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Difficoltà a concentrarsi, calo di memoria, 
dolori muscolari, paure, insicurezze, ipo-
condria, aumento a tratti dell’irritabilità, 
rifiuto del cibo, autoisolamento: nell’an-
ziano non si tratta solo di «tristezza» ma 
prende il nome di depressione maggiore: 
«Una patologia seria da affrontare seria-
mente e tempestivamente con la presa 
a carico individualizzata più adeguata». 
Così esordisce il dottor Florenc Kola, 
specialista in Medicina interna genera-
le e geriatria, e caposervizio di Geriatria 
alla Clinica Sant’Anna di Sorengo. Dati 
alla mano, Kola spiega che ogni anno la 
depressione maggiore pura nell’anziano 
«non è così frequente e colpisce circa il 
27% delle donne e il 20% degli uomini 
di età superiore ai 65 anni». Ma non ne è 
esente neppure chi è al di sotto di questa 
soglia: «La sua prevalenza maggiore si ag-
gira sui 30-50 anni. Nell’anziano ciò che 
succede più sovente riguarda la cosiddet-
ta “sindrome sintomatologica depressiva”, 
un disturbo dell’umore che, se non cura-
to per tempo, può diventare una patolo-
gia invalidante, ma che spesso lo stesso 
soggetto fatica a riconoscere». Infatti, si 
può manifestare attraverso campanelli 
d’allarme diversificati che abbracciano 
un ventaglio di ambiti come la solitudi-
ne, la sfera cognitiva e i rapporti sociali: 
«L’anziano depresso può lamentare sin-
tomi fisici; ad esempio, somatizzazione 
dello stato psichico o peggioramento di 
patologie fisiche pregresse, difficoltà co-

gnitive e tristezza che talvolta egli prova a 
minimizzare pensando che dopo una certa 
età sia “normale”, oppure tenta di nascon-
dere questo malessere per la vergogna di 
sperimentare questo sentimento, magari 
dopo una vita attiva e piena di gratificazio-
ni (quando lavorava non era un “semplice 
pensionato”). Fra i sintomi della sindrome 
depressiva dell’anziano sono evidenti pure 
i disturbi dell’appetito e dell’alimentazio-
ne in generale, a cui si aggiungono, rias-
sumendo: “Insonnia, stanchezza, dolori, 
problemi di attenzione e di memoria, an-
sia, tendenza a isolarsi. È molto frequente 
anche l’ideazione suicidaria: un sintomo 
molto difficile da indagare, che necessita 
di un clima di elevata fiducia tra medico e 
paziente affinché questi riesca a confidar-
lo, così come necessita pure di una presa 
a carico psichiatrica». Fra le possibili cau-
se scatenanti, il dottor Kola ricorda che 
nell’anziano essa è spesso «multifattoria-
le», ma le riassume così: «Nell’ottica bio-
psico-sociale la familiarità ha un peso (se 
nella famiglia del paziente ci sono stati in 
passato altri famigliari diretti come nonni 
o genitori con una diagnosi di depressione 
o altri disturbi dell’umore). Anche eventi 
stressanti come malattie croniche, dolore 
cronico o la morte del coniuge vanno a 
sommarsi ai cambiamenti che si vivono 
tipicamente dai 65 anni in poi (terza età) 
insieme a pensionamento, preoccupa-
zioni economiche, perdita di autonomia 
e quelli già ampiamente menzionati. La 
poli-farmacoterapia gioca pure un ruolo 
perché l’anziano può arrivare ad assumere 

dalle 6 alle 12 molecole al giorno (e spesso 
sono assunti alcuni farmaci che inducono 
alla depressione). Altro fattore di rischio 
riguarda chi non è più a domicilio ma, ad 
esempio, è residente in casa per anziani». 
Un quadro di eventi che, ricorda il ge-
riatra, «hanno un effetto destabilizzante 
sulla salute mentale e fisica del paziente».
Per la diagnosi: «Famigliari e medico di 
base giocano un ruolo, insieme a quello 
del geriatra, nell’individuare questa pato-
logia nella quale soggiace, dicevamo, an-
che un sentimento di vergogna da parte 
dell’anziano (le donne si sentono in colpa 
perché stanno male, e gli uomini provano 
grande difficoltà a chiedere aiuto per il 
timore del giudizio altrui)». Ascolto em-
patico e presa a carico multidisciplinare, 
anche psichiatrica: «Medico di famiglia, 
geriatra e, secondo il caso, ergoterapista 
e inoltre: restare nel proprio ambiente, a 
casa, anche per essere curato, alimenta-
zione sana e attività fisica sono tutti fatto-
ri protettivi della depressione maggiore e 
della sindrome depressiva nell’anziano». 
D’altro canto, l’accettazione della dia-
gnosi e della terapia sono fondamentali e 
passano per la comunicazione fra medico 
e paziente, come pure per i suoi famiglia-
ri: «La sensazione di fragilità dell’anziano 
deve essere sostenuta per permettergli di 
curarsi adeguatamente e non far croniciz-
zare i sintomi, con ripercussioni negative 
su salute e autonomia: diagnosi e progno-
si devono essere trasmesse con il giusto 
equilibrio (ottimismo), mentre servono 
alcune settimane di terapia per vederne 
gli effetti; terapia che va poi proseguita 
come mantenimento, in cui paziente e 
caregiver devono conoscerne i tempi di 
cura in modo da garantire la regolarità 
nell’aderenza terapeutica e farmacologica 
e nelle visite di controllo». Riassumendo 
i tre cardini della presa a carico adegua-
ta: «Terapia non farmacologica (psicote-
rapia va di pari passo all’accettazione), 
terapia cognitivo-comportamentale, 
terapia farmacologica (in prima linea i 
cosiddetti SSRI: antidepressivi inibitori 
selettivi della serotonina), attività fisica 
e alimentazione: pure terapeutica perché 
direttamente implicata al funzionamento 
migliore dei neuroni». Il geriatra ricorda 
che «è importante invecchiare bene, e 
l’importanza di un invecchiamento “sano” 
passa pure per la prevenzione e la cura 
tempestiva della sindrome depressiva 
nell’anziano».

Difficile da riconoscere, la sindrome depressiva nell’anziano va presa seriamente  
a carico per evitarne la cronicizzazione e migliorare la qualità della sua vita
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