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I DISTURBI COGNITIVI DELL’ANZIANO

La depressione in età avanzata:
dalla epidemiologia alla clinica

Depression in older subjects: epidemiology and clinical features

A. CHERUBINI

Istituto di Gerontologia e Geriatria, Università di Perugia

Depression is a common and serious health problem in the elderly, but it is of-
ten under-diagnosed and under-treated. Depression is frequently coexistent
with other medical illnesses, with a bidirectional association, being a risk fac-
tor for several physical illnesses and also a consequence of many diseases. In
older patients it is often expressed by somatic complaints more than by emo-
tional symptoms. Depression decreases the quality of life and increases disabi-
lity and the risk of mortality, also due to suicide.
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La depressione è un disturbo caratterizzato da riduzione del tono dell’umore, di
gravità variabile da lieve a severa. Si tratta di una condizione estremamente fre-
quente in età avanzata anche se non può essere considerata una normale conse-
guenza dell’invecchiamento.
Non esiste accordo sulla classificazione ottimale dei disturbi dell’umore e dell’af-
fettività nell’anziano in quanto, accanto alla gamma di definizioni proposte dal
DSM-IV per la patologia depressiva nell’adulto, esistono alcune forme peculiari
dell’età senile. Pertanto è opportuno fare riferimento ad uno schema che tenga
conto delle peculiarità dell’anziano. Le principali forme sono le seguenti:
– depressione maggiore: definita sulla base della presenza di almeno uno di due

sintomi cardine, il tono di umore depresso e la mancanza di interessi, e di al-
meno altri quattro fra i seguenti disturbi: alterazioni del sonno, dell’appetito,
perdita di peso, rallentamento psicomotorio, idee di suicidio, scarsa concen-
trazione, sentimenti di colpa, per una durata di almeno due settimane. Talvolta
la depressione maggiore si associa a deliri a contenuto ipocondriaco, persecu-
torio o a sensi di colpa. In tal caso si parla di depressione psicotica;

– depressione minore: definita sulla base della presenza di uno solo dei sintomi
cardine, accompagnato da uno a tre dei sintomi ancillari. Da alcuni viene de-
nominata anche come depressione subsindromica o sottosoglia;

– distimia: condizione di depressione cronica che dura da almeno due anni;
– sindrome ansioso-depressiva: si caratterizza per la presenza di sintomi somati-

ci (astenia, costipazione, dolori muscolari, articolari, addominali, disturbi dige-
stivi, senso di testa confusa); disturbi cognitivi (disattenzione, rallentamento
ideo-motorio), stati d’ansia (irrequietezza, insonnia, inappetenza fino a veri e
propri stati di angoscia);

– disturbo bipolare maniaco-depressivo: i sintomi maniacali si presentano per
un periodo temporalmente ben definibile durante il quale il paziente è eufori-
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co, espansivo, insonne, loquace, con fuga di
idee. A questa fase sussegue un periodo depres-
sivo di durata variabile, da giorni a mesi.

Nonostante la depressione rappresenti per l’anzia-
no un importante fattore di rischio di andare in-
contro ad altre malattie oppure, se già ammalato,
di avere una prognosi peggiore, molto spesso essa
non viene diagnosticata e molti sono quindi i pa-
zienti che vengono privati della possibilità di gio-
varsi di un trattamento il più delle volte efficace 1.
La relazione fra invecchiamento e depressione non
sembra comunque avere un rapporto lineare: in-
fatti, nel mentre alcune ricerche ne documentano
una maggiore prevalenza nella classe di età 65-74
anni 2, altre l’hanno riscontrata in quelle più avan-
zate 3 4.
Dal confronto di alcuni dei principali studi epide-
miologici emerge negli anziani una bassa prevalen-
za della depressione maggiore (1,8%) rispetto alla
depressione minore (9,8%) 5.

Anche il setting assistenziale nel quale vengono
eseguiti gli studi epidemiologici comporta una di-
versa prevalenza dei disturbi depressivi: ad esem-
pio il numero di soggetti depressi individuabili in
una popolazione istituzionalizzata è decisamente
superiore a quello riscontrabile negli anziani che
vivono al proprio domicilio (Fig. 1). Le donne ap-
paiono essere affette da depressione più degli uo-
mini a qualunque età 6.
A fronte della elevata prevalenza, gli studi presenti
in letteratura indicano che la depressione nell’an-
ziano è riconosciuta solamente in circa la metà dei
casi 7-9.
I motivi sono molteplici 1:
– nel paziente anziano la frequente comorbilità fa

sì che i sintomi ed i segni propri della depres-
sione vengano a sovrapporsi con quelli delle al-
tre malattie coesistenti, complicando di conse-
guenza il processo valutativo;

