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INTRODUZIONE

Negli anni ’50-’60 ’epidemiologia psichiatrica ri-
cevette un forte impulso, in seguito alla dimostrazio-
ne dell’alta frequenza dei disturbi psichiatrici, sia a
livello di comunita che tra i pazienti afferenti ai me-
dici di base (Shepherd et al., 1966; Goldberg &
Blackwell, 1970), tra i quali si riscontra una preva-
lenza di morbilitd psichiatrica che si aggira tra il
25% e il 35% (Skuse & Williams, 1984).

Con I’adozione dei criteri diagnostici operaziona-
li (in primis Research Diagnostic Criteria e criteri del
DSM-III) si ebbe il cosiddetto «Rinascimento della
epidemiologia», che vide il fiorire di diversi studi di
popolazione su larga scala: lo studio di New Haven
del 1975-76 (Weissman et al., 1978), la National Sur-
vey del 1979 (Uhlenhuth et al., 1983), e poi il pill no-
to studio ECA (Epidemiologic Catchment Area), che
coinvolge alcune cittda americane (Regier et al.,
1984), a cui seguirono varie altre ricerche in varie
parti del mondo. Caratteristiche di studio peculiari
furono adottate a Zurigo € a Monaco, dove fu adot-
tata una metodologia di indagine epidemiologica
prospettica. Ai primi anni ’90, infine, risalgono le
prime collaborazioni internazionali, che hanno per-
messo I’esecuzione di studi epidemiologici transcul-
turali (Cross-National Collaborative Study).

Elemento comune di tutti questi studi & stato
quello di ribadire e amplificare ulteriormente il dato,
gia segnalato negli anni ’50, di una altissima preva-
lenza delle patologie legate ad ansia e depressione.
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TASSI DI PREVALENZA
Disturbi dell’umore

La tabella I mostra i tassi di prevalenza dei di-
sturbi depressivi «pre-DSM-III», dove si possono ri-
levare le consistenti differenze tra gli studi che han-
no utilizzato registri medici rispetto a quelli che si
sono basati su indagini di comunita, sostanziando
cosi il concetto di iceberg della depressione.

Le tabelle II, III e IV riassumono i valori riporta-
ti dagli studi di popolazione che hanno utilizzato cri-
teri diagnostici operazionali. Considerando la varia-
bilita intrinseca agli studi epidemiologici si pud nota-
re una sostanziale omogeneitd di risultati, almeno
nei Paesi di cultura occidentale (Canada, Nuova Ze-
landa, Monaco, Parigi, Firenze), con valori medi di
prevalenza lievemente piu bassi negli Stati Uniti. Ri-
levanti differenze si notano invece tra luoghi di cul-
tura differente: valori massimi a Beirut, dove lo stu-
dio é stato effettuato durante il periodo bellico, e
minimi a Taiwan. Sull’origine di tali differenze si
possono fare diverse ipotesi, soprattutto relative ai
diversi substrati socio-storico-culturali dei Paesi, ma
studi piu approfonditi sono necessari per stabilire
con piu sicurezza la validita delle stesse.

Gli altissimi tassi di prevalenza dei disturbi del-
I’umore registrati negli ultimi anni inducono a pren-
dere in considerazione alcuni problemi nosografici.
Nonostante che le recenti classificazioni stabiliscano
criteri piu rigorosi nella definizione della depressione
maggiore, il dubbio sollevato da molti clinici & che i
criteri di inclusione rimangano troppo ampi, tali da
comprendere nella definizione di disturbo casi che
rappresentano invece solo un disagio esistenziale.

D’altra parte, lo studio dell’utilizzazione delle ri-
sorse sanitarie da parte dei soggetti affetti da depres-
sione maggiore (vedi oltre) fa pensare che almeno
questa forma costituisca una malattia «reale» e non
solo una forma aspecifica di disagio.
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Tabella 1. - Prevalenza % della depressione unipolare prima del 1980 (diagnosi non basata su criteri operazionali).

