1-L2, L4-L5, L5-S1)

=Esiti di pregressa (15/05/2006) discectomia per ernia discale lombare L5-S1
=Ipoacusia bilaterale

=Insufficienza venosa cronica arti inferiori

=Episodio di depressione maggiore dopo i 50 anni

»Esiti di pregressi exeresi e radioterapia per linfoma di Hodgkin inguinale (1988) e
radioterapia per linfoma non Hodgkin cavo popliteo dx (01/2009)



C.A.M

MMSE

Geriatric Depression Scale
Mini Nutritional Assessment

IADL (n funzioni perse):
BARTHEL INDEX

TINETTI:
FIM:

Terapia:
Gabapentin 100, 1 x 2
Atorvastatina 20 mg, 1 ¢

Tramadolo gtt, 20 x 3

Premorboso

Stato confusionale
Stato cognitivo

Tono dell'umore

Stato nutrizionale 8+11/30
Stato funzionale 5/8
Stato funzionale 93/100

Stato funzionale

Stato funzionale

Ingresso
0/4
27/30
14/15

69/100
3/28
90/126

BRASS 22



a) Prima settimana: ci si focalizza sulla problematica “organica”. Controllo algie
e valutazione della possibilita di una correlazione tra dolore-disabilita e
patologia neoplastica (sintomatologia post-attinica?).

Durante il giro visita la paziente € spesso a letto, lamentandosi
dell'impossibilita di camminare per le forti algie al rachide e agli arti inferiori
(prev in sede poplitea dx). Si incrementa gabapentin, e si inserisce in terapia
ossicodone a bassi dosaggi.

b) Seconda settimana: nonostante un lieve miglioramento funzionale, la
paziente continua a riportare forti algie. Iniziano crisi di pianto. Ci fermiamo a
parlare piu tempo con lei. Dal colloquio emergono: la paura di non poter piu
tornare a casa, di non riuscire a camminare. Insonnia. Richiesta di attenzione e
cura.

Inizia duloxetina.

Il personale infermieristico e il fisioterapista segnalano la scarsa collaborazione
della paziente. “Il non voler fare da sola cio che potrebbe benissimo fare” . E’
sempre a letto e le rare volte che esce € in carrozzina. Si decide di togliere la
carrozzina x “obbligare” la pz ad utilizzare il walker




c) Terza e quarta settimana: lento miglioramento funzionale, che sembra
stazionario. Scala Pittsburg di partecipazione 3. Andamento TINETTI
settimanale:

3/28; 7/28; 8/28; 7/28
Perche?

- E’ la depressione che non la fa recuperare?

- C'e un decadimento cognitivo sottostante?

- E" il dolore?

Riunione d’equipe x migliorare le strategie di approccio alla pz.

Richiesta valutazione neuropsicologica: deficit dell’attenzione e delle funzioni
esecutive, fluttuazioni della memoria episodica, difficolta di riconoscimento
visivo ed alterazioni prassico-costruttive, rallentamento ideo-motorio

Continuano rassicurazioni del personale in merito al recupero. Sospende
gabapentin. Si incrementa ulteriormente ossicodone. Colloquio con i famigliari
per organizzazione gestione domiciliare (necessita di maggior assistenza)




d) Quinta e sesta settimana: la svolta. Netto miglioramento motorio. Scala

Pittsburg di partecipazione rimane 3. Tuttavia la paziente si presenta piu
collaborante; non piu crisi di pianto. Si dimette in 41° giornata al domicilio

Premorboso Ingresso Dimissione

C.A.M

MMSE

Geriatric Depression Scale
Mini Nutritional Assessment
IADL (n funzioni perse):
BARTHEL INDEX

TINETTI:

FIM:

Terapia:
Duloxetina 60 mg, 1 ¢

Stato confusionale
Stato cognitivo

Tono dellumore

Stato nutrizionale 8+11/30
Stato funzionale 5/8
Stato funzionale 93/100

Stato funzionale

Stato funzionale

Ossicodone/paracetamolo 10/325, 1 ¢ x 3

0/4
27/30
14/15

69/100
3/28
90/126

0/4

10/15

93/100

16/28
118/126




Dolore e depressione

Depressione e dolore



The epidemiology of pain in depression

Jean-Pierre Lépine'* and Mike Briley”

Over 73% of depressed patients in primary care complain of painful physical symptoms such as headache, stomach pain,
neck and back pain as well as non-specific generalized pain. The presence of such symptoms predicts a greater severity and a
less favourable outcome of depression with a poorer health-related guality of life. World Health Organization data obtained
n prmary care centres worldwide show that 22% of all pnmary care patients suffer from persistent debilitating pain and
that these patients are four tmes more likely 1o have co-morbid ansiety or depressive disorder than pain-free primary care
patients. Not unexpectedly, the nsk of depression 18 greater when the pain 18 more diffuse, as mdicated by the number of
painful sites, and has a greater effect on the quality of life. Cetam depressive symptoms, such as low energy and sleep
disturbances, are commonly found in patients with co-morbid pain, whereas the opposite 18 true for symptoms such as guilt
and loneliness. Increasingly, major depression 18 seen as being composed of psychological, somatc and painful physical
symptoms. [n order to achieve full sustamed remission it 18 necessary 1o treat symptoms in all three of these areas. The area

of parnful physical symptoms 18 unfortunately sull poorly understood and cleary ments greater attention. Copyright © 2004
John Wiley & Sons, Lid.

HUMAN PEYCHOPHARMACOLOGY
Hum Psvehopharmacol Clin Exp 2004, 19: §3-587.



Epidemiology of Back Pain in a Representative Cohort of Italian
Persons 65 Years of Age and Older: The INnCHIANTI Study

Study Design—Clinico-epidenuologic study in the Chi-anfi area (Tuscany, Italy).

Objectives—To describe prevalence and correlates of back pain i a representative sample of the
population.

Summary of Background Data—Back pain 1s comumon m old age and 1s related to functional
limitations. but back pamn characteristics and correlates in older adults, which may be targeted by
specific interventions, are still under-investigated.

Methods—A total of 1.299 persons aged 65 or older were selected from the city registry of Greve
in Chianti and Bagno a Ripoli; 1,008 (565 women; 443 men) were included in this analysis. Back
pain in the past 12 months was ascertained using a questionnaire. Potential correlates of back pam
were 1dentified in age- and sex-adjusted regression analyses, and thewr independent association with
back pain was tested in a multivariate model.

Results—The prevalence of frequent back pain was 31.5%. Back pamn was reported less often by
men and the very old, was primanly located 1n the dorsolumbar and lumbar spine, was moderate in
intensity and manly elicited by carrying, lifting, and pushing heavy objects. Among participants
who reported frequent back pam, 76.3% had no back pam-related impairments; 7 4% of the overall
study population had back pain-related functional linutation. Back pam participants were
sigmficantly more likely to report difficulty in heavy household chores, carryving a shopping bag.
cutting toenails, and using public transportation. Limated trunk extension, depression, low levels of
prior-year physical activity, and hip, knee. and foot pain were mdependent correlates of back pam.

Conclusions—Frequent back pam 1s highly prevalent in the older population and 15 often
associated with conditions that are potentially reversible.

Spine (Phila Pa 1976). 2006 May 1; 31(10): 1149-1155.



Epidemiology of Back Pain in a Representative Cohort of Italian
Persons 65 Years of Age and Older: The INnCHIANTI Study

Table 3
Stepwise Logistic Regression Aimed at Identifying Correlates Independently and Significantly Associated With BP in

the InCHIANTI Study Population

Beta SE(beta) b
Hip pain 1.04 0.26 0000
Enee pam 0.64 0.21 0.003
Foot pam 0.83 0.22 0,000
Trunk extenzion -0.20 0.06 0.001
Depression 0.03 002 0.0a0s
Fhysieal activity last vear -0.30 011 0004

Final modsl: LE. = = 101.5: probability = ¢ = 0,0000; pseude B2 = 0.114.

