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MMMEEEDDDIIICCCIIINNNAAA   GGGEEENNNEEERRRAAALLLEEE   EEE   PPPSSSIIICCCHHHIIIAAATTTRRRIIIAAA   

   

 

 

 

Premessa 
Il PSSR 2002/2004 indica i disturbi d’ansia e i disturbi dell’umore come un’area 

prioritaria di intervento a causa della loro elevata prevalenza nella popolazione generale.  

Al fine di una corretta gestione di questa utenza occorre individuare progetti strutturati 

di collegamento tra la medicina generale e i DSM di riferimento finalizzati alla: 

 definizione/adozione di un percorso diagnostico-terapeutico in medicina 

generale; 

 definizione di percorsi di consulenza e di modalità strutturate di contatto e di 

risposta tra il DSM e il medico di medicina generale; 

 adozione di procedure che facilitino il rapporto tra servizi psichiatrici e 

medicina generale. 

 

   

Il percorso di consulenza 

La consulenza riguarda una modalità di rapporto organizzato fra i servizi della medicina 

di base e i servizi psichiatrici per utenti che non necessitano di assunzione in cura 

specialistica e che tuttavia soffrono, in numero sempre crescente, di disturbi psichici 

classificati come medio-lievi.  

Per rendere efficace il percorso di consulenza, si rendono necessarie  

 una modalità strutturata/ standardizzata di contatto e di invio al CPS da parte 

del MMG, al di là della semplice e spesso “anonima” impegnativa; 

 una modalità strutturata di restituzione da parte del CPS al MMG.  

 

Tale modalità si concretizza in una procedura di invio. 

Il modulo previsto deve contenere una serie di informazioni minime che consentono l’avvio 

di un dialogo tra specialista e medico di medicina generale, quali la motivazione dell’invio 

(secondo parere, presa in carico ecc.) le modalità di presentazione del problema, 

eventuali elementi internistici di rilievo ecc. 

 

Un percorso di consulenza efficace si basa su una relazione stabile tra MMG e Psichiatra 

del CPS e può espletarsi con le seguenti modalità: 

 incontri annuali organizzati tra DSM e  MMG del territorio di competenza 

(aggiornamento di protocolli di trattamento, discussioni di casi clinici, modalità 

di comunicazione tra servizi, ecc.); 

 organizzazione di eventi formativi congiunti aventi come tema i disturbi psichici 

medio lievi e i sintomi di esordio delle psicosi; 

 organizzazione di una linea di comunicazione diretta e rapida per contattare lo 

specialista (telefono, e-mail) ed avere un parere in tempo reale. 
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La “consulenza” definisce anche una modalità di uscita del paziente dal servizio, pur 

mantenendo, dove necessario un contatto con il MMG e/o la possibilità di una 

rivalutazione. E’ auspicabile mantenere un referente del caso, quando possibile. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Di seguito vengono presentati i moduli relativi all’invio da parte del medico di medicina 

generale al CPS  e alla successiva restituzione diagnostico-terapeutica. 

E’ bene sottolineare che tali moduli rappresentano uno strumento di base nella relazione 

tra CPS e medici di medicina generale, da considerarsi ausiliari rispetto a modalità di 

interazione maggiormente dirette, quali per esempio le telefonate, gli incontri in 

presenza e le e-mail.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

VALUTAZIONE 

PRESA IN 
CARICO 

CONSULENZA 

ASSUNZIONE 
IN CURA 
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REGIONE LOMBARDIA 

A.S.L. PROVINCIA MILANO 1 
Via al Donatore di Sangue 50 

20013 MAGENTA 

Modello per invio al CPS 
     
       Data _________________ 
 
 
Caro dott. ______________________________________________ 
 
Ti mando la/il Sig. ________________________________________ 
 
Situazione clinica (descrizione del comportamento, disturbo ecc.) 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
Per questo problema ha seguito questa terapia: 
a _____________________________________ 
 
b______________________________________ 
 
c______________________________________ 
con benefici che mi/ci sembrano soddisfacenti. 
 
 
Può esserti utile sapere che il paziente presenta anche questi disturbi: 
a_____________________________________________________ 
 
b_____________________________________________________ 
 
c_____________________________________________________ 
per i quali assume i seguenti farmaci: 
a____________________________________________________ 
 
b____________________________________________________ 
 
c_____________________________________________________ 
 
 
All’occorrenza potrai contattarmi al tel.: _______________________ 
preferibilmente nei seguenti orari: ____________________________ 
 
Grazie 
 
 
 
       Firma del medico 
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AZIENDA OSPEDALIERA __________________________________________ 
 

UNITA’ OPERATIVA PSICHIATRIA  Primario: __________________________ 
 

CENTRO PSICO SOCIALE di ________________________________________ 

 

 
Cara/o collega, 
ho visitato in data odierna il tuo/a assistito/a Sig. _________________________ 
evidenziando  ____________________________________________________ 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
Credo sia utile: 
A) riaffidarti il paziente con le seguenti indicazioni terapeutiche: 

farmacologica: ____________________________________________________ 
posologia: _______________________________________________________ 
durata: _________________________________________________________ 
altro:  __________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 

