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LA DEPRESSIONE E' UN PROBLEMA
DI SALUTE PUBBLICA PRIORITARIO




L'IMPATTO DELLA DEPRESSIONE

THE GLOBAL BURDEN OF DISEASE

"Disability-Adjusted Life
Years (DALYS)"

egli anni di vita persi a
causa di una morte
prematura (Years of life lost
to premature death YLL)

+
egli anni di vita vissuti con
un livello significativo di
disabilita (Years lived with a
disability of specified severity
and duration YLD)



Table 10: Leading global causes of YLD by sex, 2004

percnt percnt La depressione
YLD oftotal YLD  oftotal .
Cause (millions) YLD Cause (millions) YLD rappresenta Ia prlma
1 Unipolar depressive disorders M3 g3 1 Unipolar depressive disorders 1.0 134 . . TR .
2 Aleoholuse disorders 199 6.8 2 Refractive errors 14.0 456 Causa dl dlsablllta Sla tra
3 Hearing loss, adult anset 14. 4.8 3 Hearing loss, adult onset 13.3 43 : :
4 Refractive errors 13.8 47 4 (ataracts 94 32 uomlnl Che donne’ ma Ia
5 Schizophenia 83 28| 5 osteoarthits 05 31 Il carico e doppm nelle
6 Cataracts 74 27 6 Schizophrenia &0 16 . .
7 Bipolardisorder 73 25| 7 Anaemia 14 24 donne ris P etto ag I
& COPD B.d 24| & Bipolar disorder 71 23 - -
9 Asthma 6.6 21 O Birth asphyxia and birth 6.9 23 u O m I n I .
trauma
10 Flls 6.3 22| 10 Alzheimer and other dementias 5.8 19
COPD, chronic obstructive pulmonary disease. Table 11: Leading global causes of YLD, high-Income and low- and middle-Income countrles, 2004
La depressione m ofioo o ot
. Cause (millions) YLD Cause (millions) YLD
rap p reS e nta I a p rl m a 1 Unipolar depressive disorders 3.3 104 | 1 Unipolar depressive disorders 10.0 14.6
Causa dl d|Sab|||té_ Sla nel 2 Refractive arrors 250 47 2 Hearing loss, adult onset 42 6.2
3 Hearing loss, adult onset 3.2 44 3 Alcohol use disorders 19 57
p a e S I SVI I u p p atl C h e I n 4 Alcohol use disorders 184 5| 4 Alzheimer..ar.ld other dementias a7 54
5 Cataracts 174 33 5 Osteoarthritis 2.8 41
quelh |n V|a d| SV'IUppO_ 6 Schizophrenia 4.8 28| 6 Refractive errors 27 40
T Birth asphyxia and birth trauma 129 24 7 COPD 24 15
&  Bipolar disorder 129 24 & Diabetes mellitus 23 34
9 Osteoarthritis 128 24 9 Asthma 1.8 6
10 Iron-deficiency anaemia 1256 24 [ 10 Druguse disorders 17 14

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.



Table 12: Leading causes of burden of disease ( DALYs), all
ages, 2004

Percent

DALYs of total

Disease or Injury (milllons) DALYs

1 Lower respiratory infections 84.5 6.2
2 Diarrhoeal diseases 128 48
3 UﬂiEDlHFdEEI‘EEEi\'E disorders 5.5 43
4 |schaemic heart diseass 6.6 41
5  HINAIDS 58.5 38
6  Cersbrovascular disease 46.6 LN
7 Prematurity and low birth weight 44.3 29
&  Birth asphyxia and birth trauma 41.7 2.7
9 Road traffic accidents 41.2 L7
10 Neonatal infections and other 404 27
1T Tuberculosis M. 2.2
12 Malaria 34.0 12
13 COPD 30.2 0
14 Refractive errors 217 1.8
15 Hearing loss, adult onset 274 1.8
16 Congenital anomalies 25.3 1.7
17 Alcohol use disorders 237 1.6
18 Vialence 2.7 14
19 Diabetesmellitus 19.7 12
20 Self-inflicted injuries 19.6 13

* Alivello globale,
Contando anche la
mortalita (DALYS) la
depressione rappresenta
l|a terza causa di carico di
malattia per le
popolazioni, prima
dell'ischemia cardiaca,
dell’AIDS e delle malattie
cerebro- vascolari.

e Le proiezioni sul 2030 ci
dicono che la
depressione
rappresentera la prima
causa di carico di
malattia.



