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Prevalenza stimata dei Disturbi 

psichiatrici maggiori per fascia dôet¨
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Depressione nellôAnziano: 

Prevalenza

ÄComunità per anziani:

ÂDepressione maggiore: 1%

ÂDistimia: 3%

ÂSintomi con significato clinico: 8-15%

Â Tassi di prevalenza sottostimati

ÄMedicina di base:

ÂSintomi con significato clinico: 17- 37%

Â 30% di questi pz hanno depressione 
maggiore

(Chiu E, Ames D. et Al, 2001)



Depressione nellôAnziano: 

Prevalenza 

ÄReparti ospedalieri di medicina:

ÂDepressione maggiore: 11%

ÂSintomi con significato clinico: 25%

ÄLungodegenze:

ÂDepressione maggiore: 12-22%

ÂDepressione minore: 17-30%

ÄCaregivers :

ÂSintomi con significato clinico: 25%

(Chiu E, Ames D. et Al, 2001)







Depression in Older Adults and 

Health Care Costs 
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Depressione nellôAnziano: 

Morbilità psichiatrica

Ä Aumentato uso di alcol  e sedativi

Ä Ridotta funzione cognitiva

Â Compromissione di attenzione, memoria, 
funzioni esecutive

Â Rallentamento del processamento mentale

Â ñpseudodemenza depressivaò

Â Esagerata compromissione se demenza e 
stroke

Ä Aumento del rischio suicidario (x 2)

Ä Incremento del carico sui caregivers

Â Famiglia 

Â Staff (es. Settings di lungodegenza)



Depressione nellôAnziano: 

Morbidità e Mortalità Medica

ÄDiminuita aderenza alle prescrizioni 

mediche (x3):

ÂControlli clinici, farmaci

ÂEsercizio, dieta, vaccinazioni

ÄAumento di mortalità post-IM:

Â hazard ratio- 4.6

ÂMaggiore per la depressione ricorrente

(Frasure -Smith 1993, 1995) 



Complex Systems Approaches to population health,

University of Michigan, Ann Harbor MI -may 30-31 2007





Ä Gli studi sui gemelli 

indicano un possibile 

contributo

Ä Donne/uomini 2:1

Ä Modificazioni della 

neurotrasmissione e del 

metabolismo dovute 

allôinvecchiamento

Ä Disregolazioni ormonali 

(asse ipofisario e 

tiroideo)

Ä Ridotta increzione GH

Ä Desincronizzazione dei 

ritmi circadiani con 

alterazione del ciclo 

sonno-veglia

Ä Declino fisico e cognitivo

Ä Aspetti clinici di malattie 

fisiche

Ä Polimedicazione 

Fattori biologici di rischio



Fattori psicosociali di rischio

Ä Esistenza e Consistenza del supporto sociale

Ä Autonomia ed indipendenza (funzionalità)

Ä Residenza assistita vs. comunità

Ä Risorse economiche disponibili/accessibili 

Ä Autopercezione di salute/benessere

Ä Precedente depressione/dist. psichiatrici

Ä Eventi della vita



Depressione nellôAnziano: 

Eziopatogenesi Medica



Depressione nellôAnziano: 

Eziopatogenesi farmacologica

Ä Alcol

Ä Antipertensivi 

Â calcioantagonisti, clonidina

Ä Antineoplastici

Ä Benzodiazepine

Ä Narcotici

Ä H2-R antagonisti: cimetidina

Ä Glucocorticoidi

Ä Digossina 



Criteri Diagnostici: DSM-IV

Ä Depressione Maggiore: 5 sx per 2+ settimane

Â Umore depresso e/o anedonia

Â 3-4 addizionali sx

Ä Depressione Minore (Subsindromica/sottosoglia)

Ä Distimia: lieve, moderata sintomatologia >2 anni

Ä Disturbo dellôAdattamento con Umore depresso

Ä Depressione con ansia

Ä Depressione dovuta a condizione medica generale

Ä Bipolare e/o manicale 

Ä Depressione psicotica



Depressione nellôAnziano: 

