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1.

Interventi di screening:
aspetti metodologici 



• Obiettivo: migliorare la prognosi di una malattia  fra le 
persone che ne sono affette tramite una diagnosi più 
precoce di quanto non avverrebbe nella pratica clinica 
usuale

• Azione: utilizzo di un esame/test  su persone in quel 
momento asintomatiche, con lo scopo di classificarle 
rispetto alla probabilità di avere una malattia

• Assunto implicito:  esiste un trattamento appropriato per 
la malattia, che è più efficace se utilizzato precocemente

Intervento di screening

Non è scontato che lo screening funzioni: bisogna dimostrare che il 
riconoscimento precoce sia più efficace di quello più tardivo



• Il disturbo
La malattia è frequente e rappresenta un           
importante problema di salute pubblica

• Il test
È disponibile un test di screening con adeguate 
caratteristiche (semplicità, sicurezza, validità, 
accettabilità)

• Il trattamento 
È disponibile un trattamento efficace, che è più 
efficace se utilizzato precocemente

   Valutazione di fattibilità, efficacia e appropriatezza           
di un programma di screening (1)



   Valutazione di fattibilità, efficacia e appropriatezza           
di un programma di screening (2)

• Il programma di screening
Devono esservi evidenze, provenienti da studi controllati 
randomizzati (RCT) di buona qualità, che il programma di screening è 
efficace nel ridurre la mortalità o la morbilità 

Il beneficio derivante dal programma di screening deve superare il 
potenziale danno fisico o psicologico connesso alla partecipazione al 
programma (causato da test, procedure diagnostiche e trattamento)

Il costo del programma (test, diagnosi e trattamento, formazione…) 
deve essere proporzionato ai costi diretti e indiretti del disturbo

(…)



2.
Evidenze sull’efficacia dello 
screening della depressione 
in medicina generale



Perché la medicina generale? (1)

• Tra i  pazienti che afferiscono agli ambulatori di medicina generale (MG)      
la depressione è più frequente che nella popolazione generale.               
Studi internazionali su ampi campioni hanno riscontrato una prevalenza 
di Disturbo Depressivo Maggiore pari al:

‐ 6% in Belgio e Lussemburgo (Ansseau et al., Eur Psychiatry  2005)
‐ 14% in Spagna (Aragone et al., Int J Psychiatry Med 2004)

‐ 11% in Germania (Wittchen & Pittrow, Hum Psychopharmacol 2002)

‐ 13% nel Michigan, USA (Coyne et al., Gen Hosp Psychiatry 1994)

• Studi su realtà locali in Italia hanno fornito risultati analoghi (4,7%‐8,4%) 
mentre nella popolazione generale la prevalenza a 12 mesi della 
depressione è pari al 3% (ESEMeD 2004)



Perché la medicina generale? (2)

• I medici di medicina generale (MMG) sono i professionisti 
maggiormente coinvolti nella cura dei pazienti che soffrono di disturbi 
depressivi: spesso sono non solo i primi, ma anche gli unici medici a 
trattare i pazienti depressi (Boerma WG & Verkaaf PF,  Psychol Med 1999)

• L’ambulatorio del MMG è un luogo privilegiato per la diagnosi precoce 
e il trattamento della depressione

• La qualità delle cure per la depressione disponibili in MG è spesso 
subottimale:
‐mancato riconoscimento (Fernandez et al., Gen Hosp Psychiatry 2010)
‐ diagnosi inappropriate (Alonso J et al., Br J Psychiatry 2007)
‐ utilizzo inappropriato di farmaci antidepressivi (Hunor t al., Prim Care 
Companion J Clin Psychiatry 2007)

Il riconoscimento e il trattamento tempestivo della depressione 
potrebbero ridurre la sofferenza del paziente, l’impegno dei servizi 
sanitari, i costi sociali



Interventi per migliorare l’efficienza diagnostica

• Sensibilizzazione del MMG per incrementare                      
la consapevolezza del problema

• Formazione per aumentare la capacità dei MMG di 
diagnosticare e gestire la depressione

• Vari studi hanno documentato che tali interventi, 
isolatamente, non migliorano gli esiti clinici



Uso di questionari di screening: effetto sul riconoscimento



Strumento 
di screening 
utilizzato

Partecipanti Intervento 
effettuato

Misure 
di esito

Effetto su     
riconoscimento/  
avvio terapia          
GS        GC          P

