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ARTICOLO ORIGINALE

Le reazioni emozionali del paziente
In riabilitazione cardiologica:
analisi temporale e prospettive

Patient’s emotional reactions in cardiac rehabilitation:
analysis and perspectives

Gianluigi Balestroni, Pantaleo Giannuzzil

ABSTRACT: Patient’s emotional reactions in cardiac
rehabilitation: analysis and perspectives. G. Balestroni,
P. Giannuzz.

Subject: Evaluation and treatment of psychological dis-
eases are often included in cardiology rehabilitation pro-
grams. The aim of this study was to analyze the emotional
reactions in a very consistent sample of cardiac patients,
hospitalized for arehabilitation program.

Materials and methods: The sample consisted of 5417
patients, 4563 males and 854 females, with a mean age of
57.36+9.15 (range 18-83). They were admitted in the period
between 1995 and 2005 and completed the Cognitive Behav-
ioral Assessment, Hospital form (CBA-H)

Results: Significant level of state- anxiety was shown by
27.8% of the subjects, 22.1% reported health-related fears

and 10% depressive symptoms. Women show higher scores
in all of the three scales, and patients over 65 years scored
higher in the depression scale.

It isinteresting to notethat the mean scoresin thethree
scales showed a progressive and significant decrease over
theyears.

Conclusions: These data confirm that an accurate psy-
chological screening can be extremely useful to support the
Psychologist working in cardiac rehabilitation asit helps to
plan mor e specifically the interventions, focusing on the ob-
jective patients’ educational and psychological needs.

Keywords: cardiac rehabilitation, anxiety, health-related
fears, depression.
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I ntroduzione

Parlare di Riabilitazione Cardiologica significa,
in prima istanza, mettere il paziente in una posizio-
ne centrale ed attiva nel processo terapeutico. Per
raggiungere questo scopo I'intervento riabilitativo
deve essere il piu possibile multidisciplinare in mo-
do dapoter intervenire su tutti i fattori biologici, psi-
cologici e sociali.

Dal momento stesso della nascita della Riabili-
tazione Cardiologica, lapresain carico delle proble-
matiche psicologiche del pazienti € diventato un ve-
ro e proprio outcome nel lavoro di équipe. La soffe-
renza psichica dei soggetti affetti dalle patologie
cardiache, il superamento del trauma emotivo di
guei momenti, il ritrovare il loro equilibrio psicolo-
gico dopo I’ evento acuto, furono, fin da subito, pro-
blematiche di cui si fecero carico le strutture di Ria-
bilitazione Cardiologica[l, 2, 3].

In quest’ ottica si sono sviluppati una mole va-
stissma di lavori per lo studio delle variabili psico-
logiche in ambito cardiologico. Si é cercato di stu-
diare le variabili psicologiche come fattori in grado
di interagire con |la eziopatogenesi, il mantenimento
e la progressione della malattia cardiaca, si € cerca-

to di individuare quali fattori potessero favorireo li-
mitare il recupero del paziente e, ancora, quali ca
ratteristiche psico-sociali potessero proteggere da
recidive questi soggetti.

Si e cosi passati dai primi studi sul “Tipo A” [4,
5, 6], al’impatto degli stress psico-sociai [7, 8, 9,
10], allo studio delle relazioni fra depressione e ma-
lattia cardiache [11, 12, 13, 14, 15], al’identifica-
zione di fattori protettivi quali il supporto psico-so-
ciale [16, 17, 18], fino a specificare quali modalita
di reazione del paziente potessero favorirlo 0 meno
nella gestione di un evento cardiaco quali |’ autoeffi-
cacia [19, 20, 21, 22] o le modalita di attribuzione
causale come il locus of control [23, 24, 25].

Indipendentemente dai riscontri, conferme o
smentite che singolarmente questi studi hanno poi
avuto negli anni, € ormai comungue riconosciuta, in
ogni programma riabilitativo, I'importanza di pre-
stare la massima attenzione alle problematiche psi-
cologiche presenti in queste popolazioni di pazienti.
Le stesse Linee Guida della Psicologia applicate al-
la Cardiologia Riabilitativa [26] identificano la fase
di valutazione psicologica come fondamentale e ne
hanno individuato le evidenze a favore degli stru-
menti valutativi a disposizione.
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Scopo

Si intende analizzare le caratteristiche delle rea
zioni emozionali in un’ ampia popolazione di pazienti
cardiopatici ricoverati per un programma di riabilita-
zione, verificare come s distribuiscono rispetto a
sesso, al’ etaed alle specifiche patologie cardiache, in
modo da poter delineare una mappa il piu possibile
dettagliata, del quadro emozionale di questi pazienti.