 B) rivedere il paziente per approfondimenti diagnostici e/o terapeutici 
__________________________________________________________
__________________________________________________________

__________ 
esami consigliati: 
_______________________________________________________________ 
 
C) propongo la presa in carico del paziente presso il nostro CPS per le 
seguenti motivazioni: 

__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 

 
Per comunicazioni potrai contattarmi all’indirizzo mail______________________  
 
o al seguente numero tel. ____________________  
 
preferibilmente nei seguenti orari: _____________________________________ 
 
          
          
 
        Il medico 
                 (timbro e firma) 
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PPPRRROOOPPPOOOSSSTTTAAA   DDDIII   PPPEEERRRCCCOOORRRSSSOOO   DDDIIIAAAGGGNNNOOOSSSTTTIIICCCOOO---TTTEEERRRAAAPPPEEEUUUTTTIIICCCOOO   

PPPEEERRR      LLLAAA      DDDIIIAAAGGGNNNOOOSSSIII      EEE      IIILLL      TTTRRRAAATTTTTTAAAMMMEEENNNTTTOOO   

DDDEEEIII      DDDIIISSSTTTUUURRRBBBIII      DDDEEEPPPRRREEESSSSSSIIIVVVIII   
   

 

Depressione e Medicina Generale 
 

1. IL COLLOQUIO E LA PRIMA VALUTAZIONE 
Pensando a possibili percorsi diagnostici e terapeutici, che in una prima fase si 

concentrino sulla diagnosi, e alla loro applicabilità da parte dei MMG, è utile concentrarsi 

sui meccanismi che spesso rendono difficile un riconoscimento della patologia nel 
paziente, in modo tale da elaborare percorsi diagnostici efficaci. 
 

Alcune ricerche (Bellantuomo et al., 1993) evidenziano diversi fattori come possibile 

ostacolo ad una corretta diagnosi.  

Per esempio, può accadere che il paziente non riferisca spontaneamente i propri disturbi 
psichici;  mentre lo farebbe se il medico indagasse sulla loro eventuale presenza in modo 
più preciso e diretto.  

D’altra parte, plausibilmente l'incontro avverrebbe in una situazione relazionale in cui il 
paziente non è abbastanza a suo agio, rendendo più difficile il racconto da parte del 
paziente dei propri  vissuti, esperienze personali e difficoltà psicologiche. 

Similmente, riferendo il paziente all'inizio del colloquio sia disturbi psichici e disturbi 
somatici, è possibile che il medico presti attenzione solo ai secondi trascurando i primi.  
A volte, può capitare che a fronte di una malattia organica nota, il medico trascuri di 

accertare l'eventuale presenza di disturbi psichici associati.  
In altri casi, il medico sospettando la presenza di un disturbo psichico ma non essendo 
abbastanza sicuro di essere in grado di affrontarlo,  potrebbe evitare in modo più o meno 
consapevole ogni approfondimento. 

 

I momenti topici dell’interazione tra un paziente con depressione ed un MMG sono 

essenzialmente due: il primo è quello legato al riconoscimento del disturbo dal parte de  

medico; il secondo è rappresentato dalla decisione di intraprendere la migliore strategia 

terapeutica e la sua aderenza da parte del paziente. 

 

Per quanto riguarda il primo momento Bellantuono et al. ( 1993 ) affermano: ” Le cose più 

ovvie a volte sono anche quelle più difficili da mettere in pratica. Al paziente depresso 

che si presenta per la prima volta ambulatorio è necessario, innanzitutto, concedere lo 

spazio e il tempo per permettere di descrivere il disturbo ed esprimere richieste, dubbi 

e proposte. La possibilità per il MMG di fare questo dipende da vari fattori,il tempo 

effettivo a propria disposizione, il numero di persone in attesa fuori della porta, la  

propria disponibilità emotiva al momento. Qualora non sia possibile avere una disponibilità 

piena, e nel caso non vi sia uno stato di urgenza, può risultare utile rimandare il colloquio 

ad un momento successivo della giornata, quando sarà possibile garantire un ascolto non 

condizionato dall'urgenza." 



 7 

 

A questo proposito, si propongono alcune indicazioni di base: 

 

POCHE DOMANDE   

PER SOSPETTARE/INDAGARE UN EVENTUALE DISAGIO PSICHICO 

  

1. Sintomi. Si sente triste, giù di morale? Ha perso interesse e/o piacere nel 
fare le cose? Piange facilmente? Si sente stanco? Ha notato variazioni dell’appetito? 

O del sonno? O dell’interesse sessuale? Fatica a a concentrarsi o a ricordare? Ha 

pensato che in questa situazione sarebbe meglio morire? Ha pensato di farlo? 

 

2. Funzionamento sociale. Come va col lavoro? E in famiglia? Esce, vede gli amici e 

si dedica ai suoi  interessi? 

 

3. Contesto esistenziale. E’ successo qualcosa? Quale situazione o evento la 

preoccupa? 

 

4. Decorso. Da quanto tempo si sente così? In questo periodo il suo stato d’animo 

è migliorato o peggiorato? 

