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Il problema emergente 
della depressione nell’anziano

Gala C., Iandoli I., Redaelli C.*

PREMESSA

Sintomi e disturbi depressivi sono causa frequente 
di sofferenza emotiva e psichica, di diminuita qualità di 
vita e di aumentato rischio di morte nella popolazione 
anziana. Gli anziani sembrano mostrare una più elevata 
vulnerabilità biologica alla depressione e molti studi 
sottolineano l’importanza di considerare un modello 
eziologico di tipo bio-psico-sociale (1). Infatti le ricer-
che finora effettuate sulla depressione late-onset hanno 
rilevato molteplici fattori causali di ordine biologico, 
sociale e psicologico che spesso agiscono sinergicamente. 
Le ricerche contemporanee sulla depressione geriatrica 
sono infatti rivolte a collegare tra loro le conoscenze sulla 
genetica, sull’influenza dell’ambiente nell’espressione 
genica, sulla relazione tra neurofisiologia e specifici sin-
tomi neuropsichiatrici e sul contesto sociale e culturale 
nel quale si verifica la depressione. Dal punto di vista 
nosologico non esistono criteri specifici per inquadrare 
la depressione late-onset, si fa semplicemente riferimento 
alle sindromi depressive definite sia nel Diagnostic and 
Statistic Manual dell’American Psychiatric Association 
che nell’International Classification of Disease che hanno 
insorgenza in soggetti adulti di età superiore ai 65 anni. 
In tarda età spesso le sindromi depressive colpiscono 
soggetti affetti da patologie mediche croniche, da dete-
rioramento cognitivo o disabilità (Alexopoulos, 2003). 
Oltre alla sofferenza personale e famigliare legata alla 
patologia depressiva è importante ricordare la ricaduta 
negativa sull’outcome di molti disturbi medici e sul fun-
zionamento con aumento della disabilità. Sebbene siano 
stati fatti molti progressi nel caratterizzare i pattern di 

presentazione della depressione late–life e per migliorarne 
sia il riconoscimento che trattamento essa continua a 
congiurarsi come una patologia poco riconosciuta e non 
adeguatamente trattata caratterizzata da conseguenze 
individuali e sociali devastanti (4). 

ASPETTI DIAGNOSTICI

Affinché sia possibile effettuare una diagnosi di depres-
sione in base ai criteri DSM o ICD è necessario che sia 
presente o umore depresso o diminuzione dell’interesse 
o del piacere. Sebbene non facciano parte dei criteri dia-
gnostici, la depressione maggiore in tarda età si associa 
spesso a problemi di natura organica e a deterioramento 
cognitivo. Tra i prime si riscontrano frequentemente 
ipercortisolemia, aumento dell’adiposità addominale, 
diminuita densità ossea, aumento del rischio di diabete 
tipo 2 e di ipertensione (5). Per quanto riguarda il secondo 
aspetto, i soggetti anziani affetti da depressione maggiore, 
sebbene non dementi, mostrano frequentemente difficoltà 
di concentrazione e diminuita velocità nella processazione 
delle informazioni e nelle funzioni esecutive. Tali deficit 
quasi sempre migliorano, sebbene a volte non si risolvano 
del tutto, a seguito della remissione dalla patologia de-
pressiva (6). Anche nell’anziano,inoltre, può essere fatta 
diagnosi di depressione psicotica laddove le tematiche 
deliranti saranno soprattutto di colpa, ipocondriache, 
nichiliste, persecutorie e talvolta di gelosia. Il disturbo 
distimico è invece una comune sindrome depressiva di 
grado lieve o moderato che deve durare da almeno due 
anni. La depressione minore si associa nell’anziano a di-
sabilità funzionale e circa il 25% dei soggetti sviluppano 
entro due anni una forma di depressione maggiore (7). 
Nel paziente molto anziano è frequente osservare una 
lunga fase subsindromica che precede l’insorgenza di 
depressione maggiore conclamata, che può durare più 
di tre anni (8). Nella Tabella 1 vengono riportati i segni 
clinici frequentemente osservabili nella depressione senile.
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EPIDEMIOLOGIA 