Poiché ogni variabile psicologica € comungque
condizionata dagli aspetti sociali e culturali in cui &
integrato I’individuo, s intende anche studiare se e
come, le reazioni emozionali, possano essersi modi-
ficate nel corso degli anni.

Materiali e metodi

Campione

Nel periodo che va dal 1995 a 2005, presso la
Divisione di Cadiologia ci sono stati 13062 ricoveri
come primo ingresso (9357 maschi e 3704 femmine
con una eta media di 64 anni ds 10). Come da routi-
ne, i pazienti che per la prima volta accedono all’ -
stituto, ricevevano una visita psicologica di acco-
glienzaattraverso laquale si selezionavano i sogget-
ti che avevano I'indicazione per una valutazione
psicometrica specifica con Cognitive Behavioral
Assessment forma Hospital (CBA-H) [27].

Il campione rappresenta quindi tutti i soggetti
che, a primo ricovero presso la nostra struttura, pre-
sentavano condizioni cliniche, culturali, anagrafiche
tali da consentire la compilazione del questionario
e/o che non avessero indicazioni psicodiagnostiche
di altro tipo (solo colloquio clinico, altri tests, ecc.).

Il campione risulta quindi composto da 5417
pazienti testati con CBA-H, il 41.4% dei soggetti al
primo ricovero in Cardiologia: 4563 maschi e 854
femmine con un’etd media di 57.36+9.15 anni
(range 18-83).

La distribuzione delle patologie cardiache del
campione e rappresentata dal Grafico 1 e, nel corso
degli anni, s osserva un graduale decremento dei
pazienti infartuati ed un deciso aumento dei pazien-
ti sottoposti a By-pass aortocoronarico (Grafico 2).
Questo dato e in linea con i cambiamenti delle tipo-
logie dei ricoveri nei Centri di Riabilitazione Car-
diologica che si sono osservati negli ultimi anni.

Procedura

Lo strumento di screening utilizzato é il CBA-H.
Questo strumento nasce dalla ristrutturazione del Co-
gnitive Behaviora Assessment 2.0 (CBA-2.0) [28, 29]
per mettere a punto una batteria tests pit mirataa pa-
Ziente in regime di ricovero. Il CBA-H, utilizzato nel
progetto GISSI 2 [30, 31], é codtituito da 152 items, in
forma dicotomica, organizzati in quattro schede.

Scheda A: indaga sulle reazioni emozionali per-
cepite dal soggetto nel momento stesso della compi-
lazione del test.

Scheda B: valuta le sensazioni psicofisiche per-
cepite dal paziente nei tre mesi precedenti.

Scheda C: indaga le variabili psicologiche di
tratto.

Scheda D: analizzale abitudini stabili dellavi-
ta quotidiana (famiglia, lavoro, relazioni, stile di
vita, ecc.).
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In particolare la Scheda A, & specificatamente
strutturata per analizzare le reazioni di stato, cioe
guelle reazioni emozionali che il soggetto sperimen-
ta nel momento della compilazione del tests. Per il
paziente che accede ad un programma di riabilita-
zione cardiologica quindi, e in grado di esplorare
guelle emozioni che si collegano con il ricovero ed i
vissuti di malattia. La Scheda A &€ composta da tre
scale: ansiadi stato (A1), paure sanitarie (A2) erea
zioni depressive (A3).

Sono stati raccolti i questionari CBA-H compi-
lati dai pazienti del gruppo campione preso in esame
elaScheda A é stata analizzata con il pacchetto sta-
tistico di SPSS 16.0 per Windows.

Sono dtati analizzati i punteggi grezzi e le percen-
tuali dei soggetti che superavano i cut-off clinici per le
ScaeAl (ansadi stato), A2 (paure sanitare), A3 (rea
zioni depressive), sia nel campione completo che nel
sottogruppi suddivis per dati anagrafici e patologia.

Il campione é stato poi suddiviso in quattro pe-
riodi temporali (Grafico 3); un biennio, 1995-96, di
1598 soggetti e tre trienni: 1997-99 di 1503 sogget-
ti, 2000-02 di 1149 soggetti e 2003-05 di 1167 sog-
getti. | quattro gruppi sono stati confrontati statisti-
camente fradi loro e ci hanno permesso di analizza-
re eventuali cambiamenti delle variabili psicologi-
che nell’ arco temporal e esaminato.

