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La Depressione Maggiore nei Servizi di Salute Mentale: 
strategie di impegno per la salute dei cittadini

Giancarlo Cerveri 
Direttore Psichiatria Oggi

Il tema posto dalla Sindrome Depressiva Maggiore è 
particolarmente rilevante in questa fase di ripensamento 
dell’organizzazione della Medicina Territoriale che, con 
l’istituzione in particolare delle “Case di Comunità”,  
a giudizio di molti luogo di screening e trattamento per le 
forme lievi e moderate del disturbo, potrebbero spostare 
equilibri consolidati e attese rispetto alla modalità con 
cui il Servizio Sanitario risponde a questo bisogno. 

Per partire con questa riflessione è utile ridefinire i 
contorni del problema, parliamo di una condizione che 
nelle sue due forme più diffuse, Major Depression Di-
sorder (MDD) e Persistent Depressive Disorder (PDD) 
rappresenta la terza condizione medica per anni spesi 
in disabilità. Un problema con un costo annuo stimato 
negli US che supera i 320 miliardi di euro all’anno con 
una tendenza in crescita. Altro dato rilevante è che, 
nonostante l’ampia possibilità di trattamenti efficaci 
a disposizione, circa 2/3 dei pazienti non risultano in 
un adeguato percorso di cura (Gremberg et al 2015; 
Olfson et al 2016).

La patologia ha una prevalenza annuale che, nelle 
diverse valutazioni epidemiologiche, si attesta intorno 
al 6%. Circa il 50% dei pazienti va incontro a remissione 
entro 6 mesi ed il 75% entro un anno. Il restante 25% 
sviluppa condizioni di disturbo cronico e altamente in-
validante. Per tale motivo WHO stima che entro il 2030 
possa diventare una delle cause più rilevanti di disabilità 
(Boschloo et al., 2014).

I temi di cornice per affrontare la questione potrebbero 
essere riassunti con lo schema seguente:

	– Accessibilità
	– Raccomandazioni per lo screening
	– Appropriatezza del setting di trattamento e Scelta del 

Trattamento

ACCESSIBILITÀ
L’accessibilità rappresenta la prima e fondamentale que-
stione perché, se è vero che la patologia depressiva rap-
presenta un tema cruciale di sanità pubblica, è necessario 
capire come il Servizio Sanitario risponda al problema. 

Se la maggior parte degli interventi per questa patologia 
sono di natura ambulatoriale, dovremmo poter osservare 
questa tipologia di utenti nei flussi informativi nazionali 
delle prestazioni sanitarie. 

Per quanto riguarda i servizi di salute mentale, pos-
siamo utilizzare i dati del Sistema Informativo Salute 
Mentale nella sua ultima pubblicazione presente sul 
sito del ministero della salute (SISM 2022) che riporta 
le attività svolte.

Dai dati risulta che le persone che nel corso di un anno 
(2022) ricevono almeno 1 prestazione dai servizi di salute 
mentale per Depressione Maggiore sono nell’ordine del 
0,3%. A fronte di una prevalenza annuale del 6% della 
patologia si può concludere che solo un paziente su 20 
si cura nei servizi preposti.

In sintesi, per ogni paziente che si cura nei luoghi 
preposti, dovremmo cercarne altri 19 altrove. Possiamo 
immaginare che quelli in cura nei servizi di salute men-
tale siano le forme più gravi e che per gli altri ci possano 
essere servizi diversi (Medicina generale? Ambulatori 
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specialistici in qualche ospedale Universitario? Ambula-
tori specialistici privati in convenzione con SSN?) o, con 
buona approssimazione, che si curino tramite interventi 
privati (nella speranza che sia sempre mantenuto un 
elevato standard qualitativo). 

Insomma, l’accessibilità alle cure, per la patologia depressi-
va, resta una tematica che meriterebbe, per la sua importanza, 
una rilevante riflessione per poter avere dati di maggiore 
qualità e approntare proposte organizzative efficaci.

RACCOMANDAZIONI PER LO SCREENING
Lo screening per la Sindrome Depressiva Maggiore è 
un altro tema di grande complessità perché alcuni ele-
menti tipici della malattia impongono specifiche scelte.  