Table 13: Leading causes of burden of disease (DALYs), countries grouped by Income, 2004

Per cent

DALYs of total DALYs
Disease orinjury (millions) DALYs Disease or Injury {milNons)

World Low-income countries
1 Lowerrespiratory infections 945 6.2 | 1 Lowerrespiratory infections 75.0
2 Diarrhoeal diseases 728 48 | 2 Diarrhoeal diseases 50.2
3 Un iEDIardeeressive disorders B5.5 43 | 3 HIVAIDS 429
4 Ischaemicheart disease 626 41 4 Malaria 328
5 HNAIDS 585 38 | 5 Prematurityand low birth weight 321
6  Cerebrovascular disease 466 EN| 6  Neonatal infections and other® N4
T Prematurity and low birth weight 43 28 | 7 Birth asphyxia and birth trauma 208
B Eirth asphyxia and birth trauma N7 27 | 8  Unipolar depressive disorders 6.5
@ FRoad traffic accidents 11.2 27 | 9 Ischaemic heart disease 260
10 Neonatalinfections and othert 40.4 27 | 10 Tuberculosis 24

Middle-income countries High-income countries

1 Unipolar depressive disorders 20.0 5.1 1 Unipolar depressive disorders 10.0 8.2

1 lschaemicheart disease 1849 50 | 2 Ischaemic heart disease 1.7
3 Cerebrovascular disease 75 48 | 3 Cerebrovascular disease 4.8
4 FRoad traffic accidents 214 37 | 4 Alzheimer and other dementias 14
5  Lowerrespiratory infections 16.3 28 | 5 Alcohol use disorders 4.2
6 (OPD 16. 28 | 6  Hearingloss, adult onset 41
7 HMAIDS 15.0 26 | 7 COPD 37
B Alcohol use disorders 14.9 26 | 8  Diabetes mellitus 3.6
9 Refractiveemors 137 24 | 9 Trachea, bronchus, lung cancers BN
10 Diarrhoeal diseases 13.1 23 | 10 Roadtraffic accidents il

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

nel paesi in via
di sviluppo
rappresenta
I'ottava causa di
carico, mentre
nel paesi ad
medio e alto
livello di risorse
rappresenta la
prima causa



Figure 23: Leading causes of disease burden for women aged 15-44 years, high-Income countries, and low- and

middle-Income countries, 2004
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La
depressione
rappresenta la
prima causa
di carico di
malattia per le
donne sia nei
paesi ad alto
reddito che in
guelli a basso.



LA DEPRESSIONE IN ITALIA (ESEMeD, 2005) - 1

In Italia 3% della popolazione
presenta un quadro depressivo (De
Girolamo 2006)

gli uomini hanno un tasso di 1.7%,
mentre le donne 4.2% (un rischio
2.5 volte maggiore)

alta comobirdita con disturbi ansiosi:
40% dei pazienti con disturbo
del’'umore presenta un disturbo
ansioso

solo il 21% delle persone con
depressione riceve un
antidepressivo e il 18% riceve solo
ansiolitici (ESEMeD 2004)




LA DEPRESSIONE IN ITALIA (PASSI, 2009) - 2

« PASSI (2007) Il sistema di
sorveglianza sui Progressi delle
Aziende Sanitarie per la Salute

In ltalia
— Sistema di 20.000 interviste
telefoniche usando il PHQ-2

W 10- 12%
B 8-10%
B 6- 8%
[0 4- 8%

— Sintomi depressivi 9% (ma -
uomini 5.9% e donne 7y %
12.8%) b S

L »

— Piu colpita I'eta avanzata

— Solo la meta ha cercato
aiuto (53%) e solo 1/3 del
totale presso il MMG




TREATMENT GAP (Lora, 2009)

o || treatment gap rappresenta

la differenza assoluta tra la 450
prevalenza vera di un disturbo €00
la percentuale di soggetti che
ricevono un trattamento per quebso
disturbo

« Sia disturbi depressivi unipolart?°
(3.5%) che bipolari (0.5%) 250

e considerati sia la medicina di
base (54 per 10.000) (ESEMeD)%
che i Dipartimenti di Salute .,
Mentale pubblici di 5 Regioni
italiane (27 per 10.000) 100
 NON tiene conto della gravita
del disturbo affettivo

WHO GBD 2002

(400 per 10,000)

GAP 80%

81 per 10.000

MMG £ DSM

COVERAGE

20%




ESEMeD: cure primarie, 2000

(n=429)
APPROPRIATEZZA CLINICA

La misura di quanto un particolare intervento
e sia efficace sia indicato per la persona che

NO; 76%

lo riceve. L'appropriatezza specifica € un
concetto fondamentale della qualita
professionale.