Prima di presentare alcuni dati vale forse la pena fare 
un breve cenno di riferimento alle terminologie di più 
frequente uso negli studi epidemiologi. Per prevalenza si 
intende la frequenza delle persone che soddisfano i criteri 
per la diagnosi di interesse in un campione significativo 
ed è la misura più comunemente usata nell’epidemiologia 
psichiatrica; fornisce una stima dell’attuale carico di una 
patologia, ma non fornisce informazioni né sull’andamento 
della malattia, né sui pattern variabili nella frequenza della 
malattia nel corso del tempo. La prevalenza lifetime indica 
la frequenza cumulativa di criteri di soddisfazione per 
un disturbo psichiatrico in qualsiasi momento della vita 
passata di tutte le persone che fanno parte del campione. 
L’incidenza completa il dato di prevalenza ed è il numero 
di nuovi casi di un disturbo che si sviluppano nel corso 
di un periodo di tempo specificato, di solito un anno, fra 
persone prive del disturbo all’inizio del periodo specificato. 
Gli studi sull’incidenza sono molto più difficili da eseguire 
nell’epidemiologia psichiatrica e pertanto il numero di 
studi che la riguardano è piuttosto esiguo. Dall’1 al 4% 
della popolazione generale ha una depressione maggiore, 
che equivale ad un’incidenza annuale dello 0.15% (9).

 Ne sono affette maggiormente le donne rispetto agli 
uomini con un rapporto di circa 2:1. Sia la prevalenza 
che l’incidenza di depressione maggiore raddoppiano 
dopo i 70-85 anni. La prevalenza di depressione mi-
nore si attesta in un range compreso tra il 4 e il 13%. 
Il disturbo distimico si verifica in circa il 2% della popo-
lazione anziana. Le ricerche effettuate finora indicano 
che un soggetto anziano ha una probabilità maggiore di 
presentare sintomi depressivi clinicamente significativi 
rispetto ad un qualsiasi soggetto adulto con età inferiore 
ai 65 anni (prevalenza 8-16%;), ma un soggetto very old 
è particolarmente prono allo sviluppo del disturbo (l’in-
cidenza per anno di sintomi clinicamente significativi di 
depressione in soggetti >85anni può raggiungere il 13%).

 La prevalenze di sindromi depressive late-life è molto 

più elevata se dalla popolazione generale ci spostiamo 
a setting medici dove rileviamo prevalenze del 10-12% 
nell’ospedale generale e del 6-9% in medicina generale. 

Tabella 1. SEGNI DI DEPRESSIONE SENILE

Aspetto Postura immobile

Espressione triste

Perdita della capacità 

di collaborazione

Ritiro sociale

Ostilità

Sospettosità

Confusione od 

obnubilamento

Variazioni dell’umore

Crisi di pianto o lamenti

Perdita di peso

Ulcerazioni corneali 

secondarie a rarefazione 

del battito palpebrale

Trascuratezza personale

Rallentamento 

psicomotorio

Bradilalia

Movimenti lenti

Inibizione gestuale

Lentezza della marcia

Mutismo

Sopore

Cessazione o diminuzione 

di masticazione 

e deglutizione

Cessazione o rarefazione 

del battito delle palpebre

Agitazione 

psicomotoria

Contorcimento delle mani

Disturbi del 

comportamento

Autolesioni cutanee

Minacce o tentativi 

di suicidio

Negativismo

Esplosioni aggressive



Psichiatria Oggi XXV, 1, 2012 42

Inoltre, il 6% dei pazienti afferenti alla medicina generale 
presenta depressione minore, il 10% è invece affetto da 
depressione subsindromica. Tuttavia, più della metà dei 
pazienti con tipologie depressive di media o lieve gravità 
sono ancora depressi un anno dopo (7). La prevalenza 
di depressione maggiore nei soggetti anziani che vivono 
in nursing home raggiunge il 12-14%, mentre dal 17 al 
35% dei residenti in strutture di degenza a lungo termi-
ne presentano depressione minore o sintomi depressivi 
clinicamente significativi.

