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1. INTRODUZIONE

1.1 DEPRESSIONE

La nostra vita affettiva ¢ sottesa da un complesso sistema funzionale dotato di un elevato
grado di plasticita, per cui diversi eventi interni ed esterni possono determinare improvvisi
cambiamenti dell’umore, senza che cid0 assuma connotazioni patologiche. Le continue
oscillazioni del tono affettivo e dell’umore tra i due poli opposti di euforia e tristezza
svolgono infatti un’importante funzione adattativa. Se si verifica una disfunzione nei sistemi
neurobiologici che sostengono la nostra affettivita, I’ampiezza e la durata delle oscillazioni
del tono affettivo vanno al di la delle richieste adattative e si pud manifestare una varieta di
disturbi, quali 1 disturbi dell’umore. La maggior parte di questi quadri clinici ¢ vissuta dal
paziente e dai familiari come una profonda frattura nel divenire esistenziale, ed ¢ solitamente
associata ad una piu o meno marcata disabilita. I disturbi dell’umore comprendono un ampio
gruppo di condizioni psicopatologiche, il cui quadro clinico ¢ dominato oltre che da
un’alterazione del tono affettivo, anche da sintomi psicomotori, cognitivi e neurovegetativi.
Tra di essi troviamo la depressione, la quale, insieme alla mania, ha origini remote, che

coincidono con la nascita della psichiatria come disciplina medica (1).



1.1.1 EPIDEMIOLOGIA

La fenomenica depressiva ¢ ubiquitaria. La depressione nella comunita ha una prevalenza
del 5-10%. Questa condizione ¢ una delle principali cause di sofferenza e di funzionamento
compromesso, rappresentando il 12% di tutti gli “years lived with disability” (YLD) a livello
globale, la piu grande proporzione del carico di malattie non mortali (2).

La prevalenza e l'incidenza della depressione variano notevolmente tra i paesi, suggerendo
l'influenza di specifici aspetti socioculturali o fattori di rischio peculiari: la prevalenza negli
adulti varia dal 1.5% a Taiwan al 19.0% a Beirut, mentre l'incidenza varia tra lo 0.8% a
Taiwan e il 5.8% in Nuova Zelanda (3).

Le evidenze provenienti dallo Studio Europeo sull'Epidemiologia dei Disturbi Mentali (4)
indicano che la prevalenza lifetime dei disturbi dell'umore (depressione e distimia) in sei
paesi europei ¢ del 14%, e la prevalenza a 12 mesi ¢ del 4.2%. L'ltalia (11% lifetime, 3% a
12 mesi) ha uno dei tassi di prevalenza piu bassi tra 1 paesi europei (5).

L'eta media di insorgenza della depressione varia da 24.8 a 34.8 anni (3). Gli uomini di eta
compresa tra 1 30 e 1 50 anni e le donne di eta compresa tra i 18 e 1 30 anni hanno avuto la
prevalenza piu alta di depressione maggiore (6). La depressione maggiore ¢ due volte piu
frequente nelle donne rispetto agli uomini: questo ¢ confermato da diversi studi negli Stati
Uniti ed in Europa (7,8), nonché dalla maggior parte delle indagini epidemiologiche negli
Stati Uniti (9,10); inoltre le differenze di genere persistono dall'adolescenza all'eta adulta
9).

Il report ISTAT (11) condotto negli anni 2015-2017 mostra che in Italia piu di 2.8 milioni di
persone (5.4% delle persone con piu di 15) hanno sofferto di depressione nel corso del 2015
e 1.3 milioni (2.5%) hanno presentato i sintomi della depressione maggiore nelle due
settimane precedenti l'intervista. Rispetto alla media dei paesi europei, in Italia la

depressione ¢ meno diffusa nella fascia di eta tra i 15 e 1 44 anni (prevalenza di 1.7% in



Italia, contro 5.2% della media europea); considerando invece una popolazione anziana (over
65) la tendenza si inverte, con una prevalenza in Italia dell’11.6%, quasi raddoppiata rispetto
alla media europea. In generale, in Italia come anche negli altri paesi europei, al crescere
dell’eta aumenta la prevalenza dei disturbi depressivi e dell’ansia cronica grave (dal 5.8%
tra i 35-64 anni al 14.9% dopo i 65 anni). In tutti 1 paesi europei si conferma il divario di
genere a svantaggio delle donne, che emerge in eta adulta e si acuisce oltre i 65 anni di eta.
Oltre all’eta e al genere, i disturbi ansioso-depressivi si associano anche a condizioni di
svantaggio sociale ed economico: rispetto ai coetanei piu istruiti, tali disturbi raddoppiano
negli adulti con basso livello di istruzione (7.5% rispetto a 3.4%) e triplicano tra gli anziani
(16.6% rispetto a 6.3%). Tra gli anziani pero risultano meno evidenti le differenze rispetto
al reddito e influiscono maggiormente le limitazioni nelle attivita quotidiane. Infine, per la
salute mentale ¢ rilevante anche la condizione lavorativa: inattivi e disoccupati tra i 35-64
anni riferiscono piu spesso disturbi depressivi (10.8%) rispetto ai coetanei occupati (3.5%).
Tra gli occupati il numero medio di giornate di assenza dal lavoro ¢ tre volte superiore se
affetti da depressione o ansia (18 gg contro 5 gg nell’anno), ad indicare che ¢ una condizione

invalidante per le attivita della vita quotidiana.



1.1.2 CLINICA, DIAGNOSI E DIAGNOSI DIFFERENZIALE DELLA
DEPRESSIONE
CLINICA DELL’EPISODIO DEPRESSIVO

Il decorso e le caratteristiche di un episodio depressivo possono variare in base al tipo di
episodio depressivo a cui si sta facendo riferimento e in base alla condizione o alla patologia
nelle quali I’episodio depressivo si colloca.

In linea generale, I’episodio depressivo pud avere un esordio improvviso o, piu spesso,
essere preceduto per alcuni giorni, settimane o mesi da prodromi, come labilita emotiva,
lieve astenia, tensione, difficolta di concentrazione, diminuzione degli interessi, inappetenza,
insonnia, cefalea. In questa fase non vi ¢ una particolare compromissione a livello lavorativo
o sociale. Se presenti la prima volta, i sintomi prodromici tendono a manifestarsi nelle
successive ricadute e cid puo aiutare il paziente ad anticipare 1’esordio di un nuovo episodio.
Con il progredire della malattia il quadro clinico si evidenzia in forma completa nel giro di
qualche settimana, finendo con I’interferire con lo svolgimento di qualsiasi tipo di attivita
che richieda un impegno fisico o psichico. La durata spontanea media di un episodio
depressivo ¢ di circa 6-12 mesi, ma in alcuni casi puod essere molto piu breve o piu duraturo,
oscillando tra una durata di alcuni giorni fino a superare 1 2 anni. In questo arco temporale,
I’'umore ¢ depresso: prevalgono sentimenti di profonda tristezza, dolore morale, disperazione
associati alla perdita dell’abituale slancio vitale; lo stato d’animo ¢ statico e scarsamente
modificabile dalle vicende esterne. Lo scoraggiamento, I’irritabilita e I’ansia possono essere
tanto pervasivi da trasformarsi in tormento e tensione interiore; il dolore psichico € spesso
cosi profondo da superare qualunque altra sofferenza. Talvolta I’'umore depresso puo essere
sostituito dall’incapacita di provare gioia e piacere (anedonia): il paziente avverte un senso
di noia continuo, non trova interesse in nulla, avverte sentimenti di distacco ed inadeguatezza

nello svolgimento delle abituali attivita, come hobby o lavoro. Le stesse persone care non



suscitano piu alcun affetto. Tutto cio contribuisce a creare un quadro di depersonalizzazione
affettiva: il paziente soffre per I’incapacita di provare sentimenti ed emozioni e la sensazione
di svuotamento pud essere cosi marcata da indurlo a ritenere di aver perso i valori di
riferimento in grado di dare significato alla propria esistenza. L’aridita affettiva, il distacco
dagli altri, la mancanza di emozioni sono a loro volta motivo di sofferenza e sentimenti di
colpa. Il rallentamento psicomotorio costituisce un elemento fondamentale. I movimenti
spontanei sono globalmente ridotti: ’andatura ¢ lenta, trascinata, qualsiasi azione risulta
difficile e richiede un notevole sforzo per essere portata a termine. Il rallentamento
psicomotorio si traduce in incertezza nel prendere qualunque decisione, anche la piu
semplice. Un profondo senso di astenia, prevalente nelle prime ore del mattino, rende
faticoso I’inizio della giornata e complesso I’intraprendere qualsiasi azione, anche la piu
semplice. Nelle forme piu gravi si pud verificare un vero e proprio blocco o arresto
psicomotorio: il paziente giace a letto taciturno, non reagisce agli stimoli esterni ed ¢ del
tutto incapace di provvedere a sé stesso. Il rallentamento ¢ evidente anche sul piano ideativo,
manifestandosi con lentezza, vuoto mentale e ruminazione dolorosa. Il linguaggio ¢ lento,
monotono, raramente spontaneo; la varieta dei temi e dei contenuti ideici € scarsa, le risposte
sono brevi, talora monosillabiche. Il paziente impiega molto tempo a rispondere alle
domande, parla con voce fievole. L’aspetto esteriore del paziente depresso € caratteristico:
lo sguardo ¢ smarrito e spento, la fronte aggrottata, gli angoli della bocca abbassati; la
mimica ¢ ridotta, ma non completamente priva di espressione, trasmettendo un profondo
senso di sofferenza; 1’abbigliamento spesso ¢ trasandato, non curato; talvolta anche 1’igiene
personale viene trascurata, poiché il depresso presenta una perdita degli istinti di
conservazione individuali. In alcuni casi il paziente presenta anche deficit di attenzione e
concentrazione con disturbi della memoria. La nozione del tempo ¢ modificata, con un

rallentamento dello scorrere delle ore e la sensazione che la giornata sia interminabile. Sul



piano cognitivo il paziente mostra autosvalutazione, disprezzo di sé e senso di indegnita,
talora accompagnati da un continuo ripensare a colpe ed errori lontani. In alcuni casi il
contenuto del pensiero pud assumere toni deliranti con tematiche di colpa, di rovina, di
insuccesso, di indegnita. Il depresso pud maturare la convinzione di essere responsabile, con
il proprio comportamento, della sua condizione, di disgrazie avvenute ai familiari o all’intera
umanita. La convinzione della propria colpevolezza induce spesso il paziente a ritenere di
essere disprezzato ed evitato da tutti. Il desiderio di morire e ’ideazione suicidaria sono
presenti almeno nei due terzi dei pazienti. Le condotte autolesive possono essere perseguite
con diversi gradi di convinzione. Sono presenti anche sintomi somatici, prevalentemente
come conseguenza dei disturbi psichici. L’alterazione dell’istinto sessuale si presenta
precocemente: nell’uomo prevalgono le difficolta di erezione fino all’impotenza, nella donna
I’indifferenza sessuale; in entrambi i sessi si verifica comunque un decremento del desiderio
sessuale. Nella depressione sono frequenti la riduzione dell’appetito ed i sintomi
gastrointestinali: i pazienti perdono gradualmente ogni interesse per il cibo; le difficolta
digestive e la stitichezza sono dovute all’ipotonia intestinale che spesso si associa al quadro
clinico. Si possono rilevare anche tachicardia, aumento della pressione arteriosa, senso di
peso nella regione precordiale e talora attacchi anginoidi (12). Uno dei sintomi piu
caratteristici della depressione ¢ rappresentato dall’insonnia, che abitualmente si manifesta
con frequenti risvegli notturni (insonnia intermedia) o con un risveglio precoce, alcune ore
prima dell’abituale (insonnia terminale); il paziente lamenta di avere un sonno non
ristoratore e disturbato da un incessante rimuginare dei pensieri. La sintomatologia ha nel
complesso un andamento circadiano, raggiungendo la sua acme al mattino e attenuandosi
dopo il tramonto.

La risoluzione dell’episodio depressivo puo avvenire anch’essa in due modi, come ’esordio:

in maniera repentina con scomparsa della sintomatologia nel corso di qualche ora, oppure in



maniera graduale, con un progressivo alternarsi di giorni di miglioramento e giorni di
peggioramento. Non sempre c¢’¢ una completa regressione dei sintomi con restitutio ad
integrum: possono persistere labilitd emotiva, pessimismo, bassa autostima, irritabilita o
distacco emotivo, ridotta gioia di vivere, eccessiva dedizione al lavoro e scarso interesse per
il tempo libero. Possono persistere anche fenomeni di natura neurovegetativa, come disturbi
del sonno o sintomi ansioso-fobici. Sul piano sociale possono persistere tendenza

all’isolamento, rigidita, diffidenza, ostilita (1).
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DIAGNOSI E DIAGNOSI DIFFERENZIALI

L’episodio depressivo ha delle caratteristiche differenti a seconda del tipo di patologia o
condizione nel quale si manifesta. L’episodio depressivo, infatti, pud far parte di una
moltitudine eterogenea di condizioni, quali fisiologiche oscillazioni del tono affettivo,
sintomi associati ad affezioni fisiche o mentali, manifestazioni nucleari di un disturbo

primario dell’umore (1).

PSICOSI

Le psicosi sono patologie psichiatriche con una causa organica, un danno biologico
cerebrale, che in molti casi non ¢ pienamente conosciuto; tale componente biologica ha un
peso maggiore nell’eziopatogenesi della patologia rispetto alla componente psicologica-
sociale. Il paziente con una psicosi ha un rapporto alterato con la realta, non ha coscienza
della malattia, presenta distorsione o disorganizzazione della personalita; inoltre, manifesta
deliri, allucinazioni, disturbi formali del pensiero (12). Le psicosi nelle quali il paziente

presenta degli episodi depressivi sono il disturbo depressivo maggiore e il disturbo bipolare.

Disturbo depressivo maggiore

Da uno studio condotto nella medicina generale in sei paesi europei emerge che i tassi di
prevalenza a 6 mesi di depressione maggiore vanno dal 6.5% al 18.4% nelle donne e dal
4.4% al 12.7% negli uomini. La prevalenza piu alta per tutti 1 disturbi si verifica nel Regno
Unito e in Spagna, mentre ¢ piu bassa in Slovenia e nei Paesi Bassi (6).

Nel DSM V TR (13) troviamo i criteri diagnostici per poter parlare di episodio depressivo
maggiore e di disturbo depressivo maggiore.

Le caratteristiche essenziali dell’episodio depressivo maggiore sono una durata
dell’episodio di almeno due settimane e la presenza di almeno cinque tra i seguenti sintomi

(tra 1 quali pero devono almeno essere presenti I’umore depresso o la perdita di interesse o
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piacere): umore depresso, perdita di interesse o piacere in quasi tutte le attivita, variazione
significativa del peso o della fame, insonnia o iperinsonnia, agitazione o rallentamento
psicomotorio, affaticamento, sensazioni di inutilita o colpevolezza (possono essere
deliranti), riduzione della capacita di concentrazione o indecisione, pensieri ricorrenti di
morte o ideazione suicidaria. Tali sintomi devono causare un disagio clinicamente
significativo o un deterioramento del funzionamento sociale e non devono essere attribuibili
a sostanze o altre condizioni mediche o psichiatriche. Il disturbo depressivo maggiore invece
¢ definito dalla presenza di almeno un episodio depressivo maggiore, che si verifica in
assenza di una storia di episodi maniacali o ipomaniacali.

Durante I’episodio depressivo maggiore il paziente manifesta anche alterazioni della
percezione, principalmente illusioni piuttosto che allucinazioni, dovute all’alterazione dello
stato affettivo. Ugualmente sono presenti deliri, anch’essi secondari o derivati dallo stato
affettivo alterato, che presentano come temi ricorrenti la rovina e la colpa, spesso collegati
ma non sempre (in questi casi piu rari la colpa rientra nell’ambito della giustizia o del
giudizio di Dio). Dai deliri di rovina e di colpa derivano poi deliri di riferimento e di
persecuzione. Possono essere presenti anche altri tipi di deliri, ma sono meno frequenti,
come per esempio il delirio di negazione (12). Le caratteristiche psicopatologiche e la gravita
dei singoli episodi sono variabili da paziente a paziente, ma nello stesso individuo tendono
ad essere piuttosto costanti ad ogni recidiva (1).

L’esordio di un episodio, nella maggioranza dei casi, non ¢ causato da un avvenimento
avverso: piuttosto delle disavventure modeste o insignificanti offrono 1’occasione per la
manifestazione di una polarizzazione di uno stato emotivo gia alterato (12).

L’eta media di insorgenza ¢ intorno alla terza decade di vita, in genere piu elevata rispetto ai

disturbi bipolari (1), ma pud manifestarsi per la prima volta a qualsiasi eta (13).
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I1 decorso ¢ piuttosto variabile: alcune persone raramente sperimentano la remissione (un
periodo di 2 mesi o piu senza sintomi, o con solo uno o due sintomi in forma lieve), mentre
altre vivono molti anni con pochi o nessun sintomo tra episodi discreti. La guarigione da un
episodio depressivo maggiore inizia entro 3 mesi dall'insorgenza per il 40% delle persone
con depressione maggiore ed entro 1 anno per I'80% delle persone. La recente insorgenza ¢
un forte determinante della probabilita di recupero a breve termine. Caratteristiche associate
a tassi di recupero piu bassi, oltre alla durata dell'episodio, includono caratteristiche
psicotiche, ansia prominente, disturbi della personalita e gravita dei sintomi. II rischio di
recidiva diventa progressivamente piu basso nel tempo, all'aumentare della durata della
remissione. Il rischio ¢ maggiore nelle persone il cui episodio precedente ¢ stato grave, nei
giovani e nelle persone che hanno gia avuto episodi multipli. La persistenza anche di sintomi
depressivi lievi durante la remissione ¢ un potente predittore di recidiva. Esistono differenze
nei sintomi, per cui ipersonnia e iperfagia risultano piu probabili nei giovani, mentre i
sintomi melanconici, in particolare le alterazioni psicomotorie, pit comuni negli individui
piu anziani. Le depressioni con un'eta d'esordio piu precoce sono piu familiari e piu probabili
di coinvolgere disturbi della personalita. Il decorso del disturbo depressivo maggiore

all'interno degli individui in genere non cambia con l'eta (13).

Disturbo bipolare o psicosi maniaco-depressiva

L’elemento tipico del quadro psicopatologico della psicosi maniaco-depressiva ¢
I’alterazione primaria dell’affettivita in senso bipolare: nel corso della patologia si osservano
episodi opposti, da un lato maniacali (caratterizzati da esaltazione dell’umore, ottimismo
esagerato, senso di benessere e di fiducia in sé stessi € negli avvenimenti, iperattivita fisica
e psichica, deliri di grandezza) e dell’altro depressivi (caratterizzati da depressione
dell’umore, profondo pessimismo, senso di malessere anche con allucinazioni viscerali a

sfondo ipocondriaco, sfiducia in sé stessi e previsioni catastrofiche, stati di paura e di
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angoscia, deliri di rovina e di colpa). Entrambi gli episodi sono caratterizzati da assenza di
consapevolezza di malattia. L’episodio depressivo ¢ sovrapponibile a quello che si manifesta
nel disturbo depressivo maggiore, 1’episodio maniacale, invece, ha un orientamento
esattamente opposto. Durante I’episodio maniacale, il paziente presenta umore euforico,
senso di benessere fisico accentuato, attivita motoria e resistenza alla fatica molto marcate,
ottimismo, cordialitd e socievolezza eccessive che sfociano in inappropriatezza, fiducia nella
propria forma fisica e nell’acutezza del proprio pensiero, volto acceso, occhi vivaci. I sintomi
somatici nella fase maniacale hanno scarsa importanza e sono comunque sempre secondari
all’alterazione dell’affettivitd: essi comprendono leggera ipertermia, tachicardia,
sudorazioni profuse, dimagramento. Tale fase, di solito preceduta da una fase depressiva,
insorge improvvisamente, e talvolta pud presentarsi in forma attenuata, ovvero come fase
ipomaniacale, che evolve solo successivamente in una fase maniacale vera e propria. La
durata varia da qualche settimana a qualche mese; il decorso € piu remittente rispetto alla
fase depressiva. L’epoca di insorgenza della prima crisi, che nella maggioranza dei casi ¢
depressiva, ha un andamento dicotomico, con due picchi di frequenza distinti, uno trai 16 e
120 anni e Paltro tra 1 46 e 1 50. La modalita di successione delle crisi € molto varia e la
singola crisi dura solitamente dai 6 agli 8 mesi. (12).

Secondo il DSM V TR (13), 1 disturbi bipolari comprendono il disturbo bipolare di tipo I, il
disturbo bipolare di tipo II e il disturbo ciclotimico.

I criteri diagnostici per il disturbo bipolare di tipo I rappresentano la moderna comprensione
del disturbo maniaco-depressivo descritto, differendo da tale descrizione solo nel fatto che
né la psicosi né l'esperienza di un episodio depressivo maggiore durante l'intera vita sono
requisiti fondamentali. Tuttavia, la stragrande maggioranza delle persone i cui sintomi
soddisfano i criteri per un episodio maniacale completamente sindromico, sperimenta anche

episodi depressivi maggiori nel corso della loro vita. Il disturbo bipolare di tipo II richiede
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invece l'esperienza durante l'intera vita di almeno un episodio depressivo maggiore e almeno
un episodio ipomaniacale (ma nessuna storia di mania). Infine, la diagnosi del disturbo
ciclotimico ¢ assegnata agli adulti che sperimentano almeno due anni di periodi ipomaniacali
e depressivi senza mai soddisfare i criteri per un episodio di mania, ipomania o depressione
maggiore.

Quindi molte malattie bipolari iniziano con uno o piu episodi depressivi, € una proporzione
considerevole di individui che inizialmente sembrano avere un disturbo depressivo maggiore
si dimostreranno, col tempo, avere un disturbo bipolare. Cid ¢ piu probabile in caso di
esordio della malattia in adolescenza, presenza di caratteristiche psicotiche e anamnesi

familiare positiva per malattia bipolare.

PSICONEVROSI

Le psiconevrosi o nevrosi sono patologie nelle quali la componente biologica-organica ha
un peso minore, mentre prevale la componente psicologica-sociale: la causa ¢ piu
psicologica che organica. Il paziente con una psiconevrosi non ha un alterato rapporto con
la realta, ha coscienza della propria malattia, ha una personalita socialmente organizzata;
inoltre non presenta deliri, né allucinazioni, né stati stuporosi o fasi euforiche. Una
psiconevrosi nella quale il paziente presenta degli episodi depressivi € il disturbo depressivo

persistente o psiconevrosi depressiva (12).