Autore Area geografica Periodo Prevalenza %
Fonte: registri medici

Lemkau et al., 1941 Baltimora, USA 1 anno 0.1
Lin, 1953 Taiwan 6 mesi 0.4
Eaton & Weil, 1955 Utteriti, USA 1 anno 0.9
Yoo, 1961 Sud Corea 5 anni 0.3
Watts ef al., 1964 Galles, Scozia 1 anno 0.3
Wing et al., 1967 Baltimora, USA 1 anno 0.3
Mazer, 1967 Massachussets, USA 3 mesi 0.9
Bebbington, 1978 Birmingham, UK 1 anno 1.5
Nielsen & Nielsen, 1979 Danimarca punto 1.0
Fonte: popolazione generale

Sorensen & Stromgren, 1961 Danimarca punto 3.9
Hallstrom, 1973 Svezia punto 7.8 ()
Brown & Harris, 1978 Ebridi 1 anno 8.4 ()
Brown & Harris, 1978 Londra, UK 1 anno 14.8 ()
Weissman & Myers, 1978 New Haven, USA 1 anno 6.5
Duncan-Jones & Henderson, 1978 Canberra, Australia punto 10.8

- (f) = campione di solo femmine

Disturbi d’ansia

Come riportato da Marks & Lader (1973), gli
studi condotti tra il 1943 e il 1966 trovarono una
buona concordanza nei risultati relativi alla preva-
lenza-punto (prevalenza del disturbo in un determi-
nato momento) degli «stati d’ansia», che risultd va-
riare tra il 2.0% e il 4.7%.

Studi successivi, tuttavia, che presero in conside-
razione criteri diagnostici piu articolati, hanno mes-
so in evidenza una buona concordanza per alcune
diagnosi ben definite (Disturbo di panico, Disturbo
ossessivo-compulsivo), ma una notevole variabilita
nei tassi di altre diagnosi (Fobie, Disturbo d’ansia
generalizzata [DAG]) (tabella V).

Ci si puo chiedere in che misura tali differenze ri-
specchino diversita nella definizione di tali patologie
e nella metodologia di raccolta dei casi e in che mi-
sura differenze reali.

I valori delle fobie, ad esempio, mostrano note-
voli variazioni anche tra i risultati relativi a siti di-
versi appartenenti allo studio ECA.

Il DAG nelle ricerche basate sul DSM-III e sui
Research Diagnostic Criteria (RDC) mostra valori
molto variabili. Va considerato a questo proposito
che sia il DSM-III, che ¢ il sistema diagnostico utiliz-
zato negli studi ECA riportati, che gli RDC usano
per i disturbi d’ansia un sistema classificatorio gerar-
chico, che permette di fare diagnosi di DAG solo do-

po D’esclusione di forme d’ansia piu specifiche. La
diagnosi di DAG appare cosi da un lato una diagno-
si «in negativo», priva di una reale specificita, di cui
& stata evidenziata la bassa affidabilita (DiNardo et
al., 1983) e la bassa utilita (Breier et al., 1985); dal-
I’altro lato la mancanza di specificitd non consente
neppure di tracciare dei limiti ben definiti con una
condizione ansiosa temperamentale che sfuma nella
normalita o addirittura con una sindrome distimica,
il cui aspetto affettivo passi in secondo piano. Lo
stesso ragionamento ¢ valido per le fobie, dove la
presenza di aspetti fobici a livello subclinico ¢ comu-
nissima, ma il limite con la fobia patologica ¢ in-
certo.

In altre parole le maggiori divergenze si riscon-
trano per quei disturbi dove il confine tra normalita
e patologia & sfumato e la diagnosi riposa su un cer-
to grado di soggettivita da parte dell’intervistatore.

COMORBIDITA

Gli studi di comorbidita esaminano la frequenza
con cui patologie diverse si presentano in una stessa
persona in un periodo di tempo: tutta la vita nel ca-
so della comorbidita lifetime, la contemporanea pre-
senza dei due disturbi nel caso della comorbidita
concorrente.

Mentre abbondano gli studi clinici che esaminano
la comorbidita tra ansia e depressione, solo pochi

Epidemiologia e Psichiatria Sociale, 3, 1, 1994

https://doi.org/10.1017/51121189X00009271 Published online by Cambridge University Press

20


https://doi.org/10.1017/S1121189X00009271

Ansia e depressione nella popolazione generale

Tabella 11. - Prevalenza della depressione maggiore (diagnosi basata su criteri operazionali).