Effetto sugli  
esiti clinici

GS     GC        P
Moore  JT et 
al, 1978

ZungSDS 212 feedback sullo screening 
al MMG      

‐ diagnosi di depressione  56% 22% <0.001 nv 

Linn LS e 
Yager J, 1980

ZungSDS 150 feedback sullo screening 
al MMG      

‐ diagnosi di depressione                     
‐ trattamento per depressione

29% 
13%

8% 
8%

<0.05 
ns 

nv

Zung WW e 
King RE, 1983

ZungSDS 143                    
23 GS ; 26 GC 
diagnosi DDM

feedback sullo screening 
al MMG + BDZ

‐ % pz con riduzione punteggio            
ZSDS > 12 punti (a 4 settimane)

nv
33%  65%  0.04

Hoeper  EW 
et al, 1984

GHQ 2309 feedback sullo screening 
al MMG 

‐ diagnosi di depressione                      16% 17% ns nv

German PS et 
al, 1987

GHQ 1242 feedback sullo screening  
al MMG

‐ diagnosi di depressione                    
‐ trattamento per depressione

39%
32%

42% 
33%

ns     
ns

nv

Magruder‐
Habib  K et 
al, 1990

ZungSDS 100         
maschi 

feedback sullo screening 
al MMG

‐diagnosi di depressione                   
‐ trattamento per depressione              
( a 3 mesi)                                                     
‐ punteggio ZSDS   (a 3, 6, 12 mesi) 

25%      
37%

8%  
27%

<0.05    
>0.02 

nr
Callahan CM 
et al, 1994

CES‐D e 
HDRS

175                
età >60 anni

feedback sullo screening 
al MMG e indicazioni           

su terapia

‐ diagnosi di depressione 87%
26%

40% 
8%

0 .001 
<0.005 ‐ trattamento per depressione

87%   88%    ns‐ % HDRS >10 (a 6 mesi)
Dowrick C, 
Buchan I, 
1995

BDI 116              feedback sullo screening  
al MMG

‐ diagnosi di depressione  35%     
27%

21% 
21% 

ns
ns nr           ‐ prescrizione terapia      (a 12 mesi) 

‐ punteggio BDI            (a 6, 12 mesi)
Lewis G et al, 
1996

GHQ 227 GS (1)   
227 GS (2)  
227 GC              

feedback sullo screening 
al MMG, completo (GS1) 

o parziale (GS2)

‐ diagnosi di depressione nr  
55%             

nr 
44%‐ prescrizione terapia 

‐ % GHQ >2 (a 6 settimane) 69%   74%    ns

Williams JW 
et al, 1999

CES‐D 969 feedback sullo screening 
e materiale informativo 
sulla depressione al 

MMG

‐ diagnosi di depressione                          
‐ trattamento per   depressione                                       
‐ gravità clinica (N sintomi)

39%
45%

29%
43% 

>0.05 
>0.2

37%  46%     ns

Lo screening della depressione in MG: RCTs (1)



Strumento 
di screening 
utilizzato

Partecipanti Intervento 
effettuato

Misure 
di esito

Effetto su     
riconoscimento/ 
avvio terapia     
GS      GC       P

Effetto sugli  esiti 
clinici

GS     GC         P
Whooley 
MA et al, 
2000

GeriatricDS 162 GS        
169 GC         

età >65 anni

feedback sullo screening al MMG 
e  intervento psicoeducativo per i 

pz

‐ diagnosi di depressione                       
‐ prescrizione terapia                                
‐ % GDS  >6    (a 2 anni )

35% 
36%

34% 
43%

>0.2
>0.2

42%  50%    ns
Katzelnick 
DJ et al, 
2000

SCID‐I  
HAM‐D

407 high 
utilizers of 
medical care

feedback sullo screening,  
formazione, consulenza telefonica 
al MMG  + psicoeducazione e tp 
AD prescritta dal MMG al pz

‐ prescrizione terapia  82% 32% <0.001
‐ % HAM‐D >7 (a 1 anno) 55%  72%   <0.001

Wells KB et 
al, 2000

Two 
question 
instrument

1356 feedback sullo screening, 
formazione e consulenza al MMG 
+ materiale informativo, visite di 
controllo per gestione tp  AD o 

CBT al pz

‐ prescrizione terapia 
appropriata (a 1 anno)
‐ presenza di depressione 
al follow‐up sulla base del 
punteggio CES‐D (a 6 
mesi)

59% 50% 0.006

55%    64%   0.005

Rost K et 
al, 2001

Domande su 
anedonia e 
umore depr.