Risultati

L’ansia di stato (Scala Al)

Intesa come espressione ansiogena conseguente
ad eventi specifici vissuti da paziente nell’ attuale
momento. Questa scala, quindi, €in grado di fornire
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Grafico 3. - Suddivisione Gruppo Campione in quattro periodi temporali.

una valutazione della componente di ansia espressa
dal paziente in relazione a come sta vivendo la sua
malattia, il ricovero e I'intervento terapeutico.

Il punteggio medio del campione é di 2.85+2.78,
il punteggio s azain modo significativo nelle donne
rispetto agli uomini, mentre non s modificacon I eta
(Tabellal). Se andizziamo le medie del punteggio di
guesta scala nel campione diviso per patologie, con-
statiamo come i pazienti cardiotrapiantati presentano
il valore pit basso (Grafico 4). In questa fase questi
pazienti presentano un quadro di particolare “ottimi-
smo ed euforid’ come e stato segnaato anche in let-
teratura. Lascala Al del CBA-H, identificando pun-
teggi cosi bassi nel pazienti cardiotrapiantati, manife-
sta una buona sensibilita da un punto di vista psico-
metrico. Questo dato quindi puo essere letto come un
elemento di ulteriore vaidita dello strumento.

Tabella 1. - Medie e deviazioni standard dei punteggi
alla Scheda A, suddivisi per sesso e eta

M aschi Femmine
Al 2.68+2.71 3.80+2.96 p < .000
A2 1.50+1.20 1.97+1.28 p <.000
A3 0.42+.077 0.69+0.98 p <.000
Fino a 64 anni Da 65 anni
Al 2.84+2.80 2.86+2.71 n.s.
A2 1.57+£1.22 1.61+1.23 n.s.
A3 0.44+0.80 0.51+0.84 p=.008
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Grafico 4. - Ansiadi Stato (A1) - Punteggi medi suddivisi per patologia

Sono state analizzate anche le percentuali dei
soggetti che si collocano al di sopra del cut-off cli-
nico. Il 27.8% del campione presenta livelli di ansia
significativi da un punto di vista clinico. Anche in
guesto caso la percentuale € maggiore nelle donne
(40.5%) rispetto ai maschi (25.4%) (Tabella 2).

Tabella 2. - Percentuale dei soggetti con alto cut-off
alla Scheda A, suddivisi per sesso e eta

Maschi Femmine
Al 25.4% 40.5% p < .000
A2 19.9% 23.9% p < .000
A3 8.6% 17.2% p < .000
Fino a 64 anni Da 65 anni
Al 28.3% 26.1% n.s.
A2 21.7% 23.5% n.s.
A3 9.9% 10.2% n.s.

Il presentare alla Scala A1 punteggi molto a di
sotto del cut-off, éindicativo di atteggiamenti di sot-
tostima da parte del paziente. Nel campione esami-
nato, la percentuale non & marginale, sono infatti il
27.7% del campione.

Se s considerano i soggetti che dalla Scala Al
vengono indicati come ansiosi e coloro che potreb-
bero sottostimare, si raggiunge una percentuale pari
a 55.5% del campione che meritano, un intervento
psicoterapeutico o0 almeno un ulteriore approfondi-
mento psicodiagnostico.

Le paure sanitarie (Scala A2)

Questa Scala identifica la presenza di disagio
per le situazioni che riguardano la gestione della
propria salute quali le visite mediche o gli esami cli-
nici. Elevati punteggi a questa Scala sono indicativi
di reazioni di paura nell’ affrontare un setting sanita-
rio siadi tipo diagnostico che curativo.

Il campione esaminato presenta un punteggio
medio di 1.58+1.22: 1.50+1.20 per i maschi e
1.97+1.28 per le femmine (p< .000), non vi sono dif-
ferenze rispetto all’ eta (Tabella 1). | pazienti cardio-
trapiantati manifestano un punteggio medio molto
piu basso rispetto ale altre patologie come gia s
evidenziava per I’ansia di stato (Grafico 5).
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Grafico 5. - Paure sanitarie (A2) - Punteggi medi suddivisi per patologia
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Le percentuali di pazienti che superano il cut-off
clinico in questa Scheda sono particolarmente signi-
ficative: il 22.1% riferisce un livello elevato di pau-
re sanitarie che potrebbe determinare difficolta,
scelte e comportamenti del paziente non funzionali
per la gestione della propria salute. Le donne pre-
sentano percentuali con punteggi superiori ai cut-off
clinici piu ate (Tabella 2).