 

5. Anamnesi. Ha mai avuto periodi simili? E come si sono risolti? Spontaneamente 

o con l’aiuto di farmaci,psicoterapia o altro?(Alle pazienti di sesso femminile) 

Ricorda particolari difficoltà emotive dopo i parti? 

 

6. Parere, credenze e propensioni del paziente. Cosa pensa di sé? E di questo 

episodio di malessere? Sente il bisogno di una cura? O di “parlare” con qualcuno? 

Preferisce aspettare? 
 

Fonte: “Disturbi psichiatrici e cure primarie – Psichiatria per i medici di medicina generale e del territorio”, 
 Il Pensiero Scientifico Editore, 2007 

 
 

Inoltre, nel momento in cui ci troviamo di fronte a persone di cultura non italiana,  è utile 

tenere presente possibili variazioni etnico-culturali nelle modalità di insorgenza e 

presentazione della depressione. 

 

 

 

 

COMUNI PRESENTAZIONI DI DEPRESSIONE NELL'AMBULATORIO DI  

MEDICINA GENERALE  
E’ bene ricordare che nella pratica clinica difficilmente i pazienti psichiatrici 

si presentano con quadri clinici ben definiti.  Spesso,  inoltre, specialmente nel paziente 

adulto e anziano, i disturbi psichiatrici sono inizialmente riferiti dal paziente come 

disturbi somatici. Il malessere che questi soggetti lamentano è peraltro vago e mal 

definibile come sintomo di una patologia d’organo.  

I sintomi più frequentemente denunciati sono: affaticamento, problemi gastro-intestinali, 

sensazione di vertigine, dolori articolari, perdita di peso, dolori toracici e cefalea. 
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Ansia e depressione possono complicare una malattia somatica, ma sono almeno tre volte 

più frequenti in soggetti senza problemi internistici evidenziabili.  

Si ritiene che oltre il 50% dei casi di depressione rimangano non diagnosticati in medicina 

generale e l’atipicità dei quadri clinici è una delle cause di questo problema. I pazienti 

spesso considerano i disturbi psichiatrici come estranei al concetto che essi hanno di 

malattia e li subiscono senza distinguerli dai tanti problemi di cui quotidianamente si 

fanno carico. A volte il depresso espone i suoi sintomi al medico, ma sotto forma di 

problemi personali che ritiene non possano essere in alcun modo alleviati da un intervento 

esterno: il paziente depresso è privo di speranza in un futuro migliore. 

Il medico deve tenere sempre presente che i fattori di rischio meglio definiti di 

depressione maggiore sono: il sesso femminile, un precedente episodio depressivo 

nell’anamnesi o un disturbo depressivo in un parente di primo grado.  Il medico è 

solitamente più attento nell’indagare il tono dell’umore nelle donne e nei soggetti anziani.  

 

Nelle donne la depressione è due volte più frequente rispetto ai maschi. I fattori 

scatenanti possono essere il  ciclo mestruale, la gravidanza, un aborto, la fase successiva 

al parto, la menopausa.  

 

Nella maggior parte dei casi gli anziani sono soddisfatti della loro vita, ed è del tutto 

errato considerare come normale un basso tono dell’umore nell’anziano  che peraltro 

ancora più frequentemente presenta  quadri di “depressione cosiddetta “mascherata” 

dalla presentazione di sintomi fisici. 

 

Pertanto: 

 

VALUTAZIONE  ACCURATA DEI SEGUENTI ELEMENTI: 
1. sintomi gastrointestinali, cardiaci, neurologici, non ascrivibili in maniera precisa ad 

una singola condizione medica  

 

2. prevalenza di emozioni a valenza negativa (tristezza, colpa, rabbia, paura) 
 

3. disturbi del sonno: visite ripetute, spesso senza motivi specifici 
 

4. disfunzioni cognitive ed emozionali associati a irritabilità, a perdita della 

motivazione ed energia; 

 

5. eccessiva richiesta di visite e d’esami; 
 

6. reazioni emotivo-comportamentali inattese ed inadeguate alla situazione durante 
una visita, come il pianto o un impulso aggressivo; 

 

7. apprensione non motivata nei riguardi di un familiare che sta male. 
 

Ciascuno di questi segni riveste maggiore importanza se assume frequenza 

abitudinaria 
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Per una prima valutazione invece di sintomi psichici quali ansia e depressione può essere 

utile l’utilizzo di un questionario proposto da Ellen et al., suddiviso in due parti per 

esplorare rispettivamente lo stato d’ansia e il tono dell’umore. 

 

 

QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELL’ANSIA  

 

1. a volte ha la sensazione di non avere vie d’uscita, di essere messo all’angolo? 
2. si preoccupa in modo eccessivo? 
3. si irrita facilmente? 
4. ha difficoltà a rilassarsi? 
 

Se due risposte sono affermative, proseguire con le seguenti domande: 

5. ha disturbi del sonno? 
6. soffre di mal di testa o dolori alla nuca e al collo? 
7. le capita di avvertire dei tremori o dei tic? le manca la parola, suda, urina spesso, ha 

diarrea? 