– nel paziente anziano la sintomatologia depressi-
va è spesso caratterizzata dalla prevalenza di
sintomi somatici (astenia, anoressia, insonnia,
dolore, stipsi ecc.) ed ipocondria rispetto a
quelli della sfera psicoaffettiva (tristezza, pessi-
mismo, facilità al pianto, senso di colpa, ecc.)
(Tab. I);

– la presenza di condizioni socio-ambientali nega-
tive (pensionamento, solitudine, vedovanza,
cambiamento di residenza ecc.);

– numerose malattie internistiche e neurologiche
di comune riscontro in età avanzata compren-
dono nel loro quadro fenomenologico disturbi
depressivi;

– numerosi farmaci inducono depressione o con-
tribuiscono alla sua espressività clinica;

– l’anziano spesso sottostima i propri disturbi psi-
cologici attribuendoli alla molteplicità dei pro-
blemi fisici che lo affliggono.

Come già sottolineato, dal punto di vista clinico la
depressione può presentarsi nell’anziano con un
quadro sindromico diverso da quello proprio del
soggetto giovane-adulto: i sintomi psico-affettivi
sono sostituiti (o mascherati) da quelli somatici
Questa presentazione clinica porta spesso il pa-
ziente a consultare numerosi specialisti e, di con-
seguenza, ad essere sottoposto a continui nuovi ac-
certamenti dai quali, data la coesistente comorbi-
lità, qualche malattia emerge inevitabilmente por-
tando il soggetto ad essere sottoposto a trattamen-
ti che non tengono conto dello stato depressivo
che ne è all’origine.
Altri aspetti che possono condurre il medico ad
una mancata diagnosi risiedono in altri aspetti che
è bene sottolineare:

Fig. 1. Epidemiologia della depressione nell’anziano in
rapporto alla sede in cui è stata effettuata l’indagine 9.

Tab. I. Prevalenza dei sintomi depressivi nel giovane-adul-
to e nell’anziano.

Giovane-adulto Anziano

Umore depresso +++ ++
Senso di colpa ++ +
Suicidio +++ +
Insonnia ++ ++
Anedonia + +++
Rallentamento + ++
Agitazione + +++
Ansia + +++
Sintomi somatici + +++
Ipocondria + +++
Insight +++ ++
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– l’anziano spesso non riferisce disturbi del tono
dell’umore in quanto li considera conseguenza
inevitabile dell’invecchiamento;

– l’anziano, pur consapevole che le sue sofferen-
ze potrebbero essere dovute alla depressione,
evita volutamente di parlarne al medico, vuoi
per il timore che le sue malattie, “quelle vere”
del corpo, non siano adeguatamente considera-
te, vuoi per non essere definito un malato im-
maginario o di interesse psichiatrico in quanto
condizione nei confronti della quale l’anziano
prova disagio e vergogna, soprattutto se basso è
il suo livello di istruzione.

Inoltre la frequenza con cui nell’anziano la depres-
sione è associata con uno stato di ansia dà alla ma-
lattia da una parte un maggior grado di severità,
dall’altra una sua più lenta risposta ai trattamenti
farmacologici 10-12, anche se non tutti gli studi lo
confermano 13.
Nell’anziano, anche se la depressione può essere
l’unica patologia di cui è affetto, in realtà più
spesso essa è associata ad altre malattie 14-16 quali
soprattutto le malattie cerebrovascolari 17, la car-
diopatia ischemica 18, lo scompenso cardiaco 19,
le neoplasie cancro 20, la demenza 21. Ma anche la
elevata comorbilità, cioè l’essere portatore di più
malattie contemporaneamente, così come la disa-
bilità, rappresentano altri importanti fattori di ri-
schio 22 23.
In particolare, maggiore è il livello di compromis-
sione dello stato di salute e di autonomia funziona-
le, maggiore è l’intensità con cui la depressione si
esprime. Ne è dimostrazione la sua più alta preva-
lenza negli anziani ospedalizzati e, ancor più, in
quelli ospiti di residenze per disabili e non auto-
sufficienti 9 24-26.
L’associazione dello stato di salute fisica con la de-
pressione non esprime però un dato puramente sta-
tistico – nel senso che maggiore è la durata della vi-
ta, maggiore è l’esposizione a fattori di rischio, mag-
giore è la possibilità di trovarsi ammalato di più ma-
lattie –, ma il risultato di un più complesso e artico-
lato rapporto “bi-direzionale” di causa ed effetto 27 28.
È comunque convincimento di alcuni Autori che
per l’anziano sia anche il sapersi ammalato, con la
consapevolezza di una guarigione impossibile, a fa-
vorire la comparsa di depressione.
La maggiore prevalenza nella donna di malattie
croniche a bassa mortalità, ma ad alto potenziale
invalidante, la sua maggiore sopravvivenza in con-
dizione di disabilità, l’essere portatrice di più alti
gradi di disabilità, così come il suo più basso livel-
lo di educazione e reddito, la più frequente solitu-
dine e quindi il minore supporto affettivo 29-32, sa-

rebbero i motivi per cui anche in età avanzata è il
sesso femminile ad essere il più frequentemente af-
fetto da depressione 6 31 33-38.