Psiconevrosi depressiva o disturbo depressivo persistente

Le cause scatenanti della psiconevrosi depressiva sono numerose (frustrazioni, conflitti,
avversita, insuccessi, fallimenti nelle proprie aspirazioni o nei rapporti intersoggettivi), ma
evidenziano tutte I’incapacita di far fronte agli avvenimenti della vita da parte del soggetto.

Tali fattori scatenanti non sono bruschi, ma protratti nel tempo; inoltre, essendo cosi
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frequenti nell’esistenza di ogni individuo, si considera che solo la predisposizione ¢ la reale
causa della malattia.

La sintomatologia ¢ dominata dalla depressione dell’'umore, con tristezza, pessimismo,
sfiducia in sé stessi; molto frequentemente 'umore depresso ¢ associato a irritabilita,
desiderio di essere ascoltato, compianto, confortato e tendenza a lamentarsi del proprio stato
psichico e fisico, stato del quale di solito il paziente non incolpa sé stesso. Altri sintomi sono
astenia, sentimento di incapacita ad agire in ogni campo, idee di colpa, fenomeni di
depersonalizzazione, stato di ansia duraturo, pessimismo verso le proprie condizioni fisico-
psichiche e verso le ripercussioni in ambito lavorativo e familiare. Il sonno ¢ spesso
disturbato, con la presenza di insonnia da addormentamento ostinata (a differenza del
disturbo depressivo maggiore, dove ¢’¢ insonnia da risveglio). I sintomi raggiungono la loro
acme alla sera, al contrario del disturbo depressivo maggiore. In quanto psiconevrosi, ¢
sempre presente la consapevolezza di malattia (12).

Secondo il DSM V TR (13), la psiconevrosi depressiva rientra nel disturbo depressivo
persistente, 1 cui criteri diagnostici comprendono: umore depresso per almeno due anni,
associato ad almeno due tra gli altri sintomi (appetito scarso o eccessivo, insonnia o
ipersonnia, bassa energia o stanchezza, bassa autostima, difficolta di concentrazione o di
prendere decisioni, sensazioni di disperazione), con periodi di remissione mai superiori a
due mesi, in assenza di episodi di mania o di ipomania; il disturbo non deve essere spiegato
da altre condizioni, quali disturbi psicotici, disturbi dello spettro schizofrenico, abuso di
sostanze o sindromi psico-organiche; inoltre, 1 sintomi causano un'importante sofferenza o
compromissione in ambito sociale, occupazionale o in altre aree importanti del
funzionamento.

Il disturbo depressivo persistente spesso ha un esordio precoce ed insidioso (nell'infanzia,

nell'adolescenza o nella prima eta adulta) e, per definizione, un corso cronico (13). Il decorso
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¢ influenzato positivamente da avvenimenti favorevoli esterni o cambiamenti ambientali,

nonché dalla messa in atto di difese efficienti proprie dell’individuo (12).

SINDROMI PSICO-ORGANICHE

Talvolta un episodio depressivo pud essere provocato o mantenuto da una patologia medica,
che puo costituire un elemento in grado di conferire particolari caratteristiche alla
sintomatologia depressiva o di provocare una cronicizzazione dell’episodio. Nelle forme
realmente secondarie di depressione, la familiarita per disturbi dell’'umore ¢ piu
frequentemente negativa, I’esordio ¢ brusco e tardivo, il quadro ¢ dominato da labilita
emotiva, disturbi della memoria, disorientamento e confusione (1).

Secondo 1 criteri diagnostici del DSM V TR (13), la caratteristica essenziale del disturbo
depressivo dovuto ad un'altra condizione medica ¢ la perturbazione prominente e persistente
dell'umore, caratterizzata da umore depresso oppure interesse o piacere notevolmente ridotto
in tutte o quasi tutte le attivita. In aggiunta, ci devono essere prove dalla storia, dall'esame
fisico o dai risultati di laboratorio che la perturbazione dell’'umore ¢ la diretta conseguenza
fisiopatologica di un'altra condizione medica; pertanto, € necessaria un'attenta e completa
valutazione di molteplici fattori per giungere a questa valutazione. Sebbene non esistano
linee guida infallibili per determinare se la relazione tra il disturbo dell'umore e un'altra
condizione medica sia di natura etiologica, diversi elementi forniscono qualche orientamento
in questa area. Un’osservazione ¢ la presenza di un'associazione temporale tra I'insorgenza,
l'aggravamento o la remissione di un'altra condizione medica e quella del disturbo
dell'umore. Un'altra valutazione ¢ la presenza di caratteristiche atipiche dei disturbi
depressivi indipendenti (ad esempio, un'eta d'insorgenza o decorso atipici o 1'assenza di una
storia familiare).

Il disturbo depressivo non viene quindi diagnosticato se i sintomi simili a quelli di un

episodio depressivo maggiore sono interamente attribuibili alle conseguenze
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fisiopatologiche dirette di una specifica condizione medica. L'etiologia ¢ la variabile chiave
nel disturbo depressivo dovuto a un'altra condizione medica e tra le possibili condizioni
mediche possiamo trovare: stroke, malattia di Huntington, morbo di Parkinson, lesioni
traumatiche cerebrali, sindrome di Cushing, ipotiroidismo, disturbi autoimmuni (lupus
eritematoso sistemico), carenze di alcune vitamine (vitamina B12), sclerosi multipla, cancro
al pancreas (13).

Un errore diagnostico o una diagnosi incompleta in questi casi sono molto gravi, poiché

completamente diverso ¢ il trattamento di questi pazienti (12).

REAZIONE DEPRESSIVA AD EVENTI NEGATIVI

Essa rappresenta una reazione secondaria ad avvenimenti esistenziali negativi e dolorosi, tra
1 quali il principale ¢ il lutto. Si possono incontrare difficolta nel differenziare 1’episodio
depressivo maggiore da una reazione depressiva conseguente ad un lutto (“lutto non
complicato”), reazione parafisiologica che compare nei 2 mesi successivi al decesso di una
persona cara (coniuge, genitore, figlio) e che tende a risolversi spontaneamente entro un
anno. Pur presentando diverse manifestazioni in comune, dolore da lutto e depressione non
possono essere del tutto assimilati sul piano sintomatologico. Fanno propendere per la
diagnosi di depressione, non essendo sintomi tipici di una “normale” reazione al lutto, le
idee di colpa, ad eccezione di quelle relative al non aver prestato sufficienti cure al defunto,
le idee ed 1 tentativi di suicidio, il rallentamento psicomotorio, 1 sintomi psicotici,
I’alternanza diurna della sintomatologia (1).

Gli affetti predominanti nel lutto sono sentimenti di vuoto e perdita, mentre in un episodio
depressivo maggiore sono un umore depressivo persistente e una capacita diminuita di
provare piacere. Inoltre, 1'umore disforico del lutto ¢ probabile che diminuisca in intensita

nel giro di giorni o settimane e si verifica a ondate che tendono a essere associate a pensieri
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o ricordi del defunto, mentre I'umore depressivo in un episodio depressivo maggiore ¢ piu
persistente € non ¢ legato a pensieri o preoccupazioni specifiche (13).

Occorre ricordare che il lutto pud complicarsi con un episodio depressivo maggiore e che,
comunque, costituisce un evento stressante in grado di scatenare, in soggetti predisposti, un
disturbo dell’umore. E pertanto necessario valutare attentamente gli episodi depressivi anche
se insorti dopo la morte di un familiare, considerando la gravita, la persistenza e la

pervasivita della sintomatologia (1).
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1.1.3 TERAPIA

La terapia della depressione € complessa e necessita di un accurato e corretto inquadramento
diagnostico, di conoscenza della patologia, capacita di relazione e approccio al paziente e
dimestichezza nell’uso dei diversi strumenti terapeutici possibili. La scelta della terapia si
deve basare, oltre che sulle preferenze del paziente, anche sulle caratteristiche della
sintomatologia trasversale, sul precedente decorso, sull’eta del paziente e sulle sue
condizioni generali. Una terapia non appropriata pud comportare persistenza di sintomi
residui intraepisodici e facilitare il passaggio a forme meno rispondenti alle cure. La
valutazione dei pazienti richiede la raccolta di un’anamnesi dettagliata, un’accurata diagnosi
differenziale e I’esecuzione di appropriati esami clinici e di laboratorio. Una strategia
terapeutica corretta dovrebbe mirare al raggiungimento e al mantenimento di uno stato di
completa remissione sintomatologica ed al ripristino delle funzioni sociali e lavorative. A
questo scopo la cura deve essere articolata in piu fasi, con un trattamento di emergenza, un
trattamento dell’episodio, un trattamento di consolidamento o mantenimento, un trattamento
preventivo, € a questi € spesso utile associare un trattamento di riabilitazione psicosociale.
Ovviamente non tutti i tipi di trattamento dovranno essere percorsi in ogni paziente ed ¢ qui
che ricopre un’importanza fondamentale la presenza di un medico che sappia prendere le

giuste decisioni terapeutiche. (1).
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TRATTAMENTO DI EMERGENZA

E volto a fronteggiare eventuali situazioni di emergenza di tipo psicopatologico, internistico
o socio-relazionale e a decidere se sia necessario un ricovero in day-hospital o in degenza

ordinaria (1).

TRATTAMENTO DELL’EPISODIO

Nelle forme lievi, in assenza di un’evidente compromissione del funzionamento sociale e
lavorativo, il trattamento farmacologico puo essere procrastinato, purché I’evoluzione del
quadro sia attentamente controllata. L’inizio delle cure mediche non deve essere invece
rinviato in caso di depressione di intensitda “moderata” o “grave”, se sono presenti
caratteristiche psicotiche, rischio di suicidio, alcolismo o abuso di sostanze, se concomita
una malattia fisica il cui decorso puo essere aggravato dal quadro depressivo, se 1’episodio
¢ inquadrabile in un disturbo bipolare o unipolare ricorrente per il quale ¢ necessario
pianificare un intervento preventivo a lungo termine. Accanto alla terapia farmacologica ¢
necessario un supporto medico-psicologico per il paziente e i familiari, spiegando loro che,
superato ’episodio, vi sara un ritorno alle condizioni di efficienza precedenti in modo
graduale e che saranno comunque possibili le ricadute. Il paziente con depressione dovrebbe
essere esortato a non prendere decisioni importanti finché non sara cessato 1’episodio, in
quanto lo stato d’animo depressivo puo impedire una scelta lucida ed obiettiva, amplificando
le reali dimensioni dei problemi. E importante chiarire anche che & spesso necessario
protrarre il trattamento per un lungo periodo di tempo, sottolineando la necessita, a questo
scopo, di una collaborazione attiva da parte del paziente. Gli strumenti terapeutici disponibili
in questa fase comprendono la cura medica con antidepressivi e la psicoterapia (1).

Per quanto riguarda gli antidepressivi, il corredo terapeutico attualmente a disposizione ¢
costituito da numerosi farmaci appartenenti a diverse categorie. La prima scelta terapeutica

ricade sempre su due diverse categorie di antidepressivi: gli inibitori selettivi della

21



ricaptazione della serotonina (SSRI), come per esempio la fluoxetina e la sertralina, e gli
inibitori della ricaptazione della serotonina e della noradrenalina (SNRI), come la
venlafaxina e la duloxetina. Entrambi costituiscono la prima scelta per la loro efficacia e
tollerabilita e per il basso profilo di tossicita in caso di sovradosaggio, inoltre sono
particolarmente utili in presenza di comorbiditd. Oltre a queste due categorie di
antidepressivi, ci sono poi numerose altre possibilita a seconda delle caratteristiche del
paziente in esame. Tra questi, gli inibitori della ricaptazione della noradrenalina e della
dopamina (NDRI), dei quali il buproprione ¢ I’'unico disponibile in Italia, vengono usati nei
disturbi depressivi con prevalenza di sintomi quali affaticamento e anedonia. Si hanno poi
gli inibitori della ricaptazione della noradrenalina (NaRI), dei quali in Italia ¢
commercializzata esclusivamente la reboxetina, usata in caso di rallentamento, anedonia e
difficolta intellettive. I multimodali sono antidepressivi con pit meccanismi d’azione, dei
quali in Italia ¢ usata la vortioxetina, utile in particolare in caso di mancata risposta ad altri
antidepressivi, sintomi ansiosi € compromissione cognitiva. Abbiamo anche antidepressivi
specifici serotoninergici-noradrenergici (NaSSA), come la mirtazapina, utile per le sue
azioni ansiolitico-sedative e ipnoinducenti. I farmaci ad azione serotoninergica mista,
rappresentati dal solo trazodone, hanno anch’essi effetti sulla sintomatologia ansiosa e sul
sonno. Infine, gli antidepressivi triciclici sono stati per molti anni la principale risorsa
terapeutica nel trattamento della depressione, hanno pero tolleranza limitata e tossicita in
caso di sovradosaggio, per questo motivo sono considerati oggi dei farmaci di seconda scelta,
usati laddove altri antidepressivi non siano stati efficaci. Anche gli inibitori delle
monoamino-ossidasi (IMAO) sono meno impiegati nella pratica clinica, costituendo una
terza scelta terapeutica alla quale si ricorre raramente. Tra gli eventuali altri trattamenti
farmacologici disponibili possiamo infine citare la quetiapina, un antipsicotico di seconda

generazione o atipico, la quale ¢ approvata a dosaggi medio-bassi per il trattamento di
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episodi depressivi del disturbo bipolare e nei casi di depressione maggiore in cui si sia
registrata una risposta subottimale al trattamento (14). La scelta dell’antidepressivo da
utilizzare viene effettuata caso per caso tenendo conto sia delle caratteristiche della
molecola, sia di variabili inerenti al paziente. Importante ¢ anche considerare i trattamenti
farmacologici pregressi ed in atto, per individuare eventuali resistenze o precedenti successi
terapeiutici (1). Il trattamento viene iniziato con basse dosi e si arriva gradualmente, in tempi
di circa 2 settimane, alle dosi minime efficaci; la risposta si vedra solitamente dopo 3-4
settimane, il lasso ti tempo che costituisce la latenza tipica di tutti gli antidepressivi. Durante
questo periodo ¢ possibile associare delle benzodiazepine a scopo ansiolitico o degli
ipnoinducenti, se il caso specifico lo richiede (14). Se, dopo 4-6 settimane di trattamento, si
ha una remissione anche parziale dei sintomi, ¢ consigliabile continuare con lo stesso
farmaco, eventualmente incrementandone le dosi. Se dopo 6 settimane non si ¢ ottenuto
alcun miglioramento oppure se dopo 12 settimane la risposta & ancora parziale, si deve

considerare il passaggio ad un altro prodotto, possibilmente di classe diversa, oppure

I’associazione di piu antidepressivi (1).

TRATTAMENTO DI MANTENIMENTO

Ottenuta la remissione dei sintomi il trattamento procede con il mantenimento dei dosaggi
pieni dello stesso farmaco, per un periodo di tempo che ha una durata variabile dai 6 ai 9
mesi (14). Cio ¢ necessario per consolidare la risposta ottenuta con il trattamento della fase
acuta e per prevenire la comparsa di ricadute. Il momento di maggior rischio € rappresentato
dal periodo successivo alla risoluzione del quadro clinico ed ¢ massimo nel primo mese,
quando ricade il 12% dei pazienti, per poi declinare gradualmente. Talvolta la comparsa di
effetti collaterali tardivi limita I’aderenza alla terapia. Se il paziente si mantiene
completamente asintomatico per 6-9 mesi € se non vi sono indicazioni per un trattamento

preventivo, ¢ possibile procedere all’interruzione della cura. La sospensione
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dell’antidepressivo deve essere graduale, riducendo la dose ogni 10-15 giorni, per evitare sia
la riattivazione della sintomatologia depressiva, sia 1’insorgenza di fenomeni da sospensione
come ansia, insonnia, irritabilita e sintomi simil-influenzali. Alla cessazione della terapia
dovrebbe far seguito un ulteriore periodo di osservazione, di alcuni mesi, allo scopo di
vigilare sull’eventuale ricomparsa dei primi segni di un nuovo episodio depressivo. Se
questo avviene, occorre ristabilire prontamente la cura utilizzando lo stesso farmaco e le

stesse dosi che avevano permesso di controllare il precedente episodio (1).

TRATTAMENTO PREVENTIVO

L’aspetto piu importante della cura di questo disturbo ¢ rappresentato dalla messa a punto di
una strategia terapeutica a lungo termine profilattica, che consenta di ridurre il rischio di
ulteriori recidive e migliori le condizioni psicopatologiche nelle fasi intervallari. Non ¢
sempre facile decidere quando iniziare una terapia a lungo termine, poiché non esiste una
regola generale ed ¢ necessario valutare numerosi fattori. Abitualmente si ritiene
indispensabile instaurare una terapia preventiva nei soggetti che hanno presentato 3 episodi
in meno di 5 anni, tuttavia il trattamento preventivo puo essere avviato piul precocemente,
anche dopo il primo episodio. Nella maggior parte dei casi si tratta di una terapia prolungata,
talvolta anche per tutta la durata della vita del paziente.

Generalmente la prevenzione viene effettuata prolungando la somministrazione degli
antidepressivi, pertanto ¢ prassi impiegare lo stesso composto risultato utile nella cura
dell’episodio ed in fase di mantenimento. La comparsa di effetti collaterali tardivi da
antidepressivi puo ridurre 1’adesione del paziente alle cure. A questo proposito gli inibitori
selettivi del reuptake della serotonina (SSRI) risultano meglio tollerati e provocano effetti
indesiderati con minor frequenza e di minor gravita. Un aspetto fondamentale della
prevenzione della depressione ricorrente ¢ rappresentato dall’ottimizzazione delle dosi di

antidepressivo: per un’efficace profilassi ¢ indispensabile prescrivere dosaggi di
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antidepressivi equivalenti a quelli della fase acuta (1). Tale trattamento va continuato per
almeno 3 anni consecutivi, prima di prendere in considerazione una eventuale sospensione

graduale (14).

PSICOTERAPIA

Per molto tempo ¢ stata dominante in psichiatria 1I’opinione che la psicoterapia fosse di scarsa
o limitata efficacia nel trattamento dei disturbi dell’'umore, specialmente di quelli depressivi,
che ne rappresentano una cospicua maggioranza. D’altro canto, lo sviluppo, I’affinamento e
I’approfondimento delle tecniche psicoterapeutiche, hanno messo meglio in evidenza le
notevoli possibilita dell’intervento psicoterapico, sia da solo che in combinazione o in corso
di farmacoterapia. La farmacoterapia appare piu attiva sui sintomi vegetativi, fisiologici
(sonno, appetito, peso corporeo, rallentamento ideo-motorio, ecc.) ed endogeno-psicotici
della depressione; la psicoterapia sarebbe invece piu specifica per sintomi connessi a
problemi “conflittuali”, esistenziali, interpersonali e sociali (scarsa autostima, situazioni
emotive, dubbiosita, sensi di colpa, ecc.). Gli interventi psicoterapici possono essere
riconducibili a caratteristiche comuni:

comportamento attivo e direttivo del terapeuta, che fin dall’inizio pone domande

semplici e chiare e da indicazioni e suggerimenti pratici al paziente;

attenta ricerca degli obiettivi realmente raggiungibili dal paziente, cui le richieste del

terapeuta devono essere adeguate;

induzione di nuovi sistemi di riferimento, focalizzando I’attenzione del paziente su

differenti modi di vedere e valutare i propri problemd;

costante messaggio di rassicurazione verso i1 sentimenti di sconforto e disperazione

del paziente (cui viene anche spiegato come nuovi interventi piu efficaci, nuove

soluzioni alternative possono sempre essere trovate).
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Non vanno dimenticate rare esperienze di psicoterapia psicoanalitica condotte anche su
depressi endogeni, pur con tecniche ancora una volta diverse, dove un piu intenso lavoro
interpretativo durante le fasi di remissione ¢ sostituito da interventi piu protettivi nelle fasi
psicotiche acute. E percio riduttivo qualificare la psicoterapia della depressione come uno
strumento utile a migliorare la collaborazione e la risposta del paziente alla terapia
psicofarmacologica o come una strategia da utilizzare nei casi in cui i farmaci sono
controindicati, rifiutati o inefficaci. Al contrario va intesa come un intervento autonomo, di
provata validita, che puo modificare le attitudini depressogene e i pensieri negativi radicati,
insegnare comunicazioni e abilita sociali piu appropriate per contrastare rapporti infelici e
penalizzanti o agire su una struttura conflittuale di personalita per aiutare a comprendere e

modificare profondi vissuti di perdita e di colpa (1).
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1.2 IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE E IL PAZIENTE

CON PATOLOGIA PSICHIATRICA

I MMG rappresentano la prima figura sanitaria a cui rivolgersi per quanto riguarda i problemi
di salute. Essi fungono da gatekeeper per la prescrizione di farmaci e per l'accesso a cure
specialistiche e ospedaliere e sono coinvolti nell'erogazione di vari servizi di assistenza
primaria che vengono forniti gratuitamente o ad un costo minimo (15).

Anche 1 disturbi mentali sono molto comuni nell'ambito delle cure primarie: lo studio
collaborativo dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (16) sui problemi psicologici
nell'assistenza sanitaria della medicina generale, riporta una prevalenza globale del 24%. In
questo studio, che esclude i1 disturbi schizofrenici, le patologie piu frequenti sono la
depressione (10.4%) e il disturbo d'ansia generalizzato (7.9%).

La prevalenza della depressione maggiore, del disturbo d’ansia e del disturbo da attacchi di
panico nelle persone che si rivolgono ai loro medici di base, varia significativamente tra i
paesi europei: la prevalenza piu elevata si riscontra nel Regno Unito e in Spagna, mentre la
piu bassa nei Paesi Bassi e in Slovenia (6).

In Italia, I’assistenza alla salute mentale viene attualmente erogata dai Dipartimenti di Salute
Mentale (DSM), i quali hanno in carico attivita mediche e sociali in un'area geografica
definita. All’interno dei DSM, 1 Centri di Salute Mentale di Comunita (CMHC) gestiscono
le attivita di psichiatria per adulti in regime ambulatoriale, in servizi diurni e in strutture
residenziali non ospedaliere (17). In uno studio volto ad analizzare I’integrazione tra cure
primarie e servizi di salute mentale (15), di 8570 pazienti seguiti dal Centro di Salute Mentale
di Comunita (CMHC) con depressione, ansia e disturbi somatoformi, si riscontra che il
57.4% di essi ¢ indirizzato al CMHC dal MMG, con una tendenza in crescita nel tempo (dal
57.4% al 62.2%). 1 pazienti che hanno meno probabilita di essere indirizzati nei CMCH

vivono in un'area urbana, soffrono di disturbi depressivi e sono giovani. Cio suggerisce come
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1 pazienti depressi giovani e abitanti in cittd hanno maggior difficolta nella ricerca di aiuto
nell’ambito della loro salute mentale, nonostante proprio gli abitanti in area urbana
avrebbero, in generale, maggiori probabilita di ricevere cure condivise tra MMG e CMHC,
rispetto a quelli che vivono in un’area rurale.

