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INTRODUZIONE

La Medicina di Genere ¢ una recente branca della medicina. Nell’ultimo decennio
si & maggiormente diffusa e continua ad assumere sempre piu importanza
nell’ambito della salute. A partire dalla meta degli anni '80, negli USA, alcuni
ricercatori iniziano a studiare I'impatto che le differenze di genere comportano
rispetto al modo in cui le patologie si manifestano, si sviluppano, vengono curate:
si afferma cosi un nuovo approccio medico, che pone in relazione la salute e il
rischio di patologia con i differenti ruoli sociali, culturali ed economici
determinati dal 'genere’. L'avanzamento della ricerca ha confermato che la salute
umana é strettamente legata agli aspetti che costituiscono il ‘genere' e che uomini
e donne non differiscono solo sessualmente, ma anche rispetto a fattori come il
peso, la percentuale di grasso corporeo, gli enzimi epatici, gli ormoni sessuali e le
variabili determinate dall'ambiente, dal tipo di societa, dall'educazione, dalla
cultura e dalla psicologia dell'individuo. Finalmente i ricercatori comprendevano
che, proprio a causa delle differenze di genere, il decorso delle patologie e la
risposta alle cure farmaceutiche variavano sensibilmente tra uomini e donne: pur
essendo soggetti alle medesime patologie, la diversa appartenenza di genere
determina sintomi, progressione e decorso delle patologie molto diversi tra loro
(L. Schiebinger, 1993).

Proprio grazie a questa nuova disciplina, negli ultimi anni 1’attenzione si ¢ rivolta
alla salute cardiovascolare delle donne, anche se le conoscenze degli aspetti
peculiari delle malattie cardiovascolari che colpiscono il sesso femminile sono
ancora scarse. Inoltre, tra le donne, ¢ piuttosto bassa la percezione che I’infarto e

I’ictus sono 1 principali nemici della loro salute (Mosca et al., 2004).

In Italia, i dati divulgati dal Ministero della Salute dimostrano che il 48.2% delle
morti femminili & dovuto a malattie cardiovascolari mentre i tumori sono
responsabili del 23.5% dei decessi. La drammaticita di questo dato é amplificata

dall’analisi dell’andamento della mortalita cardiovascolare negli ultimi 20 anni



che ha registrato una progressiva riduzione negli uomini ma non nelle donne
(American Heart Association, 2004).

Le cause di questo fenomeno sono molteplici e non completamente note. E stato
ipotizzato che il tempo tra 1’inizio dei sintomi e la diagnosi sia piu lungo per le
donne, con conseguente ritardo nell’inizio dei trattamenti (Hayes et al., 2002).
Alcuni studi riportano che nella popolazione femminile i fattori di rischio sono
Spesso non riconosciuti e non adeguatamente trattati (Grant AO. Et al., 2004).
Nell’ultimo decennio 1’attenzione si ¢ rivolta ad altri fattori di rischio di natura
psichiatrica che colpiscono in misura maggiore il sesso femminile. In particolar
modo i disturbi dell’'umore sono le patologie maggiormente riscontrate che si ¢
visto possono svolgere sia un ruolo di causa nella malattia di cuore, sia una
conseguenza di essa (Rudish e Nemeroff, 2002; Rugulies, 2002; Lett. et al.,
2005).

L’obiettivo della ricerca ¢ quello di individuare la presenza di differenze di genere
nella prevalenza della sintomatologia depressiva e/o ansiosa e di verificare se
I’intervento di tipo psicologico ha effetti positivi sui soggetti. Inoltre 1’altro
obiettivo & di verificare se ci sono differenze nei due sessi a seguito

dell’intervento.

Lo studio e stato condotto su 72 soggetti ricoverati presso 1’U.O. Malattie
Cardiovascolari 2 dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana. Di questi
pazienti, 15 sono di sesso femminile e 57 di sesso maschile. Hanno compilato il
questionario HADS al baseline e dopo 6 mesi. Nell’intervallo 61 pazienti su 72
hanno ricevuto intervento di tipo psicologico, che comprendeva counseling,

psicoterapia o intervento psico-educazionale.

Dai risultati emerge che la sintomatologia ansiosa é quella preminente rispetto alla
depressiva, ma nel sesso femminile si riscontra in misura e con gravita maggiore.
La sintomatologia depressiva &€ maggiormente presente nelle donne rispetto agli
uomini. A seguito dell’intervento psicologico si osserva una buona remissione
della sintomatologia ansiosa in entrambi i sessi, con un miglioramento

statisticamente significativo nella popolazione femminile.



Capitolo 1

1. La Medicina di Genere

Il ruolo predominante attribuito alla donna, € stato, da sempre quello materno.

Questo ha fatto in modo che la Medicina identificasse il concetto di salute

femminile esclusivamente con la sua salute sessuale e riproduttiva.

Durante la meta del XIX secolo si attribuiva alle funzioni biologiche della donna,
la causa di disturbi psicologici e psichiatrici. Era opinione diffusa che il
funzionamento normale o disturbato del suo sistema sessuale influenzasse il corso
di qualsiasi malattia.