Depressione e malattie cerebrovascolari

Si tratta della cosiddetta depressione vascolare 39 40,
caratterizzata da sintomatologia depressiva associa-
ta alla presenza di lesioni ischemiche a livello della
corteccia cerebrale, della sostanza bianca o dei nu-
clei della base. L’instaurarsi della patologia cerebro-
vascolare può rappresentare sia un fenomeno pre-
disponente che un fattore precipitante del disturbo
depressivo. Tipica in tal senso è la depressione po-
st-ictus. È verosimile tuttavia che non solo danni va-
scolari ma anche processi di tipo degenerativo con-
tribuiscano alla sua patogenesi 1. Sul piano fenome-
nologico la depressione associata a cerebrovasculo-
patia sottocorticale diffusa è caratterizzata da ral-
lentamento psicomotorio, apatia e alterazione delle
funzioni esecutive, ad indicare un’alterazione del si-
stema frontostriatale e delle sue connessioni con il
sistema limbico e con l’ippocampo 41 42, mentre le
forme di depressione associate a lesioni in aree ce-
rebrali strategiche si accompagneranno ai deficit
sensitivi o motori dovuti al tipo di danno subito.

Depressione e malattie cardiovascolari

Molti studi hanno dimostrato nell’anziano una for-
te associazione fra depressione e malattie cardio-
vascolari, quali cardiopatia ischemica e scompenso
cardiaco 18 43 44. È importante considerare questa
realtà nella gestione clinico-assistenziale di questi
pazienti perché l’anziano cardiopatico con depres-
sione ha una prognosi peggiore. Numerosi studi lo
hanno dimostrato soprattutto per la depressione
maggiore che in particolare aumenta la mortalità
post-infarto 45. I motivi per cui la depressione nel-
l’anziano con cardiopatia peggiora la prognosi so-
no di diversa natura e chiamano in causa meccani-
smi diversi: una scarsa aderenza al regime terapeu-
tico prescritto 46 47; un’alterata funzionalità del si-
stema autonomico, spesso osservata nella depres-
sione, che può dar luogo ad aritmie e disturbi di
conduzione 48 49 o ad una minore capacità di ade-
guamento del ritmo cardiaco alle esigenze funzio-
nali 40 46 50; una aumentata attivazione dell’aggrega-
bilità piastrinica, osservata anch’essa nella depres-
sione, che può condurre ad un aumento del rischio
trombotico 51; l’instaurarsi di uno stato pro-infiam-
matorio da disfunzione immunitaria 52 53.

                     



Depressione e cancro

Depressione e cancro sono patologie spesso con-
comitanti. Mentre gli Autori sono abbastanza con-
cordi nel riscontrare una maggiore prevalenza di
depressione nei pazienti affetti da tumore con il
progredire della malattia 54, più discordanti sono i
dati relativi al ruolo che la depressione ha quale fat-
tore di rischio per lo sviluppo successivo di una pa-
tologia tumorale o quale fattore prognostico nega-
tivo in un soggetto già malato. Numerose sono co-
munque le evidenze di come il trattamento della
depressione, dell’ansia e del dolore che si accom-
pagnano al cancro sono fattori associati con una
maggiore sopravvivenza 55.

Depressione e demenza

La diagnosi differenziale tra depressione e de-
menza nel soggetto anziano è estremamente com-
plessa. Una sintomatologia depressiva viene ri-
scontrata, nei diversi studi, nel 30-50% dei pa-
zienti con demenza di Alzheimer 56, e dal 6 al 45%
di quelli con demenza vascolare ove appare soli-
tamente più grave 57 58. Molti dei sintomi tipici del-
la depressione – quali apatia, rallentamento psi-
comotorio, labilità emotiva, insonnia, perdita di
peso e difficoltà ad esprimere verbalmente il pro-
prio stato affettivo – si riscontrano anche nei sog-
getti affetti da demenza e non sempre il colloquio
con il malato o con il caregiver risulta dirimente
ai fini diagnostici 59. La concomitante presenza di
uno stato depressivo in un soggetto demente è as-
sociata ad una peggiore qualità di vita sia del ma-
lato che del caregiver, ad un peggiore stato fun-
zionale e ad un aumentato rischio di istituziona-
lizzazione 60-62.
Estremamente complesso risulta essere anche il rap-
porto causa-effetto tra depressione e demenza nel-
l’anziano 63. Se alcuni studi recenti hanno dimostra-
to che la depressione può rappresentare un vero e
proprio fattore di rischio per lo sviluppo successivo
di demenza, altri hanno invece individuato nella
comparsa di disturbi depressivi nell’anziano uno dei
sintomi di esordio della stessa demenza 64 65.
Gli studi longitudinali su popolazione che hanno
cercato di definire il tipo di rapporto che lega la
depressione alla demenza hanno portato a risultati
discordanti e non conclusivi. Uno dei più recenti 66