Autore Anno Area Prev. Prev. Prev. Prev. Diagnosi
geografica punto 6 mesi 1 anno life-time
Essen-Moller & Hagnell, 1961 1947 Scania, Svezia 4.7 (f)
Murphy, 1980 1952 Sterling County, Canada 4.1 DSM-III *
Helgason, 1961 1957 Islanda 3.8 6.0
Thacore et al., 1975 1965/6 Northern India 1.2
Sorensen & Stroemgren, 1961 1970 Samso Island, Danimarca 39 ICD-8
Bash & Bash-Liechti, 1964 1970 Shiraz, Iran 1.1
Blazer & Williams, 1980 1972 North Carolina, USA 3.7 DSM-III *
Wing et al., 1978 1974/5 Camberwell, UK 9.3 (f) 14.8 PSE/ ICD-9
Weissman ef al., 1978 1975 New Haven, USA 4.3 18.0 RDC
Duncan-Jones & Henderson,
1978 1976 Canberra, Canada 10.8 PSE/ ICD-9
Hallstrom, 1973 1980 Gothenburg, Svezia 6.9 DSM-IIT**
Studio ECA USA
Robins et al., 1984
Weissman et al., 1988
Regier et al., 1988
Myers et al., 1984
1980/1 New Haven, USA 1.7 3.5 6.7 DSM-III
1981/2  Baltimore, USA 1.2 2.2 3.7 DSM-III
1981/2 St. Louis, USA 1.6 3.2 5.5 DSM-III
Dean et al., 1983 1981 Edimburgo, UK 9.2 (f) RDC
Wittchen et al., 1992 1974/81 Monaco, Germania 2.98 8.96 DSM-III
Hwu et al., 1989 1982/4  Taiwan 1.4 DSM-III
Bland et a!l., 1988a, 1988b 1983/6  Edmonton, Canada 3.2 8.6 DSM-III
Weissman et al., 1988 1984 Piedmont, USA 1.0 1.5 1.7 3.5 DSM-II1
Karno et al., 1987 1984 Los Angeles, USA 1.8 3.1 6.4 DSM-I11
Karno et al., 1987 1984 Los Angeles, ispanici 3.0 4.9 DSM-III
Canino et al., 1987 1984 Porto Rico, USA 3.0 4.6 DSM-III
Angst & Dobler-Mikola,
1985b 1984 Zurigo, Svizzera 4.8 DSM-III,
RDC
Faravelli et al., 1990 1984 Firenze, Italia 2.8 6.3 12.0 DSM-III
Wells et al., 1989 1986 Christchurch,Nuova Zelanda 12.6 DSM-IIIL
Lepine et al., 1989 1987/8 Parigi , Francia 17 DSM-III
Karam et al., 1991 1988/9 Beirut, Libano 18.8 DSM-III

(f) = campione di solo femmine
* = dati rianalizzati secondo il DSM-III
** = episodio depressivo

studi hanno affrontato tale problematica sotto un
profilo epidemiologico (Boyd et al., 1984; Angst &
Dobler-Mikola, 1985¢; Wittchen 1988; Wittchen &
Essau, 1993).

I tassi di comorbidita tra disturbi d’ansia e de-
pressione maggiore variano da 1.8% (prevalenza 1
anno in un campione di popolazione di 22/23 anni)
(Angst & Dobler-Mikola, 1985¢) a 4.4% (prevalenza
lifetime) (Wittchen & Essau, 1993); da un ampio
campione tratto dalle cittd coinvolte nello studio
ECA, ¢ stato calcolato che per un soggetto affetto

da un episodio depressivo maggiore il rischio di ave-
re un disturbo d’ansia ¢ maggiore rispetto a un sog-
getto non affetto di una quota che varia dal 9.0%
nel caso della fobia semplice al 18.8% nel caso del
disturbo di panico (Boyd et al., 1984). Anche nello
studio di Monaco (Wittchen & Essau, 1993) le per-
centuali pil alte di comorbidita sono state riscontra-
te a carico del disturbo di panico; tuttavia va notato
che in entrambi gli studi non é stato considerato il
DAG.

Wittchen & Essau (1989) inoltre hanno conside-
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Tabella I11. - Prevalenza del disturbo bipolare.