Nel report di una survey somministrata ai MMG della provincia di Bologna (18) emerge
come i disturbi mentali che rappresentano il maggior carico in termini di impegno e risorse,
per i MMG intervistati, sono il disturbo d’ansia e i sintomi somatici funzionali. In particolare
per il disturbo d’ansia, i punti critici sono la relazione con il paziente e I’intervento
psicologico, mentre per i sintomi somatici funzionali i MMG riscontrano criticita in diversi
campi (riconoscimento del disturbo, relazione con il paziente, trattamento farmacologico,
intervento psicologico), fatta eccezione per ’interazione con i familiari. Per il disturbo
depressivo i MMG trovano difficoltoso solo I’intervento psicologico, che risulta quindi un
aspetto critico generale. I fattori che spingono maggiormente i MMG a inviare i pazienti ai
servizi psichiatrici sono, prima di tutto, la gravita del disturbo, seguita poi dalla resistenza
del paziente verso la terapia farmacologica e la necessita di un intervento psicologico. Tra 1
MMG intervistati, la meta ¢ a conoscenza dei progetti di consulenza dei servizi psichiatrici
territoriali e vi invia 1 propri pazienti, mentre la restante meta ¢ equamente divisa tra
mancanza di conoscenza e conoscenza senza invio dei pazienti. Il livello di formazione su
tematiche inerenti ai disturbi mentali ¢ in piu della meta dei casi adeguato per il
riconoscimento del disturbo, ma non per il trattamento specifico dello stesso; la grande
maggioranza di essi, infatti, ¢ favorevole a un aumento delle metodiche classiche di

formazione professionale, come corsi, seminari e giornate studio.
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1.3 IL MMG E IL PAZIENTE CON DEPRESSIONE

Come emerge da uno studio pubblicato su Family Medicine (19), i pazienti con disturbi
d'ansia e disturbi depressivi preferiscono ricevere cure dal Medico di Medicina Generale
piuttosto che da un altro specialista, per il rapporto di fiducia gia presente alla base e per
evitare lo stigma legato all'accesso ai servizi di salute mentale. Nonostante ci0, la cura della
depressione nel contesto della medicina generale ¢ spesso stata considerata carente a causa
della sottostima dei casi (20,21) e della mancanza di adeguata fornitura sia di trattamenti
psicofarmacologici che psicosociali (22).

Nonostante siano disponibili diversi trattamenti per l'ansia e la depressione, la loro
applicazione nel contesto delle cure primarie fornite dai MMG presenta limiti e difficolta e
solo una minoranza dei pazienti nelle cure primarie, con disturbi d'ansia e depressivi, riceve
un trattamento farmacologico adeguato (23,24). Gli interventi psicologici sono raramente
erogati in questo contesto (23).

Si puo ipotizzare che diversi fattori spieghino i bassi tassi di trattamento, tra cui si
annoverano le opinioni e le preferenze dei pazienti (25), la loro riluttanza a presentare e
divulgare difficolta emotive a causa anche dello stigma (26), l'insufficiente riconoscimento
dei disturbi mentali (27), la limitata presenza di medici formati in psichiatria e su interventi
psicologici (28,29), la scarsa fiducia det MMG nell’attuarli (23,30), i vincoli di tempo dovuti
al contesto (31,32), la formazione insufficiente in comunicazione e abilita interpersonali e
l'atteggiamento del clinico verso le malattie mentali.

In un’analisi congiunta (2) volta ad evidenziare le tendenze dei clinici verso la depressione
in Europa, sono confrontate le attitudini dei medici di base nei vari paesi Europei. Da questo
confronto emerge che i medici di base continentali dell’Italia e della Francia (N = 734)
manifestano un maggiore disaccordo rispetto all'idea che i pazienti possano migliorare senza

farmaci antidepressivi, rispetto ai colleghi del Regno Unito (N = 810), i quali sono piu
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propensi a considerare che la depressione migliori senza trattamento farmacologico. Inoltre,
1 medici continentali sono piu concordi sull'idea che gli antidepressivi possano essere un
trattamento efficace; sembrano anche piu convinti dell'efficacia della psicoterapia rispetto ai
loro colleghi del Regno Unito e meno propensi a considerare il loro lavoro con pazienti
depressi come gratificante. Infine, i medici di base nel Regno Unito non condividono I'idea
che gli psichiatri siano piu competenti nella presa in carico dei pazienti che necessitano di
antidepressivi, il che potrebbe indicare il ben sviluppato ruolo dell'assistenza primaria nel
Regno Unito (piuttosto che 1'assistenza specialistica) come prima scelta per la gestione della
depressione. Nell’analisi congiunta viene anche eseguito un confronto nel tempo e vengono
evidenziate delle differenze significative, la piu grande delle quali riguarda l'opinione che la
psicoterapia sia probabilmente piu benefica degli antidepressivi: tale opinione riceve un

maggiore accordo dal campione piu recente rispetto al campione passato.

I problemi clinici e culturali che influenzano la gestione della depressione nell'assistenza
primaria stanno perd cambiando: il sotto-riconoscimento e il sotto-trattamento sembrano
non essere cosi allarmanti come precedentemente pensato; al contrario, le diagnosi di
depressione da parte di MMG sembrano includere un numero maggiore di casi rispetto a
quelli che si individuerebbero attenendosi ai criteri diagnostici dell’ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death (33), con un possibile
rischio di prescrivere ampiamente antidepressivi per casi molto lievi di depressione (34).

Tra 1 pazienti etichettati come depressi dai Medici di Medicina Generale, infatti, una
porzione significativa non soddisfa 1 criteri diagnostici internazionali per la depressione
(35,36). La diagnosi di depressione da parte di un MMG ¢ quindi piu inclusiva rispetto ai
criteri diagnostici psichiatrici: molti pazienti presentano sintomi depressivi che non

raggiungono la soglia diagnostica (34).
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Questo grande numero di casi falsi positivi pud essere meglio compreso considerando la
problematica definizione nosologica dei casi lievi di depressione che caratterizzano la
psichiatria dell'assistenza primaria. In confronto ai pazienti veri negativi, i soggetti falsi
positivi presentano un numero medio maggiore di sintomi depressivi e un livello piu elevato
di disagio psicologico. Molti di questi pazienti presentano disturbi somatoformi, che sono
altrettanto o piu diffusi della depressione a pieno titolo nell'assistenza primaria (34).

Questa condizione, tuttavia, sebbene non raggiunga la soglia diagnostica per una diagnosi
formale di depressione, ¢ comunque associata a una disabilita significativa, comorbilita
medica, sofferenza soggettiva e un alto tasso di utilizzo dei servizi, e puo progredire in una
depressione a pieno titolo (37,38).

Nell'assistenza primaria, l'efficacia della farmacoterapia antidepressiva ¢ stabilita al di 1a di
ogni ragionevole dubbio per i casi di episodi depressivi maggiori, mentre non ¢ chiaramente
stabilita per la depressione sub-soglia o minore (39,40). Tuttavia, i MMG possono trovarsi
nella loro pratica clinica in molte diverse circostanze che spingono alla prescrizione di
farmaci antidepressivi, come sintomi ansiosi € depressivi misti fastidiosi o una storia
pregressa di depressione maggiore (34).

Il rapporto rischio-beneficio ¢ difficile da valutare in questi casi (41,42). Un trattamento
prolungato, soprattutto quando non necessario, potrebbe peggiorare le vie biologiche di
signalling e, di conseguenza, il decorso della depressione (43,44). Questi fenomeni in
individui suscettibili possono essere spiegati sulla base del modello oppositivo di tolleranza,
nel quale osserviamo: esito a lungo termine sfavorevole della depressione maggiore trattata
con mezzi farmacologici, effetti paradossali (induzione della depressione) di farmaci
antidepressivi in alcuni pazienti con disturbi dell'umore e dell'ansia, switch e accelerazione
del ciclo indotti dagli antidepressivi nel disturbo bipolare, insorgenza di tolleranza agli

antidepressivi, insorgenza di resistenza alla riconsiderazione con lo stesso farmaco
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antidepressivo e sindromi da astinenza dopo la sospensione di farmaci antidepressivi. Tale
modello non sembra applicarsi alla totalita dei pazienti, ma solo ad una frazione. Quindi,
accertato che i farmaci antidepressivi sono cruciali nel trattamento degli episodi depressivi
maggiori, ¢ comunque necessaria una valutazione degli effetti paradossali che possono
verificarsi in pazienti suscettibili durante il trattamento a lungo termine, con lo scopo di

arrivare ad un uso piu efficace di tali farmaci (43,45).

1.3.1 IL CONTESTO ITALIANO

L’atteggiamento nei confronti della depressione pud essere influenzato da fattori sociali e
culturali specifici del paese considerato; a tal proposito tra aprile e maggio 2010 ¢ stata
condotta un’indagine telefonica (26) in Italia su un campione probabilistico di 1001 persone,
somministrando loro un questionario di 20 item per esplorare il livello di conoscenza
riguardante la depressione, lo stigma, le preferenze terapeutiche e gli atteggiamenti di ricerca
di aiuto. Dei 1001 partecipanti, il 98% ha un buon livello di conoscenza sulla depressione e
il 62% ne ha fatto esperienza direttamente o indirettamente. Una convinzione diffusa (75%)
ritiene che le persone che soffrono di depressione dovrebbero evitare di parlare del loro
problema, mentre solo una minoranza del campione (circa un terzo del totale) considera la
depressione come una condizione da gestire senza ricorrere ad aiuti esterni o come una
malattia socialmente pericolosa. Tra le cause percepite di questa patologia, la maggior parte
degli intervistati cita eventi traumatici recenti (90%), situazioni stressanti (87%) o patologie
fisiche (86%). I professionisti, soprattutto gli psicologi, vengono spesso indicati come una
fonte adeguata di aiuto professionale, in circa ’80% delle persone intervistate. La meta del
campione ritiene che la depressione debba essere trattata farmacologicamente, pur
considerando nella maggior parte dei casi i farmaci una dipendenza; sono invece preferiti
trattamenti con integratori vitaminici, trattamenti psico-sociali come incontri di sostegno

(85% di risposte favorevoli), psicoterapia a lungo termine (un terzo del campione), sostegno
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dei propri cari (62%), migliore cura del benessere psicofisico (89%). I1 20% degli intervistati
ritiene che la depressione debba essere tenuta sotto controllo in modo autonomo, senza
I’aiuto di un professionista. Rivolgersi al Medico di Medicina Generale viene considerato
imbarazzante per 3 intervistati su 5; inoltre, molti ritengono che i Medici di Medicina
Generale siano troppo occupati per trattare i pazienti affetti da depressione.

Per quanto riguarda la gestione dei pazienti con depressione da parte dei MMG nel Nord
Italia, in uno studio (46) emerge che i Medici di Medicina Generale fanno affidamento
sull'efficacia degli antidepressivi, mentre meno della meta ritiene altrettanto efficace la
psicoterapia; nonostante cio, solo 1 su 5 dei medici intervistati ritiene che la psicoterapia non
sia per nulla efficace per la depressione. Da cio si deduce che la maggior parte deit MMG
considera gli antidepressivi efficaci e sufficienti nella preponderanza dei casi di depressione
e la psicoterapia un completamento. Circa il 37% dei Medici di Medicina Generale ritiene
inoltre che, se le psicoterapie fossero piu facilmente accessibili, sarebbero piu utili dei
farmaci per la maggior parte dei pazienti. La sottostima dell'efficacia della psicoterapia
diventa problematica nelle cure primarie, perché le forme lievi di depressione sono comuni
e gli interventi psicologici sono essenziali per 1 pazienti con un basso rapporto
rischio/beneficio con 1 farmaci. La maggior parte det medici di famiglia pensa inoltre che la
psicoterapia per 1 pazienti depressi debba essere lasciata agli specialisti, suggerendo che 1
medici di famiglia ritengano che interventi psicologici non rientrino completamente nei loro
compiti.

Inoltre, emerge che i MMG che operano in zone rurali e di sesso femminile usano piu
frequentemente trattamenti non farmacologici, come psicoeducazione, supporto psicologico,
intervento familiare. Questo potrebbe essere spiegato dalla limitata accessibilita ai servizi di
salute mentale in queste zone e dalla prevalenza piu alta di disturbi depressivi nelle aree

rurali, entrambi fattori che portano i MMG di questi territori ad avere piu possibilita di

33



entrare a contatto con pazienti depressi e di trattarli, permettendo loro di acquisire esperienza
e confidenza in questo disturbo.

Per quanto riguarda la fiducia nella gestione, il 49% dei MMG riferisce di essere fiducioso
nel riconoscimento e nella diagnosi dei disturbi depressivi, ma solo il 20.3% dei MMG si
sente molto fiducioso nel praticare la farmacoterapia per la depressione; questo dato
risulterebbe in contrasto con la disponibilita di farmaci ben tollerati e il loro uso frequente
nelle cure primarie dimostrato dai dati farmaco-epidemiologici (47).

In una survey condotta in Italia (48) emerge che il riconoscimento della depressione da parte
dei Medici di Medicina Generale varia significativamente in base alla presentazione clinica
del paziente e alla frequenza delle visite che egli effettua. Il riconoscimento da parte dei
MMG si dimostra piu difficoltoso nei confronti di pazienti con sintomi fisici e dolore,
rispetto ai pazienti con sintomi psicologici. Inoltre, 1 soggetti che frequentano raramente lo
studio del MMG hanno una probabilita 2.3 volte inferiore di ricevere una diagnosi di
depressione, rispetto a quelli che hanno una frequenza di visite elevata. Allo stesso modo, 1
pazienti che presentano sintomi fisici o dolore e quelli con una bassa frequenza di visite
vengono raramente trattati con antidepressivi. Considerando infine i pazienti con sintomi
fisici o dolore e in aggiunta bassa frequenza di visite, aumenta ulteriormente il rischio di non
riconoscimento del quadro clinico da parte del MMG.

Nell’ambito della prescrizione di antidepressivi da parte di Medici di Medicina Generale a
pazienti con disturbo depressivo maggiore, uno studio (49) cerca di far luce su quali siano 1
fattori presi in considerazione dal medico nella scelta dell’antidepressivo. Sono identificati
come predittori della selezione della molecola di antidepressivo 1'eta e il genere dei pazienti,
la storia del precedente trattamento con antidepressivi e 1'idea che certe molecole possano

avere effetti collaterali (come 1'aumento di peso).
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Da un’altra survey (50) emerge inoltre che il 59.6% dei pazienti reclutati riceve una
monoterapia, dei quali il 65.4% assume SSRI e il 24% SNRI; solo il 25.5% di essi ha una
risposta completa al trattamento. Nei pazienti in trattamento con politerapia invece (19.2%),
la maggior parte assume SSRI in associazione a SNRI, con una risposta completa nel 12.4%
dei pazienti. Questo indica che i pazienti in monoterapia hanno una risposta completa al
trattamento con una percentuale due volte piu alta rispetto ai pazienti in politerapia. Sempre
secondo la survey, gli SSRI piu prescritti sono escitalopram, citalopram, sertralina e
paroxetina; gli SNRI duloxetina e venlafaxina. Inoltre, mancanza di efficacia del trattamento
farmacologico ¢ registrata nel 40% dei pazienti principalmente con persistenza di anedonia,
seguita da disordini del sonno e della sfera sessuale. Infine, solo il 27.7% dei pazienti segue
un percorso di psicoterapia in concomitanza alla farmacoterapia.

Le attitudini dei MMG verso la depressione sono un fattore che influenza il modo in cui essi
valutano e rispondono ai problemi psicosociali dei pazienti e la loro disponibilita a adottare
nuovi approcci in questa parte del loro lavoro (2); inoltre le opinioni e gli atteggiamenti che
essi adottano influiscono sull'identificazione e sul trattamento successivo della depressione
e contribuiscono allo sviluppo della relazione medico-paziente (51).

Tali attitudini sono associate alla disponibilita a esplorare i sintomi, alla capacita diagnostica
e alle decisioni terapeutiche. Sviluppare una comprensione piu chiara delle attitudini dei
professionisti della salute verso la depressione ¢ importante per comprendere e influenzare 1
loro processi di riconoscimento e le decisioni terapeutiche successive, nonché per valutare
gli interventi volti a migliorare tali attivita (2).

Gli interventi educativi per i MMG non hanno dimostrato efficacia nel ridurre tra i loro
assistiti con depressione 1 sintomi depressivi, nel migliorare l'identificazione della

depressione o nel cambiare I'uso degli antidepressivi (52—54).
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Le strategie per migliorare la cura della depressione in contesti medici dovrebbero essere
basate su un'integrazione efficiente e strutturata tra la medicina generale e i servizi di salute
mentale. Nel 2013 ¢ stato condotto il primo studio (55) che descrive il primo progetto di
ricerca su un programma di cura collaborativa nel sistema sanitario italiano, il quale ¢ altresi
uno dei pochi nell’Europa continentale. Il programma di cura collaborativa messo in atto
nello studio includeva 2 giorni di formazione intensiva, 1'attuazione di un protocollo di cura
graduata, un kit per la gestione della depressione e incontri programmati con un consulente
psichiatra dedicato, senza comportare un aumento significativo del bisogno di risorse
sanitarie rispetto alla pratica abituale. Dallo studio emerge che un programma di cura
collaborativa per la gestione della depressione nella medicina generale, progettato per essere
applicabile al contesto italiano, sembra essere efficace e fattibile.

Vi ¢ evidenza che la cura collaborativa risulta efficace sia per le persone con sola
depressione, sia per le persone con depressione e condizioni fisiche croniche (56).

Anche nei paesi europei la cura collaborativa risulta piu efficace nel migliorare 1’outcome
della depressione, rispetto al trattamento abituale dei Medici di Medicina Generale. La cura
collaborativa mostra risultati migliori nei paesi con un sistema sanitario primario piu forte,
rimanendo comunque efficace anche in paesi con forza media della cura primaria (57).
Finora 1 progetti di collaborazione e coordinamento tra medicina generale e salute mentale
in Italia sono ancora in fase iniziale e sono sviluppati in modo diverso nelle differenti regioni.
Il passaggio attuale dalla pratica individuale ai gruppi di medicina generale facilitera lo
sviluppo e l'attuazione degli interventi di cura collaborativa (55).

Un’ulteriore strategia per migliorare la gestione della depressione nell’ambito della medicina
generale, oltre alle cure collaborative, sembrerebbe essere quella di adottare dei metodi di
screening della depressione. Standardizzare 1'approccio diagnostico ai disturbi psichiatrici €

impegnativo, tuttavia I'omogeneita deve essere una priorita per produrre evidenze di alta
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qualita. Per ovviare a questi problemi, I’uso dello screening nella depressione deve avere dei
presupposti: i risultati non devono essere diagnostici e il processo di screening deve
includere I’invio a uno specialista (58). Una revisione sistematica condotta nel 2021 su 42
(59) studi ha cercato di validare 1’utilizzo del Questionario sulla Salute del Paziente 9 (PHQ-
9) da parte di professionisti della salute mentale e della medicina generale per lo screening
della depressione. Da questa revisione sistematica emerge che il PHQ-9 ¢ uno strumento
validato e raccomandato, anche se sarebbero necessari studi longitudinali per fornire
evidenze sull’efficacia dello screening a lungo termine, poiché la maggior parte degli studi
considerati nella revisione sistematica sono studi trasversali. Un’ulteriore alternativa al
PHQ-9 ¢ costituita dal PHQ-8, ampiamente utilizzato e coerente con i criteri diagnostici del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, nonché simile per sensibilita e

specificita al PHQ-9 (60).
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2. MATERIALI E METODI

2.1 SCOPO DELLO STUDIO

Il Medico di Medicina Generale ¢ il primo punto di riferimento per i propri assistiti
nell’ambito delle cure primarie e si trova spesso a seguire in prima persona i sintomi
depressivi di questi pazienti, in autonomia o inviandoli a visita specialistica psichiatrica, e
seguendone poi il follow-up. Inoltre, il MMG ¢ frequentemente il prescrittore delle terapie
farmacologiche di questi pazienti, terapie che a volte vengono protratte per tempi molto
lunghi, se non /lifetime.
Pertanto, lo scopo del progetto di survey sul quale ¢ basato 1’elaborato, ¢ quello di
caratterizzare meglio il problema del management della depressione nella pratica clinica
quotidiana dei MMG, con I’intento di indagare quale sia I’effettivo carico che la depressione
rappresenta nella medicina generale.
In particolare, gli obbiettivi sono:
raccogliere dati socio-demografici e clinici in merito ai soggetti affetti da depressione
seguiti da MMG;
comprendere come avvengono l’inquadramento clinico e terapeutico di questi
pazienti nella pratica clinica quotidiana;
individuare 1 punti di forza e di criticita percepiti dai MMG nel rapporto con i servizi
territoriali psichiatrici,
individuare possibili aree di intervento ai fini della formazione, dell’educazione e del

dialogo sul problema della depressione.
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2.2 METODI

Lo studio su cui ¢ basato 1’elaborato ¢ di tipo osservazionale, monocentrico, no-profit e
cross-sectional (trasversale). I dati sono stati raccolti anonimamente tramite una survey?,
predisposta con il supporto della piattaforma REDcap, rivolta ai MMG. Il centro promotore
¢ stato la SC Psichiatria a Direzione Universitaria della Azienda Ospedaliero Universitaria
Maggiore della Carita di Novara; lo studio ¢ stato approvato dal Comitato Etico Territoriale
Interaziendale A.O.U Maggiore della Carita di Novara (CE410/2023, Prot. n° 269/CE). La
diffusione ¢ avvenuta attraverso il supporto dell’Ordine dei Medici di Novara, ed era inoltre
prevista la possibilita di condivisione del link alla survey da parte di ogni partecipante con

tecnica “snowball”.

2.3 SELEZIONE DEI PARTECIPANTI

Lo studio ha coinvolto personale sanitario specialista in Medicina Generale (MMQG), cui ¢
stato chiesto di rispondere ad una survey online la cui compilazione richiedeva circa 20
minuti, previo consenso alla partecipazione volontario e mantenimento dell’anonimato.