Spine (Phila Pa 1976). 2006 May 1; 31(10): 1149-1155.






Donna di 88 anni che giunge alla nostra osservazione proveniente
dall'u.O0.di Pneumologia. Nubile, vive con la sorella e il cognato, assistita
nelle principali attivita di vita quotidiana. Gia nota per precedente ricovero a
gennaio u.s. per riacutizzazione di BPCO.

Diagnosi all'ingresso:

=BPCO recentemente riacutizzata (31/08/09) con insufficienza respiratoria
secondaria

=Cardiopatia ipertensiva
s[nsufficienza mitralica lieve

=Sindrome extrapiramidale a prevalente espressione bradicinetico-ipertonico
con decadimento cognitivo di grado lieve associato.



C.A.M

MMSE

Geriatric Depression Scale

Mini Nutritional Assessment

IADL (n funzioni perse):
BARTHEL INDEX
TINETTT:

FIM:

6 MWT

Terapia:

ASA 100 mg, 1 ¢
Metilprednisolone 16 mg, 1 c
Beclometasone/formeterolo x 2
Fisiologica 500, 1

Ossigeno terapia a 0.5l/min

Premorboso
Stato confusionale
Stato cognitivo

Tono dellumore

Stato nutrizionale 9+13.5/30
Stato funzionale 8/8
Stato funzionale 68/100

Stato funzionale
Stato funzionale

Stato funzionale

Ingresso
1/4
23/30
2/15

23/100
8/28
63/126
0 mt

BRASS 19



a) Prima settimana: Condizioni cliniche generali discrete. Rimosso catetere
vescicale, con ripresa della diuresi (incontinenza occasionale). Iniziata FKT.
Scala Pittsburg 3. Deambulazione con walker per brevissimi tratti +
supervisione. Dispnea x sforzi minimi. Inizia graduale svezzamento dall'O2 trp.

b) Seconda settimana: si verificano episodi di desaturazione notturna.
Obiettivita toracica si modifica. Desaturazione in aria ambiente. EGA: Ph 7.36
PO2 45 PCO2 65 OD] riacutizzazione BPCO. Inizia O2 con maschera di venturi.

Inizia antibiotico. Si richiede RX torace.

Referto: evidenza di polmonite destra. D/ polmonite nosocomiale dx. Si associa
antibiotico.

Andamento carta di controllo settimanale:
6 MWT = 0 mt; 40 mt; NV



c) Terza e Quarta settimana: lento recupero dal punto di vista clinico. Peggio |l
recupero funzionale.

Paziente non collaborante, spesso rifiuta il trattamento FKT. PRS. 3->2
Difficolta di svezzamento dall‘ossigeno.

Disturbi del sonno: episodi di ansia (la pz chiama frequentemente durante la
notte, per dispnea o anche senza particolari problemi, necessita di avere
qualcuno vicino. Tranquillizzata piu volte dal personale infermieristico). Inizia
lorazepam, ma sviluppa delirium ipocinetico. Una caduta mentre cercava di
andare al bagno da sola. Si sospende benzodiazepina. CAM negativa nei gg
successivi. Sempre scarso il recupero funzionale.

Inizia a lamentare lombalgia e algie diffuse.
Problematiche anche di ritenzione urinaria; riposizionato CV.

Riferita tristezza al colloquio informale.



Decorso clinico-3

Perche non recupera?

- Problema organico?
- Fragilita sottostante (delirium, decadimento cognitivo, incontinenza urinaria)?

- Sintomatologia ansioso-depressiva?

c) Quinta settimana: Vengono richiesti colloqui psicologici di supporto.