Per esempio, il fatto che una persona su 5 nella sua vita 
andrà incontro ad un episodio depressivo, che il 40% dei 
casi esordisca prima dei 20 anni e che il sesso femminile 
abbia un rischio doppio rispetto al sesso maschile, in-
troduce l’esigenza di uno screening precoce nelle scuole 
superiori e nella formazione universitaria. 

È di particolare rilevanza l’attenzione da porre alle 
popolazioni a rischio come soggetti esposti ad abuso 
o abbandono nell’età evolutiva, a violenza domestica, 
eventi di perdita, disoccupazione o malattia cronica 
nell’età adulta.

È necessario adottare modalità strutturate per rico-
noscere la sintomatologia soggettiva ed oggettiva del 
disturbo. È importante saper utilizzare un modello di 

Il cortile del manicomio / Francisco Goya, 1794
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valutazione che sappia collocare la persona all’interno 
di una time-line in cui si sviluppa il disturbo. Risulta 
infine indispensabile saper separare le dimensioni 
dell’espressione sintomatologica (modello ACE Activity, 
Cognition and Emotion) al fine di formulare un giudizio 
il più completo possibile sullo stato di salute/malattia del 
soggetto in screening.

Tale modello va poi applicato alle diverse fasi della 
vita dell’uomo e della donna cogliendone le specifiche 
caratteristiche espressive al fine di definire categorie di 
rischio e le possibilità di interventi che tengano conto di 
una lettura secondo un modello bio-psico-sociale capace 
di contemperare fattori di rischio, fattori protettivi e 
capacità di resilienza. 

Il modello di riferimento per un’attività di screening 
adeguata prevede una valutazione dei fattori di rischio 
genetici e ambientali. I secondi declinati nelle diverse 
fasi della vita con cambiamenti osservabili attraverso 
un numero elevato di domini diversi (scuola, lavoro re-

lazioni amicali affettive, malattie eventi di perdita etc).  
Tale modello costituisce una chiave di lettura efficace per 
caratterizzare livelli di rischio per esordio, persistenza e 
recidiva della patologia depressiva, tali da poter fornire 
indicazioni utili alla risposta clinica.

In sintesi lo screening per la patologia depressiva è un 
processo serio e ordinato che va organizzato secondo 
procedure rigorose che non possono essere improvvisate 
e disarticolate rispetto ad un sistema più organizzato 
capace di formare lo specialista incaricato di screening 
e di fornire un adeguato percorso al paziente secondo i 
bisogni individuati in questa fase.

APPROPRIATEZZA DEL SETTING 
DI TRATTAMENTO E SCELTA DEL 
TRATTAMENTO
La risposta alla patologia depressiva prevede definizioni 
chiare relative ai setting di trattamento, alle modalità di 
erogazione delle cure e alla capacità di dosare la risposta 
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in funzione della gravità del quadro e dei fattori com-
plicanti il decorso. 

Per quanto riguarda il setting, come abbiamo già os-
servato, i servizi di salute mentale hanno una scarsissima 
capacità di intercettare soggetti affetti da Depressione 
Maggiore (SISM 2022), la cause risultano molteplici, 
alcune ascrivibili alla maggiore facilità di rivolgersi al 
Medico di Medicina Generale o a specialisti privati tra-
mite conoscenze personali, altre motivazioni risiedono 
negli stessi servizi pubblici che presentano difficoltà di 
accessibilità per diverse motivazioni: orari di apertura non 
compatibili con il lavoro, pregiudizio legato agli utenti in 
carico (stigma), scarsa attitudine da parte del personale 
in servizio di occuparsi con la dovuta attenzione di una 
patologia ritenuta (erroneamente) meno disabilitante 
di quella osservabile in altri disturbi psichiatrici come 
Schizofrenia o Disturbo Bipolare.

In questo contesto si è aperto un ampio dibattito sul 
ruolo che potrebbe giocare la “Casa di Comunità”, luoghi 
di cura territoriali che dovrebbero vedere la presenza dei 
Medici di Medicina Generale, Pediatri di libera scelta 
e altri specialisti. In molte regioni sono stati finanziati 
programmi che prevedono l’attivazione della figura dello 
psicologo di comunità che, pur in modo poco definito 
dal punto di vista della declinazione giuridica, potrebbe 
svolgere un ruolo cruciale nel favorire l’intercettazione 
del bisogno ed una risposta iniziale alle forme più lievi 
con un indirizzo ai centri preposti per le forme più gravi. 