L' effetto di sottostima & presente anche per
guanto riguarda le paure sanitarie con una percen-
tuale pari a 21.2%. Questi soggetti possono essere
maggiormente esposti a comportamenti avvers ala
salute (fumo, alimentazione scorretta, scarsa aderen-
Za a trattamenti medici, ecc.) proprio per la loro
propensione a non riconoscerne il rischio.

Lereazioni depressive (Scala A3)

La Scala identifica la presenza di reazioni de-
pressive situazionali. Lo scoring di questa Scala non
identifica punteggi che possano risultare sorpren-
dentemente bassi tali da individuare atteggiamenti
di sottostima.

Il campione esaminato presenta un punteggio me-
dio pari a .46+.81, i soggetti che superano il cut-off
clinico sono pari a 10%. Le problematiche depressive
sono quindi meno presenti, a livello percentuale, ri-
spetto al’ansia ed dlle paure sanitarie. Le femmine ri-
sultano piu depresse per quanto riguardaiil punteggio
medio e per quanto riguardala percentuale dei sogget-
ti che superano i cut-off clinici (Tabellal; Tabella 2).

| pazienti con eta uguale o superiore ai 65 anni
rispetto ai pitl giovani presentano punteggi a questa
scala significativamente piu alti (Tabella 1).

Trale patologie coloro che presentano i punteg-
gi medi piu bassi ancora una volta sono i cardiotra-
piantati (Grafico 6), mentre gli scompensati presen-
tano i vaori piu alti.
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Grafico 6. - Depressione (A3) - Punteggi medi suddivisi per patologia.

Andamento nel corso degli anni dei punteggi medi
alle Scale A1, A2, A3

Il Grafico 7 mostra |’andamento dei punteggi
medi delletre Scale nel corso degli 11 anni in cui so-
no stati raccolti i dati. Analizzando il campione, di-
Viso in quattro periodi temporali (Grafico 3), s evi-
denzia una diminuzione progressiva delle reazioni
emoziondi. Sial’ansiadi stato che le paure sanitarie
che le reazioni depressive hanno un andamento de-
crescente statisticamente significativo. Questo anda-
mento temporale € stato osservato sia nel soggetti
con etainferiore a 65 anni che nel pazienti over 65.
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Grafico 7. - Andamento temporale dei punteggi medi.

Nel corso degli ultimi anni sembra, quindi, che
le patologie cardiache determinino nel pazienti rea-
zioni emozionali pit contenute.

Discussione

| dati raccolti nella casistica esaminata rappre-
sentano il lavoro psicodiagnostico di routine negli
anni 1995-2005 eseguito dal Servizio di Psicologia
con I’ utilizzo di strumenti psicometrici. Non sono il
risultato di una ricerca strutturata ed organizzata
con la creazione di uno specifico gruppo campione,
ma una “istantanea’ reale ed obiettiva delle reazio-
ni emozionali di stato evidenziate dallo screening
psicologico eseguito sui pazienti in fase di riabilita
zione cardiologicaricoverati presso I’ I stituto Scien-
tifico di Veruno. Riteniamo quindi chei risultati qui
riportati possano descrivere fedelmente le proble-
matiche che quotidianamente una équipe riabilitati-
vadeve essere in grado di evidenziare con un atten-
to lavoro psicodiagnostico e di cui, successivamen-
te, dovrebbe farsene carico. Lelinee guida per le at-
tivita di Psicologia in Cardiologia Riabilitativa,
suggeriscono la necessita di interventi psicotera-
peutici per fronteggiare le reazioni emozionali disa
dattive che i pazienti possono manifestare. Per fare
guesto € perd necessario un’ azione di screening con
strumenti idonei, validi, attendibili, sensibili e la
Scheda A del CBA-H sembra assolvere adeguata-
mente a questo scopo.

Laprimacosache s evidenziain questi dati €la
frequenza rilevante di pazienti che presentano rea-
zioni emozionali a di sopra dei cut-off clinici: il
27.8% per quanto riguarda I’ansia, il 22.1% per le
paure sanitarie e il 10% per la depressione. Queste
percentuali non possono essere ignorate o conside-
rate una semplice curiosita statistica, sono invece
una conferma di quanto, all’interno di un program-
ma riabilitativo, anche le componenti psicologiche
giuochino un ruolo non marginale. Ignorarle e non
intervenire con uno specifico programma psicotera
peutico significa rendere incompleta la riabilitazio-
ne cardiologica.