CENNI FISIOPATOLOGICI

Disfunzioni a livello frontostriatale possono predisporre 
all’insorgenza di depressione late onset, il malfunziona-
mento a livello esecutivo, espressione clinica di anomalie 
frontostriatali, è frequente nella depressione geriatrica 
e persiste anche dopo un miglioramento dell’umore. 
Diminuiti volumi delle strutture frontostriatali unita-
mente a iperintensità delle strutture sottocorticali e delle 
loro connsesssioni frontali sono ben documentate nella 
depressione in tarda età. 

Le disfunzioni a livello frontostriatale influenzano la 
presentazione e il decorso della depressione geriatrica 
aumentando il ritardo psicomotorio e il grado di apatia. 
Un ipometabolismo dell’area cingolata anteriore è stato 
osservato nei soggetti resistenti al trattamento, laddove 
in quelli che rispondono si osserva invece un ipermeta-
bolismo (10). Anche anomalie a carico dell’amigdala 
possono predisporre alla depressione, stroke e disturbi 
sottocorticali possono danneggiare le connessioni tra 
amigdala, nucleo talamico mediale dorsale e corteccia 
prefrontale orbitale e mediale predisponendo all’in-
sorgenza di depressione. Inoltre l’ipercortisolemia, che 
insorge in corso di patologie mediche croniche, si associa 
ad un aumentata attività dell’amigdala con conseguente 
aumento del rilascio di cortisolo e di rischio di depres-
sione (11). Un’ipersecrezione di CRF (fattore di rilascio 

della corticotropina) è stato visto in associazione con la 
patologia depressiva; il CRF media il sonno e l’appetito, 
riduce la libido. L’invecchiamento si associa ad un’au-
mentata responsività del DHEAs (deidropiandrosterone 
solfato) al CRF, bassi livelli di DHEA sono stati osservati 
in associazione ad aumentate percentuali di depressione 
e ad un maggior numero di sintomi depressivi in soggetti 
anziani studiati in comunità (13; 14). Anche alterazioni 
a livello dell’ippocampo sono rilevanti nella popolazione 
anziana, dato che questa struttura è molto vulnerabile 
alle modificazioni età correlate, e tali anomalie possono 
predisporre all’insorgenza di depressione. Una riduzio-
ne del volume di questa struttura, che si può osservare 
già durante il primo episodio depressivo, si correla alla 
durata lifetime della patologia (12). Così come nella 
depressione dell’età adulta e giovanile anche nella po-
polazione anziana è stata osservata una ipoattività della 
neurotrasmissione serotoninergica (15).

COMORBILITÀ MEDICA

Le sindromi depressive late-life insorgono spesso nel 
contesto di patologie mediche e/o neurologiche. Circa 
un quarto dei soggetti con IMA o che sono stati sotto-
posti a cateterizzazione cardiaca hanno una depressione 
maggiore e un altro 25% presenta invece depressione 
minore. Circa la metà dei pazienti con patologia co-
ronarica e depressione maggiore hanno nella storia un 
pregresso episodio depressivo maggiore e il 50% di quelli 
con depressione maggiore al momento del cateterismo 
cardiaco rimangono depressi nell’anno successivo alla 
procedura (16). Sintomi o sindromi depressivi sono 
spesso presenti anche in soggetti affetti da demenza. 
La prevalenza puntuale di depressione maggiore nei 
pazienti con malattia di Alzheimer è del 17% e il dato 
aumenta nelle demenze sottocorticali (17; 18). Una de-
pressione maggiore che insorge circa 10 anni prima della 
diagnosi di demenza e una storia lifetime di depressione 
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si associano ad un aumentato rischio di insorgenza di 
malattia di Alzheimer. La depressione influenza inoltre 
l’outcome delle patologie mediche, è stato osservato in 
uno studio di Romanelli (2002) che soggetti anziani 
con depressione avevano una probabilità di circa quattro 
volte superiore a quella dei controlli sani di morire entro 
4 mesi da un infarto miocardico acuto. L’aggregazione 
piastrinica nei soggetti depressi è aumentata a suggerire 
l’aumento del rischio di patologie cardiovascolari. I 
soggetti anziani con sintomi depressivi presentano una 
diminuita risposta dei linfociti T ai mitogeni ed un’elevata 
concentrazione plasmatica di interleuchina 6, indice di 
attività infiammatoria aumentata che può promuovere 
il riassorbimento osseo, con aumento dell’osteoporosi 
e del rischio di fratture. 