Come descritto nella figura 1 le indicazioni proposte 
da linee guida internazionali (Mahli et al., 2020) sugge-
riscono di adottare strategie diversificate finalizzate al 
raggiungimento della recovery. 

Sono riconosciute 3 grandi categorie di interventi 
da indirizzare secondo strategie più o meno integrate 
ai pazienti in funzione dello stato clinico attuale e del 
rischio di progressione del disturbo.

INTERVENTI DI PRIMO LIVELLO
Il primo gruppo di interventi è rivolto agli stili di vita, 
come igiene del sonno, dieta corretta, esercizio fisico 
regolare e modificazioni del consumo di alcol, e altre 
sostanze oltre alla sospensione del fumo di sigaretta.

Queste abitudini impattano negativamente sull’umore 
e possono interferire con i trattamenti psicofarmacologi-
ci. Va comunque tenuto presente che la sospensione dal 
fumo di sigaretta o dall’eccessivo consumo di alcolici 
risulta estremamente difficoltoso e potrebbe, durante 
una fase depressiva acuta, contribuire ad esacerbare, 
almeno transitoriamente i sintomi. In taluni casi speci-
fici trattamenti volti alla sospensione di alcol, tabacco o 
sostanze stupefacenti potrebbero essere attivati quando 
un soggetto sia sufficientemente migliorato. 

Sempre in questo primo gruppo di interventi vanno 
annoverati interventi di tipo psicoeducativo e di tratta-
mento psicologico. In aggiunta a questo è importante 
considerare eventuali bisogni sociali dell’individuo e 
come questi impattano sulla sintomatologia depressiva. 

Al fine di erogare con appropriatezza questo primo 
gruppo di risposte è di fondamentale importanza rico-
noscere la natura del disturbo, la sua storia e le modalità 
più adeguate di intervento. Ciò contribuisce all’ingaggio 
del paziente nel percorso di cura. È poi necessario definire 
una piano di risposta ampio ed efficace che consideri 
eziologia e patogenesi del disturbo, che riconosca spe-
cifici fattori biologici, psicologici, personali e sociali.  
È infine indispensabile, anche in questa fase, essere nelle 
condizioni di avviare interventi di urgenza a fronte di 
sintomi particolarmente critici e acuti (ideazione suici-
daria, sospensione dell’alimentazione etc.). 

Le terapie psicologiche nel Disturbo Depressivo 
risultano indicate e in taluni casi come prima scelta.  
Le forme Cognitivo Comportamentale (CBT) e la Terapia 
Interpersonale (IPT) sono quelle che forniscono dati di 
efficacia più consolidati. Sono entrambe manualizzate, 
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cosa che ne rende l’utilizzo più semplice. Resta rilevante la 
necessità, pur applicando questi approcci con flessibilità, di 
mantenersi aderenti al manuale per poter ottenere risultati 
comparabili agli studi di letteratura. Il mantra “flexibility 
within fidelity” esprime questo approccio organizzativo 
che, come descritto in una interessante review del 2013 
(Lilienfeld et al., 2013), si scontra con la resistenza di molti 
psicologi ad una pratica clinica basata sulle evidenze.

INTERVENTI DI SECONDO LIVELLO
Negli interventi di secondo livello cadono sia gli in-

terventi psicofarmacologici che gli interventi integrati 
farmacologici e psicoterapici.

Una recente metanalisi ha stabilito non solo la mag-
giore efficacia di un approccio integrato tra queste due 
modalità di intervento ma anche che i due interventi 
mostrano effetti differenziati verso i sintomi specifici 
della depressione, lasciando supporre la possibilità di un 
effetto complementare (Boschloo et al., 2019).

L’intervento di secondo livello in associazione o meno 
all’intervento psicoterapico è di tipo psicofarmacologico. 
L’antidepressivo (Medication M) è scelto in funzione del 
profilo clinico dello stesso e della presentazione della pato-
logia. Il primo antidepressivo va prescritto alla dose ritenuta 
ottimale e aumentato (Increased Dose ID) ove necessario. 
Se questa azione si mostra insufficiente nell’ottenere una 
remissione sintomatologica va considerata un’azione di 
aggiunta alla terapia di un altro farmaco di diversa classe, 
come per esempio il Litio (Augmentation A). 