Barriere alla Diagnosi

ÄRelative al disturbo

ÄRelative al racconto del paziente 
(stigmatizzazione, cultura, farmacoterapia, 
presentazione dei sintomi)

ÄRelative al medico (stigmatizzazione, diagnosi, 
tempo, servizi)



Depressione nellôAnziano: 

Segni e Sintomi

Ä Umore depresso/irritabile 

Ä Anedonia, mancanza di interesse

Ä Sintomi vegetativi/biologici/somatici:

Â Astenia, disturbi dellôappetito e del sonno

Â Rallentamento psicomotorio  o agitazione

Ä Sintomi psicologici:

Â Scarsa concentrazione, indecisione 

Â Indegnità, colpa, ideazione suicidaria

Â Impotenza, disperazione, eccessivo pessimismo

Â Appiattimento affettivo, apatia

(Altamura C, 2006)



Late-onset Depression

(vs. Early-onset) 

ÄMeno frequente: storia familiare di 
disturbo dellôumore

ÄPiù frequente/ di maggiore entità:

ÂDeficits ai test neuropsicologici

ÂDemenza: allôesordio o al follow-up

ÂAllargamento dei ventricoli laterali cerebrali

ÂCompromissione uditiva neurosensoriale

ÂNeuroimaging: iperintensità nella sostanza 
bianca

(Altamura C, 2006)



Depressione nellôAnziano: 

Somatizzazione

ÄPersistenti, ripetute lamentele di:

ÂDolore, cefalea, ñartalgieò

ÂSintomi GI, perdita di peso

ÂSintomi vaghi, multipli e diffusi

Ä Incapacità a identificare cause mediche 

appropriate con frequenti chiamate, 

visite ed esami 

(Altamura C, 2006)



Sintomi anziano vs adulto
(da Katona e Livingston, modificato)

Anziano Sintomo Adulto

* Umore depresso ***

*** Anedonia ***

** Assetto cognitivo **

*** Preoccupazioni/Apprensione *

*** Insonnia **

*** Agitazione *

** Pseudodemenza -

* Pensieri suicidari **

** Suicidio *



Disturbi dellôAdattamento e 

Perdita nellôAnziano

Ä Lutto/Perdita

Â Può mimare un episodio depressivo maggiore

Â Tipicamente ad ñondateò che comincianono dopo 
pochi giorni dopo la perdita

Â Compromissione funzionale che tipicamente è <2 
mesi

Ä Possono scatenare un disturbo depressivo nel 10-
20% dei casi:

Â Prolungata compromissione del funzionamento

Â Significativo rallentamento psicomotorio

Â Sintomi psicologici persistenti: impotenza, 
disperazione, indegnità, suicidalità



Ä Evidenze a supporto di questa ipotesi:

ÂCo-morbidità: depressione / CVD e fattori di rischio 

ÂPz con lesioni ischemiche vs. pz senza:

ÄMaggiore e globale compromissione cognitiva

ÄMaggiore apatia, rallentamento psicomotorio

ÄMinore agitazione, senso di colpa, insight

ÄMeccanismo probabile: distruzione di circuiti corticali 

prefrontali (o di reti che li modulano)

Ipotesi vascolare della 
Depressione
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Fattori che influenzano la genesi della depressione

Ereditarietà

Costituzione influenzano lo sviluppo della personalità

Esperienze della vita

Tratti Protettivi Tratti di Vulnerabilità
Determinazione Insicurezza, dipendenza

Autostima Inflessibilità

Integrit¨ dellôIO Sensibilità alla critica 

Tendenza allôottimismoTendenza al pessimismo



Ä Invecchiare con successo  esprime la 

soddisfazione della vita, che Erikson 

collega al bisogno di conseguire e di 

mantenere lôintegrit¨ dellôIo

ÄLa cosiddetta ñnormal sadnessò è una 

vera e propria demoralizzazione che 

aggrava le tante perdite che segnano 

lôet¨, con la perdita dellôautostima .