I criteri di inclusione sono stati: essere un medico specialista in Medicina Generale e
disponibilita a fornire il consenso informato alla partecipazione allo studio; I’unico criterio
di esclusione ¢ stato la non volonta a fornire il proprio consenso informato. In questa fase
preliminare I’invio della survey ¢ stato limitato ai MMG iscritti all’Ordine dei Medici di

Novara.

! Vedi Appendice.
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2.4 STRUMENTI

Al partecipanti ¢ stato chiesto di compilare un questionario online tramite REDcap, nel quale
sono state indagate diverse variabili, alcune delle quali relative ai partecipanti, altre ai
pazienti con diagnosi di depressione in carico nella propria pratica di MMG:

parte A: caratteristiche socio-demografiche e professionali dei MMG, inclusi

percorsi formativi specifici nell’ambito della salute mentale;

parte B: caratteristiche socio-demografiche e cliniche dei pazienti con diagnosi di

depressione;

parte C: caratteristiche socio-demografiche e cliniche dei pazienti in terapia con

antidepressivi;

parte D: interazione e collaborazione con i servizi psichiatrici territoriali;

parte E: follow-up clinico;

parte F: Depression Attitude Questionnaire (DAQ);

parte G: The Opening Minds Scale for Health Care Providers (OMS-HC).
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Depression Attitude Questionnaire (DAQ)

La versione originale del Depression Attitude Questionnaire (DAQ) ¢ stata sviluppata nel
Regno Unito nel 1992 (61). Il DAQ ¢ un questionario sulla depressione costituito da 20 item
da compilare autonomamente; gli item riguardano I’eziologia della depressione, il suo corso
e le opzioni di trattamento; le risposte ad ogni item sono fornite tramite una Visual Analogue
Scale (VAS), nella quale 0 mm corrisponde a “completamente in disaccordo” ¢ 100 mm
corrisponde a “completamente d’accordo”. Il DAQ ¢ stato pensato per indagare il ruolo e
I’attitudine degli specialisti sanitari nei confronti della depressione. Un'analisi combinata
condotta nel 2011 dei dati esistenti ottenuti da 12 studi (2), ha evidenziato una probabile
struttura a due fattori del DAQ, con valori di internal consistency di 0.59 ("fiducia nel ruolo
professionale") e di 0.61 ("visione positiva della depressione e della sua gestione"); il valore
dell'alpha di Cronbach per la scala complessiva (limitata a 9 item) era di 0.64. Una versione
italiana del DAQ ¢ stata validata (51) con lo scopo di renderla equivalente alla versione
inglese e poterla quindi somministrare al personale sanitario italiano. Nello studio condotto
per validare la versione italiana del DAQ sono stati divisi alcuni dei 20 item in 3 componenti,
al fine di caratterizzare meglio le attitudini det MMG. Le 3 componenti sono:

componente 1 (item 9 e 15), misura della sicurezza professionale;

componente 2 (item 2, 5, 7, 10, 11 e 14), misura dell’opinione negativa;

componente 3 (item 4 e 18), misura della visione che considera principalmente i

fattori biologici come determinanti.
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The Opening Minds Scale for Health Care Providers (OMS-HC)

The Opening Minds Stigma Scale for Health Care Providers (OMS-HC) ¢ un questionario
di 20 item a compilazione autonoma introdotto nel 2012 (62) per misurare lo stigma tra i
professionisti sanitari nei confronti delle malattie mentali. Nella versione originale le
risposte ad ogni item vengono date utilizzando una scala likert da 0 a 4, nella quale 0
corrisponde a “fortemente in disaccordo”, 1 a “in disaccordo”, 2 a “né in accordo, né in
disaccordo”, 3 a “in accordo” e 4 a “completamente d’accordo”; gli item 3, 8, 9, 10, 11, 12,
15, 19 richiedono invece uno score invertito. Sommando lo score di ogni risposta si ottiene
un punteggio compreso tra 0 e 80; punteggi finali piu alti indicano un piu elevato livello di
stigma. La scala OMS-HC ha mostrato una buona internal consistency, con un'alpha di
Cronbach di 0.82 per la versione a 20 item (62). Una versione italiana (63) ¢ stata validata
tramite traduzione degli item, mantenendo la struttura originale, e ha mostrato validita e

stabilita.
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2.5 ANALISI STATISTICHE

Le variabili continue sono riportate come media e deviazione standard o mediana e scarto
interquartile se non distribuite normalmente. Le variabili categoriche sono riportate come
frequenze assolute e percentuali. L’associazione tra variabili categoriche ¢ stata valutata
utilizzando il test chi quadrato o il test di Fisher. La differenza di variabili continue tra gruppi
¢ stata valutata tramite il test di Mann Whitney. E stato considerato come statisticamente
significativo un valore di p-value inferiore a 0.05. Lo studio ha previsto 1’utilizzo del

programma STATA v.18.
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3. RISULTATI

3.1 PARTE A: DESCRIZIONE DEL CAMPIONE

Il link della survey ¢ stato compilato inizialmente da 33 Medici di Medicina Generale; in
particolare in questa sezione tutti e 33 i MMG hanno risposto a tutte le domande, con
I’eccezione delle domande numero 8 e numero 11, alle quali non hanno risposto
rispettivamente 1 MMG e 2 MMG. (Tabella 1)

11 totale dei rispondenti ¢ costituito da 18 maschi e 15 femmine; circa la meta del campione
(51.5%) ¢ nata negli anni compresi tra il 1955 e il 1974, la restante parte del campione ¢
invece nata tra il 1975 e il 1995. 27 MMG (81.8%) esercitano la professione nella provincia
di Novara, 3 in quella di Torino, 1 in quella di Milano e 1 in quella di Cuneo; il 54.55% in
area urbana e il 45.45% in area rurale o di montagna. 16 MMG (48.5%) hanno conseguito
la Laurea prima dell’anno 2000, 16 MMG hanno conseguito il titolo tra il 2002 e i1 2022 e 1
MMG non ha fornito risposta. 7 MMG (21.2%) hanno in carico un numero di assistiti
compreso tra 1200 e 1400, 11 MMG (33.3%) ne hanno in carico trai 1479 e 1 1570, 6 MMG
(18.2%) tra1 1580 e 1 1625, 9 MMG (27.3%) tra1 1630 e 1 1900. La mediana degli anni di
esperienza det MMG intervistati € 17, con un minimo di 1 anno di esperienza e un massimo
di 41. 8 MMG (24.2%) hanno conseguito altre specializzazioni oltre a quella in Medicina
Generale, tra cui reumatologia (N = 3), endocrinologia (N = 1), medicina interna (N = 1),
oftalmologia (N = 1), gastroenterologia (N = 1), master in cure palliative (N = 1). Solo 1
MMG ha frequentato una scuola di psicoterapia, in particolare con orientamento cognitivo-
comportamentale, mentre 13 (39.4%) MMG hanno seguito corsi ECM in ambito psichiatrico
o psicoterapeutico. Riguardo alla formazione in ambito psichiatrico ricevuta durante gli studi
in Medicina Generale, 19 MMG non si ritengono soddisfatti (57.6%), 12 si ritengono
soddisfatti (36.4%) e 2 MMG non hanno fornito risposta. Interrogati su quale possibile

ambito riterrebbero necessaria una formazione piu approfondita, gli MMG indicano:
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- 16 (48.5%) “psicofarmacologia e gestione degli effetti collaterali” e “come effettuare
un colloquio diagnostico per patologie psichiatriche”;

- 15 (45.5%) “diagnosi precoce ed identificazione di fattori di rischio”;

- 12 (36.4%) “organizzazione dei Servizi dedicati alla salute mentale”;

- 9(27.3%) “competenze relazionali e in ambito di comunicazione”;

- 7(21.2%) “gestione dell’acuzie psichiatrica”.
23 MMG (69.7%) riferiscono di aver avuto esperienze personali o attraverso parenti o amici
in ambito di depressione o sintomi depressivi o disturbi dell’umore di tipo depressivo o di
trattamento con farmaci antidepressivi; di essi, 18 (78.3%) ritengono che questa esperienza
personale influisca nel modo in cui si approccia al paziente con problematiche di salute
mentale. 8 MMG (24.2% circa) riferiscono inoltre di aver effettuato in passato o di star
effettuando al momento un percorso personale di psicoterapia; di essi, 6 riferiscono che tale

percorso ha influenza nel modo in cui si approcciano in generale ai loro assistiti.

Tabella 1. Parte A.

N %
Genere Femmine 15 45.5
Maschi 18 54.6
Anno di nascita Trail 1955 e il 1974 17 51.5
Tra il 1975 e il 1995 16 48.5
Provincia di esercizio | Novara 27 81.8
della professione Torino 3 9.1
Milano 1 3.0
Cuneo 1 3.0
Area di esercizio Urbana 18 54.6
della professione Rurale/di montagna 15 45.5
Anno di Prima del 2000 16 48.5
conseguimento della | Tra il 2002 e il 2022 16 48.5
Laurea in Medicinae | Nessuna risposta 1 3.0
Chirurgia
Numero di assistiti Tra 1200 e 1400 7 21.2
Tra 1479 e 1570 11 33.3
Tra 1580 e 1625 6 18.2
Tra 1630 e 1900 9 27.3
Anni di esperienza 17
(mediana)
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Altre specializzazioni | Si 8 24.2
No 24 72.7
Nessuna risposta 1 3.0
Scuola di Si 1 3.0
psicoterapia No 32 97.0
Formazione specifica | Corsi ECM in ambito psichiatrico/psicoterapeutico 13 394
in ambito psichiatrico | No 20 60.6
Soddisfazione della Soddisfacente 12 36.4
formazione in Non soddisfacente 19 57.6
Medicina Generale Nessuna risposta 2 6.1
Ambiti nei quali Psicofarmacologia e gestione degli effetti collaterali 16 48.5
sarebbe necessaria Come effettuare un colloquio diagnostico per patologie
una formazione piu psichiatriche 16 48.5
approfondita Diagnosi precoce ed identificazione di fattori di rischio 15 45.5
Organizzazione dei Servizi dedicati alla salute mentale 12 36.4
Competenze relazionali e in ambito di comunicazione 9 27.3
Gestione dell’acuzie psichiatrica 7 21.2
Esperienze personali | Si 23 69.7
di depressione o di No 10 30.3
trattamento con
antidepressivi
Le esperienze Si 18 78.3
personali influenzano | No 5 21.7
la pratica clinica
Percorso personale di | Si 8 24.2
psicoterapia No 25 75.8
La psicoterapia Si 6 75.0
influenza la pratica No 2 25.0

clinica
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3.2 PARTE B: IL PAZIENTE CON DIAGNOSI DI DEPRESSIONE

In questa sezione hanno risposto alle domande somministrate 32 MMG fino alla domanda
numero 12; dalla domanda numero 13 in poi hanno risposto 27 0 28 MMG. I risultati riportati
si riferiscono alle risposte registrate. (Tabella 2)

28 MMG (84.8%) riferiscono che la maggior parte dei propri assistiti affetti da depressione
sono di sesso femminile, 23 (69.7%) indicano come fascia di eta prevalente dei propri
assistiti affetti da depressione quella compresa tra 45 e 64 anni. 26 MMG (78.8%) riportano
che solitamente il primo riscontro di sintomatologia depressiva in un assistito avviene nel
momento in cui il paziente si reca in autonomia in ambulatorio, mentre solo 5 MMG
riferiscono che nella loro pratica clinica avviene piu frequentemente che il paziente si rechi
in ambulatorio accompagnato da un familiare. La totalita deit MMG rispondenti (N = 32,
97.0%) riferisce di avere dei pazienti con sintomatologia depressiva. 19 MMG (57.6%)
indicano che il numero di pazienti con sintomatologia depressiva sul totale dei propri assistiti
¢ meno del 25%, mentre 12 MMG riferiscono che tale percentuale ¢ compresa tra il 25% e
il 50%. 15 MMG riferiscono che, dei propri pazienti con diagnosi di depressione, una
percentuale compresa tra il 25% e il 75% ha ricevuto la diagnosi da loro, 12 MMG fanno
ammontare tale percentuale a meno del 25%, mentre solo 4 MMG riferiscono di aver
diagnosticato in prima persona piu del 75% delle diagnosi di depressione dei propri assistiti.
Solo 9 MMG (27.3%) riferiscono di aver usato dei criteri diagnostici specifici nell’elaborare
le diagnosi di depressione, in particolare i criteri diagnostici del DSM. Durante il processo
diagnostico, tra gli MMG che hanno fatto uso di criteri diagnostici, 9 riferiscono di aver
preso in considerazione la presenza pregressa di sintomi depressivi, 8 riferiscono di aver
preso in considerazione la durata attuale dei sintomi, 3 di aver considerato esami

ematochimici o di neuroimaging, 2 di essersi basati sull’esito di eventuali test psicometrici.
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Considerando una serie di sintomi depressivi (recente evento stressante, concomitanza di
problemi di salute/lavorativi/relazionali, modulabilita dei sentimenti di tristezza/depressivi
in base agli avvenimenti, deflessione del tono dell’umore, ansia, abulia, apatia, anedonia,
ideazione suicidaria, spossatezza/mancanza di energie, rallentamento ideomotorio, perdita
di attenzione, anoressia/calo ponderale, disturbi del sonno, tendenza al pianto), ¢ stato
chiesto ai MMG di quantificare tramite una scala da 1 a 10 (1 — molto poco, 10 - tantissimo)
I’importanza di tali sintomi nello stabilire la gravita della sintomatologia depressiva
presentata dal paziente; per ogni sintomo ¢ stata registrata una mediana compresa tra 7 e 8.
Considerando gli stessi sintomi sopraelencati e la stessa scala da 1 a 10, ¢ stato poi chiesto
ai MMG di giudicare quanto tali sintomi influiscano sull’invio al servizio di psichiatria
territoriale e sull’invio al pronto soccorso. Per quanto riguarda I’invio ai servizi psichiatrici
territoriali, le mediane per ogni sintomo sono comprese tra 6 e 7, fatta eccezione per
I’ideazione suicidaria, che riceve un’importanza maggiore o uguale a 8 dalla totalita del
campione di MMG. Per quanto riguarda invece I’importanza dei sintomi per inviare il
paziente in pronto soccorso, la mediana scende ad essere compresa tra 3 e 4 per ogni sintomo,
fatta eccezione per 1’ideazione suicidaria, che ha una mediana di 10.

Tra 1 fattori che incidono maggiormente nell’invio di un paziente ai servizi psichiatrici
territoriali gli MMG indicano: gravita del disturbo (72.7%), resistenza alla terapia
farmacologica (51.5%), anamnesi personale positiva per una precedente presa in carico di
tipo psichiatrico/psicologico (51.5%), necessita di intervento psicologico (33.3%), cronicita
del disturbo (24.2%), atteggiamento del paziente verso i servizi psichiatrici (21.2%), altri
fattori che rendono difficile la presa in carico presso 1’ambulatorio di Medicina Generale
(15.2%), anamnesi famigliare positiva per una precedente presa in carico di tipo

psichiatrico/psicologico (12.1%), presenza di concomitanti patologie organiche (6.1%).
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Invece tra i fattori che rappresentano un ostacolo all’invio della persona ai servizi psichiatrici
territoriali, 1 MMG indicano: pregiudizio del paziente verso i servizi psichiatrici (60.6%),
lunghi tempi di attesa per ottenere una visita (48.5%), mancanza di comunicazione e
collaborazione con i servizi psichiatrici territoriali (36.4%), insoddisfazione del paziente per
precedenti esperienze (27.3%), area geografica (3.0%).

17 MMG (51.5%), di fronte ad un paziente con sintomatologia lieve, impostano
autonomamente una terapia e monitorano, 7 MMG adottano un approccio di attesa e 4
inviano il paziente ad uno psicologo. In caso di sintomatologia moderata, 16 MMG (48.5%)
inviano il paziente ad un professionista della salute mentale (8 al Servizio Psichiatrico
territoriale, 6 allo psicologo, 2 allo psichiatra di fiducia), 12 MMG impostano
autonomamente una terapia. Infine, in caso di sintomatologia grave, 18 MMG (54.5%)
inviano il paziente al Servizio Psichiatrico territoriale, 5 lo inviano in Pronto Soccorso, 3
allo psichiatra di fiducia, 1 allo psicologo. 25 MMG (75.8%) riferiscono che piu della meta

dei pazienti ai quali consigliano valutazione psichiatrica, effettivamente si recano poi dallo

specialista.
Tabella 2. Parte B.

N %
I suoi pazienti affetti da depressione sono prevalentemente di sesso:
Femminile 28 84.9
Maschile 1 3.0
Altro 3 9.1
I suoi pazienti affetti da depressione hanno prevalentemente un’eta compresa fra:
18-24 anni 7 21.2
25-44 anni 23 69.7
45-64 anni 2 6.1
>65 anni 1 3.0
Come avviene solitamente il primo riscontro di sintomatologia depressiva in un
paziente?
Paziente si reca in autonomia in ambulatorio 26 78.8
Paziente accompagnato da un familiare in ambulatorio 3 15.1
Nessuna risposta 2 6.1
Ha pazienti con sintomatologia depressiva?
Si 32 97.0
Nessuna risposta 1 3.0

49



Quanti pazienti con sintomatologia depressiva ha attualmente tra i suoi assistiti?

Meno del 25% 19 59.4
Tra il 25% e il 50% 12 37.5
Nessuna risposta 1 3.1
Quanti di questi sono stati diagnosticati da lei?

Meno del 25% 12 375
Tra il 25% e il 50% 6 18.8
Tra il 50% e il 75% 9 28.1
Piu del 75% 4 12.5
Nessuna risposta 1 3.1
Quanti di questi invece hanno ricevuto la diagnosi da uno specialista?

Meno del 25% 10 31.3
Tra il 25% e il 50% 10 31.3
Tra il 50% e il 75% 9 28.1
Piu del 75% 3 9.4
Se la diagnosi é stata fatta direttamente dallo specialista, come é avvenuto il primo

contatto con lo specialista in Psichiatria?

Invio da parte del MMG 20 62.5
Su richiesta del paziente 6 18.8
Su richiesta dei familiari 3 9.4
Dopo accesso in Pronto Soccorso 2 6.3
Nessuna risposta 1 3.1
Ha usato dei criteri diagnostici specifici nell’elaborare la diagnosi?

Si 9 28.1
No 23 71.9
Nel processo diagnostico, quali elementi ha preso in considerazione?

Pregressi sintomi depressivi 9 100.0
Durata attuale dei sintomi 8 88.9
Esami ematochimici o di neuroimaging 3 33.3
Test psicometrici 2 22.2
Se la diagnosi é stata fatta da lei in ambulatorio, & capitato che in una visita

specialistica successiva sia stata modificata?

Si 2 22.2
No 7 77.8

Quanto incide ciascuno di questi fattori nella sua valutazione della gravita della
sintomatologia presentata dal paziente? (mediana)

Recente evento stressante (7.5)

Concomitanza di problemi di salute/lavorativi/relazionali (8)

Modulabilita dei sentimenti di tristezza/depressivi in base agli avvenimenti (7)
Deflessione del tono dell’umore (8)

Ansia (8)

Abulia (7)

Apatia (8)

Anedonia (8)

Ideazione suicidaria o volonta anticonservativa (8)

Spossatezza/mancanza di energie (8)

Rallentamento ideomotorio (7.5)

Perdita di attenzione (7)

Perdita di appetito/calo ponderale (7)

Tipo di disturbi del sonno (7)

Tendenza al pianto (8)
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Come si approccia ad una sintomatologia depressiva lieve?
Imposto io una terapia e monitoro

Wait and see

Invio allo psicologo

Nessuna risposta

[, N RN

515
21.2
121
15.1

Come si approccia ad una sintomatologia depressiva moderata?
Imposto io una terapia e monitoro

Invio al servizio psichiatrico territoriale

Invio allo psicologo

Invio a psichiatra di fiducia

Nessuna risposta

OO 0

36.4
24.2
18.2
6.1

151

Come si approccia ad una sintomatologia depressiva grave?
Invio al servizio psichiatrico territoriale

Invio in pronto soccorso

Invio a psichiatra di fiducia

Invio allo psicologo

Nessuna risposta

DR WOl

54.6
151
9.1
3.0
18.2

Quanti dei pazienti a cui ha consigliato una valutazione psichiatrica si sono
effettivamente recati dallo specialista?

Piu del 75%

Tra il 25% e il 50%

Tra il 50% e il 75%

Meno del 25%

Nessuna risposta

12
13

36.4
39.4
6.1
3.0
151

Quali dei seguenti sintomi comportano un invio del paziente al servizio di psichiatria
territoriale? (mediana)

Deflessione del tono dell’umore (7)

Ansia (7)

Abulia (7)

Apatia (7)

Anedonia (7)

Ideazione suicidaria o volonta anticonservativa (10)
Spossatezza/mancanza di energie (6)
Rallentamento ideomotorio (6)

Perdita di attenzione (6)

Perdita di appetito/calo ponderale (6)

Disturbi del sonno (6)

Tendenza al pianto (7)

Quali invece un invio immediato in pronto soccorso? (mediana)
Deflessione del tono dell’umore (3)

Ansia (3.5)

Abulia (3)

Apatia (3)

Anedonia (3)

Ideazione suicidaria o volonta anticonservativa (10)
Spossatezza/mancanza di energie (3)
Rallentamento ideomotorio (4)

Perdita di attenzione (3)

Perdita di appetito/calo ponderale (3)

Disturbi del sonno (3)

Tendenza al pianto (3)

Quiali fattori incidono maggiormente nella scelta di inviare una persona ai servizi
psichiatrici territoriali?
Gravita del disturbo

24

72.7
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Resistenza alla terapia farmacologica 17 51.5
Anamnesi personale positiva per una precedente presa in carico di tipo

psichiatrico/psicologico 17 51.5
Necessita di intervento psicologico 11 33.3
Cronicita del disturbo 8 24.2
Atteggiamento del paziente verso i servizi psichiatrici 7 21.2
Altri fattori che rendono difficile la presa in carico presso I’ambulatorio di Medicina

Generale 5 15.2
Anamnesi famigliare positiva per una precedente presa in carico di tipo

psichiatrico/psicologico 4 12.1
Presenza di concomitanti patologie organiche 2 6.1
Quali fattori rappresentano invece un ostacolo all’invio di una persona ai servizi

psichiatrici territoriali?