8. è preoccupato per la sua salute? 
9. ha difficoltà ad addormentarsi? 

 

QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DEL TONO DELL’UMORE 

 

1. si sente privo di energie? 
2. i suoi interessi si sono ridotti? 
3. si sente insicuro? 
4. non ha fiducia nel futuro? 
 

Se due risposte sono affermative, aggiungere le seguenti domande: 

5. ha difficoltà a concentrarsi? 
6. ha meno, o più, appetito? 
7. al mattino si sveglia prima del solito? 
8. si sente lento e impacciato? 
9. le capita di star peggio al mattino? 

 
Ogni risposta affermativa al questionario sopra riportato vale un punto. 

Un paziente che assomma cinque punti per l’ansia e due per la depressione ha il 50% di 

probabilità di avere un disturbo clinicamente rilevante e questa probabilità aumenta 

notevolmente con l’aggiunta di uno o più punti. Un aspetto da esplorare sempre nei 

pazienti alla prima visita è la familiarità  per eventuali psicopatologie; la depressione è 

una malattia su base familiare. 
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SUGGERIMENTI PER IL COLLOQUIO  

CON IL PAZIENTE CON SOSPETTO DI DEPRESSIONE 

 
Il MMG nella prima visita dovrà effettuare/verificare: 

 una prima ipotesi diagnostica individuando l’area psicologico-psichiatrica e/o somatica 

coinvolta  

 una valutazione della sofferenza espressa e/o sottosoglia del paziente 

 una valutazione dell’inabililità (transitoria) che il disturbo produce al paziente 

 la presenza di fattori di rischio specifici, anche per comportamenti autolesivi 

 una conoscenza dello stato delle relazioni interpersonali e familiari valutando se esse 

si sono modificate con l’insorgenza del disturbo, se l’ambiente familiare comprende la 

natura del disturbo ed aiuta il paziente, o non comprende il disturbo ed interviene con 

modalità che possono in realtà aggravare la relazione del paziente con il suo disturbo 

 
Quando, durante questa prima visita, il MMG si orienterà per una diagnosi di Depressione 

dovrà:  

 svolgere accertamenti diagnostici (per escludere eventuali cause organiche per 

esempio patologie tiroidee) 

 visitare successivamente il paziente e determinare la frequenza  

 definire gli obiettivi della terapia (sintomatologia, malattia, rischio suicidarlo, 

prevenzione ricadute, cronicizzazione, qualità della vita del paziente e dei caregiver)  

 iniziare subito una terapia psicofarmacologica. 

 
 
 

2. LA DIAGNOSI 
Secondo la nosografia della depressione la sindrome depressiva può essere: 

 Secondaria a malattia internistica 

 Secondaria a uso di sostanze 

 Un disturbo dell’adattamento (sintomi emotivi e comportamentali depressivi o di ansia, 

clinicamente significativi, caratterizzati da marcato disagio e compromissione del 

funzionamento sociale o lavorativo, che si manifestano entro 3 mesi dall’insorgenza di 

fattori stressanti; tali sintomi non corrispondo a un lutto) 

 Un disturbo dell’umore 

 

A loro volta i disturbi dell’umore si distinguono in: 

 Disturbi depressivi (depressione maggiore episodio singolo o ricorrente; distimia; 

disturbo dell’adattamento, depressione reattiva) 

 Disturbi bipolari (disturbo bipolare I e II, ciclotimia) 
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CRITERI DIAGNOSTICI PER DISTURBO DEPRESSIVO: 
 
L’identificazione di un disturbo depressivo e del sottotipo di depressione più appropriato 

si può riconoscere dalla: 

• Durata dell’episodio (> di 2 settimane) 

• Intensità della sintomatologia (depressione maggiore vs. distimia) 

• Rapporto con eventi di vita stressanti (spesso indipendente da stressors) 

• Assenza in anamnesi di episodi maniacali o ipomaniacali (in tal caso la diagnosi si 

orienterà verso un disturbo bipolare) 

 
L’episodio di depressione maggiore (singolo o ricorrente) si caratterizza per:  

1. Alterazioni dell’UMORE  quali: 

• Umore depresso (per la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni, come riferito dal 
paziente o osservato dai familiari) 

• Perdita di interesse e piacere per quasi tutte le attività (per la maggior parte del 
giorno, quasi tutti i giorni, come riferito da paziente o osservato dai familiari) 

 

2. Disturbi della sfera COGNITIVA quali: 

• Sentimenti di autosvalutazione o di colpa eccessivi o inappropriati (fino al delirio) quasi 
ogni giorno 

• Ridotta capacità di pensare, di concentrarsi, di decidere 
• Pensieri ricorrenti di morte, ideazione suicidaria 
 

3. Sintomatologia SOMATICA caratterizzata da: 

• Significative variazioni (perdita o aumento) di peso o dell’appetito 
• Insonnia o ipersonnia 
 

4. Sintomatologia PSICOMOTORIA caratterizzata da: 

• Agitazione o rallentamento psicomotorio (osservabile, ogni giorno) 
• Affaticabilità/Mancanza di energia (quasi ogni giorno). 