Non é possibile coinvolgere attivamente il pa
Ziente cardiopatico nel processo riabilitativo, se non
s interviene anche sugli aspetti emozionali. Le scel-
te decisionali, I’adozione o meno di stili di vita sa
lutari, I’ utilizzo di un coping adeguato non devono e
non possono restare condizionate dall’ emotivita del
momento. In caso contrario saranno |e paure del pa-
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Ziente afavorire le strategie di evitamento verso spe-
cifici esami clinici, controlli periodici, ecc.; I’ansia
lo limitera nei processi di cambiamento e la depres-
sione incidera sulle sue motivazioni a mantenere un
ruolo attivo sul proprio recupero.

Come giarilevato in altri lavori scientifici [2,
28, 32, 33], le donne presentano una maggiore reat-
tivita emozionale e, nel campione esaminato, ot-
tengono punteggi medi piu elevati in tutte e tre le
Scale. | soggetti piu anziani si discostano dai sog-
getti pit giovani per quanto riguardale reazioni de-
pressive: in questa Scala gli over 65 presentano un
punteggio medio piu elevato e statisticamente si-
gnificativo.

La conferma nel nostro campione di queste va-
riazioni dei punteggi per sesso e per eta e indicativa
di buona sensibilita dello strumento e conferma la
validita del suo utilizzo in campo riabilitativo.

Anche nell’analisi per patologie, il riscontro di
punteggi particolarmente bassi nei cardiotrapiantati,
e indice di buona sensibilita dello strumento psico-
metrico. In letteratura sono riportate, nel primo pe-
riodo post intervento, espressioni di euforia e netto
miglioramento del tono dell’umore [34, 35, 36, 37].
La Scheda A del CBA-H non faaltro che descrivere
tali reattivita emozionale con punteggi statistica-
mente pitl bassi nei cardiotrapiantati rispetto ai sog-
getti con atre patologie. Un altro indice di sensibi-
lita & rappresentato dalla Scala A3 (reazioni depres-
sive) il cui punteggio medio discrimina molto benei
pazienti scompensati: le problematiche cliniche di
guesti pazienti ed i vissuti di malattia determinano
un incremento delle problematiche depressive.

Per quanto riguardal’ ansiadi stato e le paure sa-
nitarie lo strumento psicodiagnostico Scheda A del
CBA-H éingrado di evidenziare anche gli atteggia-
menti di sottostima che spesso sono alla base di co-
ping disadattivi alla gestione della malattia. Anche
in questo caso le percentuali non sono affatto irrile-
vanti: il 27.7% del campione presenta punteggi sor-
prendentemente bassi per quanto riguarda I’ ansia di
stato ed il 21.2% per quanto riguarda e paure sani-
tarie. Nei programmi di riabilitazione, il coping del
paziente caratterizzato da un atteggiamento di sotto-
stima, deve essere individuato il pit precocemente
possibile per poter intervenire modificandolo e fa
vorire una aderenza massimale alle terapie con uno
stile di vita adeguato.

Un dtro dato estremamente importante che
emerge dall’analisi del campione &€ come, nel corso
degli anni, le reazioni emozionai dei pazienti mo-
strano una tendenza a diminuire nei punteggi medi.
Sia nel gruppo completo che nei soggetti piu giova
ni o a di sopradi 65 anni, si osserva lo stesso de-
cremento e in modo statisticamente significativo.
Sembra che negli ultimi anni le malattie cardiache
abbiano un impatto psicologico meno disturbante ri-
spetto al passato. Le conoscenze da parte delle per-
sone, i programmi di prevenzione primaria, le cam-
pagne informative dei mass media hanno sicura-
mente favorito un atteggiamento piu realistico e me-
no emotivo verso le malattie cardiache ed i pro-
grammi di riabilitazione.

Questi dati confermano come uno screening psi-
cologico accurato risulti estremamente utile per age-
volareil lavoro dello Psicologo in ambito di Cardio-

logia Riabilitativa e possa favorire una piu mirata
programmazione degli interventi psicoterapeutici.