Pregiudizio del paziente verso i servizi psichiatrici 20 60.6
Lunghi tempi di attesa per ottenere una visita 16 48.5
Mancanza di comunicazione e collaborazione con i servizi psichiatrici territoriali 12 36.4
Insoddisfazione del paziente per precedenti esperienze 9 27.3
Area geografica 1 3.0
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3.3 PARTE C: GLI ANTIDEPRESSIVI

In questa sezione un numero di MMG compreso variabilmente tra 10 ¢ 14 non ha fornito
nessuna risposta alle domande della survey; le risposte registrate sono quindi comprese tra
19 e 23 a seconda della domanda presa in considerazione; da queste risposte emerge quanto
segue. (Tabella 3)

18 MMG (54.5%) riferiscono che in caso di necessitd di prescrizione di terapia
farmacologica per iniziale sintomatologia depressiva, la prima scelta ricade su farmaci
antidepressivi; 5 MMG (15.2%) preferiscono invece ricorrere immediatamente alle
benzodiazepine. La fascia di eta degli assistiti in terapia con antidepressivi ¢ principalmente
quella compresa tra 1 45 e i 64 anni per 16 MMG (48.5%). Interrogati sul numero
approssimativo di assistiti attualmente in trattamento con antidepressivi, 5 MMG (15.2%)
rispondono tra 30 e 40, 11 (33.3%) indicano tra i 50 e 1 100, mentre i rimanenti 5 MMG che
hanno fornito una risposta alla domanda hanno indicato rispettivamente 150 assistiti, 200,
250, 300 e 500. Tale trattamento con farmaci antidepressivi ¢ stato avviato direttamente dal
MMG per 25 assistiti 0 meno nel 21.2% dei casi (N = 7); tra 1 26 e 1 50 assistiti nel 18.2%
dei casi (N = 6); tra 1 70 e i 100 assistiti nel 18.2% dei casi (N = 6). 7 MMG (21.2%)
riferiscono che tra i propri pazienti in terapia con farmaci antidepressivi, una percentuale
compresa tra il 25% e il 50% ha una diagnosi di depressione effettuata o confermata da uno
specialista in psichiatria; 5 (15.2%) riferiscono che tale percentuale ¢ invece compresa tra il
50% e il 75%, mentre solo 4 MMG indicano tale percentuale come superiore al 75%; infine
solo 3 MMG riferiscono che meno del 25% dei propri pazienti in terapia con farmaci
antidepressivi ha una diagnosi di depressione. Nella maggioranza dei casi (N = 22, 66.7%)
gli MMG preferiscono come farmaci antidepressivi gli SSRI (Fluoxetina, Fluvoxamina,
Sertralina, Paroxetina, Citalopram, Escitalopram); solo 1 MMG riferisce di preferire altri

farmaci antidepressivi come Trazodone, Mirtazapina, Reboxetina, Bupropione. Il motivo
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indicato piu frequentemente dai MMG (N = 9, 27.3%) per questa preferenza di farmaci
antidepressivi ¢ 1’abitudine ad utilizzare il farmaco; tra gli altri motivi troviamo il profilo di
sicurezza in caso di sovradosaggio e il profilo delle collateralita (indicati entrambi da 4
MMQG) e il fatto che il farmaco in questione sia stato prescritto da uno specialista
(motivazione indicata da 2 MMG). 9 MMG riferiscono inoltre di aver 1’abitudine di
associare altri farmaci antidepressivi, in particolare 8 MMG associano le benzodiazepine e
1 MMG degli ipnoinducenti non benzodiazepinici. 17 MMG (51.5%) riferiscono che meno
del 25% dei propri pazienti segue un percorso psicoterapico in associazione alla terapia

farmacologica; 6 MMG fanno ammontare tale percentuale ad un valore compreso tra il 25%

e il 50%.
Tabella 3. Parte C.

N %
Di fronte ad una iniziale sintomatologia depressiva, qualora decida di prescrivere una
terapia psicofarmacologica, quale & la sua prima scelta?
Antidepressivi 18 54.6
Benzodiazepine 5 15.1
Nessuna risposta 10 30.3
1 suoi assistiti in terapia con antidepressivi hanno prevalentemente un’eta compresa
fra:
25-44 anni 4 12.1
45-64 anni 16 48.5
> 65 anni 3 9.1
Nessuna risposta 10 30.3
Quanti pazienti in trattamento con antidepressivi ha attualmente come suoi assistiti?
Tra 30 e 40 5 15.2
Tra 50 e 100 11 33.3
150 1 3.0
200 1 3.0
250 1 3.0
300 1 3.0
500 1 3.0
Nessuna risposta 12 36.4
A quanti di questi ha lei stesso avviato tale trattamento?
25 0 meno 7 21.2
Trai26ei50 6 18.2
Trai70ei 100 6 18.2
Nessuna risposta 14 42.4
Quanti tra i suoi pazienti in terapia con antidepressivi hanno una diagnosi di
depressione effettuata/confermata da uno specialista psichiatra?
Piu del 75% 4 12.1
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Tra il 25% e il 50% 5 15.2
Tra il 50% e il 75% 7 21.2
Meno del 25% 3 9.1

Nessuna risposta 14 42.4

Quale classe di antidepressivi utilizza pit spesso?

SSRI 22 66.7
Altri 1 3.0
Nessuna risposta 10 30.3

Per quale ragione?

Abitudine ad usare il farmaco 9 27.3
Profilo di sicurezza in caso di sovradosaggio 4 12.2
Profilo delle collateralita 4 12.2
Farmaco prescritto da specialista 2 6.1
Nessuna risposta 14 42.4
Tende ad associare altri farmaci agli antidepressivi?

Si 9 27.3
No 12 36.4
Nessuna risposta 12 36.4
Quanti dei suoi pazienti stanno seguendo un percorso psicoterapeutico in associazione

alla terapia psicofarmacologica?

Meno del 25% 17 51.5
Tra il 25% e il 50% 6 18.2
Nessuna risposta 10 30.3
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3.4 PARTE D: IL RAPPORTO COI SERVIZI DEL TERRITORIO

Come nella sezione precedente, anche qui un numero di MMG variabilmente di 10 o 11 non
ha fornito risposte al questionario; le risposte registrate sono quindi 22 o 23 a seconda della
domanda e da queste emergono i1 seguenti dati. (Tabella 4)

15 MMG (45.5%) tra gli intervistati, riferiscono di essere a conoscenza in modo sufficiente
delle risorse che il territorio offre in ambito psichiatrico (Centri di Salute Mentale, Day
Hospital, Centri Diurni, Strutture Residenziali), 6 MMG riportano di essere a conoscenza di
tali risorse in modo molto chiaro e solo 2 MMG rispondono di non essere a conoscenza delle
suddette risorse. 13 MMG (39.4%) riportano pero che ci sono delle difficolta da parte dei
propri assistiti nell’accesso ai servizi di psichiatria territoriale; i motivi alla base di queste
difficolta comprendono: scarsa accessibilita al servizio per problemi organizzativi dello
stesso (N = 7), scarsa accessibilita al servizio per difficolta geografiche/logistiche dei
pazienti (N = 3), scarsa fiducia nel servizio per precedenti esperienze (N = 3). 9 MMG
(27.3%) non indicano invece difficolta di accesso per i propri assistiti ai servizi di psichiatria
territoriali. Le percentuali si invertono quando si chiede ai MMG se hanno personalmente
fatto esperienza di difficolta nell’invio dei pazienti ai servizi di psichiatria territoriale: 13
MMG affermano che non vi sono difficolta, 9 MMG riferiscono delle difficolta. Tali
difficolta per gli MMG sono: scarsa accessibilita al servizio per problemi organizzativi (N =
5), scarsa fiducia per precedenti esperienze (N = 3), scarsa accessibilita al servizio per
difficolta geografiche/logistiche dei pazienti (N = 1). In nessun caso viene indicata come
motivazione di queste difficolta di accesso ai servizi di psichiatria territoriale la scarsa
conoscenza del servizio e delle opportunita che esso offre. La maggioranza degli MMG (N
=17, 51.5%) si sente inoltre abbastanza supportato dai servizi di salute mentale nel trattare
1 propri assisti con depressione; una minoranza si sente molto supportata (N = 3) oppure non

si sente affatto supportata (N = 3).
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La maggior parte deit MMG (N = 12, 36.4%) riferisce inoltre di essere in contatto con lo
specialista curante territoriale dei propri pazienti solo per pochi di essi, 9 MMG riportano di
non essere in contatto con lo specialista curante territoriale di nessuno dei propri pazienti e
solo 2 MMG sono in contatto con gli specialisti curanti della maggior parte dei propri
pazienti; nessun MMG riferisce di essere in contatto con lo specialista curante di tutti i propri
assistiti. 14 MMG (42.4%), in caso di ricovero di un proprio assistito presso un Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura, non sono mai stati contattati per accordi anamnestici o prima
della dimissione per essere aggiornati sul paziente; 6 MMG sono stati contattati raramente

solo 3 sono stati contattati spesso; nessuno € stato sempre contattato.

Tabella 4. Parte D.

N %
E’ a conoscenza delle risorse che il suo territorio offre in ambito psichiatrico?
Si, in modo sufficiente 15 455
Si, in modo molto chiaro 6 18.2
No 2 6.1
Nessuna risposta 10 30.3
Nella sua esperienza, vi sono difficolta da parte dei suoi pazienti nell’accesso ai Servizi
di Psichiatria territoriale?
Si 13 39.4
No 9 27.3
Nessuna risposta 11 33.3
Se si, qual € il motivo principalmente riferito dai pazienti?
Scarsa accessibilita al servizio per problemi organizzativi dello stesso 7 53.9
Scarsa accessibilita al servizio per difficolta geografiche/logistiche dei pazienti 3 23.1
Scarsa fiducia nel servizio per precedenti esperienze 3 23.1
Vi sono difficolta di cui ha fatto personalmente esperienza nell’invio di pazienti ai
Servizi di Psichiatria territoriale?
Si 9 27.2
No 13 39.4
Nessuna risposta 11 33.3
Se si, per quale fattore maggiormente?
Scarsa accessibilita al servizio per problemi organizzativi 5 55.6
Scarsa fiducia per precedenti esperienze 3 33.3
Scarsa accessibilita al servizio per difficolta geografiche/logistiche dei pazienti 1 111
Si sente supportato dai servizi di salute mentale nel trattare i suoi assistiti con
depressione?
Si, abbastanza 17 51.5
Si, molto 3 9.1
Affatto 3 9.1
Nessuna risposta 10 30.3
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E in contatto con lo specialista curante territoriale dei suoi pazienti?

Si, ma solo per pochi 12 36.4
Si, per la maggior parte 9 27.3
No 2 6.1
Nessuna risposta 10 30.3
In caso di ricovero di un suo assistito presso un Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura

quanto spesso le e capitato di essere contattato per avere un raccordo anamnestico del

paziente e/o prima delle dimissioni per essere aggiornato sulla situazione?

Mai 14 424
Raramente 6 18.2
Spesso 3 9.1
Nessuna risposta 10 30.3
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3.5 PARTE E: IL FOLLOW UP

Come nelle due sezioni precedenti, anche qui un numero di MMG variabilmente di 10 o 11
non ha fornito risposte al questionario; le risposte registrate sono state quindi 22 o 23 a
seconda della domanda; da queste risposte emerge quanto segue. (Tabella 5)

17 MMG (51.5%) riportano che in meno del 25% dei casi il medico specialista in psichiatria
affida loro il follow up di quadri depressivi in seguito a prima visita psichiatrica; 4 MMG
riferiscono che questo avviene tra il 25% e il 50% dei casi e 2 MMG indicano che cio avviene
con una frequenza superiore al 75% dei casi. La situazione piu frequente (N = 18, 54.6%) ¢
che il MMG modifichi la terapia psicofarmacologica in meno del 25% dei pazienti. 14 MMG
intervistati (42.4%) riferiscono inoltre che una percentuale di pazienti compresa tra il 50% e
il 75% ha una corretta compliance nei confronti della terapia con farmaci antidepressivi; 5
MMG attribuiscono alla percentuale un valore maggiore del 75% e 4 MMG un valore
compreso tra il 25% e il 50%. Parallelamente, la maggior parte degli MMG (N = 11, 33.3%)
riferisce che meno del 25% dei propri assistiti ha sospeso in autonomia 1’assunzione di
farmaci antidepressivi; la percentuale di sospensione in autonomia ¢ compresa tra il 25% e
il 50% per 8 MMG e tra il 50% e il 75% per 4 MMG.

I MMG indicano come fattori che influiscono maggiormente per una buona compliance dei
pazienti in terapia con antidepressivi tutti i seguenti, con una mediana compresa sempre tra
7 e 8 (I’incidenza di ogni fattore ¢ valutata con una scala da 1 a 10, nella quale 1 corrisponde
a molto poco e 10 a tantissimo): terapia introdotta, monitorata e modificata dallo stesso
MMG; terapia introdotta dallo specialista, monitorata e modificata dal MMG; terapia
introdotta, monitorata e modificata dallo specialista; essere in cura da uno specialista privato.
Secondo gli MMG, 1 pazienti interrompono il trattamento successivamente alle seguenti
situazioni: in autonomia perché ritengono di non averne piu bisogno (N = 12, 36.4%), per

remissione dei sintomi (N =5, 15.2%), per decisione dello stesso MMG (N =4, 12.1%), per
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decisione dello specialista (N = 1, 3.0%). Nell’esperienza clinica degli MMG intervistati, la
durata media del trattamento con antidepressivi da loro prescritti ¢ di 14.5 mesi, con una
mediana di 12, un minimo di 3 e un massimo di 24. Le difficoltd maggiori nel trattamento
clinico della depressione sono: stigma da parte del paziente nella cura di una malattia mentale
(N =15), scarsa compliance del paziente (N = 11), stigma da parte dei familiari nella cura di
una malattia mentale (N = 10), scarsa accessibilita ai servizi territoriali (N = 2); 1 solo MMG
riferisce che non c’¢ alcuna barriera. La maggioranza degli MMG (N = 14, 42.4%) visita un
paziente con depressione da loro diagnosticato, che segue senza supporto dello specialista,
solo a richiesta del paziente; 5 MMG visitano questa tipologia di pazienti una volta al mese,
2 MMG i visitano ogni 2 settimane e 1 MMG meno di una volta al mese. Anche
considerando un paziente con diagnosi di depressione, ma seguito da uno specialista

psichiatra, la maggior parte dei MMG (N = 17, 51.5%) visita solo a richiesta del paziente

stesso.
Tabella 5. Parte E.

N %
In che percentuale di casi il medico Specialista in Psichiatria affida il follow up di
quadri depressivi al MMG in seguito ad una prima visita psichiatrica?
Meno del 25% 17 51.5
Tra il 25% e il 50% 4 12.1
Piu del 75% 2 6.1
Nessuna risposta 10 30.3
A quanti di questi pazienti modifica in seguito lei stesso la terapia psicofarmacologica?
Meno del 25% 18 54.6
Tra il 25% e il 50% 3 9.1
Tra il 50% e il 75% 1 3.0
Piu del 75% 1 3.0
Nessuna risposta 10 30.3
In che percentuale i suoi assistiti in trattamento con antidepressivi hanno una corretta
compliance?
Tra il 50% e il 75% 14 42.4
Piu del 75% 5 15.1
Tra il 25% e il 50% 4 12.1
Nessuna risposta 10 30.3
Quanti dei suoi pazienti hanno sospeso ’assunzione degli antidepressivi in autonomia?
Meno del 25% 11 33.3
Tra il 25% e il 50% 8 24.2
Trail 50% e il 75% 4 12.1
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Nessuna risposta 10 30.3
Quali fattori influiscono maggiormente per una buona compliance dei pazienti in

terapia con antidepressivi? (mediana)

Una terapia da lei introdotta, monitorata e modificata (8)

Una terapia introdotta dallo specialista e da lei monitorata e modificata (8)

Una terapia introdotta dallo specialista e da lui monitorata e modificata (7)

Essere in cura presso uno specialista privato (7)

La maggior parte dei suoi pazienti interrompono il trattamento in seguito a:

In autonomia perché ritengono di non averne piu bisogno 12 36.4
Per remissione dei sintomi 5 15.1
Per decisione dello stesso MMG 4 12.1
Per decisione dello specialista 1 3.0
Nessuna risposta 11 33.3
Qual ¢é la durata media in mesi del trattamento con antidepressivi da lei prescritti?

(mediana, media)

12,145

Quali tra queste sono le difficoltd maggiori nel trattamento clinico della depressione?

Stigma da parte del paziente nella cura di una malattia mentale 15 455
Scarsa compliance del paziente 11 33.3
Stigma da parte dei familiari nella cura di una malattia mentale 10 30.3
Scarsa accessibilita ai servizi territoriali 2 6.1
Non ¢’¢ alcuna barriera 1 3.0
Con quale frequenza visita un paziente con depressione da lei diagnosticata e che segue

senza supporto dello Specialista Psichiatra?

A richiesta del paziente 14 42.4
Una volta al mese 5 15.1
Ogni 2 settimane 2 6.1
Meno di una volta al mese 1 3.0
Nessuna risposta 11 33.3
Con quale frequenza visita un paziente con depressione diagnosticata e in carico a uno

Specialista Psichiatra?

A richiesta del paziente 17 51.5
Una volta al mese 3 9.1
Meno di una volta al mese 2 6.1
Nessuna risposta 11 33.3
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3.6 PARTE F: DAQ

In questa sezione 12 MMG non hanno risposto al DAQ); 1 risultati si riferiscono alle 21
risposte registrate. (Tabella 6)

I1 51.5% degli MMG (N = 11 in accordo; N = 6 pienamente d’accordo) riferisce di aver
riscontrato negli ultimi 5 anni un aumento del numero di pazienti che presentano sintomi
depressivi; 3 MMG si posizionano neutralmente (n€ in accordo, né in disaccordo) con tale
affermazione, mentre solo 1 afferma di essere pienamente in disaccordo.

La maggioranza degli intervistati (N = 16 in disaccordo, N = 1 pienamente in disaccordo)
non pensa che i1 disturbi depressivi nella Medicina Generale possano migliorare senza
trattamento farmacologico; 2 MMG hanno un’opinione neutrale e solo 1 afferma di essere
in accordo.

Il numero maggiore di MMG (N = 10) non saprebbe dire se si possono distinguere due
principali gruppi di depressione (uno di origine psicologica e uno sotteso da meccanismi
biochimici); il secondo gruppo pit numeroso ¢ quello dei MMG che ritiene che tale
distinzione possa essere corretta; i restanti 4 MMG pensano invece che la divisione non sia
realistica.

Gran parte det MMG (N = 10 in accordo; N = 3 pienamente d’accordo) ritiene che la figura
professionale dell’infermiere potrebbe essere utile nella gestione dei pazienti con
depressione; 6 MMG non hanno un’opinione a riguardo e solo I MMG non ritiene che tale
figura possa essere utile.

17 MMG (N = 14 in accordo; N = 3 pienamente in accordo) trovano pesante lavorare con
pazienti depressi, rispetto ai 2 professionisti che non lo trovano pesante; 2 MMG
mantengono una posizione neutrale.

La maggioranza degli MMG (N = 15 in disaccordo; N = 2 pienamente in disaccordo) pensa

che la psicoterapia non sia inefficace nei pazienti affetti da depressione; 2 MMG non hanno
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un’opinione a riguardo e i restanti 2 professionisti pensano invece che tale pratica non sia
efficace. Sempre riguardo alla psicoterapia, la maggior parte degli intervistati (N = 9 in
accordo; N = 6 pienamente in accordo) ritiene che essa debba essere lasciata ad un
professionista; 5 MMG non sono invece d’accordo (N = 4 in disaccordo; N = 1 pienamente
in disaccordo) e 1 si mantiene neutrale nei confronti dell’affermazione. Infine, la
maggioranza degli intervistati ( N = 8 in accordo; N = 3 pienamente d’accordo) ritiene che,
se la psicoterapia fosse piu facilmente accessibile, sarebbe di maggior beneficio rispetto ai
farmaci nella maggior parte dei pazienti depressi; 7 MMG si mantengono neutrali e solo 3
sono in disaccordo.

Si riscontra invece maggior divisione tra i MMG quando viene chiesto loro se sia meglio
recarsi da uno psichiatra per i pazienti con necessita di farmaci antidepressivi: 10 MMG sono
in disaccordo (N = 9 in disaccordo; N = 1 pienamente in disaccordo); 4 ricoprono posizione
neutrale e 7 sono in accordo con quanto detto (N = 5 in accordo; N = 2 pienamente in

accordo).

3.6.1 ITEM 9 E 15: MISURA DELA SICUREZZA PROFESSIONALE

9 MMG (27.3%) riferiscono di essere a proprio agio nell’occuparsi delle necessita dei
pazienti depressi; 7 (21.2%) si trovano invece in una posizione neutrale; 3 (9.1%) non sono
a proprio agio nella gestione di questi pazienti.

11 intervistati (33.3%) riferiscono inoltre di avere una posizione neutrale nel considerare
gratificante o meno la cura dei pazienti depressi; 6 MMG pensano invece che dedicare tempo
alla gestione di questi pazienti sia gratificante, mentre 4 ritengono questa attivita non

gratificante.

3.6.21TEM 2,5,7,10, 11 E 14: MISURA DELL’OPINIONE NEGATIVA
Il maggior numero di MMG (N = 9 in accordo, N = 1 pienamente d’accordo) pensa che in

Medicina Generale la maggior parte dei disturbi depressivi abbia origine da recenti avversita
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vissute dai pazienti; 7 MMG hanno un’opinione neutrale ¢ 4 MMG non sono invece in
accordo con tale affermazione.

1130.3% degli MMG intervistati (N =9 in disaccordo; N = 1 pienamente in disaccordo) non
ritiene difficile distinguere una condizione di infelicita del paziente da un disturbo depressivo
clinicamente significativo, 8 MMG (24.2%) hanno invece difficolta nell’attuare questa
distinzione nella pratica clinica.

La maggioranza degli MMG (N = 9 pienamente in disaccordo; N = 6 in disaccordo) non
ritiene che la depressione sia un modo con cui le persone deboli affrontino le difficolta della
vita; solo 3 MMG sono invece in accordo con tale affermazione.

13 MMG (39.4%) non sono in accordo con il fatto che la depressione sia una caratteristica
del paziente non suscettibile al cambiamento; 5 MMG hanno un’opinione neutrale e solo 3
sono in accordo con questa affermazione.

La maggioranza dei MMG (N = 12 in disaccordo, N = 1 pienamente in disaccordo) non
ritiene che diventare depressi sia una componente naturale dell’essere anziani; 3 MMG sono
d’accordo o pienamente d’accordo con tale affermazione.

10 MMG (30.3%) non pensano che vi sia poco da offrire ai pazienti depressi che non
rispondono a cio che fanno 1 MMG; 7 intervistati hanno un’opinione neutrale e 4 invece

ritengono tale affermazione corretta.