DEPRESSIONE E RISCHIO DI SUICIDIO

Il suicidio nell’anziano ha una frequenza circa doppia 
rispetto a quella della popolazione generale. Tra i soggetti 
che tentano il suicidio, gli anziani sono quelli ad avere 
la più elevata probabilità di morire. Sindromi depressive 
sono presenti nell’80% dei soggetti con età superiore 
ai 74 anni che commettono suicidio (20). L’ideazione 
suicidaria è strettamente correlata alla gravità della 
depressione. Una attenta valutazione della gravità della 
sintomatologia unitamente all’indagine riguardo pregressi 
tentativi di suicidio sembra siano in grado di predire il 
decorso dell’ideazione suicidaria (21). 

ELEVATO UTILIZZO DEI SERVIZI

La depressione late-onset aumenta l’utilizzo dei servizi 
sanitari sia ospedalieri che territoriali. Dati longitudinale 
dimostrano che la sintomatologia depressiva nei pazienti 
anziani è associata ad aumentato numero di visite mediche 
specialistiche, all’uso di farmaci, alle visite ambulatoriali 

in medicina generale e presso i pronto soccorso. Fra i 
pazienti ospedalizzati la depressione maggiore si associa 
ad un aumento delle risorse sanitarie, tra cui degenze 
più lunghe e maggiore mortalità. Dopo le dimissioni la 
depressione giustifica un sostanziale aumento dell’utilizzo 
dell’assistenza sanitaria ambulatoriale. Il settore della sa-
lute generale è, finora, la fonte principale di trattamento 
per le persone anziane depresse. Dati ottenuti in studi 
epidemiologici indicano che oltre il 55% delle persone 
anziane che usufruiscono di cure per la salute mentale ha 
ricevuto tale assistenza da medici generici. Al contrario 
una percentuale inferiore al 3% di individui con più di 
65 anni riferisce di essersi sottoposta ad un trattamento 
ambulatoriale specialistico da professionisti per la cura 
della salute mentale, che rappresenta una percentuale più 
bassa di quella di qualsiasi altro gruppo di età adulta (22).

