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1. Premessa

La depressione maggiore € una patologia che is@ieS% della popolazione generale, € la
prima causa di suicidio completato, € tra le maathe comportano i maggiori costi
economici per l'individuo e la collettivita.

Nelle sue manifestazioni piu gravi, quali lapdEssione con sintomi psicotici o ideazione
suicida, e indicato il ricovero in reparto spesiato e un attento monitoraggio sul territorio.
Nella nostra realta il follow-up territoriale e ¢jés dai Centri Psicosociali, in particolare dal

| e lll CPS per i pazienti seguiti dalla | UO dii€hiatria.



2. Il percorso diagnostico all'interno del’'SPDCdel CPS

Il riferimento diagnostico per la diagnosi e iiaDnostic and Statistical Manual for Mental
Disorders (DSM-1V) l'International Classificatiorf Disease (ICD-10).

La diagnosi si applica se sono presenti 5 agspitomi tra: umore depresso, perdita di
interessi e piaceri, astenia o esauribilita, ingrpersonnia, inappetenza o iperfagia,
difficolta di concentrazione o di memoria, ideazagressimista o autolesiva.

Gli strumenti diagnostici applicati nel contedil’'SPDC sono :
- Hamilton Rating Scale for Depression
- Clinical Global Impression
- Valutazione Globale del Funzionamento
In diagnosi differenziale entrano la depressiopelaire, la depressione maggiore secondaria

a farmaci o malattie fisiche.

3. L’approccio terapeutico farmacologico

La scelta farmacologica, in un’ottica di ‘effectngss’ che bilanci I'efficacia e la sicurezza
del trattamento antidepressivo, segue alcune linee:
- una accurata anamnesi che valuti dosaggi e duratackedenti prescrizioni
farmacologiche
- la prescrizione come farmaco di prima scelta dsenotoninergico (SSRI — selective
serotonin reuptake inhibitor) o di un inibitore delptake misto (SNRI — serotonine
norepinephrin reuptake inhibitor)
- latitolazione graduale all’inizio della terapial waso di disturbi depressivi di media
gravita e non ricoverati
- la prescrizione di un antidepressivo con profilodienzialmente sedativo alla sera
- la scelta di un farmaco appartenente a classisB8SRI / SNRI) nel caso di

pazienti resitenti ad un primo trial



Gli obiettivi terapeutici

La terapia antidepressiva in fase acuta deve prathuna remissione sintomatologica

(punteggia alla Hamilton Scale for Depression infea 8)

Il monitoraggio degli effetti collaterali

Tra gli effetti collaterali piu frequenti con glhidepressivi di seconda generazione vi sono:
nausea, gastralgie, diarrea, cefalea, tremoregzg®te diurna, riduzione della libido,

anorgasmia, irrequietezza, insonnia, sudorazione.

La durata della terapia

In accordo con le piu recenti linee guida, la texah’esordio del disturbo deve essere
continuata per almeno un anno, durante questodmel@goremissione eventualmente ottenuta
(50-70% dei casi) va considerata come un periodioevabile, in cui I'episodio inizialmente

trattato potrebbe ripresentarsi.

4. La continuita terapeutica

Nel caso di pazienti ricoverati presso 'SPDC,datmuita terapeutica € garantita da:
- lalettera di dimissione ai curanti del territorobve dettaglia la sintomatologia, le
scelte terapeutiche e eventuali intolleranze adfatmaci rilevate durante il ricovero
- la organizzazione di un appuntamento di contralesgo il CPS da parte dei curanti

del reparto ospedaliero

A livello territoriale la terapia impostata pres$8PDC verra continuata.
Eventuali variazioni saranno possibili dopo valigae specialistica ed annotate in cartella

clinica.
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