3.6.3 ITEM 4 E 18: MISURA DELLA VISIONE CHE CONSIDERA
PRINCIPALMENTE I FATTORI BIOLOGICI COME DETERMINANTI

Il campione di MMG intervistato ¢ equamente diviso tra ’essere d’accordo (N = 9 in
accordo; N = 1 pienamente d’accordo) e avere un’opinione neutrale (N = 10) nei confronti
del fatto che alla base dei disturbi depressivi gravi vi sia una sottostante alterazione

biochimica; solo 1 intervistato riferisce di essere in disaccordo con quanto detto.
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La grande maggioranza degli MMG (N = 17) ritiene che i farmaci antidepressivi diano
risultati soddisfacenti nel trattamento dei pazienti depressi in Medicina Generale; i restanti

4 MMG che hanno risposto hanno un’opinione neutrale. Nessun MMG pensa che i farmaci

antidepressivi non diano risultati soddisfacenti.

Tabella 6. Parte F (DAQ).

Pienamente In disaccordo | Né in In accordo | Pienamente Nessuna

in disaccordo | N (%) accordonéin | N (%) in accordo risposta

N (%) disaccordo N (%) N (%)
Item n.° N (%)
1 1(3.0) - 3(9.0) 11(33.3) 6 (18.2) 12 (36.4)
2 - 4 (12.1) 7(21.2) 9(27.3) 1(3.0) 12 (36.4)
3 1(3.0) 16 (48.5) 2(6.1) 1(3.0) - 13 (39.4)
4 - 1(3.0) 10 (30.3) 9(27.3) 1(3.0) 12 (36.4)
5 1(3.0) 9 (27.3) 3(9.1) 8 (24.4) - 12 (36.4)
6 - 4(12.1) 10 (30.3) 7(21.2) - 12 (36.4)
7 6 (18.2) 9(27.3) 3(9.1) 2(6.1) 1(3.0) 12 (36.4)
8 - 5 (15.1) 12 (36.4) 4(12.1) - 12 (36.4)
9 2(6.1) 3(9.1) 7 (21.2) 9 (27.3) 12 (36.4)
10 - 13 (39.4) 5(15.1) 3(9.1) - 12 (36.4)
11 1(3.0) 12 (36.4) 4(12.1) 2(6.1) 1(3.0) 13 (39.4)
12 1(3.0) 1(3.0) 6 (18.2) 10 (30.3) 3(9.1) 12 (36.4)
13 1(3.0) 1(3.0) 2(6.1) 14 (42.4) 3(9.1) 12 (36.4)
14 1(3.0) 9 (27.3) 7 (21.2) 4(12.1) - 12 (36.4)
15 - 4(12.1) 11 (33.3) 6 (18.2) 12 (36.4)
16 2 (6.1) 15 (45.5) 2 (6.1) 2 (6.1) - 12 (36.4)
17 1(3.0) 9 (27.3) 4(12.2) 5 (15.2) 2 (6.1) 12 (36.4)
18 - - 4(12.2) 17 (51.5) - 12 (36.4)
19 1(3.0) 4(12.1) 1(3.0) 9 (27.3) 6 (18.2) 12 (36.4)
20 - 3(9.1) 7 (21.2) 8 (24.2) 3(9.1) 12 (36.4)
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3.7 PARTE G: OMS-HC

In questa sezione 13 MMG non hanno risposto a nessun item dell’OMS-HC ¢ 1 MMG non
ha completato il questionario in modo completo, pertanto i risultati si riferiscono alle 19
risposte registrate integralmente.

Analizzando 1 punteggi dei 19 MMG che hanno compilato il questionario totalmente
(Tabella 7), notiamo come essi siano compresi tra un punteggio minimo di 17 e un punteggio
massimo di 42. La media dei punteggi corrisponde a 29.7, mentre la mediana ¢ 28.
Entrando piu nel dettaglio degli item del questionario (Tabella 8), vediamo come la
maggioranza dei MMG (N = 10) non prende posizione nell’affermare di essere piu a proprio
agio nell’aiutare una persona affetta da malattia fisica rispetto ad una con disturbo mentale,
mentre 7 MMG rispondono affermativamente (N = 5 in accordo, N = 2 pienamente in
accordo).

Degli intervistati, 9 non ritengono che un’eventuale sintomatologia fisica descritta da un
paziente affetto da disturbo mentale sia da attribuire al disturbo mentale stesso; 8 intervistati
non prendono posizione nei confronti di questa affermazione.

La netta maggioranza dei MMG (N = 10 in accordo, N = 8 pienamente in accordo) sarebbe
disposto a lavorare con un collega seguito in passato per un disturbo mentale.

La maggior parte degli intervistati (N = 10 in disaccordo; N = 1 pienamente in disaccordo)
rivelerebbe ai colleghi di essere in cura per un disturbo mentale, nel caso in cui ne fosse
affetto, mentre 7 (N = 6 in accordo; N = 1 pienamente in accordo) non lo condividerebbero
con nessuno.

La maggior parte dei MMG (N = 14 in accordo; N = | pienamente in accordo), se avesse un
disturbo mentale, sarebbe facilitato a cercare aiuto nel personale sanitario se esso stesso non
appartenesse a questa categoria lavorativa; i restanti 5 MMG mantengono una posizione

neutrale.
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Solo 2 MMG si riterrebbero deboli se avessero un disturbo mentale e non potessero
risolverlo da soli; 15 intervistati (N = 12 in disaccordo; N = 3 pienamente in disaccordo) non
condividono questa affermazione, mentre 3 mantengono la neutralita.

Parallelamente, solo 1 MMG si definisce riluttante a cercare aiuto nel caso in cui fosse affetto
da un disturbo mentale; 5 invece hanno una posizione neutra e la maggioranza (N = 11 in
disaccordo; N = 3 pienamente in disaccordo) non sono d’accordo con tale affermazione.

15 intervistati (N = 9 pienamente in accordo; N = 6 in accordo) ritengono che un datore di
lavoro dovrebbe assumere una persona affetta da un disturbo mentale, qualora tale persona
sia la piu indicata per quella posizione professionale; 3 MMG si mantengono neutri e solo 2
sono in disaccordo.

La maggioranza (N = 7 in accordo; N = 6 pienamente in accordo) si rivolgerebbe lo stesso
ad un medico, se fosse a conoscenza del fatto che tale medico ha sofferto in passato di un
disturbo mentale; 5 non si esprimono e 2 non si rivolgerebbero al suddetto medico.

Se i MMG intervistati soffrissero di un disturbo mentale, 8 lo direbbero ai propri amici (N =
7 in accordo; N = 1 pienamente in accordo); 7 non esprimono la loro posizione € 5 (N =4 in
disaccordo; N = 1 pienamente in disaccordo) non lo riferirebbero.

La maggioranza del campione (N =9 in accordo; N = 5 pienamente in accordo) ritiene che
sia compito del sanitario infondere speranza alle persone con disturbo mentale; 6 MMG
mantengono la neutralita.

Solo 1 MMG riferisce che, nonostante i propri valori professionali, ha delle reazioni negative
verso le persone con un disturbo mentale; la maggior parte (N = 10 in disaccordo; N = 2
pienamente in disaccordo), invece, non si allinea con tale affermazione; 7 intervistati non
prendono posizione.

12 MMG ritengono di poter fare molto per aiutare le persone con disturbo mentale, mentre

solo 1 ritiene di poter fare poco; 7 intervistati rimangono neutri.
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Il campione ¢ quasi equamente diviso nel prendere posizione riguardo al fatto che piu della
meta delle persone con disturbo mentale non si impegnino abbastanza per stare meglio: 7
sono in accordo, 7 rimangono neutri, 6 (N =4 in disaccordo; N = 2 pienamente in disaccordo)
non condividono tale affermazione.

La maggioranza (N = 8 in accordo; N = 1 pienamente in accordo) ritiene che raramente le
persone con disturbo mentale costituiscano un rischio pubblico; la restante parte ¢ equamente
divisa tra il non prendere posizione e 1’essere in disaccordo.

La maggioranza degli MMG (N = 9) mantiene una posizione neutra rispetto al fatto che il
miglior modo per gestire il disturbo mentale sia 1’utilizzo di terapia farmacologica; 7 sono
in disaccordo e 4 in accordo.

13 MMG (N = 11 in disaccordo; N = 2 pienamente in disaccordo) pensano che una persona
affetta da disturbo mentale, se adeguatamente curata ed assistita, possa lavorare a contatto
coi bambini; 3 MMG mantengono un’opinione neutra ¢ 4 (N = 3 in accordo; N = 1
pienamente in accordo) non ritengono che questa possibilita sia considerabile.

La netta maggioranza degli intervistati (N = 11 in disaccordo; N = 4 pienamente in
disaccordo) pensa che il professionista sanitario debba sostenere la tutela delle persone con
disturbo mentale; 3 MMG (N = 2 in accordo; N = 1 pienamente in accordo) non pensano
invece che questo sia necessario.

Nessun intervistato sarebbe dispiaciuto di avere come vicino di casa una persona affetta da
disturbo mentale; 9 non si esprimono su questa affermazione.

La maggioranza degli MMG non fa fatica a provare compassione per la persona affetta da

disturbo mentale, mentre 2 di essi hanno questa difficolta; 4 MMG rimangono neutri.
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Tabella 7. Punteggi OMS-HC.

Punteggio OMS-HC Frequenza Percentuale (%)
17 1 5.3
23 1 5.3
24 3 15.8
25 1 5.3
26 1 5.3
28 4 21.1
29 1 5.3
33 1 5.3
34 1 5.3
36 2 10.5
39 1 5.3
41 1 5.3
42 1 5.3
Tabella 8. Parte G (OMS-HC).
Pienamente Indisaccordo | Né in In accordo | Pienamente Nessuna
in disaccordo | N (%) accordonéin | N (%) in accordo risposta
N (%) disaccordo N (%) N (%)
Item n.° N (%)
1 - 3(9.1) 10 (30.3) 5 (15.2) 2(6.1) 13 (39.4)
2 1(3.0) 8 (24.2) 8 (24.2) 3(9.1) - 13 (39.4)
3 - 1(3.0) 1(3.0) 10 (30.3) 8(24.2) 13 (39.4)
4 1(3.0) 10 (30.3) 2(6.1) 6 (18.2) 1(3.0) 13 (39.4)
5 - - 5 (15.2) 14 (42.4) 1(3.0) 13 (39.4)
6 3(9.1) 12 (36.4) 3(9.1) 2 (6.1) - 13 (39.4)
7 3(9.1) 11 (33.3) 5(15.2) 1(3.0) - 13 (39.4)
8 - 2(6.1) 3(9.1) 6 (18.2) 9 (27.3) 13 (39.4)
9 - 2(6.1) 5(15.2) 7(21.2) 6 (18.2) 13 (39.4)
10 1(3.0) 4(12.1) 7(21.2) 7(21.2) 1(3.0) 13 (39.4)
11 - - 6 (18.2) 9 (27.3) 5(15.2) 13 (39.4)
12 2(6.1) 10 (30.3) 7(21.2) 1(3.0) - 13 (39.4)
13 - 12 (36.4) 7(21.2) 1(3.0) 13 (39.4)
14 2 (6.1) 4(12.2) 7(21.2) 7(21.2) - 13 (39.4)
15 - 5 (15.2) 5 (15.2) 8 (24.2) 1(3.0) 14 (42.4)
16 1(3.0) 6 (18.2) 9(27.3) 4(12.1) - 13 (39.4)
17 2(6.1) 11 (33.3) 3(9.1) 3(9.1) 1(3.0) 13 (39.4)
18 4(12.1) 11 (33.3) 2(6.1) 2(6.1) 1(3.0) 13 (39.4)
19 - - 9 (27.3) 7(21.2) 4(12.1) 13 (39.4)
20 2(6.1) 12 (36.4) 4(12.1) 2(6.1) - 13 (39.4)
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3.8 DIFFERENZE DI GENERE E DIFFERENZE PER ANNI DI

PROFESSIONE

Al fine di comprendere meglio eventuali fattori che potrebbero influenzare la pratica clinica
dei MMG nei confronti dei pazienti affetti da depressione, i dati ottenuti dalla survey sono
stati divisi e analizzati in base al sesso degli intervistati (maschi e femmine) e in base agli
anni di professione (meno di 20 anni di esperienza e piu di 20 anni di esperienza). Di seguito
sono riportati i dati statisticamente significativi emersi da questa indagine.

I MMG di sesso femminile attribuiscono maggior importanza all’ideazione suicidaria nella
valutazione della gravita della sintomatologia depressiva di un paziente rispetto agli uomini
(parte B, domanda 12; p = 0.0038). Inoltre, se un MMG di sesso femminile fosse in cura per
un disturbo mentale (parte G, domanda 4), nella maggior parte dei casi non lo rivelerebbe a
nessun collega, mentre un MMG di sesso maschile si trova piu frequentemente d’accordo
nel parlarne (p = 0.049). Infine, sia la maggioranza degli uomini, sia quella delle donne, non
fa fatica a provare compassione per una persona affetta da disturbo mentale; tra gli uomini
perod nessuno riporta di sperimentare questa fatica, mentre tra le donne si (parte G, domanda
20; p=0.038). (Tabella 9)

Nei MMG con meno di 20 anni di esperienza, nella valutazione della gravita della
sintomatologia depressiva (parte B, domanda 12), la perdita di appetito o il calo ponderale
ricoprono una maggior importanza rispetto ai colleghi piu anziani (p = 0.0182). Al contrario,
la modulabilita dei sentimenti depressivi in base agli avvenimenti ¢ un criterio che ha
maggior peso per i MMG con piu di 20 anni di esperienza (p = 0.0389). Nel processo
decisionale per stabilire se inviare o meno un paziente con sintomi depressivi al Pronto
Soccorso (parte B, domanda 18), i MMG con piu di 20 anni di esperienza danno piu
importanza alla deflessione del tono dell’umore (p = 0.0345), all’ansia (p = 0.0155),

all’anedonia (p = 0.0403) e alla tendenza al pianto (p = 0.0320) rispetto ai colleghi con meno
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di 20 anni di esperienza. Infine, quando un MMG con piu di 20 anni di esperienza deve
scegliere se inviare un paziente depresso ai servizi psichiatrici territoriali (parte B, domanda
19), da piu peso all’anamnesi famigliare positiva per una precedente presa in carico di tipo
psichiatrico o psicologico rispetto a un collega con meno di 20 anni di esperienza (p = 0.033).
(Tabella 10)

Anche i punteggi del’OMS-HC sono stati analizzati per evidenziare eventuali differenze di
punteggio basate sul genere o sugli anni di esperienza. | MMG di sesso maschile hanno
totalizzato dei punteggi con una media di 31.4 e una mediana di 28.5; i punteggi delle
colleghe di sesso femminile hanno invece una media di 26.9 e una mediana di 26. | MMG
con meno di 20 anni di esperienza hanno totalizzato dei punteggi che hanno una media di 29
e una mediana di 28; i punteggi dei colleghi con piu di 20 anni di esperienza hanno invece
una media di 31 e una mediana di 28. In entrambi i casi, tali differenze non sono risultate

statisticamente significative (p = 0.1583 e p =0.5189). (Tabella 11)

Tabella 9. Differenze di genere statisticamente significative.

M F p
N (%) N (%)
Parte B, domanda 12: quanto Ideazione suicidaria (mediana) | 6 9.5 0.0038
incide ciascuno di questi fattori
nella sua valutazione della
gravita della sintomatologia
presentata dal paziente?
Parte G, domanda 4: se fossi Pienamente in disaccordo - -
in cura per un disagio/disturbo In disaccordo 9 (69.2) 2 (28.6)
mentale, non lo rivelerei ad — —
alcun collega. Né in accordo né in disaccordo | 2 (15.4) 0 0.049
In accordo 2 (15.4) 5(71.4)
Pienamente in accordo - -
Parte G, domanda 20: faccio Pienamente in disaccordo - -
fati(ia a provaref(;ompgssione In disaccordo 9 (69.2) 5(71.4)
per la persona affetta da — —
disturbo mentale. Né in accordo né in disaccordo | 4 (30.8) 0 0.038
In accordo 0 2 (28.6)
Pienamente in accordo - -
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Tabella 10. Differenze per anni di professione statisticamente significative.

<20aadi |>20aadi|p
esperienza | esperienza
N (%) N (%)
Parte B, domanda 12: Perdita di appetito/calo ponderale 7 5 0.0182
quanto incide ciascuno di | (mediana)
questi fattori nella sua
valutazione della gravita
della sintomatologia Modulabilita dei sentimenti di 7 8 0.0389
presentata dal paziente? | tristezza/depressivi in base agli
avvenimenti (mediana)
Parte B, domanda 18: Deflessione del tono dell’umore 2 5 0.0345
quali dei seguenti (mediana)
sintomi comportanoun | Ansia (mediana) 2 6 0.0155
invio immediato in
pronto soccorso? Anedonia (mediana) 2 5 0.0403
Tendenza al pianto (mediana) 3 5 0.0320
Parte B, domanda 19: Anamnesi famigliare positiva | Si 0 4 (26.7)
quali fattori incidono per una precedente presa in
maggiormente nella carico di tipo
scelta di inviare una psichiatrico/psicologico No | 18 (100) 11(73.3) 0.033
persona ai servizi
psichiatrici territoriali?

Tabella 11. Punteggi OMS-HC: differenze di genere e differenze per anni di
professione.

Media Mediana p
M 314 28.5
0.1583
F 26.9 26
< 20 aa di esperienza 29 28
0.5189
> 20 aa di esperienza 31 28
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4. DISCUSSIONE

Questo lavoro ha lo scopo di raccogliere dati socio-demografici e clinici in merito alla pratica
clinica quotidiana dei MMG nell’ambito della depressione. Analizzando i dati raccolti,
emerge chiaramente che, man mano che si prosegue con il questionario, aumenta il numero
di MMG che interrompono la compilazione. Si osserva un passaggio da un totale di 33 MMG
che hanno risposto alla parte A della survey, a soli 20 MMG che hanno completato la parte
G.

Analizzando le risposte registrate, appare evidente una conferma del fatto che la depressione
sia una patologia diffusa nella pratica dei MMG nel “mondo reale” (2,11,26): il 97% degli
intervistati riferisce di avere in carico pazienti con sintomatologia depressiva. La maggior
parte deit MMG, inoltre, ha fatto esperienze personali dirette o indirette di depressione o
utilizzo di farmaci antidepressivi. Sempre in linea con 1 dati epidemiologici della letteratura,
tra 1 pazienti affetti da depressione in cura dai MMG intervistati prevalgono quelli di sesso
femminile (7-10) e quelli di eta compresa tra i 25 e 1 44 anni (3,6). | MMG riferiscono pero
che la fascia di eta di assistiti in terapia con farmaci antidepressivi si colloca principalmente
trai45 e1 64 anni.

In merito alla formazione ricevuta in Medicina Generale, 1a maggior parte del campione non
si ritiene soddisfatto, come emerge anche da studi precedenti (28,29). La letteratura riporta
inoltre che gli interventi educativi per 1 professionisti sanitari hanno dimostrato efficacia nel
ridurre 1 sintomi depressivi tra i loro assistiti, nel migliorare l'identificazione della
depressione e nel modificare I'uso degli antidepressivi (52—54); questo dato potrebbe essere
preso in considerazione tenendo conto del fatto che gli argomenti che secondo gli intervistati
sarebbero da approfondire maggiormente riguardano la diagnosi e la psicofarmacologia.
Proprio nell’ambito della diagnosi di depressione, rimanendo in linea con quanto emerso da

uno studio precedente (64), la condizione piu frequente ¢ che il MMG invii il paziente col
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sospetto di tale quadro clinico ad uno specialista, il quale si occupa poi di confermare questa
ipotesi. Dalla survey emerge inoltre che il primo riscontro della sintomatologia depressiva
avviene nel momento in cui il paziente si reca in autonomia in ambulatorio: questo potrebbe
essere un limite nella diagnosi precoce della depressione, poiché da uno studio precedente
(48) emerge che i soggetti che frequentano raramente lo studio del MMG hanno una
probabilita 2.3 volte inferiore di ricevere la diagnosi, rispetto a quelli che hanno una
frequenza di visite elevata. Quando invece la diagnosi ¢ fatta in prima persona dai MMG,
essi riferiscono di non seguire criteri diagnostici precisi; anche in questo caso la survey ¢ in
linea con pregressi studi che evidenziano lo stesso fenomeno (34-36). Questi dati
sottolineano la necessitda di implementare la collaborazione e il dialogo tra queste due
categorie di figure professionali, ovvero lo specialista e il MMG. Accertata la diagnosi, i
MMG riferiscono di visitare i pazienti con depressione principalmente a richiesta del
paziente stesso, sia che essi siano in cura dal solo MMG, sia che essi siano seguiti
contemporaneamente dal MMG e dallo specialista psichiatra.

L’ideazione suicidaria ¢ gravosa per i MMG intervistati, avendo un peso molto maggiore
rispetto ad altri sintomi nel momento in cui il MMG deve scegliere se inviare 0 meno un
paziente depresso al servizio di psichiatria territoriale o al pronto soccorso. Questo dato ¢ in
linea con un articolo (65) che sottolinea come 1 medici considerino I'ideazione suicidaria uno
dei sintomi piu critici della depressione; un’altra fonte (66) afferma che 1 MMG devono
essere preparati a intervenire rapidamente e in modo appropriato per prevenire esiti negativi,
riconoscendo che l'ideazione suicidaria ¢ un importante indicatore di rischio che richiede
attenzione immediata. Infine, una survey (67) riporta come sia i MMG sia gli psichiatri
concordino sull'importanza dell'ideazione suicidaria come criterio per definire la guarigione
dalla depressione: questo sintomo ¢ ritenuto cruciale nella valutazione dell'efficacia del

trattamento e nella decisione di coinvolgere specialisti quando necessario.
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4.1 USO DEI FARMACI ANTIDEPRESSIVI

Dalla survey emerge che, sia che si tratti di un paziente con sintomatologia depressiva lieve,
sia che la sintomatologia depressiva sia moderata, il MMG preferisce principalmente
impostare in autonomia una terapia e monitorare; se invece la sintomatologia depressiva ¢
grave, il MMG preferisce inviare il paziente al servizio psichiatrico territoriale. Quanto detto
¢ in linea con un report italiano (68), nel quale si riscontra che il MMG ¢ frequentemente il
prescrittore delle terapie psicofarmacologiche. Sempre in linea con le evidenze scientifiche
(50), la maggior parte dei MMG che necessita di prescrivere una terapia farmacologica per
la depressione fa ricorso agli antidepressivi, in particolare a SSRI in monoterapia; dalla
letteratura (69) emerge infatti che la maggior parte dei MMG considera gli antidepressivi
efficaci e sufficienti nella preponderanza dei casi di depressione. Rispetto ad un precedente
studio (49) volto a evidenziare i fattori presi in considerazione dal medico nella scelta della
molecola da prescrivere al paziente, nella presente survey emerge una nuova evidenza,
ovvero che il principale fattore che influenza tale scelta sia I’abitudine dello stesso medico
nell’usare quella specifica molecola. Altro dato concorde con gli studi pregressi (50) ¢ quello
secondo cui solo una minoranza dei pazienti con sintomatologia depressiva riceve in
contemporanea al trattamento farmacologico anche un trattamento psicoterapico. Riguardo
alla psicoterapia, in uno studio condotto nel Nord Italia (69) emerge che meno della meta
degli MMG intervistati ritiene efficace la psicoterapia al pari della terapia farmacologica,
indicando quindi che questa forma di terapia viene percepita solo come un complemento ai
farmaci antidepressivi. Sempre secondo la letteratura, I’indicazione alla psicoterapia dipende
dal genere, da un’eventuale storia personale di psicoterapia e dal fatto di considerare gli
antidepressivi eccessivamente prescritti, oltre che da caratteristiche cliniche e personali del
medico (70). Nella nostra survey, invece, emerge che se il MMG intervistato ha seguito

personalmente un percorso di psicoterapia, questa esperienza influisce sulla sua pratica
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clinica. Inoltre, si riscontra che mediamente la durata di una terapia con antidepressivi
prescritta dal MMG in prima persona ¢ di 14.5 mesi; questo dato sembra essere in contrasto
con un altro studio secondo cui le terapie farmacologiche prescritte dal MMG ai pazienti con
sintomi depressivi vengono spesso proseguite /ifetime (68).