FATTORI DI RISCHIO E DEPRESSIONE

Molte ricerche sia di tipo cross-sezionale che prospet-
tico si sono occupate dello studio dei fattori di rischio 
dell’insorgenza di depressione in tarda età, al fine di poter 
mettere in atto misure atte all’identificazione precoce ed 
efficace di una patologia che come già delineato ha un grave 
impatto non solo sulla salute dell’individuo ma anche 
sociale ed economico. È stato possibile individuare diversi 
fattori predisponenti. Innanzitutto il sesso femminile, che 
molti autori considerano uno dei più importanti fattori 
di rischio e in tutti i dati di prevalenza il sesso femminile 
mostra percentuali circa doppie rispetto a quello maschile 
(23; 24). Poi la familiarità, laddove una storia personale o 
familiare di depressione aumenta il rischio di insorgenza 
della patologia, sebbene non siano stati identificati geni 
specifici, studi su gemelli indicano un’associazione tra 
il gene promoter per il recettore serotoninergico 2° con 
genotipo A/A e la depressione, ma tale dato è limitato 
alla popolazione anziana maschile. Sembra che anche 
i geni associati ad un aumentato rischio di accidenti 
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cerebrovascolari possano aumentare la vulnerabilità 
all’insorgenza di depressione (25). Comorbilità medi-
ca, disabilità e percezione di scarsa salute sono altri tra 
i fattori di rischio considerati rilevanti nell’insorgenza 
della depressione late-onset (26). In generale si può 
affermare, che indipendentemente dal tipo di patologia, 
uno scarso funzionamento secondario ad una patologia  
e la presenza di deterioramento cognitivo sono alcune tra 
le cause più importanti di insorgenza di depressione (27). 
Dal punto di vista sociale sono rilevanti come fattori di 
rischio un basso livello socio-economico, solitudine (sin-
gle, vedovi), bassa scolarità. In uno studio di Schoevers 
del 2000 è stata osservata l’importanza dell’influenza 
ambientale intesa come presenza di un partner o, in 
sua assenza, di una rete di supporto sociale nel ridurre 
significativamente l’impatto della disabilità funzionale 
sull’incidenza di depressione. Sono poi diversi gli eventi 
di vita stressanti che si configurano come fattori di rischio 
dell’insorgenza della depressione in tarda età. Potremmo 
raggrupparli in un ambito denominato “perdite” dove 
all’interno troviamo ad esempio il pensionamento, inteso 
come perdita dell’attività lavorativa e di conseguenza 
del ruolo sociale, la perdita di alcune funzioni legate alla 
disabilità conseguente al declino fisiologico cui si assiste 
con il trascorrere degli anni, la perdita degli affetti, in 
primis con il costituirsi di nuovi nuclei famigliari (figli 
e nipoti) in cui spesso l’anziano viene messo da parte, e 
poi la “perdita per eccellenza” vale a dire il lutto che ri-
mane tra i fattori di rischio più importanti e significativi 
dell’insorgenza di depressione. Durante il primo anno 
di lutto dal 10 al 20% dei vedovi sviluppano sintomi di 
depressione. L’associazione tra questo evento e la depres-
sione nell’anziano è stata rilevata in numerosi studi sia 
cross sezionali che longitudinali e non solo relativamente 
al lutto per la morte del coniuge ma anche per altri fami-
liari, per es. figli (23; 28). La prevalenza di depressione 
maggiore continua a salire nel secondo anno dopo il 
lutto, al termine del quale il 14% dei vedovi presenta 
depressione maggiore. Nello studio dei fattori di rischio 

è emerso anche che alcuni tratti psicologici conferiscono 
vulnerabilità alla depressione, per esempio il neuroticismo 
è predittivo di insorgenza di depressione nei pazienti visti 
in medicina generale anche dopo aver controllato in base 
alla gravità della sintomatologia depressiva. Inoltre, nei 
soggetti anziani con depressione maggiore una distor-
sione cognitiva improntata su un pensiero pessimistico 
è predittivo di ideazione suicidaria a distanza di un anno. 
Nella review effettuata da Cole (23) sui fattori di rischio 
per depressione in anziani in comunità è emerso che i 
fattori più significativi in ordine di importanza sono: 
Lutto, Disturbi del sonno (soprattutto insonnia – Ford, 
2001), Disabilità e Sesso Femminile. Blazer (24) in una 
review effettuata sul modello eziologico tridimensionale 
bio-psico-sociale della depressione ha stilato un elenco 
di probabili fattori di rischio generali ed età correlati 
unitamente a fattori considerati protettivi che vengono 
presentati nella Tabella 2.

TRATTAMENTO

Gli scopi del trattamento della depressione sono moltepli-
ci, dalla riduzione della sintomatologia, fino al migliora-
mento dello stato cognitivo e funzionale utile al paziente 
per sviluppare e/o perfezionare le abilità necessarie a 
fronteggiare l’eventuale disabilità o le problematiche di 
ordine psicosociale. Sebbene per diverso tempo gli studi 
si siano tradizionalmente focalizzati principalmente sul 
miglioramento sintomatologico (risposta=riduzione 
del 50% al punteggio della Hamilton Depression Rating 
Scale) esiste ormai una crescente attenzione su quello 
che molti clinici ritengono sia in realtà il goal standard 
del trattamento, vale a dire la remissione (punteggio alla 
Hamilton Depression Rating Scale ≤10). Essa rappre-
senta un target importante sia per la fase acuta che per 
quella di mantenimento dato che i sintomi residui, la 
ricorrenza, il suicidio e il grado di cronicità si associano 
ad una scarsa qualità di vita e ad un maggior utilizzo di 
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servizi. Nella pianificazione di un trattamento bisogna 
innanzitutto valutare la presenza di patologie o terapie 
in atto in grado di indurre depressione. Spesso per il 
trattamento della depressione dell’anziano, così come 
accade anche nell’adulto, risulta più efficace la com-