La paziente: “Non posso piu fare la ginnastica. Sono stanca. Non ce la faccio
piu! Lo penso io. E la testa che mi dice che non posso piu. Ho paura di no
riuscire a migliorare”

“La paziente dopo la recente riacutizzazione della patologia respiratoria e
sfiduciata nelle possibilita di recupero. Per questo fatto € meno collaborante e
ha una ridotta resistenza nei confronti della terapia. Da implementare Ia
motivazione della paziente” Si fa un patto con la paziente: se lei andra in
palestra, le mostreremo i miglioramenti.

Colloquio con i famigliari per organizzazione gestione domiciliare (necessita di
maggior assistenza). E’ stata identificato personale retribuito che iniziera
affiancamento con il fisioterapista e l'infermiera. Nuovo incontro con il medico
in merito alla gestione dell'ossigeno.

Avviate le pratiche per futuro ricovero in RSA



d) Sesta settimana: Lento miglioramento. Viene svezzata dall'O2 trp nelle ore
diurne, mantiene ossigeno a bassi flussi nella notte. PRS 3->4. Si dimette in
45° giornata al domicilio con assistenza

Premorboso Ingresso Dimissione

C.A.M Stato confusionale 1/4 0/4
MMSE Stato cognitivo 23/30

Geriatric Depression Scale Tono dell'umore 2/15

Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 9+13.5/30

IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 8/8

BARTHEL INDEX Stato funzionale 68/100 23/100 65/100
TINETTI: Stato funzionale 8/28 12/28
FIM: Stato funzionale 63/126 82/126
6 MWT Stato funzionale 0O mt 55 mt

Terapia: ASA 100, 1 c; Furosemide 25 mg, 1c; Aerosol x 4, ossigeno trp 0.5l/min dalle
21 alle 8; gastroprotezione




Anxiety and Depression in COPD*

Current Understanding, Unanswered Questions,
and Research Needs

*Prevalence estimates vary widely, due in part to the use of varied measurement
tools and to the different degrees of illness severity across studies

In stable COPD, the prevalence of clinical depression ranges between 10% and
42%, while that of anxiety ranges between 10% and 19%

*The risk of depression (odds ratio, 2.5; 95% confidence interval, 1.2 to 5.4) is
higher in patients with severe COPD compared to control subjects

In patients who have recently recovered from an acute exacerbation of COPD, the
prevalence of depression is high and ranges between 19.4% and 50%, while anxiety
ranges between 9.3% and 58%

*The impact of anxiety and depression on COPD patients, their families, and society
is significant.

In addition, depression lowers quality of life and decreases adherence to treatment

CHEST 2008



Table 1—Variables Associated With Depression and
Anxiety in Patients With COPD

Physical disability®
Long-term oxygen therap}f]-3
Low body mass index®
Severe {1}-’5131]&‘:1]'{15

Percentage of predicted FEV,; < 50%'
Poor quﬂ]it}; of life26:35.105

Presence of CDIHDTbi[ﬁf}-’T

Living alone’
Female gender
Current smoking

Low social class status®

6,105
6.26

Janet Maurer. CHEST October, 2008 supplement



What are the needs of patientsfollowing discharge from

hospital after an acute exacerbation of chronic obstructive [kiss

RESPIRATORY JOURNAL
pulmonary disease (COPD)? mewirenciar

Abstract

Aim: To identify patient needs following discharge from hospital after an exacerbation of COPD.

Methods: Qualitative and semi-quantitative study using home-based structured interviews and focus groups involving 25 COPD patients

after hospital discharge. Interviews were performed seven days and three months post-discharge. Quantitative data were analysed using
descriptive statistics and were triangulated with the qualitative data from intsrviews and the focus groups.

gh levels of depression (64%) and anxiety (40%). Feelings of anxiety after discharge we
other “attack” and with uncertainties about social and medical care provision, especially the provision of oxygen.

with the fear

Conclusions: Interventions to reduce readmission for COPD exacerbations need to consider the psychosocial as well as the medical needs

of patients. There appears to be a need for improved hospital discharge procedures and community follow-up — including the provisi
rehabilitation and encouragement of self-management strategies.