 

Criteri aggiuntivi  per la diagnosi della depressione maggiore sono: 

• I sintomi sopra descritti causano un disagio clinicamente significativo o compromissioni 
del funzionamento sociale e lavorativo 

• I sintomi non sono effetto di una sostanza (farmaco o sostanza d’abuso) o di una 
condizione medica generale 

 

In sintesi, si può dire che la depressione maggiore è caratterizzata dalla seguente 

sintomatologia: 

• Umore depresso 
• Perdita di interesse/piacere 
• Variazioni dell’appetito/ponderali (aumento o diminuzione) 
• Insonnia/ipersonnia 
• Rallentamento/agitazione 
• Mancanza di energia/affaticabilità 

• Sentimenti di colpa/autosvalutazione 
• Ridotta capacità a concentrarsi 
• Pensieri di morte 
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Criteri per effettuare una diagnosi di depressione maggiore: 

• Almeno 5 dei sintomi sopra citati sono presenti per almeno 2 settimane 

• Di essi almeno 1 è umore depresso o perdita di piacere 

• Causano disagio significativo o compromissioni sociale-lavorativa 

• Non sono dovuti a sostanze, malattia internistica, lutto 

• Non sono presenti precedenti episodi maniacali (la presenza di anamnesi di episodio 

maniacale comporta la diagnosi di disturbo bipolare) 

 

Fattori che influenzano l’insorgere della depressione, o aggravano la sintomatologia: 

• Precedenti episodi depressivi 

• Anamnesi familiare positiva 

• Precedenti tentativi autolesivi 

• Sesso femminile 

• Mancanza di supporto sociale 

• Eventi di vita stressanti 

• Alcolismo/abuso di sostanze 

• Esordio prima dei 40 anni 

• Post-partum 

 

La mancata diagnosi e conseguente mancato trattamento della depressione può avvenire 

per i seguenti motivi: 

• Accento sui disturbi somatici 

• Sintomi depressivi lievi ed aspecifici 

• Idea errata che le depressioni reattive non sono patologiche e da trattare 

• Resistenza del medico a riconoscere il disturbo psichiatrico  

• Disagio e pratica inadeguata nella gestione dei malati psichici 

• Tempo limitato per le consultazioni 

 

 

ITER DIAGNOSTICO 
 
1. Colloquio clinico per esaminare la presenza dei sintomi indice 
2. Indagare per primi la presenza di tristezza e anedonia 
3. Esaminare possibile concomitante abuso di alcol o sostanze o uso di farmaci       

potenzialmente depressogeni 

4. Cercare eventuale disturbo medico che possa essere responsabile dei sintomi 
5. Cercare eventuali comorbilità psichiatrica 
6. Per porre diagnosi di disturbo primario dell’umore escludere possibili cause che si 

rendano responsabili dei sintomi (malattia internistica, uso di sostanze) 

 

Il disturbo depressivo presenta frequente comorbidità con: 

• Disturbi d’ansia 

• Alcolismo/Abuso di sostanze 

• Disturbo del comportamento alimentare 

• Disturbo di personalità 

• Condizione medicina generale  (patologie somatiche) 

• Demenza 



 13 

 

Alcune condizioni cliniche possono essere causa di depressione; infatti un disturbo 

internistico può: 

• Determinare depressione (es. ipotiroidismo) 

• Precipitare la depressione (es. Morbo di Cushing) in soggetti vulnerabili 

• Determinare depressione come reazione psicologica all’evento (es. neoplasia) 

• I due disturbi sono concomitanti senza nesso causale 

 

 
3. IL TRATTAMENTO 
 

3.1 Obiettivi 
Il trattamento della depressione si pone come obiettivo quello di: 

• Ridurre i sintomi, fino a completa remissione di tutti i sintomi della sindrome 

depressiva 

• Ripristinare il normale funzionamento sociale e lavorativo 

• Ridurre il rischio di ricaduta e di ricorrenza 

 

3.2 La relazione tra paziente e MMG 
Il setting relazionale: 

• Costruire una relazione caratterizzata da fiducia, atteggiamento non-giudicante e 

motivante del medico; 

• Esplorare le possibilità di trattamento in un’atmosfera di speranza e ottimismo; 

• Esseri consapevoli che la diagnosi di depressione è spesso accompagnata da emozioni 

di vergogna, imbarazzo e disagio legati allo stigma; comprensione validante del 

paziente;  

• Rassicurare il paziente rispetto alla privacy e al rispetto non giudicante dei suoi 

vissuti ed esperienze riferite; 

 
La costruzione di tale setting relazionale implica un notevole impegno a livello cognitivo 

ed emotivo, poiché il medico dovrà porsi in un atteggiamento comprensivo, empatico e non 

giudicante. 

All’interno di tale contesto relazionale, le interazioni si giocano sia a livello verbale che 

non verbale; da una parte, il medico dovrà modulare la propria comunicazione in modo 
sintonico sia a livello verbale che non-verbale; dall’altra, dovrà prestare attenzione agli 

indizi verbali e non verbali forniti dal paziente e di conseguenza ri-modulare le proprie 
modalità comunicative ai fini diagnostico-terapeutici. 