binazione di psico- e farmaco-terapia (29). Tuttavia 
entrambe le opzioni in singola terapia possono essere 
efficaci alternative nella depressione maggiore di grado 
lieve. Per quanto riguarda le psicoterapie quelle da pre-
ferirsi nell’anziano sono: cognitivo-comportamentale, 
supportiva, orientata al problem-solving e interpersonale. 
La terapia elettroconvulsiva può essere presa in consi-
derazione se il paziente non risponde al trattamento, se 
ha una forma depressiva grave con ideazione suicidaria 
persistente o in caso di psicosi (30). Gli inibitori selettivi 
del reuptake della serotonina (SSRIs) e di serotonina e 
norepinefrina (SNRIs) rappresentano gli antidepressivi 
di prima scelta, seguiti da bupropione e mirtazapina (31). 
Sebbene nel trattamento della popolazione anziana il 
dosaggio iniziale debba essere più basso, la dose finale 
raggiungibile è simile a quella dell’adulto. Nortriptilina 
e desipramina rappresentano valide alternative agli SSRI 
nel caso di depressione di grado severo. Prima di poter 
giudicare l’efficacia o l’inefficacia del farmaco è neces-
sario che trascorrano 4 settimane a dosaggio adeguato. 
Se anche a dosaggio massimo la risposta è scadente si 
attua un augmentation. Se il farmaco scelto in prima 
istanza è un SSRI si può aggiungere litio, bupropione o 
nortriptilina. Nella depressione late-life è utile anche la 
combinazione tra un antidepressivo (SSRIs o SNRIs) e 
un antipsicotico atipico (eccetto clozapina). Per la terapia 
di mantenimento va utilizzato lo stesso dosaggio della 
fase acuta, nel paziente con singolo episodio depressivo 
il trattamento andrebbe proseguito per almeno un anno. 
Laddove gli episodi lifetime siano almeno tre la terapia 
di mantenimento deve essere proseguita per oltre tre 
anni. Nei pazienti con sintomi psicotici che ottengono 
la remissione dopo il trattamento con una terapia com-
binata con antidepressivo e antipsicotico quest’ultimo 
andrebbe proseguito per almeno sei mesi. Di seguito 
vengono riportate alcune tabelle in cui vengono indicate 
le caratteristiche della terapia farmacologica ideale (Ta-
bella 3.1) e i dosaggi raccomandati degli antidepressivi di 
comune impiego nell’anziano (Tabella 3.2) (32).

Tabella 2. FATTORI DI RISCHIO E PROTETTIVI 
PER INSORGENZA DI DEPRESSIONE IN TARDA 
ETÀ

Fattori di rischio generali (che possono 

predisporre a depressione in tutte le fasce di età)

Rischi biologici

 - Ereditarietà 

 - Sesso femminile

 - Ipoattività del sistema serotoninergico

 - Ipersecrezione di cortisolo

 - Bassi livelli di testosterone

 - Stroke

 - Patologie mediche e deterioramento funzionale

 - Abuso e/o dipendenza da alcol

Rischi psicologici

 - Disturbo di personalità

 - Neuroticismo

 - Distorsione cognitiva

 - Locus of control esterno

Rischi sociali

 - Eventi di vita stressanti

 - Lutto

 - Carenze socio economiche

 - Scarso supporto sociale

 Fattori di rischio specifici

Rischi biologici

 - Polimorfisimi o mutazioni genetiche

 - Bassi livelli di deidropiandrosterone (coinvolto 

nell’ipersecrezione di corticotropin-releasing-

factor)

 - Ischemia corticale e subcorticale

 - Malattia di Alzheimer 



Psichiatria Oggi XXV, 1, 2012 46

Tabella 3.1 CARATTERISTICHE DELLA TERAPIA FARMACOLOGICA IDEALE

Punti chiave della terapia farmacologica 
della depressione in età senile

Profilo dell’antidepressivo ideale da utilizzare in età 
senile

 - Scelta del farmaco antidepressivo
 - Valutazione degli effetti collaterali
 - Valutazione del dosaggio terapeutico
 - Valutazione delle interazioni farmacologiche
 - Valutazione della durata del trattamento