Rimary Care Respiratory Jburna (2007); 16(6): 363-368






Donna di 82 anni che giunge alla nostra osservazione
proveniente dal domicilio per peggioramento delle performance
motorie in seqguito a cadute recidivanti (circa 4 nell’'ultimo
anno), a dinamica non nota, senza apparente perdita di
coscienza.

Dallo stesso periodo la paziente non esce piu di casa da sola; e
riferito calo ponderale di circa 2-3 Kg.

Nubile, vive con la sorella, aiutata nelle principali attivita della
vita quotidiana dalla nipote. Quest'ultima riferisce umore
depresso da sempre, e iniziale deficit mnesico (come e tipico
dell’eta!?!) insorto nell’ultimo anno.



Diagnosi all'ingresso:

eDisturbo della deambulazione a genesi polifattoriale

eArtrosi diffusa

eOsteoporosi

eSindrome di Sjogren

eIpertensione arteriosa, rischio cardiovascolare aggiuntivo moderato
eValvulopatia mitralica post-reumatica

eNefrolitiasi

eAnemia normocitica e normocromica di grado lieve

eDisturbo depressivo del tono dell'umore

oEsiti di colecistectomia per litiasi (1971), di isterectomia (1980), di
emorroidectomia (1999), di pseudoafachia bilaterale per cataratta (2005;
2006)

eNevralgia facciale anamnestica



C.A.M

MMSE

Geriatric Depression Scale

Mini Nutritional Assessment

IADL (n funzioni perse):
BARTHEL INDEX
TINETTI:

FIM:

Terapia:

Premorboso
Stato confusionale
Stato cognitivo

Tono dellumore

Stato nutrizionale 8+10/30
Stato funzionale 2/8
Stato funzionale 90/100

Stato funzionale

Stato funzionale

Ramipril 2.5, 1 ¢; Nitroderivato TTS 10; Ticlopidina, 1 c; Nebivololo 5 mg, /z;

Prednisone 5, 1 c; Gastroprotezione;

Carbamazepina, 1 ¢ x2; Lorazepam 1, 1 c;

Carbamer collirio 2.5 mg

Ingresso
0/4
20/30
10/15

77/100
17/28
107/126

BRASS 14




a) Prima settimana: Condizioni cliniche generali discrete. Durante il giro visita
del mattino la paziente lamenta gonalgia e lombalgia. Spesso piange, riferendo
che le viene spontaneamente, senza motivo. Nega umore triste, ma dice di
sentirsi preoccupata per il suo stato di salute e per le cadute che ha avuto.

E’ insicura nel cammino, soprattutto nei cambi di direzione. Le viene dato un
walker, come ausilio per il cammnino.

Viene segnalata dalla fisiotrp difficolta nel relazionarsi con la paziente, chiusa
in se stessa. Spesso adduce malessere generale come “scusa” per non andare
in palestra, per cui spesso e richiesto lintervento del medico come
“mediatore”, In tali occasioni emergono atteggiamenti di scarsa autostima, di
stanchezza, dolore; disappetenza. Si propongono inizialmente colloqui
psicologici. La paziente rifiutando un approccio farmacologico.



b) Seconda settimana: inizia colloquio.

“Sono giu di morale, giu di fase. E stato tutto un insieme di cose (negli ultimi
3-4 anni, dopo che & morta mia sorella). Mi e venuto un momenti di tristezza,
di malinconia”

“Andare da sola non mi sento sicura. Io cado, se non c’e nessuno che mi tiene
sul”

“Se ho bisogno di qualcosa, devo sempre dipendere. Non sono piu io”
Depressione reattiva. ‘Teniamola su, fino a che non raggiunge la sicurezza
sufficiente per tornare ad andare da sola’

Viene modificata la terapia

c) Terza e quarta settimana: Non piu episodi di pianto. Lento, ma graduale
recupero funzionale. Inizia a riferire benessere; dice di sentirsi piu sicura a
camminare. Si toglie l'ausilio. Andamento carta di controllo settimanale:

Tinetti 17/28; 18/28; 19/28; 22/28




d) Quinta settimana: Bene. Si dimette in 33° giornata al domicilio

Premorboso Ingresso Dimissione

C.A.M Stato confusionale 1/4 0/4
MMSE Stato cognitivo 20/30 28/30
Geriatric Depression Scale Tono dellumore 10/15 8/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 8+10/30

IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 2/8

BARTHEL INDEX Stato funzionale 90/100 77/100 92/100
TINETTI: Stato funzionale 17/28 25/28
FIM: Stato funzionale 107/126 112/126
Terapia:

Ramipril 2.5, 1 ¢; Ticlopidina, 1 c; Nebivololo 5 mg, ¥2; Prednisone 5, 1 c;
Gastroprotezione;

Lorazepam 1, 1 c;

Carbamer collirio 2.5 mg




Falls and fear of falling: burden, beliefs
and behaviours

REBECCA BOYD, JUDY A. STEVENS

Abstract

Objectives: this study estimated the frequency of recent falls and prevalence of fear of falling among adults aged 65 and older.
Design: a cross-sectional, list-assisted random digit dialling telephone survey of US adults trom 2001 to 2003.

Subjects: 1,709 adults aged 65 or older who spoke either English or Spanish.

Methods: prevalence estimates were calculated tor recent falls, fall injuries, fear of falling and fall prevention beliets and
behaviours.

Results: an estimated 3.5 million, or 9.6%, ot older adults reported falling at least once in the past 3 months. About 36.2% of
all older adults said that they were moderately or very afraid of falling. Few older adults who fell in the past 3 months reported
making any changes to prevent future ftalls.

Conclusions: the high prevalence of falls and fear of falling among US older adults is of concern. Both can result in adverse
health outcomes including decreased quality of life, functional limitations, restricted activity and depression. Older adults’ fear

of talling and their reluctance to adopt behaviours that could prevent tuture talls should be considered when designing tall
prevention programimes.

Age and Ageing 2009; 38: 423428



Depressione e riabilitazione

v'Riduzione della motivazione, apatia e scarsa energia (Ganter
et al, Int J Psychiatry in Med, 2003)

v Il pessimismo induce il paziente a ritenere inutili gli sforzi
che il trattamento riabilitativo comporta e ne riduce
Iimpegno (Ganter et al, Int J Psychiatry in Med, 2003)

v'Condizionamento del terapista sulla progettazione
dell'intervento riabilitativo: esercizi riabilitativi a minor
complessita e intensita (Bellelli e Trabucchi, 2009)



Riabilitazione e depressione

v' Azione neurotrasmettitoriale. cambiamenti del livello di
endorfine nel sangue

v' Azione funzionale. miglioramento nella disabilita con
conseguente miglioramento dell'umore

v' Azione psicosociale: potenziamento della capacita di coping
e miglioramento dell'autoefficacia, > opportunita di
socializzazione e riduzione del senso di isolamento sociale.



Perche difficile




Il sospetto e il riconoscimento

Reasons why depression is missed

e Difficulty distinguishing psychological symptoms of depression,
such as sadness and loss of interest, from a “realistic” response to
stressful physical illness

® Confusion over whether physical symptoms of depression are due
to an underlying medical condition

® Negative attitudes to diagnosis of depression

e Unsuitability of clinical setting for discussion of personal and
emotional matters

® Patients’ unwillingness to report symptoms of depression

Robert Peverel et al. BMJ, 2002



I sintomi somatici

"Memory loss" Malaise
Insomnia Fatigue and
tiredness
Headache Painful joints
and back
Chest pain
Nausea, Weight loss
vomiting, and
constipation
Disrupted
menses

Physical symptoms that may be due to depression

Robert Peverel et al. BMJ, 2002



Depression in Adults
with a Chronic Physical
Health Problem:

treatment and management

National Clinical Practice Guideline Number [X]