Autore Anno Area Prev. Prev. Prev. Prev. Diagnosi
geografica punto 6 mesi 1 anno life-time
1957 Islanda 0.79
Weissman ef al., 1978 1975 New Haven, USA 0.3 0.6 RDC
Studio ECA USA
Weissman et al., 1988
1980/7 New Haven, USA 0.7 0.8 1.3 1.3 DSM-111
1981/2 Baltimore, USA 0.9 0.9 DSM-III
198172 St. Louis, USA 0.7 0.7 1.4 1.6 DSM-Ii1
Weissman ef al., 1988 1984 Piedmont, USA 0.4 0.6 0.6 1.1 DSM-III
Karno et al., 1987 1984 Los Angeles,USA 0.5 0.6 0.6 0.5 DSM-III
Karno et al., 1987 1984 Los Angeles, ispanici 0.1 0.3 DSM-III
Canino et al., 1987 1984 Porto Rico, USA 0.3 0.5 DSM-III
Bland ef al., 1988a, b 1983/6 Edmonton, Canada 0.1 0.6 DSM-III
Faravelli et al., 1990 1984 Firenze, Italia 0.4 1.3 DSM-I11
Tabella IV. - Prevalenza del disturbo distimico.
Autore Anno Area Prev. Prev. Prev. Prev. Diagnosi
geografica punto 6 mesi 1 anno life-time
Studio ECA USA
Weissman ef al., 1988
1980/7 New Haven, USA 3.2 3.2 DSM-H1
1981/2 Baltimore, USA 2.1 2.2 DSM-111
198172 St. Louis, USA 3.8 3.9 DSM-III
Karno et al., 1987 1984 Los Angeles, USA 4.2 DSM-III
Karno et al., 1987 1984 . Los Angeles, ispanici 3.4 4.8 DSM-II1
Canino et al., 1987 1984 Porto Rico, USA 4.7 DSM-1I1
Bland ef al., 1988 1983/6 Edmonton, Canada 3.7 3.7 DSM-III
Faravelli e? al., 1990 1984 Firenze, Italia 1.0 3.0 DSM-III

rato la presenza di ansia e depressione sia in un cam-
pione epidemiologico che clinico € hanno riscontrato
che nel primo sono piu frequenti le diagnosi «pure»
di ansia o depressione, mentre nel secondo prevalgo-
no i soggetti che sono o sono stati affetti da entram-
bi i disturbi. Tali risultati possono essere messi in re-
lazione al fatto che i casi che presentano comorbidi-
ta tendono ad avere una prognosi peggiore, sia per
cio che riguarda la gravita della sintomatologia che
della qualita della vita (Hecht & Wittchen, 1988), ed
¢ quindi pit probabile che cerchino piu frequente-
mente un curante. Da questa ricerca emerge inoltre
che nella maggioranza dei casi il disturbo d’ansia
esordisce prima del disturbo affettivo.

L’ICD-10 prevede una categoria di ansia mista a
depressione (Mixed Anxiety Depressive Disorder),

"caratterizzata dalla presenza di sintomi di entrambi i

disturbi non tale da consentire la diagnosi del singo-
lo disturbo. La validita di tale categoria ¢ contestata
da molti nosologi: Wittchen & Essau (1993) hanno
cercato di sostanziare a livello epidemiologico tale
entitad diagnostica, trovando una prevalenza dello
0.8%.

Un cenno infine meritano i disturbi somatofor-
mi. Numerosi autori hanno infatti sottolineato I’as-
sociazione tra sintomi somatici e disturbi sia ansiosi
(Kellner et al., 1972; Tyrer, 1976) che depressivi (Ca-
doret ef al., 1980; Katon et al., 1982; Kellner, 1986;
1988).

Da uno studio ECA emerge (Schwartz et al.,
1986) che un’alta percentuale di soggetti affetti da
disturbo di somatizzazione (77.9%) accusava almeno

Epidemiologia e Psichiatria Sociale, 3, 1, 1994

https://doi.org/10.1017/51121189X00009271 Published online by Cambridge University Press

22


https://doi.org/10.1017/S1121189X00009271

Ansia e depressione nella popolazione generale

Tabella V. - Prevalenza dei disturbi d’ansia.