Riguardo alla compliance dei pazienti nei confronti della terapia farmacologica con
antidepressivi, la maggior parte degli intervistati nella survey riferisce che la gran parte di
questi pazienti ha una buona compliance. Cercando un riscontro in letteratura e analizzando
i dati di una revisione sistematica di 32 studi (71), si nota che i tassi di compliance alla terapia
antidepressiva variano ampiamente in base allo studio considerato, in particolare con valori
che oscillano dal 30% al 97%; nella revisione sistematica vengono indicati come fattori che
migliorano la compliance dei pazienti nei confronti della terapia antidepressiva I’assenza di
effetti collaterali gravi e 1’uso di fluoxetina. Non si puo escludere che altri fattori, al di 1a di
quelli strettamente farmacologici, possano ricoprire un ruolo nell’ambito della compliance
alla terapia antidepressiva. A tal proposito, una revisione della letteratura (72) indica quanto
sia importante fornire al paziente informazioni personalizzate secondo il livello
socioculturale sul trattamento farmacologico che sta seguendo o dovra seguire; a questo va
aggiunto anche un follow-up il piu ravvicinato possibile. Inoltre, la revisione aggiunge che
psichiatri e MMG dovrebbero verificare se 1 loro pazienti comprendono adeguatamente e
seguono le istruzioni, offrendogli la possibilita di lavorare insieme per risolvere le difficolta
che possono insorgere durante il trattamento antidepressivo. Quanto detto sottolinea quindi
I’importanza dell’aspetto relazionale tra medico e paziente nell’ambito della compliance

farmacologica.
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4.2 RAPPORTO CON I SERVIZI TERRITORIALI

La maggioranza dei MMG intervistati riferisce di conoscere in modo sufficiente le risorse
offerte dal territorio in ambito psichiatrico.

Nonostante pregressi studi (55-57) abbiano dimostrato che un modello collaborativo tra
servizi territoriali e Medicina Generale sia vantaggioso sia per i professionisti sanitari sia per
1 pazienti, ci sono delle difficolta nell’attuare concretamente questa collaborazione secondo
la maggior parte degli intervistati; questa difficolta di collaborazione ¢ perd percepita
principalmente dai pazienti piu che dai MMG. Le principali difficolta indicate sono il
pregiudizio del paziente, i lunghi tempi di attesa per ottenere una visita e la mancanza di
comunicazione e collaborazione. Nonostante ci0, la maggior parte del campione si ritiene
comunque soddisfatta di questa collaborazione. La collaborazione ¢ invece percepita molto
scarsa, s€ non praticamente inesistente, se si considera un Servizio Psichiatrico di Diagnosi
e Cura (SPDC) presso cui un paziente sia ricoverato. Un motivo di questa scarsa
collaborazione tra MMG e SPDC potrebbe essere dettato dal fatto che il paziente viene
spesso dimesso con un appuntamento a un Centro di Salute Mentale (CSM): I’interfaccia in
fase acuta con il MMG ¢ meno urgente rispetto alla strutturazione di un rapporto tra degenza
ospedaliera e servizi ambulatoriali della psichiatria. Analizzando 1 dati sopra riportati, alla
luce del fatto che il livello di comfort nel trattare la depressione dipende per i MMG dalla
possibilita di una gestione condivisa con specialisti della salute mentale (73), appare

necessaria una riflessione su questi aspetti, tenendo conto della specificita dei diversi setting.
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4.3 DAQ

In accordo con lo studio italiano che ha validato la versione italiana del DAQ, condotto anche
in questo caso su un campione di MMG (51), la maggioranza del nostro campione riferisce
che lavorare con pazienti depressi € un impegno gravoso (item 13), che negli ultimi 5 anni
il numero di pazienti depressi trattati ¢ aumentato (item 1), che gli antidepressivi sono un
trattamento efficace (item 18), che il trattamento psicofarmacologico ¢ compito deit MMG
(item 17) e che la psicoterapia deve essere lasciata agli specialisti (item 19). Anche in una
revisione europea di 12 studi (2), nella quale il campione comprende diversi professionisti
sanitari tra cui infermieri, MMG, psichiatri, si sottolinea come tra il campione di soli MMG
ci sia disaccordo sul fatto che gli psichiatri siano sempre meglio qualificati nel trattamento
dei pazienti con depressione (item 17); sempre in modo analogo alla revisione (2), nel nostro
campione si registra ampio disaccordo sulla non necessita di trattamenti farmacologici per
la depressione (item 3) e largo accordo sul fatto che i farmaci antidepressivi diano dei
risultati soddisfacenti (item 18). Parallelamente agli studi piu recenti presi in considerazione
dalla revisione (2), anche nel nostro campione c’¢ accordo sull’efficacia della psicoterapia
(item 20).

Consideriamo ora 1 dati della survey alla luce delle tre sottoscale individuate nello studio
italiano sopra citato (51). Per ogni sottoscala, il campione preso in considerazione si puod
collocare in una posizione piu vicina al polo negativo, principalmente in disaccordo con
quanto indagato dalla sottoscala, oppure in una posizione piu vicina al polo positivo,
principalmente in accordo con quanto indagato dalla sottoscala. Se, invece, il campione si
colloca in una posizione neutra, vuol dire che gli intervistati non sono né in accordo, né in

disaccordo con quanto dicono gli item considerati.
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4.3.1 SICUREZZA PROFESSIONALE

Questa prima sottoscala del DAQ valuta il comfort dei MMG nel trattare le esigenze dei
pazienti con depressione e la soddisfazione del tempo trascorso a prendersi cura di questi
pazienti. A tal proposito, il campione di MMG si assesta su una posizione intermedia, ma
piu vicina al polo positivo, principalmente in merito al sentirsi a proprio agio nell’occuparsi
delle difficolta dei pazienti con depressione. Lo stesso risultato di neutralita si trova nello
studio italiano (51), mentre nella revisione europea (2) emerge che il livello di sicurezza

professionale dei MMG inglesi si attesta su posizioni molto piu vicine al polo positivo.

4.3.2 OPINIONE NEGATIVA

In questa seconda sottoscala del DAQ si misura il grado di accordo con una visione
deterministica e stigmatizzante della depressione, con la convinzione che ci siano poche
possibilita di miglioramento nonostante il trattamento. Il nostro campione nella maggioranza
degli item indagati dalla sottoscala non ¢ in accordo con tale visione negativa e
stigmatizzante, mostrando quindi un basso livello di pregiudizio e una posizione piu vicina
al polo negativo. L’unica eccezione riguarda la credenza che la maggior parte dei disturbi
depressivi abbia origine da recenti avversita vissute dai pazienti (item 2), affermazione che
trova in accordo la maggioranza degli intervistati; come detto € perd I’unico item nel quale
si registra questo risultato. Questo puo essere dovuto al fatto che nell’item viene usato il
termine generico “depressione”, che puo racchiudere al suo interno condizioni estremamente
differenti, tra le quali anche 1 sentimenti di tristezza correlati a recenti avversita, 1 quali
rientrano nel campo delle fisiologiche reazioni depressive, piu che in quello della patologia
clinica. Nello studio italiano sopra citato (51) 1 risultati di questa sottoscala sono meno
promettenti, poich¢ i MMG ancora una volta si collocano in una posizione neutrale. Questo
dato potrebbe essere dettato dal fatto che lo studio in questione ¢ stato condotto nel 2013 e

che gli interventi adottati nel tempo abbiamo sortito dei risultati.
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4.3.3 ATTEGGIAMENTO BIOLOGICO

La terza ed ultima sottoscala del DAQ ¢ infine una valutazione della visione biochimica della
depressione, la quale comprende anche il ritenere gli antidepressivi efficaci come
trattamento. In questo caso il campione si sposta dalla posizione neutrale per dirigersi verso
il polo positivo, con la netta maggioranza deit MMG in accordo soprattutto con il ritenere
soddisfacenti i risultati dati dall’uso degli antidepressivi. Ancora una volta questo dato ¢ in

linea con quanto riscontrato dallo studio italiano (51).

80



4.4 OMS-HC

La quasi totalita del campione ha ottenuto uno score inferiore al valore intermedio di 40 e il
punteggio massimo registrato ¢ stato di 42: questo indica che il gruppo analizzato ha un
livello di stigma nei confronti della depressione basso o intermedio, ma il dato va letto alla
luce del fatto che i MMG che sono arrivati alla compilazione integrale di questa ultima
sezione della survey potrebbero essere quelli piu sensibili ai temi trattati dalle domande,
pertanto ci potrebbe essere un bias, risolvibile solo con un campione piu ampio e
rappresentavivo. Il valore massimo di 42 equivale a quello registrato in uno studio (63)
italiano, condotto pero in un contesto differente, poiché il campione dello studio corrisponde
interamente a studenti universitari di diverse facolta di ambito medico e scientifico; sempre
nel suddetto studio si registrano pero dei valori minimi molto piu bassi rispetto alla nostra
survey, compresi tra 6 € 8. In un altro studio (62), nel quale pero viene calcolato diversamente
lo score di ogni item (1 corrisponde a “fortemente in disaccordo”, 2 a “in disaccordo”, 3 a
“né in accordo, né in disaccordo”, 4 a “in accordo” e 5 a “completamente d’accordo”),
considerando il range di punteggio compreso tra 20 e 100, la media dei punteggi del
campione risulta essere 57.5; in questo caso il campione ¢ costituito da professionisti sanitari
di vario tipo, inclusi studenti universitari.

Analizzando i1 punteggi in base al genere, si evidenzia una tendenza, non statisticamente
significativa, a minori livelli di stigma nei MMG di sesso femminile rispetto ai colleghi di
sesso maschile; questo dato non ¢ perd confermato dalle analisi statistiche. Le stesse
differenze non statisticamente significative in base al genere si possono trovare anche nei
due studi gia citati precedentemente, quello italiano condotto su studenti universitari (63) e
quello condotto tra vari professionisti sanitari (62).

Quanto detto per le differenze di genere si puo applicare anche ai punteggi analizzati in base

agli anni di esperienza dei MMG (meno di 20 anni di esperienza e piu di 20 anni di
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esperienza): anche in questo caso ¢’¢ una tendenza, non statisticamente significativa, a livelli
inferiori di stigma nel campione con meno esperienza professionale, ma il dato non ¢ poi
confermato dalle analisi statistiche. Nello studio condotto tra professionisti sanitari (62) non
viene fatta un’analisi dei punteggi dell’OMS-HC in base al numero degli anni di professione,
ma in base all’eta dei rispondenti al questionario. Da questa analisi emerge che il gruppo di
intervistati di etd compresa tra i 18 e i 25 anni risulta essere quello con punteggi piu alti di
tutto il campione. Questo, secondo lo studio, puo essere pero spiegato dal fatto che il gruppo
¢ composto principalmente da studenti di medicina reclutati per valutare I’efficacia di un
intervento educativo volto a ridurre lo stigma, nei quali la compilazione dell’OMS-HC ha

come scopo la misura dello stigma prima dell’intervento educativo.
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4.5 DIFFERENZE DI GENERE

Per quanto riguarda la survey, i dati raccolti sono troppo poco numerosi per poterli
confrontare in modo esaustivo con le evidenze gia presenti in letteratura.

Dalla nostra survey emerge che i MMG di sesso femminile considerano l'ideazione
suicidaria un indicatore piu importante nella valutazione della gravita della depressione di
un paziente rispetto ai loro colleghi di sesso maschile; inoltre, le MMG tendono a non
rivelare ai colleghi se sono in cura per un disturbo mentale, mentre i MMG di sesso maschile
sono piu propensi a parlarne. Infine, sia gli uomini sia le donne dimostrano generalmente
compassione verso persone affette da disturbi mentali; tuttavia, nessuno degli uomini
riferisce difficolta a provare questa compassione, mentre alcune donne si.

La letteratura mostra invece che i MMG di sesso femminile tendono a dedicare piu tempo ai
pazienti (74,75), prestano maggiore attenzione agli aspetti relazionali delle cure (76) e sono
piu inclini a impegnarsi in consulenze e conversazioni su questioni sociali e familiari,
rispetto ai MMG di sesso maschile, i quali sembrano prestare piu attenzione agli aspetti
tecnici delle cure e agli esami fisici (75,77). Da uno studio italiano precedente si evince
inoltre che i MMG di sesso femminile forniscono un numero maggiore di visite di follow-
up per casi lievi di depressione (78). Altri studi in contesti diversi mostrano che le donne
hanno maggiori probabilita di sentirsi piu insicure nell'identificare e gestire condizioni
mediche rispetto agli uomini (79,80). Allo stesso modo, in un altro studio (69), 1 MMG di
sesso femminile si descrivono come meno sicure nella gestione dei disturbi depressivi e
d'ansia e riferiscono di percepire la loro conoscenza sul riconoscimento e il trattamento
dell'ansia e della depressione come meno adeguata rispetto a quanto riferito dai MMG di
sesso maschile; le donne riferiscono anche che le linee guida basate su evidenze influenzano
la loro pratica clinica piu di quanto riferiscano gli uomini (81). Come suggerito da uno

studio, l'influenza maggiore delle linee guida sui MMG di sesso femminile potrebbe averli
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portati ad avere una percezione maggiormente critica della loro conoscenza sulle questioni
psichiatriche (69). Sempre dallo stesso studio (69) emerge inoltre che le donne adottano piu
spesso la psicoeducazione e il supporto ambientale, oltre al trattamento farmacologico,

rispetto ai loro colleghi di sesso maschile.
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4.6 DIFFERENZE PER ANNI DI PROFESSIONE

Come per le differenze di genere, anche per le differenze in base agli anni di professione i
dati raccolti dalla survey sono limitati € non permettono un confronto esaustivo con quanto
riscontrato in letteratura.

Dalla nostra survey emerge che i MMG con meno di 20 anni di esperienza considerano la
perdita di appetito o il calo ponderale piu importanti nella valutazione della gravita della
depressione rispetto ai colleghi con piu di 20 anni di esperienza; al contrario, i MMG con
piu di 20 anni di esperienza danno maggiore peso alla modulabilita dei sentimenti depressivi
in base agli avvenimenti. Nel decidere se inviare un paziente con sintomi depressivi al Pronto
Soccorso, i MMG con piu di 20 anni di esperienza attribuiscono piu importanza alla
deflessione del tono dell’'umore, all’ansia, all’anedonia e alla tendenza al pianto; infine,
quando devono scegliere se inviare un paziente depresso ai servizi psichiatrici territoriali,
considerano piu rilevante I'anamnesi familiare positiva per precedenti trattamenti psichiatrici
o psicologici.

In letteratura, numerosi studi esplorano come gli anni di esperienza influenzino la pratica
clinica det MMG. Da un articolo (82) emerge che i medici con piu esperienza spesso
affrontano difficolta quando devono adattarsi a nuove linee guida o nuove pratiche cliniche,
in particolare quando i cambiamenti richiedono di interrompere una pratica familiare
piuttosto che adottarne una nuova. Questo indica che i MMG piu esperti possono avere
difficolta a integrare nuove pratiche cliniche basate sull'evidenza rispetto ai colleghi meno
esperti. Da un altro studio (83) si evince che sia i MMG esperti sia quelli meno esperti
apportano frequentemente cambiamenti nella loro pratica clinica, tuttavia la natura e la
motivazione dietro questi cambiamenti possono variare: i fattori organizzativi, le opportunita
educative e le interazioni professionali sono driver significativi per tali cambiamenti. Infine,

il livello di esperienza influisce anche su come i MMG collaborano con altri professionisti
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sanitari: una survey (84) mostra che i MMG esperti tendono ad avere modelli di lavoro
consolidati con farmacisti e altri professionisti, il che puo influire sulla loro apertura a nuove
pratiche collaborative introdotte nell'assistenza primaria. Questi studi suggeriscono che,
sebbene 1'esperienza porti una ricchezza di conoscenze e pratiche consolidate, pud anche
presentare barriere all'adozione di nuovi metodi e linee guida.

Per quanto riguarda in particolare la gestione dei pazienti con depressione, da uno studio
(85) che esamina l'adesione dei MMG alle linee guida del National Institute for Health Care
and Clinical Excellence per la depressione (NICE) (86), si riscontra che la durata
dell'esperienza puo influenzare la fiducia nel trattamento della depressione e 1'adozione di
approcci terapeutici: i MMG con piu anni di esperienza tendono a fare maggiore affidamento
sul giudizio clinico e sulla prescrizione di antidepressivi conformemente alle linee guida
NICE; inoltre, I'adesione complessiva alle linee guida varia, con una maggiore esperienza
che spesso porta a una maggiore fiducia nel trattamento, ma non necessariamente a una
maggiore conformita alle raccomandazioni specifiche delle linee guida in questione. Un
ulteriore studio (87) esplora le percezioni deit MMG sulla gestione delle condizioni di salute
mentale e anche in questo caso l'esperienza ricopre un ruolo nella capacita di trattare 1
pazienti con depressione; l'efficacia delle pratiche puo essere perd migliorata attraverso una
formazione continua e un approccio collaborativo con altri professionisti della salute

mentale.

86



4.7 LIMITI E PUNTI DI FORZA

I punti di forza dello studio si basano sulla completezza della survey, che ¢ stata costruita
allo scopo di prendere in considerazione 1’approccio alla depressione nel mondo reale da
parte del MMG, considerandone le varie sfaccettature: se da una parte cid consente di
valutare un’ampia gamma di aspetti della pratica clinica dei MMG nei confronti dei pazienti
con depressione, dall’altro si € rivelato anche oneroso per i MMG, come evidenziato dalla
riduzione del numero di coloro che hanno completato le sezioni della survey successive alle
prime due a causa della tempistica di compilazione (circa 20 minuti). Dai risultati ottenuti si
possono estrapolare i punti di forza di tale pratica clinica e anche i punti di debolezza, in
modo da poter progettare degli interventi che abbiano lo scopo di ridurre le difficolta
sperimentate dai MMG.

Il principale limite dello studio ¢ stato invece il basso numero di risposte registrate, fatto
riconducibile da un lato a quanto sopra descritto, e dall’altro al fatto che in questa prima fase
si ¢ scelto di “collaudare” il modello limitandone I’invio ai soli MMG dell’Ordine di Novara.
La numerosita del campione non permette quindi di poter generalizzare i risultati raccolti a

tutti 1 MMG dell’Ordine di Novara.
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5. CONCLUSIONE

Questo studio indaga i dati socio-demografici e clinici di un campione di Medici di Medicina
Generale (MMQG), focalizzandosi sulla loro pratica clinica quotidiana nella cura dei pazienti
affetti da depressione. I risultati evidenziano che i MMG considerano la depressione una
patologia diffusa, per la quale sentono di svolgere un ruolo centrale, che spazia dal
riconoscimento iniziale dei sintomi depressivi, fino alla presa in carico dei pazienti cronici
in terapia a lungo termine. Questo coinvolgimento richiede sia una collaborazione con i
Servizi Psichiatrici Territoriali e i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura, che pero ¢ spesso
resa complessa da difficolta organizzative interne ed esterne, sia la familiarita con il corretto
uso dei farmaci antidepressivi e delle altre risorse, che ¢ possibile mettere in campo nel
trattamento della depressione.

La ridotta numerosita del campione raccolto limita la generalizzabilita dei risultati all'intera
popolazione dei MMG dell'Ordine di Novara e, ancor meno, a tutti i MMG italiani. Per
affrontare questa sfida, potrebbe essere utile in futuro ridurre le tempistiche di compilazione
del questionario, focalizzandosi sugli aspetti emersi da questo studio come particolarmente
meritevoli di approfondimento, al fine di aumentare il numero di partecipanti e migliorare la
rappresentativita dei dati. Questo studio “pilota” consentira di rielaborare la survey in
considerazione di queste criticita evidenziatesi, auspicando di conseguenza di poter
raccogliere un numero piu consistente di risposte.

In conclusione, questo studio fornisce un quadro dettagliato del trattamento della
depressione da parte dei MMG, mettendo in luce sia i punti di forza, sia le criticita. Le
implicazioni pratiche dei risultati suggeriscono l'importanza di migliorare le condizioni
organizzative e di potenziare la formazione dei MMG per ottimizzare il trattamento della
depressione nel contesto delle cure primarie, tenendo a mente che la collaborazione tra

I’ambiente specialistico psichiatrico e la Medicina Generale non dovrebbe essere basata solo
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sulla mera condivisione di casi clinici, ma anche e soprattutto sulla costruzione di salde

conoscenze della patologia psichiatrica.
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6. APPENDICE

6.1 SURVEY: LA DEPRESSIONE NEL CONTESTO DELLA
PRATICA REAL WORLD DEL MEDICO DI MEDICINA
GENERALE

PARTE A: IL PROFESSIONISTA

1.

2.

10.

11.

12.

Sesso

Anno di nascita

Provincia di esercizio della professione
Area urbana o area rurale/di montagna?