Per il futuro, pero, va sottolineato un aspetto ri-
levante che riguarda il cambiamento della popola-
zione in ambito di riabilitazione cardiologia [38,
39]. Se s andlizza, infatti, la numerosita dei sog-
getti sottoposti a CBA-H nel corso degli anni presi
in considerazione, si osserva che vi € una graduale
riduzione: si passa da 883 nel 1995 (72% dei rico-
verati) fino ad arrivare a 360 nel 2005 (32% dei ri-
coverati) (Grafico 8). Questo risultain stretta corre-
lazione con |’ aumento progressivo dell’ eta dei rico-
veri: nel 1995 |'eta media era di 61.9, nel 2005 di
67.3. In particolare gli over 75 passano dal 3.6% dei
ricoverati nel 1995 al 14.5% nel 2005 (Grafico 9).
L’ avanzamento dell’ eta media dei ricoveri con le
polipatologie che si associano hanno ridotto, negli
anni, la percentuale di pazienti in grado di poter es-
sere sottoposti a valutazione psicometrica con uno
strumento, sicuramente completo ma anche com-
plesso, quale il CBA-H.

os B0+

60T
501l |
s0111 | =
30111 —
20111 | —

1041 [ —

o

1995 1996 1897 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Grafico 8. - Percentuale di soggetti testati negli anni rispetto al numero
dei ricoveri.
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Grafico 9. - Percentuale negli anni dei ricoveri con eta> 75 anni.

Gli strumenti psicometrici, in futuro, dovranno
quindi essere di rapida somministrazione, brevi,
semplici e mirati a individuare aspetti psicologici
specifici rilevanti per lariabilitazione piuttosto che a
aree generali e complesse della personalita[32, 40].
Se non s procedera verso questa direzione s ri-
schierd, in futuro, che lavalutazione psicologicacon
strumenti testistici potra essere effettuata solo ad
una parte ristretta dei pazienti perdendo cosi la sua
funzione di screening.

Un’ ultima val utazione va fatta sui dati che indi-
cano come, negli ultimi anni, le patologie cardiache
hanno un impatto emozionale minore. Questo € si-
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curamente importante, vivere con meno paure le
mal attie cardiovascolari favorisce un atteggiamento
piu razionale e funzionale nella gestione del proprio
recupero dopo un incidente cardiovascolare. Per evi-
tare, perd, che un minor impatto emozionae s tra-
sformi in atteggiamenti di sottostima o di delegare
alla “scienza’ la gestione del propria salute, € ne-
cessario continuare, in futuro, a promuovere pro-
grammi educazionali, sia nel pazienti come preven-
Zione secondaria, sia nella popolazione generale co-
me prevenzione primaria. Questi programmi devono
aiutarei cardiopatici e la popolazione in generale ha
avere un atteggiamento meno emotivo ma devono
anche favorire un coinvolgimento attivo e funziona-
le del soggetto stesso verso la gestione e la preven-
zione delle malattie cardiovascolari.

Riassunto

Razionale: All’interno dei programmi di riabi-
litazione cardiologica sono spesso contemplati in-
terventi mirati alla valutazione e al trattamento
delle problematiche psicologiche. Con questo stu-
dio, si intende analizzare le caratteristiche delle
reazioni emozionali in un’ampia popolazione di
pazienti cardiopatici ricoverati per un programma
di riabilitazione.

Materiali e metodi: Il gruppo campione € rap-
presentato da tutti i pazienti ricoverati presso I'Isti-
tuto Scientifico di Veruno (NO) che sono stati sotto-
posti a valutazione psicometrica con CBA-H nel pe-
riodo che va dal 1995 al 2005: 5417 pazienti, 4563
maschi e 854 femmine con un’etd media di
57.36+9.15 anni (range 18-83).

Risultati: Nel campione analizzato il 27.8% pre-
senta livelli di ansia significativi da un punto di vi-
sta clinico, il 22.1% paure sanitarie ed il 10% rea-
zioni depressive. Nella popolazione femminile sono
presenti punteggi piu alti in tutte e tre le Scale men-
tre, per quanto riguarda I’ eta, solo i punteggi di de-
pressione sono pil elevati nel soggetti con una eta
superiore a 65 anni.

L’andamento dei punteggi medi delle tre Scale
nel corso degli 11 anni in cui sono stati raccolti i da-
ti, evidenzia una diminuzone progressiva delle rea-
zioni emozionali. Sa I’ansia di stato che le paure
sanitarie che le reazioni depressive hanno un anda-
mento decrescente statisticamente significativo.

Conclusioni: Questi dati confermano come uno
screening psicologico accurato risulti estremamente
utile per agevolare il lavoro dello Psicologo in am+
bito di Cardiologia Riabilitativa e possa favorire
una pit mirata programmazone degli interventi psi-
coterapeutici.

Parole chiave: riabilitazione cardiologica, an-
sia, paure sanitarie, depressione.
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