Autore Area Periodo DAG DP  Fobie AGO Fobia Fobia DOC Diagnosi
geografica prev. + SEM SOC
PAN
Agras et al., 1969 USA punto 7.7 0.6
Weissman et al., 1978 New Haven, USA punto 2.4 0.4 1.2 0.0 RDC
Bebbington et al., 1981 Camberwell (Londra), UK 1 mese 7.6 0.2 0.0 ICD-9
Dean et al., 1983 Edimburgo (f), UK 1 mese 2.6 0.7 RDC
Uhlenhuth et al., 1983 USA 1anno 6.4 1.2 DSM-I1II
Angst & Dobler-Mikola, 1985a Zurigo, Svizzera lanno 5.2 . 2.5 3.7 1.1 DSM-11I
Wittchen, 1986 Monaco, Germania 6 mesi 1.1 3.6 4.1 1.8 DSM-III
Wittchen, 1986 Monaco, Germania lifetime 2.4 5.7 8.0 2.0
Wittchen & von Zerssen, 1988 Monaco, Germania 6 mesi 4.8 0.5 ICD-9
Wittchen & von Zerssen, 1988 Monaco, Germania lifetime 6.4 1.1
Regier et al., 1990 Studio ECA (USA) }
St Louis, USA 6 mesi 0.9 5.4 2.7 45 1.2 1.3 DSM-IIIL
St Louis, USA lifetime 1.5 94 39 7.7 1.9
Baltimora, USA 6 mesi 1.0 13.4 5.8 11.8 2.2 2.0 DSM-III
Baltimora, USA lifetime 1.4 233 3.0
New Haven, USA 6 mesi 0.6 59 28 4.7 1.4 DSM-III
New Haven, USA lifetime 1.4 7.8 3.5 6.2 2.6
Los Angeles, USA 6 mesi 0.9 6.3 0.7 DSM-III
Los Angeles, USA lifetime 1.5 11.0 2.1
Canino et al., 1987 Porto Rico, USA 6 mesi 1.1 6.3 3.9 44 1.1 1.8 DSM-III
Canino et al., 1987 Porto Rico, USA lifetime 1.7 12.2 6.9 8.6 1.6 3.2
Bland et al., 1988a, b Edmonton, Canada 6 mesi 0.7 5.1 _ DSM-II1
Bland ef al., 1988a, b Edmonton, Canada lifetime 1.2 89 29 72 1.7 3.0
Faravelli et al., 1989 Firenze, Italia punto 2.8 0.3 0.7 0.5 05 0.6 DSM-II1
lifetime 5.4 1.4 0.9 06 1.0 0.7

(f) = solo campione femminile

DAG = Disturbo d’ansia generalizzata; DP = Disturbo di panico; AGO = Agorafobia; PAN = attacchi di panico; FOBIA SEM =Fobia
semplice; FOBIA SOC = Fobia sociale; DOC = Disturbo ossessivo-compulsivo

un’altro disturbo. Le diagnosi concorrenti piu fre-
quenti sono costituite dai disturbi d’ansia (70%: fo-
bie) e dai disturbi affettivi (65%: depressione mag-
giore). In un recente studio condotto a Firenze (Fa-
ravelli et al., in preparazione) non & emersa invece
alcuna associazione significativa tra disturbi somato-
formi e disturbi d’ansia o dell’umore.

IMPATTO SOCIALE DI ANSIA
E DEPRESSIONE

L’impatto sociale dei disturbi d’ansia e depressivi
¢ notevole, sia per la loro diffusione, che per diversi
altri fattori. Innanzitutto a livello individuale va
considerato che questi disturbi determinano un grave
peggioramento della qualita di vita. E stato calcolato
che lo scadimento della qualita di vita di questi sog-

3

getti & maggiore rispetto a quello dovuto a molte

malattie organiche ritenute gravi, come per esempio
diabete o infarto cardiaco.