Invecchiamento



ñé A syndrome of reversible subjective or objective 
cognitive problems caused by non organic disordersé ò

Ä Demenze reversibili

Ä Pseudodemenze

Ä Disturbi affettivi organici

Ä Sindrome demenziale della depressione

Ä Disturbi non cognitivi della demenza

Yousef et al,A  preliminary  report: a new scale toidentify the pseudodementia syndro me,Int J 
Geriat Psychiat,1998,13:389-399

Il problema della 

Pseudodemenza



ÄCaratterizzata da rapita insorgenza della perdita

di interesse, rallentamento mentale, scarsa

concentrazione, deficit della memoria e

dellôorientamento,in presenza di una

depressione grave associata ad

autosvalutazione, sentimenti di colpa, perdita di

appetito, idee suicidarie.

Ä I deficit  cognitivi rispondono bene alla terapia 

Pseudodemenza



Depressione e Demenza

Ä Sintomi depressivi sono presenti nel 20% circa degli anziani

(Scogin, 1994)

Ä Su 1000 ultra-75enni, sintomi depressivi:

- nel 3.9% dei non dementi

- nellô11.8% dei dementi   (Forsell e Winblad, 1998)

Ä In un campione di soggetti con AD

- 26%  depressione subsindromica 

- 11% depressione moderata (Carlson et al, 2000)



Differenze tra AD e Depressione
(da Bianchetti e Trabucchi,1998, modif.)

Ä Esordio e progressione lenta

Ä Confabula

Ä Non ha consapevolezza

Ä Peggiora di sera/notte

Ä Umore incongruo

Ä Segni vegetativi scarsi

Ä Non prec.psichiatrici

Ä Basso rischio suicidio

Ä Esordio e progressione 

rapida

Ä Ha disturbi mnesici

Ä Ha consapevolezza

Ä Migliora di sera

Ä Umore depresso

Ä Segni vegetativi chiari

Ä Precedenti psichiatrici

Ä Alto rischio di suicidio











Fattori di rischio suicidario

Ä Sesso maschile

Ä Età molto avanzata

Ä Malattie dolorose con perdita di speranza

Ä Lutto/separazione

Ä Basso livello socio-economico

Ä Helplessness

Ä Ritiro

Ä Anedonia

Ä Abuso alcoolico



Rischio di suicidio

ÄNegli USA, il 19% di tutte le morti per suicidio si 

riferisce a soggetti ultra 65enni

Ä93% dei suicidi di ultra65enni aveva comorbilità 

depressione + malattia medica con dolori

Ä M/F 4/1, con reiterazione di tentativi congrui in 

caso dôinsuccesso

ÄSuicidio subdolo ñlasciarsi morireòo tecniche 

elaborate e letali



Suicide Rate by Age Per 100,000
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Older people: 12.7% of 1999 population, but 18.8% of suicides. 
(Hoyert, 1999)



Conwell et al (1996), Am J Psych 153, 1001-8 

PSYCHOLOGICAL AUTOPSY STUDY

DSM-III-R diagnoses of 

141 (male 113) suicide victims

21- 34

( n=46 )

35- 54

( n=45 )

55- 74

( n=36 )

75- 92

( n=14 )

* MOOD DISORDERS 14 (30%) 19 (42%) 23 (64%) 10 (71%)

* major 4% 31% 47% 57%

other 25% 17% 22% 21%

* SUBSTANCE USE 

DISORDER
70% 76% 50% 36%

* SCHIZOPHRENIA / 

PSYCHOSIS
22% 22% 6% 0

OTHER AXIS I 15% 16% 20% 14%

NO AXIS I DISORDER 13% 2% 8% 29%

* = significant