 - Farmaco con efficacia terapeutica documentata
 - Farmaco di elevata tollerabilità e sicurezza
 - Farmaco privo di interazioni farmacologiche
 - Farmaco con elevata maneggevolezza di impiego
 - Farmaco sicuro in overdose

Tabella 3.2 DOSAGGI RACCOMANDATI

 Antidepressivo Dose iniziale fino a 
dosaggio max (mg/die)

Commenti

Citalopram 10 fino a 20-40 Attenzione agli effetti collaterali gastrointestinali

Sertralina 25 fino a 50-150 Utile per pazienti con disturbi del sonno, inappetenza, 
ansiosi/irrequieti/agitati

Mirtazapina 15 fino a 45 Può essere utile per il ritardo psicomotorio, il ritiro o l’apatia

Venlafaxina 37.5 fino a 75-300 Può essere particolarmente utile in pazienti con 
manifestazione dolorose

Duloxetina 30 fino a 120mg Può essere utile per il ritardo psicomotorio, il ritiro o l’apatia

Bupropione SR 75 fino a 300 Raramente, ad alti dosaggi, causa crisi convulsive. 
Può essere utile per il ritardo psicomotorio, il ritiro 
o l’apatia

Paroxetina 10 fino a 40 Effetti anticolinergici lievi

Fluoxetina 10 fino a 20-30 Emivita molto lunga e può causare calo ponderale negli 
anziani

Trazodone 25-50 fino a 200-300
Salire lentamente ogni due o tre 

giorni. Dosaggi fino a 600 mg/die 

sono state impiegate in alcuni casi

L’effetto collaterale più comune è la sedazione. 
Può essere usato a basse dosi per i suoi effetti anti-ansia 
durante il giorno e per il sonno alla sera. Il secondo effetto 
più comune è l’ipotensione ortostatica
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CONCLUSIONI

La popolazione anziana e particolarmente quella dei molto 
anziani (età maggiore di 85 anni) è in rapida crescita in 
tutto il mondo occidentale. Pur considerando che sono 
molti gli anziani che, a ragione delle migliorate condizioni 
di qualità di vita e degli avanzamenti della tecnologia 
medica, conservano una buona salute fisica e mentale è 
anche vero che una larga fetta di questa popolazione soffre 
di depressione. Quali le cause? Innanzitutto di ordine 
organico. Il cervello anziano subisce dei cambiamenti 
biochimici quali la deplezione dei neurotrasmettitori mo-
noaminergici ed alterazioni strutturali cellulari e vascolari 
dei tessuti cerebrali. Inoltre si assiste ad una deficitaria 
risposta agli eventi stressanti dovuta alla minore efficacia 
del sistema ipofisario-cortico-surrenalico. Quest’ultimo 
fenomeno è importante a ragione di numerosi eventi 
stressanti che minano la fragilità “psicosomatica” di cui 
sopra. L’anziano è a maggior rischio di “perdite”, quali: 
la salute, l’autonomia e tutte le conseguenze di malattie 
croniche (cardiopatie, malattie articolari, tumori, ecc.). A 
queste si aggiungono “perdite” psicologiche quali i lutti, 
la riduzione delle relazioni sociali, la progettualità, un 
vissuto di alienazione rispetto alla rapida progressione e 
trasformazione della società. Quale il soggetto a maggior 
rischio di depressione nella popolazione anziana? Una 
donna di età superiore ai 65 anni, recentemente vedova, 
con una o più malattie fisiche e con un precedente episodio 
depressivo. Pertanto, emerge con chiarezza l’importanza 
di una diagnosi e trattamento precoci della depressione 
dell’anziano, laddove si consideri che essa è correlata ad 
un aumento della mortalità, ad un maggior rischio di 
sviluppo di demenza e ad un aumento dei costi sanitari 
per ricoveri e visite specialistiche.

* Unità Operativa di Psichiatria I - Azienda Ospedaliera “San 
Paolo”, Milano
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