Nel momento in cui il paziente è di cultura non-italiana è importante tenere presente che 

vi possono essere importanti variabilità sia negli aspetti linguistici che in quelli non-

verbali.  

 

Per i professionisti nell’ambito sanitario è una sfida generalmente difficile avere la 

consapevolezza degli aspetti e delle proprie modalità comunicative non-verbali: le 

espressioni facciali, gli aspetti vocali extra-lingustici, i gesti,la postura, lo sguardo, ecc.  
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3.3 La pianificazione del trattamento 
 

Il piano di trattamento deve contenere: 

 

• Informazione, educazione, counselling del paziente e della famiglia: il paziente deve 

essere coinvolto attivamente nel processo di psicoeducazione e scelta dell’offerta 

terapeutica;  

• Costruzione e mantenimento dell’alleanza terapeutica  

• Identificazione del trattamento opportuno (farmaci, psicoterapia, o counselling) 

• Gestione del trattamento tramite valutazione, risposta, compliance, effetti 

collaterali 

• Valutazione opzioni terapeutiche alternative in caso di mancata risposta 

• Follow-up a medio-lungo termine  

 

Le opzioni terapeutiche possono essere: 

• Supporto, psicoeducazione (gruppi di supporto, di auto-aiuto presenti sul territorio, 

materiali da indicare al paziente, ecc.) 

• Farmacoterapia 

• Riferimento specialistico: Psicoterapia o intervento psichiatrico 

 

Per decidere il trattamento da attuare è necessario considerare determinati fattori 

quali: 

• Grado di severità (sofferenza soggettiva, disabilità, decorso prolungato) 

• Probabilità di risposta al trattamento (in base ai dati d’evidenza disponibili in 

letteratura) 

• Probabilità di complicanze 

• Effetti collaterali ed interazioni farmacologiche 

• Comorbilità 

• Rapporto costo/benefici 

• Risorse individuali e del contesto 

 

 

 

 

3.4 Indicazioni per la farmacoterapia gestita da MMG 
 

Tali indicazioni sono tradotte e adattate dalle linee guida NICE- National Institute of 

Clinical Excellence). 

 

Per la scelta del trattamento di farmacoterapia si possono considerare i seguenti aspetti: 

• Ben accetta/preferita dal paziente 

• Depressione grave o moderata 

• Presenza di sintomi psicotici   

• Familiarità per depressione 

• Precedenti episodi depressivi (storia di moderata o severa depressione) 

• Mancata risposta a psicoterapia  

• Sintomi depressivi sottosoglia presenti da almeno due anni 
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Per la scelta del farmaco antidepressivo è meglio  attenersi ai seguenti criteri: 

• Nessun farmaco antidepressivo è chiaramente più efficace di un altro 

• Nessun farmaco determina la remissione dei sintomi in tutti i pazienti 

 

La scelta di un farmaco per uno specifico paziente deve considerare i seguenti Fattori: 

• Precedenti risposte positive 

• Risposta positiva in membri della famiglia 

• Effetti collaterali 

• Problemi di comorbilità 

• Problemi di interazioni con i farmaci associati 

• Preferenza del paziente 

• costi 

 

All’inizio di un trattamento della depressione maggiore con antidepressivi occorre 

osservare alcune regole: 

• monoterapia (minori rischi di interazione) 

• incremento graduale della dose 

• raggiungimento del dosaggio terapeutico di fase acuta 

• tempi di somministrazione adeguati 

• possibile utilizzo sintomatico ed iniziale di benzodiazepine 

• interventi educazionali 

• controlli periodici, offerta di contatto/sostegno 

 

Il trattamento viene poi suddiviso in tappe: 

 

• Esplorare eventuali preoccupazioni del paziente in merito alla farmacoterapia, 

spiegazione delle ragioni della prescrizione e indicazioni riguardanti l’assunzione dei 

farmaci antidepressivi (sviluppo graduale dell’effetto antidepressivo, importanza di 

assumere i farmaci secondo la prescrizione specifica, potenziali effetti collaterali e 

interazione con altri farmaci, rischi legati alla sindrome da sospensione, non 

dipendenza, etc.) 

• Selezionare il farmaco 

• Aggiustare il dosaggio 

• Rivalutare gli effetti collaterali (controllo settimanale/quindicinale) 

• Valutare il risultato sui sintomi dopo 6 settimane 

• Se risposta positiva continuare 

• Se parziale aumentare dosaggio 

• Rivalutare i sintomi dopo altre 4-6 settimane 

 

Dopo 6 settimane con risposta nulla o 10-12 settimane con risposta parziale, si può 

parlare di risposta insoddisfacente. In questo caso occorre: 

 

• Riconsiderare diagnosi e problemi 

• Controllo dell’aderenza terapeutica 

• Cambiare farmaco 

• Strategie di augmentation  (di competenza specialistica) 

• Inviare allo specialista 

• Considerare integrazione con psicoterapia 
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In caso di mancata risposta ad un antidepressivo nel trattamento della Depressione 

maggiore si può: 

• Aumentare la dose dello stesso farmaco (maggiori effetti collaterali, risposta 30%?) 