479 (189 mai 
trattati per 
depressione)

feedback sullo screening e 
formazione al MMG, materiale 

informativo al pz

‐ cambiamento medio del 
punteggio CES‐D (a 6 
mesi) 

22%    14%    <0.05

Jarjoura D 
et al, 2004

Z‐BDI 61 (nuova 
depressione, 
non trattata)

feedback sullo screening  
formazione e consulenza al MMG, 

‐ riduzione % punteggio           
Z‐BDI (a 12 mesi)

6%        0%    <0.05

Bergus  GR 
et al, 2005

PHQ‐9 59 feedback sullo screening, 
formazione e consulenza al MMG, 

materiale informativo al pz

‐ prescrizione terapia
‐ PHQ >6 (a 6 mesi)

42% 30% 0.1
48%      62%      ns

Bosmans J 
et al  2006 

PRIME‐MD 145               
età >65 anni

feedback sullo screening, 
formazione al MMG

‐presenza di depressione 
al follow‐up (a 12 mesi)
riduzione  punteggio           
MADRS (a 12 mesi)
‐ valutazione dei costi

57%      52%      ns

7,8         7,2       ns

Rubenstein 
LZ et al, 
2007

GeriatricDS 794            
età >65 anni

feedback sullo screening al MMG, 
case manager, supporto 

plurispecialistico al paziente

‐ riduzione % punteggio 
GDS (a 12 mesi)

3,7%     2,7% <0.05

Lo screening della depressione in MG: RCTs (2)





Domande chiave



Conclusioni





3.
Uno studio italiano



Studio SET‐DEP

• Studio clinico randomizzato controllato che si è proposto di 
valutare l’efficacia di un intervento di screening e gestione 
integrata della depressione

• Obiettivo principale: valutare in una grande ASL urbana la 
fattibilità, l'efficacia nella pratica e il rapporto costo/efficacia 
di un programma di screening e gestione integrata della 
depressione

• Ricadute e trasferibilità: programma basato su risorse 
normalmente presenti, facilmente implementabili presso 
altre ASL

Studio SET‐DEP 
Screening and Enhanced Treatment for Depression         in 

Primary care
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SET‐DEP: Gruppo di lavoro



15    
ambulatori di 

medicina generale

1  
ambulatorio
specialistico



Assistiti di età 18‐65 anni, in assenza di deterioramento cognitivo o disturbi
psicotici, afferenti presso l’ambulatorio di 11 MMG della ASL RMA durante un
periodo di 1 anno e 6 mesi

L’assistito che lo desideri ritira:
‐ Nota informativa e consenso informato          
‐ PC‐ SAD, WHOQOL, EQ‐5

Il materiale compilato e chiuso in una busta è consegnato al 
medico, alla segretaria o  inserito in un’urna di plexiglas

Le buste sono ritirate settimanalmente da un ricercatore,
che contestualmente consegna nuovo materiale

I  dati sono inseriti in un archivio informatico ad opera di un 
ricercatore e trasmessi all’ISS per la siglatura

Siglatura del PC‐SAD e individuazione di positivi  e negativi

Studio  M
M
G



Randomizzazione dei POSITIVI

GRUPPO SPERIMENTALE 
intervento immediato

GRUPPO DI 
CONTROLLO  assistenza 
standard intervento 

differito

Negativi

Comunicazione 
del risultato  

negativo

Diagnosi (SCID I)
Trattamento ove indicato 
Invio relazione al MMG
Prelievo saliva

Invio pazienti con disturbo non trattato all'ambulatorio SET-DEP

Intervista telefonica:  PC-SAD tel, SCID I, 
MADRS, HARS, GAF, WHOQOL, EQ-5, 

valutazione dei costi

Comunicazione del risultato dello 
screening e invito a recarsi 

all’ambulatorio SET-DEP

ISS
Am

bulatorio 
SET‐D

EP

Dopo  3 mesi…



Nell’ambulatorio dei MMG partecipanti sono stati  collocati:

• un poster sul progetto  
• volantini informativi
• l’invito a compilare i questionari nell’attesa della visita
• le buste contenenti i questionari da compilare, la nota 

informativa e il consenso informato 
• l’urna di plexiglass nella quale inserire la busta con i 

questionari compilati

SET‐DEP: “materiali e metodi”



Dicembre 
2008





• Il MMG, in virtù del particolare rapporto di fiducia che lo lega 
ai propri assistiti, senza alcun aggravio alla usuale attività 
clinica, propone la partecipazione a tutti i pazienti di età 
compresa tra i 18 e i 65 anni 

• Il personale di segreteria supporta il MMG nel proporre la 
partecipazione agli assistiti durante l’attesa della visita

• Previo consenso del paziente, riceve una relazione scritta su 
diagnosi e il trattamento del proprio paziente giunto presso 
l’ambulatorio dedicato

SET‐DEP: il ruolo del MMG



• Accesso senza lista d’attesa, linea telefonica dedicata

• Diagnosi psichiatrica standardizzata

• Terapia specialistica secondo la pratica clinica 
abituale

• Relazione clinica al MMG sui suoi pazienti in 
trattamento

SET‐DEP: il ruolo dell’ambulatorio specialistico



416 partecipanti – 410 PC‐SAD validi

115 randomizzati 
all’intervento

149 positivi allo screening   (36%)

56                   
intervento           
immediato

59                    
intervento  
differito

34 esclusi                      
dallo studio

intervento 
“compassionevole”               