Anno di conseguimento della Laurea

Numero di assistiti
Anni di esperienza come MMG

Altre specializzazioni
a) Si (specificare):
b) No

Ha frequentato una scuola di psicoterapia?
a) Si
b) No

In caso affermativo, specificare orientamento.

a) Cognitivo-comportamentale
b) Sistemico-relazionale

¢) Psicodinamica

d) Altro (specificare)

Ha effettuato un’eventuale altra formazione specifica in ambito psichiatrico?
a) Master

b) Corsi di Perfezionamento

¢) Corsi ECM dedicati a tematiche di ambito psichiatrico/psicoterapeutico

d) Altro (specificare):

Ritiene soddisfacente la preparazione in ambito psichiatrico ricevuta durante la
formazione come MMG?

a) Si

b) No

In quale ambito riterrebbe necessaria una formazione piu approfondita? (& possibile
piu di una risposta)

a) Psicofarmacologia e gestione degli effetti collaterali

b) Diagnosi precoce ed identificazione di fattori di rischio
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13.

14.

15.

16.

¢) Competenze relazionali e in ambito di comunicazione

d) Come effettuare un colloquio diagnostico per patologie psichiatriche (conduzione
dell’intervista diagnostica)

e) Gestione dell’acuzie psichiatrica

f) Organizzazione dei Servizi dedicati alla salute mentale

g) Altro: specificare

Ha o ha avuto esperienze personali o attraverso parenti/amici per quanto concerne
I’esperienza di sintomi depressivi/depressione/disturbi dell’umore di tipo depressivo, o
di trattamento con farmaci antidepressivi?

a) Si

b) No

Se si, sente che questa sua personale esperienza ha un’influenza nel modo in cui si
approccia e si mette in relazione con il paziente con problematiche di salute mentale?
a) Si
b) No

Ha mai effettuato o sta effettuando un percorso personale di psicoterapia?
a) Si
b) No

Se si, sente che questa sua personale esperienza ha un’influenza nel modo in cui si
approccia e si mette in relazione con i suoi assistiti?

a) Si

b) No

PARTE B: LA DIAGNOSI

Nella sua pratica clinica quotidiana:

1.

| suoi pazienti affetti da depressione sono prevalentemente di sesso:
a) Maschile

b) Femminile

c) Altro

| suoi pazienti affetti da depressione hanno prevalentemente un’eta compresa fra:
a) 18-24 anni

b) 25-44 anni

c) 45-64 anni

d) >65 anni

Come avviene solitamente il primo riscontro di sintomatologia depressiva in un

paziente?

a) Il paziente si reca in autonomia in ambulatorio

b) Il paziente si reca in ambulatorio su invio di altro specialista (se questa, specificare quale
specialista)

¢) |l paziente viene accompagnato da un familiare

d) In seguito a un ricovero (se questa, specificare quale reparto)

Approssimativamente, quanti pazienti con sintomatologia depressiva ha attualmente
tra i suoi assistiti? (indichi il numero)
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10.

11.

12.

13.

Approssimativamente, quanti di questi sono stati diagnosticati da lei? (indichi il
numero)

Approssimativamente, quanti di questi invece hanno ricevuto la diagnosi da uno
specialista? (indichi il numero)

Se la diagnosi é stata fatta direttamente dallo specialista, come é avvenuto il primo
contatto con lo specialista in Psichiatria?

a) Su richiesta del paziente

b) Invio da parte del MMG

c) Invio dopo accesso in pronto soccorso

d) Su richiesta dei familiari

Ha usato dei criteri diagnostici specifici nell’elaborare la diagnosi?
a) Si
b) No

Se si, a quale sistema diagnostico appartenevano?
a) DSM

b) ICD

c) Altro (specificare)

Nel processo diagnostico, quali elementi ha preso in considerazione? (possibile piu di
una risposta)

a) Durata attuale dei sintomi

b) Presenza di pregressi episodi caratterizzati da sintomi depressivi

¢) Esito di eventuali test psicometrici per effettuare la diagnosi

d) Esami (ematochimici o di neuroimaging)

Se la diagnosi ¢ stata fatta da lei in ambulatorio, é capitato che in una visita specialistica
successiva sia stata modificata?

a) Si

b) No

Indichi quanto incide ciascuno di questi fattori nella sua valutazione della gravita della

sintomatologia presentata dal paziente (consideri una scala da 1 — molto poco —a 10 -

tantissimo)

a) Recente evento stressante 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

b) Concomitanza di problemi di salute/lavorativi/relazionali 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

¢) Modulabilita dei sentimenti di tristezza/depressivi in base agli avvenimenti
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

d) Deflessione del tono dell’umore 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
e) Ansia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
f) Abulia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
g) Apatia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
h) Anedonia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
i) ldeazione suicidaria o volonta anticonservativa 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
j) Spossatezza/mancanza di energie 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
k) Rallentamento ideomotorio 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1) Perdita di attenzione 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
m) Perdita di appetito/calo ponderale 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
n) Tipo di disturbi del sonno 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0) Tendenza al pianto 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Come si approccia ad una sintomatologia depressiva a suo avviso lieve?
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14.

15.

16.

17.

18.

a) Wait and see

b) Imposto io una terapia e monitoro

¢) Invio allo psicologo

d) Invio al servizio psichiatrico territoriale
e) Invio in pronto soccorso

f) Invio a psichiatra di fiducia

g) Invio al neurologo

Come si approccia ad una sintomatologia depressiva a suo avviso moderata?
a) Wait and see

b) Imposto una terapia e monitoro

¢) Invio allo psicologo

d) Invio al servizio psichiatrico territoriale
e) Invio in pronto soccorso

f) Invio a psichiatra di fiducia

g) Invio al neurologo

Come si approccia ad una sintomatologia depressiva a suo avviso grave?
a) Wait and see

b) Imposto una terapia e monitoro

¢) Invio allo psicologo

d) Invio al servizio psichiatrico territoriale
e) Invio in pronto soccorso

f) Invio a psichiatra di fiducia

g) Invio al neurologo

Per quanto a sua conoscenza, quanti dei pazienti a cui ha consigliato una valutazione
psichiatrica si sono effettivamente recati dallo specialista?

a) Piudel 75%

b) Trail 25% e il 50%

c) Trail 50% e il 75%

d) Meno del 25%

Per il paziente con sintomatologia depressiva, quali dei seguenti sintomi comportano
un invio al servizio di psichiatria territoriale? (indichi quanto incide quel sintomo in una
scala da 1 — molto poco — a 10 — tantissimo)

a) Deflessione del tono dell’umore 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
b) Ansia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
C) Abulia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
d) Apatia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
e) Anedonia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
f) Ideazione suicidaria o volonta anticonservativa 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0) Spossatezza/mancanza di energie 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
h) Rallentamento ideomotorio 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
i) Perdita di attenzione 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
)] Perdita di appetito/calo ponderale 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
k) Disturbi del sonno 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
)] Tendenza al pianto 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Quali invece un invio immediato in pronto soccorso? (indichi quanto incide quel sintomo
in una scala da 1 — molto poco — a 10 — tantissimo)

a) Deflessione del tono dell’umore 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
b) Ansia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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Abulia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Apatia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Anedonia 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Ideazione suicidaria o volonta anticonservativa 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Spossatezza/mancanza di energie 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Rallentamento ideomotorio 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Perdita di attenzione 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Perdita di appetito/calo ponderale 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Disturbi del sonno 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Tendenza al pianto 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

19. Quali fattori incidono maggiormente nella scelta di inviare una persona ai servizi
psichiatrici territoriali? (€ possibile pit di una risposta)

a)
b)

c)
d)
e)
f)
9)
h)

i)

Anamnesi personale positiva per una precedente presa in carico di tipo
psichiatrico/psicologico

Anamnesi famigliare positiva per una precedente presa in carico di tipo
psichiatrico/psicologico

Gravita del disturbo

Resistenza alla terapia farmacologica

Necessita di intervento psicologico

Cronicita del disturbo

Atteggiamento del paziente verso i servizi psichiatrici

Altri fattori che rendono difficile la presa in carico presso 1’ambulatorio di Medicina
Generale (specificare)

Presenza di concomitanti patologie organiche

20. Quali fattori rappresentano invece un ostacolo all’invio di una persona ai servizi
psichiatrici territoriali? (& possibile piu di una risposta)

a)
b)
c)
d)
e)

PARTE C:

Pregiudizio del paziente verso i servizi psichiatrici

Mancanza di comunicazione e collaborazione con i servizi psichiatrici territoriali
Lunghi tempi di attesa per ottenere una visita

Insoddisfazione del paziente per precedenti esperienze

Altro (specificare):

GLI ANTIDEPRESSIVI

1. Difronte ad una iniziale sintomatologia depressiva, qualora decida di prescrivere una
terapia psicofarmacologica, quale é la sua prima scelta?
a) Antidepressivi
b) Benzodiazepine
¢) Antipsicotici
d) Ipnoinducenti

2. 1 suoi assistiti in terapia con antidepressivi hanno prevalentemente un’eta compresa

fra:

a)
b)

19-24 anni
25-44 anni

c) 45-64 anni
d) >65 anni

3. Approssimativamente, quanti pazienti in trattamento con antidepressivi ha
attualmente come suoi assistiti? (indichi il numero)
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4. Approssimativamente, a quanti di questi ha lei stesso avviato tale trattamento? (indichi
il numero)

5. In percentuale, quanti tra i suoi pazienti in terapia con antidepressivi hanno una
diagnosi di depressione effettuata/confermata da uno specialista psichiatra?
a) Piudel 75%
b) Trail 25% e il 50%
c) Trail 50% e il 75%
d) Meno del 25%

6. Quale classe di antidepressivi utilizza piu spesso?
a) Triciclici (Clomipramina, Amitriptilina)
b) SSRI (Fluoxetina, Fluvoxamina, Sertralina, Paroxetina, Citalopram, Escitalopram)
¢) SNRI (Venlafaxina, Duloxetina)
d) Altri (Trazodone, Mirtazapina, Reboxetina, Bupropione)

7. Per quale ragione?
a) Profilo di sicurezza in caso di sovradosaggio
b) Profilo delle collateralita
¢) Interazioni farmacologiche
d) Abitudine a usare il farmaco
e) [Farmaco prescritto da specialista

8. Tende ad associare altri farmaci agli antidepressivi?
a) Si
b) No

In caso affermativo, quali?

a) Benzodiazepine

b) Antipsicotici

¢) Ipnoinducenti non benzodiazepinici
d) Altro (specificare)

9. Per gquanto a sua conoscenza, quanti dei suoi pazienti stanno seguendo un percorso
psicoterapeutico in associazione alla terapia psicofarmacologica?
a) Piudel 75%
b) Trail 25% e il 50%
c) Trail 50% e il 75%
d) Meno del 25%

PARTE D: RAPPORTO COI SERVIZI DEL TERRITORIO

1. E aconoscenza delle risorse che il suo territorio offre in ambito psichiatrico (Centri di
Salute Mentale, Day Hospital, Centri Diurni, Strutture Residenziali)?
a) Si, in modo molto chiaro
b) Si, in modo sufficiente
c) No

2. Nella sua esperienza, vi sono difficolta da parte dei suoi pazienti nell’accesso ai Servizi
di Psichiatria territoriale?
a) Si
b) No
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3. Sesi, qual é il motivo principalmente riferito dai pazienti?
a) Scarsa fiducia nel servizio per precedenti esperienze
b) Scarsa accessibilita al servizio per problemi organizzativi dello stesso
¢) Scarsa accessibilita al servizio per difficolta geografiche/logistiche dei pazienti
d) Scarsa conoscenza del servizio e delle opportunita che offre
e) Altro (specificare):

4. Vi sono difficolta di cui ha fatto personalmente esperienza nell’invio di pazienti ai
Servizi di Psichiatria territoriale?
a) Si
b) No

5. Se si, per quale fattore maggiormente?
a) Precedenti esperienze

b) Scarsa accessibilita del servizio per problemi organizzativi

c) Scarsa accessibilita al servizio per difficolta geografiche/logistiche dei pazienti
d) Scarsa conoscenza del servizio e delle opportunita che offre

e) Altro (specificare):

6. Si sente supportato dai servizi di salute mentale nel trattare i suoi assistiti con
depressione?
a) Si, molto
b) Si, abbastanza
c) Affatto

7. E in contatto con lo specialista curante territoriale dei suoi pazienti?
a) Si, per tutti
b) Si, per la maggior parte
c) Si, masolo per pochi
d) No

8. Incaso di ricovero di un suo assistito presso un Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura
guanto spesso le € capitato di essere contattato per avere un raccordo anamnestico del
paziente e/o prima delle dimissioni per essere aggiornato sulla situazione?

a) Mai

b) Raramente
c) Spesso

d) Sempre

PARTE E: IL FOLLOW UP

1. Nella sua esperienza, in che percentuale di casi il medico Specialista in Psichiatria
affida il follow up di quadri depressivi al MMG in seguito ad una prima visita
psichiatrica?

a) Piltdel 75%
b) Trail 25% e il 50%
c) Trail 50% e il 75%
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d) Meno del 25%

A quanti di questi pazienti modifica in seguito lei stesso la terapia psicofarmacologica?
a) Piudel 75%

b) Trail 25% e il 50%

c) Trail 50% e il 75%

d) Meno del 25%

In che percentuale i suoi assistiti in trattamento con antidepressivi hanno una corretta
compliance (assunzione regolare delle terapie come da schema di prescrizione medica)?
a) Piudel 75%

b) Trail 25% e il 50%

c) Trail 50% e il 75%

d) Meno del 25%

Quanti dei suoi pazienti hanno sospeso I’assunzione degli antidepressivi in autonomia?
a) Piudel 75%

b) Trail 25% e il 50%

c) Trail 50% e il 75%

d) Meno del 25%

Nella sua esperienza clinica quali fattori influiscono maggiormente per una buona
compliance (assunzione regolare delle terapie come da schema di prescrizione medica)
dei pazienti in terapia con antidepressivi? (indichi quanto incide quel fattore in una scala
da 1 — molto poco — a 10 — tantissimo)
a) Una terapia da lei introdotta, monitorata e modificata 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
b) Una terapia introdotta dallo specialista e da lei monitorata e modificata
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
¢) Una terapia introdotta dallo specialista e da lui monitorata e modificata
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
d) Essere in cura presso uno specialista privato 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
e) Altro (specificare) 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

La maggior parte dei suoi pazienti interrompono il trattamento in seguito a:
a) Remissione dei sintomi

b) Decisione dello specialista

¢) Decisione del MMG

d) In autonomia perché ritengono di non averne piu bisogno

e) Presenza di collateralita e conseguente decisione dello specialista

f) Presenza di collateralita e conseguente decisione del’MMG

g) Presenza di collateralita e conseguente decisione autonoma

h) Altro (specificare)

Qual &, nella sua esperienza clinica, la durata media in mesi del trattamento con
antidepressivi da lei prescritti?

Quali tra queste sono le difficolta maggiori nel trattamento clinico della depressione?
(& possibile piu di una risposta)

a) Lascarsa compliance del paziente

b) La scarsa accessibilita ai servizi territoriali

c) Lo stigma da parte del paziente nella cura di una “malattia mentale”

d) Lo stigma da parte dei familiari nella cura di una “malattia mentale”

e) Non c’¢ alcuna barriera
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10.

f) Altro (specificare)

Con quale frequenza visita un paziente con depressione da lei diagnosticata e che segue
senza supporto dello Specialista Psichiatra?

a) Ogni 2 settimane

b) Una volta al mese

c) Avrrichiesta del paziente

d) Meno di una volta al mese

Con quale frequenza visita un paziente con depressione diagnosticata e in carico a uno
Specialista Psichiatra?

a) Ogni 2 settimane

b) Una volta al mese

c) Avrrichiesta del paziente

d) Meno di una volta al mese

PARTE F: Depression Attitude Questionnaire (DAQ)

Le seguenti affermazioni riflettono diversi punti di vista sul Disturbo Depressivo. Sotto ogni frase

trovera una linea con ‘“‘completamente in disaccordo” su un lato e “completamente d’accordo”

dall’altro. Per favore indichi su ogni linea il punto che meglio riflette la sua esperienza clinica

quotidiana.

1.

a)
b)
c)
d)
€)

2.

a)
b)
c)
d)
€)

3.

a)
b)
c)
d)
€)

4.
a)
b)
c)
d)
€)

Negli ultimi cinque anni ho riscontrato un aumento del numero di pazienti che
presentano sintomi depressivi.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

In medicina generale la maggior parte dei disturbi depressivi ha origine da recenti
avversita vissute dai pazienti.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Neé in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

La maggior parte dei disturbi depressivi in medicina generale migliora senza
necessita di trattamento farmacologico.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

Alla base dei disturbi depressivi gravi vi ¢ una sottostante alterazione biochimica.
Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo
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a)
b)

c)
€)

a)
b)
c)
d)
€)

11.
a)
b)
c)
d)
€)

12.
a)

E difficile distinguere se i pazienti presentano una condizione di infelicita oppure un
disturbo depressivo, clinicamente significativo, che necessita di trattamento.
Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

Si possono distinguere due principali gruppi di depressione: uno di origine psicologica
e uno causato da meccanismi biochimici.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

Diventare depressi ¢ un modo con cui le persone deboli affrontano le difficolta della
vita.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

E piul probabile che le persone depresse abbiano sperimentato privazioni nell’infanzia
rispetto alle altre.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

Mi sento a mio agio nell’occuparmi delle necessita dei pazienti depressi.
Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

La depressione riflette una risposta caratteristica nei pazienti che non ¢ suscettibile a
cambiamenti.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

Diventare depressi ¢ una componente naturale dell’essere anziani.
Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

L’infermiere potrebbe essere una figura utile per assistere i pazienti depressi.
Pienamente in disaccordo
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b)
c)

€)

13.

a)
b)
c)
d)
e)

14.

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo
In accordo

Pienamente in accordo

Lavorare con pazienti depressi ¢ pesante.
Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

Vi & poco da offrire ai pazienti depressi che non rispondono a cio che fanno i Medici
di Medicina Generale.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

. Dedicare tempo alla cura dei pazienti depressi é gratificante.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo
In accordo

Pienamente in accordo

. La psicoterapia tende ad essere inefficace con i pazienti depressi.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo
In accordo

Pienamente in accordo

. Se i pazienti depressi necessitano di farmaci antidepressivi, ¢ meglio che vadano da

uno psichiatra piuttosto che da un medico di medicina generale.
Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

. I farmaci antidepressivi solitamente danno risultati soddisfacenti nel trattamento dei

pazienti depressi in medicina generale.
Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo

In accordo

Pienamente in accordo

. La psicoterapia per i pazienti depressi dovrebbe essere lasciata allo specialista.

Pienamente in disaccordo

In disaccordo

Né in accordo né in disaccordo
In accordo

Pienamente in accordo
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20. Se la psicoterapia fosse piu facilmente accessibile, sarebbe di maggior beneficio
rispetto ai farmaci antidepressivi nella maggior parte dei pazienti depressi.

a) Pienamente in disaccordo

b) In disaccordo

¢) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

PARTE G: The Opening Minds Scale for Health Care Providers (OMS-HC)

1. Sono piu a mio agio nell’aiutare una persona con una malattia fisica che con una
persona con un disturbo mentale.
a) Pienamente in disaccordo
b) In disaccordo
c) Néinaccordo né in disaccordo
d) Inaccordo
e) Pienamente in accordo

2. Se una persona con un disturbo mentale lamentasse una sintomatologia fisica (es.
nausea, mal di schiena o cefalea), probabilmente attribuirei cio al disturbo mentale.
a) Pienamente in disaccordo
b) In disaccordo
¢) Néinaccordo né in disaccordo
d) Inaccordo
e) Pienamente in accordo

3. Se un collega con cui lavoro mi dice di esser stato seguito in passato per un disturbo
mentale, sarei comunque disposto a lavorare con lui.
a) Pienamente in disaccordo
b) Indisaccordo
¢) Néinaccordo né in disaccordo
d) Inaccordo
e) Pienamente in accordo

4. Se fossi in cura per un disagio/disturbo mentale, non lo rivelerei ad alcun collega.
a) Pienamente in disaccordo
b) In disaccordo
¢) Néinaccordo né in disaccordo
d) Inaccordo
e) Pienamente in accordo

5. Se avessi un disagio/disturbo mentale potrei essere maggiormente incline a cercare
aiuto se il personale sanitario non appartenesse al mio contesto lavorativo.
a) Pienamente in disaccordo
b) Indisaccordo
c) Néinaccordo né in disaccordo
d) Inaccordo
e) Pienamente in accordo

6. Mi considererei un debole se avessi un disturbo mentale e non potessi risolverlo da solo.

a) Pienamente in disaccordo
b) In disaccordo
¢) Néinaccordo né in disaccordo
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10.

11.

12.

13.

d) Inaccordo
e) Pienamente in accordo

Se avessi un disturbo mentale sarei riluttante a cercare aiuto.
a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

¢) Né inaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

I datori di lavoro dovrebbero assumere una persona che ha sofferto di un disturbo
mentale se lui/lei ¢ la migliore persona per quel lavoro.

a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

c) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Mi rivolgerei ancora ad un medico se sapessi che ha sofferto di un disturbo mentale.
a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

c) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Se soffrissi di un disturbo mentale lo direi ai miei amici.
a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

¢) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

E responsabilita dei sanitari infondere speranza alle persone con disturbo mentale.
a) Pienamente in disaccordo

b) In disaccordo

¢) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Nonostante i valori che guidano il mio agire professionale, ho delle reazioni negative
verso le persone che hanno un disagio/disturbo mentale.

a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

c) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

E poco quello che posso fare per aiutare le persone con disturbo mentale.
a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

c) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Piu della meta delle persone con disturbo mentale non si impegnano abbastanza per
stare meglio.

a) Pienamente in disaccordo

b) In disaccordo

¢) Né inaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Le persone con disturbo mentale raramente costituiscono un rischio pubblico.
a) Pienamente in disaccordo

b) In disaccordo

¢) Né inaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Il miglior modo per gestire il disturbo mentale ¢ I’utilizzo della terapia farmacologica.
a) Pienamente in disaccordo

b) In disaccordo

c) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Non vorrei che una persona affetta da un disturbo mentale, anche se adeguatamente
curata ed assistita, lavorasse con i bambini.

a) Pienamente in disaccordo

b) In disaccordo

¢) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Il professionista sanitario non deve necessariamente sostenere la tutela delle persone
con disturbo mentale.

a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

¢) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Non mi dispiacerebbe se una persona affetta da un disturbo mentale fosse il mio vicino
di casa.

a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

c) Néinaccordo né in disaccordo
d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo

Faccio fatica a provare compassione per la persona affetta da disturbo mentale.
a) Pienamente in disaccordo

b) Indisaccordo

c) Néinaccordo né in disaccordo

d) Inaccordo

e) Pienamente in accordo
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