• Sostituire con un altro antidepressivo (scarse evidenze criteri scelta, risposta 50%) 

• Aggiungere la psicoterapia o altri farmaci (litio?, carbamazepina?, altro 

antidepressivo): solo di competenza specialistica 

 

 

Se dopo una valutazione della risposta durante la fase acuta si ha un’”assenza di 

miglioramento” è il caso di: 

• Controllare la corretta assunzione del farmaco 

• Valutare i fattori psicosociali sfavorevoli 

• Valutare la comorbilità, l’uso di sostanze, e la condizione medica 

• Rivalutare la diagnosi formulata 

• Rivalutare invio allo specialista. 

 

L’obiettivo della fase di prosecuzione è quello di ridurre il rischio di ricaduta. Quindi è 

necessario: 

• Continuare il trattamento allo stesso dosaggio per almeno 6-8 mesi dopo la remissione 

dei sintomi 

• Se residuano problemi di funzionamento valutare l’indicazione per una psicoterapia 

 

L’obiettivo della fase di mantenimento è quello di ridurre il rischio di ricaduta, in 

paziente con depressione ricorrente. In tal caso è consigliato: 

• Un trattamento a lungo termine con lo stesso farmaco e lo stesso dosaggio del 

trattamento in atto 

• Un controllo (mensile-trimestrale) 

• Il supporto per lievi recidive sintomatologiche 

 

Il trattamento a lungo termine è fortemente consigliato se: 

• 3 o più episodi 

• 2 episodi e: 

o familiarità per depressione ricorrente o depressione bipolare 

o ricorrenza entro un anno 

o esordio precoce 

o episodi di elevate gravità 

 

Il trattamento deve essere interrotto se: 

• Episodio singolo 

• Dopo 6-9 mesi di remissione completa 

• Concordato con il paziente 

• Consigliata la riduzione scalare specialmente con farmaci a breve emivita 

 

 

Per i pazienti “non responders” si consiglia invio specialistico. 
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3.6 La prevenzione delle ricadute 
La prevenzione delle ricaduta fa generalmente riferimento alle seguenti indicazioni: 

  

• In ogni caso di paziente trattato con farmacoterapia antidepressiva incoraggiare il 

paziente ad assumere la terapia antidepressiva per almeno 6 mesi dalla remissione 

dell’episodio depressivo; 

• Nel caso in cui vi sia significativo rischio di ricaduta o storia di episodi depressivi 

ricorrenti, incoraggiare il paziente a continuare la terapia farmacologica per almeno 2 

anni e il trattamento psicoterapico (cognitivo-comportamentale, interpersonale o 

Mindfulness-Based-Cognitive Therapy).  

 

 

3.7 Invio del paziente allo specialista: visita psichiatrica o psicologica 
L’invio del paziente allo specialista è indicato in caso di: 

• Non responders  

• Diagnosi non definita 

• Richiesta del paziente 

• Gravità del quadro clinico 

• Comorbilità psichiatrica e/o medica 

• Sintomi psicotici 

• Ideazione o comportamenti autolesivi 

• Abuso di sostanze 

• Problemi di compliance 

• Assenza di supporto familiare/sociale 

 

TRATTAMENTO PSICOTERAPICO 

La psicoterapia è un trattamento psicologico, con modalità ed obiettivi specifici, attuato 

da clinici con specifica formazione.  

La psicoterapia è una specializzazione sanitaria riservata a Medici e Psicologi iscritti ai 

rispettivi Ordini professionali e si consegue mediante un percorso formativo presso 

scuole di specializzazione universitarie ovvero in scuole di specializzazione private 

legittimate da una Commissione di controllo del MUR - Ministero dell'Università e della 

Ricerca - ad erogare formazione specialistica.  

 

Esistono numerosi orientamenti di psicoterapia, pertinenti a differenziati e specifici 

modelli teorici  e di intervento. 

 

I principali orientamenti psicoterapici sono: psicoanalitico/psicodinamico, cognitivo-

comportamentale, interpersonale, sistemico-relazionale, e fenomenologico-esistenziale. 

 

Tra i diversi orientamenti esistenti, le psicoterapie con efficacia documentatain 

letteratura nei disturbi depressivi sono la psicoterapia cognitivo-comportamentale e la 

psicoterapia interpersonale.   Queste psicoterapie sono indicate in caso di: 

• Depressione Maggiore lieve o moderata, distimia, disturbo depressivo sottosoglia, in 

alternativa ai farmaci antidepressivi 

• Depressione Maggiore moderata e grave, in aggiunta ai farmaci antidepressivi. 
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TRATTAMENTO PSICHIATRICO-FARMACOLOGICO 

Tali indicazioni sono tradotte e adattate dalle linee guida NICE- National Institute of 

Clinical Excellence). 