National Collaborating Centre for Mental Health
Commissioned by the
National Institute for Health and Clinical
Excellence

NICE 2009

Although the advent of operational
diagnostic criteria has improved the
reliability of diagnosis this does not get
around the fundamental problem of
attempting to classify a disorder that is
heterogeneous and best considered on
a number of dimensions. This is further
complicated in patients with chronic
physical health problems as somatic
criteria such as fatigue, appetite
disturbance, and sleep disturbance may
be sequelae of medical illnesses rather
than depression. The guideline
development group consider that it is
important to acknowledge the
uncertainly inherent in our current
understanding of depression and its
classification and that assuming a false
categorical certainty is likely to be
unhelpful and worst damaging.



Nella nostra realta: come diagnosticare la

depressione

Figura 7.2. Algoritmo diagnostico-terapeutico per il trattamento dei sintomi
depressivi di pazienti in eta geriatrica durante il ricovero in riabilitazione
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Non e semplice...

o"Categorizzare” i diversi aspetti della depressione: necessita di
strumenti che sappiano in modo rapido cogliere le varie
sfaccettature della sintomatologia depressiva, che spesso si
associa a sintomi somatici, all’ansia, o ad altri disturbi psicologici
come la paura di cadere....Approccio CATEGORIALE vs
DESCRITTIVO?

eNecessita di tempo (approfondimento di eventuali cause
organiche, ricerca di un legame con il paziente, osservazione,
“educazione” equipe)

eDiversa sensibilita in merito al problema della depressione

eDiversita di approcci: farmaco (quando somministrarlo?),
richiesta di colloqui psicologici di sostegno (per chi?), attesa,
perche il solo miglioramento funzionale risolve dei sintomi
depressivi



...Diagnosis_using the three aspects listed above (severity, duration, course)
necessarily only provides a partial description of the individual experience of

depression. Depressed people vary in the pattern of symptoms they

experience, their family history, personalities, pre-morbid difficulties (for
example, sexual abuse), psychological mindedness and current relational and
social problems — all of which may significantly affect outcomes. It is also
common for depressed people to have a comorbid psychiatric diagnosis, such
as anxiety, social phobia, panic and various personality disorders (Brown et a/,,
2001), and physical co-morbidity, or for the depression to occur in the context
of bipolar disorder (not considered in this guideline). Gender and socio-
economic factors account for large variations in the population rates of
depression, and few studies of pharmacological, psychological or indeed other
treatments, for depression control for or examine these variations. This
emphasises that choice of treatment is a complex process and involves
negotiation and discussion with patients, and, given the current limited
knowledge about what factors are associated with better antidepressant or
psychotherapy response, most decisions will rely upon clinical judgement and
patient preference until we have further research evidence.




La comprensione

“Trattare la depressione e piu che
prescrivere 'antidepressivo piu
adatto. Il calore ed Il supporto offerto
dall’alleanza tra il medico e il suo
paziente e di per se una forma di
psicoterapia, criticamente importante
per il risultato dei trattamenti™.

(Salzman, 2006)



La comprensione

“Un approccio narrativo” per trovare
la chiave di lettura del paziente.



Le strategie

“..Itis coinceivable that depressed patients
can achelve similar levels of functional
recovery as long as they affort the support
and encouragement of an intensive
Inpatient rehabillitation program...”

Diamond et al., Am J Phys Med Rehab 1995



eLa riabilitazione dell’'anziano depresso e
indubbiamente difficile, perche richiede
sensibilita, tempo, collaborazione tra il
paziente e le varie figure professionali.

oE’ un approccio effettuato a vari livelli
intorno al paziente...non puo essere
uguale per tutti.



eUna delle piu grandi difficolta e
cercare di creare una modalita di
riconoscimento del problema che
sia il piu possibile oggettiva tra gli
operatori... e permettere
automaticamente un modo di agire
comune.



Ma e possibile riuscire ad
oggettivare una condizione che
risente cosi tanto di “un vissuto” e
di “un presente” insieme?