SET‐DEP: gennaio 2009‐giugno 2010

100 follow‐up dopo 3 mesi



SET‐DEP:  risultati (1)





SET‐DEP:  risultati (2)



115 pazienti positivi randomizzati

SET‐DEP:  risultati (3)







I pazienti effettivamente recatisi in ambulatorio hanno avuto un 
esito migliore dei pazienti che non sono giunti in ambulatorio 

I primi avevano infatti un punteggio MADRS al follow‐up 
significativamente minore rispetto ai secondi (F=4,40; df=1, 44; 
p=0,042), mostravano una maggiore diminuzione del punteggio 
alla dimensione psicologica della qualità della vita misurata 
mediante la WHOQOL (ANOVA per misure ripetute interazione 
tempo x gruppo F=9,93; F=1, 43; p=0,003) e del punteggio al     
PC‐SAD5 nel corso dei tre mesi di follow‐up (ANOVA per misure 
ripetute interazione tempo x gruppo F=3,97; F=1, 44; p=0,053). 

La dimensione dell’effetto dell’intervento, stimata mediante il 
calcolo del coefficiente d di Cohen sulla variazione dei punteggi 
al PC‐SAD, è risultata pari a 1,22 nei pazienti recatisi 
all’ambulatorio dedicato e di appena 0,42 nei pazienti che non vi 
si sono recati. 



I partecipanti al programma di screening possono essere divisi
in 4 categorie:

•Falsi positivi che non hanno alcun disturbo psicopatologico
(10‐20%)

•Falsi positivi per disturbo depressivo che hanno però un altro
disturbo, p.es. un disturbo d'ansia (20‐30%)

•Veri positivi con forme lievi di depressione (20‐30%)

•Veri positivi con forme moderate di depressione (15‐20%)

•Veri positivi con forme gravi di depressione (10‐15%)

Fare la differenza: per chi?



•Falsi positivi che non hanno alcun disturbo mentale
Non beneficiano del programma

•Veri positivi con forme moderate di depressione
Beneficiano sensibilmente del programma poiché rimangono a 
lungo misconosciute e si giovano del trattamento antidepressivo

•Veri positivi con forme lievi di depressione
Beneficiano poco poiché spesso tali forme vanno incontro a 
miglioramento o remissione spontanea, che siano o meno 
riconosciute

•Veri positivi con forme gravi di depressione
Beneficiano poco del programma poiché vengono in genere 
riconosciute e trattate comunque; parte di questi pazienti (quelli 
con ideazione suicidaria) non sono entrati nello studio

•Falsi positivi per disturbo depressivo che hanno però un altro 
disturbo, p.es. un disturbo d'ansia
Una parte beneficia del programma, soprattutto le persone con 
disturbi di gravità moderata



Di 100 pazienti positivi allo screening, il programma può fare la 
differenza per non più di un terzo delle persone

Tuttavia, solo una parte si reca effettivamente all'ambulatorio, 
malgrado la seconda lettera di "promemoria"

Questo scenario si basa sull'assunto ideale che tutte le persone 
cui è inviata la comunicazione di positività si rechino presso 
l'ambulatorio dedicato

Dunque, solo per un 20% circa dei positivi allo screening il fatto di 
ricevere l'intervento immediato piuttosto che quello differito ha 
effetti davvero rilevanti

Per questo la dimensione dell'effetto dell'intervento, valutata su 
tutti i partecipanti, non è molto grande



adesione allo screening : 
4.350 assistiti eleggibili‐> 416 partecipanti

Lo screening si è integrato bene all’interno delle attività 
cliniche di routine

Lo studio non ha evidenziato, da un punto di vista clinico, una 
superiorità del programma di screening e gestione clinica 
integrata della depressione: non sono state osservate 
differenze significative tra i due gruppi rispetto alla 
proporzione di pazienti con patologia depressiva al termine 
dello studio, all’intensità della sintomatologia depressiva alla 
valutazione finale, o alla variazione rispetto alla valutazione 
iniziale dell’intensità della sintomatologia depressiva e del 
livello di qualità della vita nelle sue varie dimensioni. 

Considerazioni conclusive (1)



La non completa fruizione dell’assistenza specialistica da parte 
dei pazienti assegnati al gruppo sperimentale ha 
verosimilmente ridotto le differenze tra i gruppi nelle misure di 
esito

Più della metà dei pazienti, infatti, non si è recata presso 
l’ambulatorio specialistico dedicato, malgrado esso fosse 
gratuito e situato nella medesima ASL di residenza dei pazienti. 

Considerazioni conclusive (2)

Questo dato è in linea con quanto più volte rimarcato dai più 
autorevoli esperti del tema, ovvero che l’efficacia dei 
programmi di screening della depressione, in qualunque 
contesto vengano svolti, dipende in maniera critica dalla 
rimozione di ogni barriera dell’accesso al trattamento
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