 

Valutazione con il paziente delle opzioni di trattamento farmacologico considerando: 

• Effetti collaterali, sintomi da interruzione (reazioni da sospensione, quali, alterazioni 

dell’equilibrio, disturbi gastrointestinali, sintomi simil-influenzali, diturbi del sonno, 

ansia) e necessità di assunzione del farmaco anche in fasi di remissione della 

patologia; 

• Possibili interazioni con altri farmaci o problemi di salute fisica; 

• Percezione dell’efficacia e della tollerabilità di altri antidepressivi assunti in passato 

 

Generalmente si predilige la prescrizione di farmaci di seconda generazione SSRI, SNRI, 
NASSA, NARI, NDRI, a fronte di considerevole efficacia e di un buon rapporto costi-
benefici; ad ogni modo è utile tenere conto dei seguenti elementi: 

• I farmaci SSRI sono associati a aumentato rischio emorragico, soprattutto in 

pazienti anziani, o in persone che assumano altri farmaci potenzialmente dannosi a 

livello gastrointestinale o che interferiscono con fattori di coagulazione; 

• Rispetto ad altri farmaci SSRI, fluoxetina, fluvoxamina e paroxetina sono associate 

con maggiori probabilità di interazione con altri farmaci 

• Considerare la possibile tossicità dei sovradosaggi in pazienti con significativo rischio 

suicidarlo (venlafaxina e antidepressivi triciclici, sono associati a maggiore rischio in 

caso di sovradosaggio); 

 

Nella prescrizione di farmaci non-SSRI  considerare: 
• Aumentata probabilità che il paziente sospenda la terapia a causa degli effetti 

collaterali (e conseguente necessità di aumentare il dosaggio gradualmente), con 

venlafaxina, duloxetina e antidepressivi triciclici; 

 

• Specifiche controindicazioni quali: 

� Potenziale esacerbazione di aritmie cardiache con elevati dosaggi di 

venlafaxina (necessità di monitoraggio della pressione sanguigna); 

�  Potenziale esacerbazione di ipertensione con venlafaxina e duloxetina; 

� Potenziale ipotensione posturale e aritmie con antidepressivi triciclici; 

� Necessità di monitoraggio ematologico con mianserina in pazienti anziani; 

� Farmaci inibitori delle monoammine ossidasi (IMAO) non reversibili 

dovrebbero essere prescritti dallo psichiatra; 

 

 

Per ulteriori approfondimenti si rimanda alle linee guida NICE – National Institute of 

Clinical Excellence. 
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  Dosaggio 

iniziale(mg/die) 
Dosaggio 
usuale(mg/die)                                       
 

Antidepressivi triciclici 
 

  

Amitriptilina 25-50 100-300 
 Clomipramina 25 100-250 
 Doxepina 25-50 100-300 
 Imipramina 25-50 100-300 
 Trimipramina 25-50 100-300 
 Desimipramina 25-50 100-300 
 Nortriptilina 25 50-200 
 Amoxapina 50 100-225 
 SSRI (Selective 

Serotonin Re-uptake 
Inhibitors) 

  

Citalopram 20 20-60 
 Fluoxetina 20 20-60 

Fluvoxamina 50 50-300 
 Paroxetina 20 20-60 

Sertralina 50 50-200 
 SNRI (Selective and 

Noradrenaline Re-
uptake Inhibitors) 

  

Venlafaxina 37,5 75-225 
 Duloxetina 60  60 

Modulatori serotonina 
 

  

Nefazodone 50 150-300 
 Trazodone 50 75-300 
 NaSSA (Noradrenergic 

and Specific 
Serotonergic 
Antidepressants) 

  

Mirtazapina 15 15-45 
  

IMAO (Inibitori delle 
Monoamino-Ossidasi) 
 

  

Fenelzina 15 15-90 
 Tranilcipromina 10 30-60 
 RIMA (Reversible 

Inhibitors of 
  

Moclobemide 150 300-600 
 NARI (Noradrenaline 

Re-uptake Inhibitors) 
  

Reboxetina 2 2-8 
  

 

 

 

 

 



Effetti collaterali degli SSRI in differenza percentuale rispetto al placebo (30) 

Effetti 
collaterali 

Fluvoxamina Fluoxetina Sertralina Paroxetina Citalopram 

Nausea 26 11 14 16 21 

Xerostomia 4 3.5 7 6 20 

Sonnolenza 14 6 7.5 14 18 

Emicrania 2 4.8 1 - - 

Tremori - - - - 8.8 

Diarrea 4 5.3 8.4 4 7.9 

Inibizione 
eiaculazion
e 

7 1.9 13.3 12.9 3.3 
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Incidenza degli effetti collaterali degli antidepressivi triciclici 

Effetti coll. Amitriptilina Imipramina Nortriptilina Trimipramina desipramina clomipramina 

Anticolinergici +++ +++ + +   +++ 

Sedativi +++ +++   +++ + +++ 

Insonnia Agitazione   +     +   

Ipotensione 
ortostatica 

+++ +++ ++ ++ ++ +++ 

Aritmia cardiaca +++ +++ ++ ++   +++ 

Aumento di peso 
oltre 6 Kg 

+++ +++ + +++ + +++ 

Disfunzioni sessuali ++ ++ + + + ++ 

  

 