Se anche questo passaggio non porta ai risultati voluti 
(Remissione), si sostituisce l’antidepressivo (Switching S) 
con un altro, preferibilmente di altra classe. La decisione di 
sostituire l’antidepressivo è valida anche se le motivazioni 
sono legate alla scarsa tollerabilità dello stesso. 

Questo ciclo fatto di Medication M, Increased Dose ID, 
Augmentation A, Switching S, noto con l’acronimo di ciclo 
MIDAS deve essere ripetuto per almeno tre volte prima di 

considerare il soggetto resistente ai trattamenti proposti.
Rapporto efficacia/tollerabilità, profilo clinico o 

specifici effetti indesiderati sono i fattori che insieme a 
precedenti trial affrontati dal soggetto possono guidare 
verso una personalizzazione degli interventi.

INTERVENTI DI TERZO LIVELLO
Quando il percorso MIDAS si dimostra insoddisfacente 
si può avviare il paziente ad ulteriori possibili interventi.

L’utilizzo dell’Esketamina si è rivelato un efficace 
strumento per le condizioni di resistenza al trattamento 
psicofarmacologico con, come descritto da una recente 
metanalisi (Calder et al., 2024), un NNT inferiore a 
10 a 4 settimane dall’inizio della cura. Per tale motivo 
è considerato una valida opportunità per queste forme 
che riguardando circa il 25% dei soggetti affetti da De-
pressione Maggiore. Considerati i numeri di prevalenza 
annuale del disturbo (circa 6%) e considerando che circa 
¼ di questi ha una forma resistente, risulterebbe cruciale 
attrezzare tutti i Dipartimenti di Salute Mentale con 
servizi dedicati.

Infine, come trattamento di provata efficacia ed 
elettivo per le forme resistenti a tutti gli interventi 
proposti, sarebbe utile individuare centri di terzo livello 
che possano erogare, come da linee guida, la Terapia 
ElettroConvulsivante (TEC) in condizioni di sicurezza. 
Questo ultimo punto risulta particolarmente sfidante 
nel nostro paese per l’utilizzo controverso che ne è stato 
fatto nella pratica clinica manicomiale. Nel contesto di 
ricerca internazionale con sempre maggiore chiarezza si 
è rivelato uno strumento utile e sicuro per un numero 
di pazienti molto limitato ma che potrebbe beneficiare 
di tale intervento per migliorare la qualità di vita e in 
alcuni casi anche la quantità di vita (rischio suicidario).
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CONCLUSIONE
In sintesi, rispetto a quanto sopra descritto, è essenziale 
determinare nei servizi di salute mentale dei possibili 
paradigmi di risposta che possano prevedere una decli-
nazione di interventi in funzione dei bisogni al fine di 
personalizzare una risposta clinica adeguata alla sfida 
della patologia depressiva.

Tali paradigmi possono prevedere diverse combinazioni 
per giungere alla remissione sintomatologica:

	– Paradigma A Combinazione di cambiamenti degli 
stili di vita, supporto sociale e intervento psicoterapico 
(CBT) per il raggiungimento della remissione.

	– Paradigma B Combinazione di Intervento Psicotera-
pico e SSRI per il raggiungimento della remissione.

	– Paradigma C Azione sequenziale con prima SSRI, poi 
SNRI ed infine Antidepressivo Triciclico con aggiunta 
di Litio per raggiungere la remissione del quadro.

	– …

Questi sopra sono solo alcuni dei quadri, un servizio 
di Salute Mentale, anche suddiviso tra Dipartimento di 
Salute Mentale, Medicina generale e Case di Comunità, 
deve essere in grado di fornire percorsi personalizzati 
accessibili, in cui venga svolta un’azione di screening cor-
retta e che personalizza la risposta di cura alla condizione 
clinica e alla storia di malattia del paziente.

Afferenza dell'autore:

Direttore Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze  

ASST Lodi

Corrispondenze:

giancarlo.cerveri@asst-lodi.it
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