ha evidenziato come la presenza di sintomi de-
pressivi fosse associata, al follow-up a sette anni,
non solo ad un aumentato rischio di demenza di
Alzheimer, ma anche, in coloro che non erano an-

dati incontro a demenza, ad una maggiore severità
di declino cognitivo età-relato.
Nel soggetto già malato di demenza, la depressione
può comparire come aspetto complicante il decor-
so della malattia e causa di ulteriore disabilità 67.
Il rapporto depressione-demenza viene giustifica-
to, sul piano neurobiologico, dall’osservazione che
in entrambe le patologie è presente un marcato de-
pauperamento neuronale nel locus coeruleus,
struttura sottocorticale noradrenergica 68-70. Più
contrastanti i risultati ottenuti dagli studi di neu-
roimaging, anche se alterazioni simili, quali atrofia
e ampliamento delle cavità ventricolari alla TC e
iperintensità della sostanza bianca alla RMN, sono
presenti in entrambe le patologie 71-73. Negli studi
genetici effettuati sui soggetti depressi è invece
emerso che non c’è relazione certa tra depressione
e presenza dell’allele ApoE-ε4, fattore di rischio ac-
certato invece per la demenza di Alzheimer ad in-
sorgenza tardiva 74 75.

Depressione e disabilità

Depressione e disabilità sono nell’anziano stretta-
mente correlate, come dimostrato da numerosi
studi trasversali 76 77 e dall’aumentato rischio dei
soggetti anziani depressi di andare nel tempo in-
contro a disabilità 78 79.
Benché siano le forme più severe di malattia ad es-
sere correlate ad una più grave non autosufficienza
29 80 81, è importante sottolineare che anche i sinto-
mi più lievi di depressione possono associarsi a di-
sabilità. Inoltre la probabilità di recupero funziona-
le in condizioni di disabilità è decisamente più bas-
sa nei soggetti depressi 29 82, mentre il migliora-
mento di una sintomatologia depressiva può deter-
minare una riduzione del grado di disabilità 80 81.
Il legame fra disabilità e depressione appare, se-
condo alcuni studi, determinato dalla contempora-
nea presenza di comorbilità, dall’impoverimento
dei contatti sociali e dalla riduzione nell’attività fi-
sica, condizioni queste comunemente osservabili
nei soggetti anziani depressi 14 79.

Depressione e mortalità

Dato ormai acquisito è che la depressione nell’an-
ziano si associa ad un aumentata mortalità 83 84.
I motivi sono molteplici:
– la depressione può rendere l’anziano più suscet-

tibile alle malattie e quindi al rischio di morte 76;
– la depressione aumenta il rischio di suicidio 85.
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Relativamente a questo ultimo aspetto importante è
considerare il fatto che i più elevati tassi di suicidio
si riscontrano in persone con più di 70 anni, soprat-
tutto quando sono affetti da forme più severe di de-
pressione, da più grave comorbilità e da disabilità 85.
I soggetti che tentano o commettono il suicidio il
più delle volte inoltre vivono in condizioni di soli-
tudine, ad indicare come i fattori socio ambientali
giochino comunque un ruolo fondamentale 86.

Un aspetto da tenere presente è che gli anziani
depressi quando elaborano idee di suicidio, rara-
mente cercano aiuto e supporto psicologico. Im-
portante è quindi, ai fini della prevenzione, una
adeguata preparazione del personale sanitario ed
in particolare del medico di famiglia, in modo da
renderlo capace di cogliere eventuali segnali di ri-
schio e quindi di attivare tempestivamente gli op-
portuni interventi 87 88.

La depressione è un problema di salute comune e
grave nella popolazione anziana ma purtoppo è
spesso sottodiagnosticata e sottotrattata. La depres-
sione coesiste frequentemente con altre malattie,
dimostrando una relazione bidirezionale, dal mo-
mento che può essere un fattore di rischio per la
comparsa di altre malattie o comparire come con-
seguenza di numerose patologie. Gli anziani de-
pressi spesso riferiscono sintomi somatici piutto-

sto che affettivi e ciò ne rende più difficoltoso il ri-
conoscimento da parte del medico. Infine la de-
pressione peggiora la qualità della vita, aumenta il
rischio di disabilità e di mortalità, anche dovuta a
suicidio.

Parole chiave: Depressione • Anziano • Disabi-
lità • Sintomi somatici
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