SI'; 24%

DEFINIZIONE DI TRATTAMENTO
MINIMAMENTE ADEGUATO
.. almeno due mesi di trattamento

con farmaci antidepressivi con 4 visite
dello psichiatra OPPURE

Lombardia: DSM, 2007
(n=27.747)

NO; 55%

8 sedute di psicoterapia
Adequacy of treatment for serious
mental illness in the US -

Wang, Demler & Kessler 2002

SI'; 45%




APPROPRIATEZZA NEI PAZIENTI TRATTATI
NEI DSM LOMBARDI

27.747 pazienti
con diagnosi di
depressione
trattati ni DSM
lombardi
nell’anno 2007

=)
v 4

1698 (44,6%) trattati

farmacologicamente nel
primo mese dopo il primo

contatto

3.811 (13,7%) pazienti incidenti
depressi nel 2007 (che non hanno mai
avuto contatti psichiatrici precedenti o

prescrizioni di antidepressivi nei due
anni precedenti)

798 pazienti (47%) ricevono una
visita di controllo entro trenta

giorni dalla data del primo
trattamento farmacologico

766 pazienti (45%) hanno
nei sei mesi seguenti

un dosaggio adeguato di farmaco
per almeno 80% dei
giorni di copertura




QUALI POLITICHE?



La logica medica e
amministrativa
suggeriscono insieme
che lo strumento
principale per migliorare
la qualita dei servizi di
salute mentale non e una
larga espansione e
proliferazione di servizi
psichiatrici, ma piuttosto |l
rafforzamento del ruolo
terapeutico del medico di
famiglia

M.Sheperd (1966)



1. Le politiche devono incorporare la salute

LA POLITICA mentale nelle cure primarie

DELL’'OMS 2. Usare le informazioni in funzioni di
advocacy e sensibilizzare politici,
amministratori e operatori sull'importanza
dell'integrazione

3. Fornire una formazione adeguata

4. Gli obiettivi delle cure primarie devono
essere limitati e fattibili

5. | servizi psichiatrici devono essere
disponibili a supportare gli MMG

6. | pazienti devono avere accesso ai farmaci

psicotropi
7. L’integrazione e un processo non un evento
8. Il ruolo del responsabile del servizio di

salute mentale e cruciale

9. Collaborazione con altri settori socio-
sanitari

10. Sono necessarie risorse umane e
finanziarie



IL PERCHE’ DEL RITARDO ITALIANQO (Asioli 2007)

| DSM dopo la chiusura degli OP si sono
occupati di SMI, trascurando i pazienti con
disturbi di minore gravita

« Ritardo culturale della psichiatria italiana
sul ruolo dei MMG nel trattamento

* Organizzazione “individualista” dei MMG e
ruolo “debole” rispetto all'Ospedale

» Collaborazione legata alla sensibilita
iIndividuale dei MMG e Psichiatri

 La collaborazione tra MMG e DSM e
strutturata in poche Regioni

e Molte iniziative hanno limiti strutturali (cosa
fare? come fare?), focalizzando su obiettivi
iInefficaci per il cambiamento.

e Assenza di sistemi informativi



MODELLI EFFICACI DI
COLLABORAZIONE TRA
CURE PRIMARIE E DSM

MODELLI ORGANIZZATIVI TRATTAMENTI
DELLE CURE PRIMARIE EFFICACI

POLITICHE
A LIVELLO REGIONALE




QUALI MODELLI DI
COLLABORAZIONE
TRA CURE
PRIMARIE E
SERVIZI DI SALUTE
MENTALE?



FORMAZIONE DEL PERSONALE DELLE
CURE PRIMARIE fornire conoscenze e abilita
relativi alla cure dei disturbi psichici (ad es.
relative all’'uso degli psicofarmaci o di tecniche
psicoterapiche). Include la disseminazione di
iInformazioni e linee guida

CONSULTAZIONE/LIAISON e una variante
della formazione, ma coinvolge gli psichiatri,
che entrano in relazione con i MMG nel
supportarli nella cura dei singoli pazienti con
disturbi mentali. L’invio al servizio psichiatrico e
necessario in un numero limitato di casi.

SOSTITUZIONE / INVIO la responsabilita
principale per la gestione del paziente e
affidata allo specialista (spesso psicologo ma
anche psichiatra) per la durata del trattamento.