In secondo luogo I'impatto di tali malattie ¢ rile-
vante anche a livello sociale: oltre ai costi diretti le-
gati al trattamento, vi sono anche dei costi indiretti,
legati all’assenza dal lavoro e alla perdita o riduzio-
ne della produttivita, che costituisce una comune
complicazione della depressione e risulta avere un
costo sociale rilevante, data la diffusione della pato-
logia, ’andamento cronico, la frequenza delle rica-
dute, I'impatto di questi problemi sulla famiglia
(Stoudemire et al., 1986; Dew et al., 1991); tale fe-
nomeno si fa tanto piu rilevante quanto piu la sua
eta di esordio tende a ridursi (vedi oltre) e a coinvol-
gere cosi fasce di etd che sarebbero nel pieno della
potenzialitd produttiva (Mintz et al., 1992; Klerman
& Weissman, 1992).

Dalle ricerche epidemiologiche attuate (Shapiro
et al., 1984; Faravelli et al., 1989; 1990), emerge che
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i pazienti con disturbi affettivi (in particolare depres-
sione maggiore) e d’ansia cercano in gran parte aiuto
medico; ¢ da sottolineare, inoltre, la tendenza dei
soggetti ansiosi ad assumere farmaci anche indipen-
dentemente dalla prescrizione medica (Faravelli et
al., 1989).

VARIAZIONI NEL TEMPO

Utilizzando i dati raccolti nel programma NIMH-
ECA, Burke et al. (1991) hanno riscontrato uno spo-
stamento dell’etd di esordio della depressione verso
le fasce di eta piu giovanili, nonché un evidente au-
mento della prevalenza nelle stesse fasce di eta, piu
evidente in quelle comprese tra i 15 e i 19 anni. Da
questo studio non risulta invece nessun aumento dei
tassi di prevalenza dei disturbi bipolari, del disturbo
di panico e delle fobie.

Pit recentemente uno studio epidemiologico a
cui hanno collaborato molti centri di ricerca (i 5 cen-
tri ECA negli USA, Edmonton in Canada, Porto Ri-
co, Monaco di Baviera, Firenze, Parigi, Taiwan,
Christchurch in Nuova Zelanda, Beirut) ha condotto
un confronto dell’andamento temporale della de-
pressione maggiore nei diversi Paesi considerati
(Cross-National Collaborative Group, 1992). I risul-
tati indicano una tendenza generale all’incremento
dei tassi cumulativi lifetime nelle coorti piu giovani;
fanno eccezione 1 dati provenienti dai campioni ispa-
nici di Los Angeles e Porto Rico, dove non & presen-
te nessuna variazione. In tutti i Paesi ¢ inoltre evi-
denziato un incremento dei tassi della depressione
maggiore negli ultimi decenni, la cui rilevanza varia
a seconda del luogo considerato.

Tale incremento non ¢ dovuto a un artefatto le-
gato a distorsioni della memoria tipiche del metodo
retrospettivo; infatti sia le fluttuazioni nel tempo e/o
di coorte in alcune localita (USA, Taiwan, Libano,
Firenze, Parigi) sono a breve termine.

CONSIDERAZIONI FINALI

Come abbiamo visto le patologie legate all’ansia
e alla depressione costituiscono le forme di gran lun-
ga piu diffuse, rappresentando per numerosita da so-
le oltre i 2/3 dell’intera patologia psichiatrica. Il co-
sto sociale di tali malattie € elevatissimo sia in termi-
ni di sofferenza personale, sia in termini di impatto
sul nucleo familiare, sia come impegno economico.
La peculiaritd di questi disturbi allo stato attuale &

che essi rappresentano probabilmente i quadri dove
I’intervento psichiatrico puo sortire i migliori risulta-
ti. In altre parole ansia e depressione rappresentano
disturbi gravi, invalidanti, frequenti e curabili. Ap-
parirebbe quindi giustificato un impegno prioritario
dei servizi diagnostico-terapeutici nei riguardi di que-
ste forme, sia come intervento diretto, sia come sen-
sibilizzazione dei medici e dell’opinione pubblica.
Nella realta si osserva invece che spesso le risorse dei
servizi sono quasi interamente assorbite da una mi-
noranza di pazienti psicotici cronici. La considera-
zione che anche ansia e depressione spesso costitui-
scono una patologia cronica e invalidante, con serie
ripercussioni nella qualita di vita dei sofferenti, im-
pongono impegno non solo nella terapia di tali pato-
logie, ma anche nella ricerca e individuazione dei
fattori di rischio, cosi da agire in senso preventivo.
Anche in tale campo il ruolo dell’epidemiologia &
fondamentale.
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