COLLABORATIVE CARE e un pacchetto
di interventi integrati, che si basa non solo
su MMG e psichiatra, ma anche su un

case manager (infermiere cure primarie) :

— formazione dei clinici e supporto alle
decisioni cliniche della medicina di
base

— educazione del paziente

— monitoraggio delle condizioni cliniche
del paziente

— valutazione costante dell’aderenza
terapeutica

— strutturate e “attive” visite di controllo

— case manager in diretto contatto con
MMG e riceve supervisioni dallo
specialista



FORMAZIONE E inefficace da solo (sia come
disseminazione di linee guida che come
corsi “brevi”)

CONSULTAZIONE Mancanza di evidenze sull’efficacia:

/LIAISON probabilmente non modificano |

comportamenti professionali dei MMG

SOSTITUZIONE/INVIO Dipende dalla disponibilita di cure
psicologiche specialistiche ed inoltre non

modifica Il comportamento professionale
dei MMG

CURA E’ il modello con maggiori prove di
COLLABORATIVA efficacia, ma richiede un adattamento ed
e il piu costoso



LA CURA COLLABORATIVA E’ LA
PALLOTTOLA MAGICA?

La cura collaborativa e un
Intervento complesso che
comprende un certo numero di
separati interventi che
sembrano necessari al
funzionamento dell'intervento

Dobbiamo interrogarci sugli
Ingredienti attivi per
permettere una reale
applicazione dell'intervento Iin
contesti radicalmente diversi
dagli Stati Uniti dove e nato



LE COMPONENTI ATTIVE DELLA CURA
(Griffiths & Chritsiensen, 2008)

Case management (un infermiere che mantiene contatti con
Il paziente, monitora i progressi, da feed back al MMG,
Incoraggia I'aderenza al trattamento)

Intensificazione della cura (I'uso di specialisti — psicologi o
psichiatri — per terapie specialistiche come psicoterapie)
Auto aiuto guidato (materiale di auto aiuto basato su
computer o fornito dall'infermiera)

Monitoraggio sistematico da parte di una figura
professionale diversa dal MMG (ad esempio I'infermiera) del
progressi del paziente

Revisione dei ruoli di cura tradizionali: I'infermiera assume
Il ruolo del case management

Attenzione alle preferenze del paziente nella cura



CLINICAL PRACTICE
GUIDELINE ON
DEPRESSION (2008)

In caso di depressione maggiore selezionare un antidepressivo di
seconda generazione sulla base degli effetti collaterali, del costo e delle
preferenze del paziente (raccomandazione di grado elevato, evidenze di
gualita moderata)

prima valutazione del paziente entro 1-2 settimane dall’'inizio della
terapia

modifica del trattamento antidepressivo entro 6-8 settimane in caso
di inefficacia

prosecuzione del trattamento antidepressivo per 4-9 mesi da una
prima risposta positiva per pazienti al primo episodio depressivo; per
pazienti con due o piu episodi depressivi una durata del trattamento
ancora maggiore



LINEE GUIDA
SULLA
DEPRESSIONE
DEL NATIONAL

INSTITU
HEALT
CLIN

TE FOR
-1 AND
CAL

EXCEL
(NICE)

_ENCE
(2005)

Dettagliate raccomandazioni

non solo sul trattamento
farmacologico e psicologico,
ma anche sui servizi che
devono prendere in carico |l
paziente



LA CURA “A PASSI” (NICE, 2007)

Chi e responsabile Su quali problemi Cosa fare?
della cura? sono focalizzati gli
interventi?
1° Medico e infermiera Riconoscimento del valutazione
della medicina di disturbo depressivo
2°  Medico e infermiera Depressione lieve Attesa “attenta”, self-help, terapia
della medicina di psicologica breve , attivita fisica,
base farmaci antidepressivi (solo se
precedenti episodi gravi)
3° Medico e infermiera Depressione di grado Farmaci antidepressivi (SSRI),
della medicina di moderato e grave interventi psicologici semplici,
base supporto sociale
4°  Servizi di salute Depressione ricorrente,  Farmaci antidepressivi, interventi
mentale territoriali resistente, psicotica e psicologici complessi (CBT o
delle situazioni ad alto IPT), trattamenti combinati
rischio
5°  Servizi di salute situazioni ad alto rischio  Farmaci antidepressivi,

mentale ospedalieri sia per la vita che per la trattamenti combinati
cura generale di sé



UN'AGENDA PER LA CURA DELLA DEPRESSIONE

e aumentare la consapevolezza che la
depressione e un grave problema di
salute pubblica

che non puo essere affrontato al di
fuori delle cure primarie

dare una risposta di sistema,
iInserendo nelle politiche regionali
progetti strutturati

adattare e implementare modelli di
sicura efficacia

« valutare I'appropriatezza sia nei
DSM che tra MMG

o sviluppare i sistemi informativi e I'l'T
a livello di medicina di base