Tutto cio, nel tempo, ha contribuito ad una parzialita nella ricerca medica condotta
sul genere femminile, sia nello studio delle malattie prettamente femminili, sia
quando gli studi hanno preso in esame patologie che colpivano entrambi i sessi,
concentrandosi maggiormente sulla popolazione maschile (Hamilton, J. ,1996).
Solo nelle ultime due decadi, la comunitd medico-scientifica ha finalmente
compreso che le differenze tra uomini e donne non sono limitate all’apparato
riproduttivo, che il sesso influenza i meccanismi biologici dell’organismo a livello
cellulare e molecolare e che, a differenza del passato, non & piu possibile
continuare a considerare 1’'uomo come termine di riferimento per la ricerca medica
e la pratica clinica (Wizemann TM, Pardue ML., 2001).

Oggi sappiamo che le stesse malattie si manifestano in modo differente nei due
sessi, i fattori di rischio differiscono, cosi come variano le risposte alla terapia
farmacologica.

Questa consapevolezza ha promosso, in Italia e negli altri Paesi industrializzati, la
nascita di Societa per la Medicina di Genere.

I termini “sesso” e “genere” hanno diverso significato a seconda del contesto in
cui vengono utilizzati.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) descrive il “sesso” come ci0 che

¢ dato dalle caratteristiche biologiche che definiscono I'uvomo e la donna e



“genere” come il riferimento sociale di comportamenti, attivita e attributi che una

societa considera specifici per l'uvomo e per la donna (OMS,

http://www.who.int/gender/en/.).

L’OMS riconosce che il sesso ed il genere sono importanti determinanti della
salute. Pertanto, in ogni programma che riguarda la salute, le differenze di genere
e sesso devono essere considerate.

La disparita tra i sessi, si riflette nella capacita dei cittadini di accedere ai servizi
sanitari, di soddisfare i propri bisogni, facendo si che si creino delle differenze di
approccio alla salute e alla malattia tra uomo e donna, a discapito di quest’ultima
(Doyal L.,1995).

Com’¢ gia noto, 1’aspettativa di vita della donna ¢ superiore a quella dell’'uomo e
destinata ad aumentare ma, in molti casi ,questa maggiore aspettativa di vita non e
caratterizzata da buona salute . Provvedere affinché aumenti la qualita di vita,
rappresenta un obiettivo di grande rilevanza politica e di notevole impatto
economico (Pitzalis M., 2005).

L’O.M.S. prevede che, entro il 2030, il numero delle donne over 50 nel mondo
raggiungera la cifra di un miliardo e duecento milioni circa.

Dall’analisi di questi dati, emerge 1’importanza di occuparsi delle problematiche
socio-sanitarie femminili per evitare che nell’arco di pochi decenni milioni di
donne siano affette da temibili malattie cardio-cerebrovascolari, polmonari,
metaboliche, neurodegenerative, con pesanti costi economici e sociali .

Lo studio della malattia coronarica e dei suoi fattori di rischio, per molti anni, ha
interessato prevalentemente gli uomini, data la maggiore frequenza della malattia
in eta media, la comparsa in eta piu precoce rispetto alla donna e I’elevata letalita.

Nell’ultimo decennio la comunita scientifica internazionale ha preso coscienza del
problema delle malattie cardiovascolari nelle donne, un problema
tradizionalmente considerato di pertinenza “maschile” tanto da far affermare a
Bernardine Healy (la prima donna direttore dell’United States National Institute of
Health), che la condizione delle pazienti cardiopatiche era simile a quella della
giovane ragazza ebrea Yentl, che nel racconto di Singer é costretta a travestirsi da

uomo per ricevere un’educazione religiosa (Pitzalis M., 2005).


http://www.who.int/gender/en/

Le donne affette da coronaropatia vengono curate meno e ricevono interventi
meno risolutivi rispetto agli uomini (Healy, B., 1991).

Nonostante in questi anni 1’attenzione nei confronti della salute cardiovascolare
delle donne sia aumentata, i medici hanno ancora una scarsa conoscenza degli
aspetti peculiari delle malattie cardiovascolari che colpiscono il sesso femminile
e, anche tra le donne,soprattutto quelle piu giovani, la percezione che I’infarto e
I’ictus siano i principali nemici della loro salute & piuttosto bassa. (Mosca L.,
2004). Eppure, la principale causa di morte, sia negli uomini, ma maggiormente
nelle donne, dei paesi industrializzati, sono le malattie cardio-cerebrovascolari
(Pitzalis M., 2005).

Fino alla menopausa, la frequenza della malattia e i livelli dei fattori di rischio
sono piu bassi rispetto agli uomini; con 1’avanzare dell’eta le differenze si
riducono e i valori risultano simili o diventano piu elevati rispetto a quelli
riscontrati negli uomini. La sottostima del problema ha suggerito che “forse” il
pit importante fattore di rischio di cardiopatia ischemica nelle donne é la
percezione sbagliata che la cardiopatia ischemica non sia una malattia delle donne
(Jacobs AK, Eckel RH, 2005).

Una maggiore sensibilizzazione femminile si tradurrebbe in un beneficio non solo
per la salute delle donne, ma anche degli uomini. Infatti, nonostante questo non
sia il loro principale ed unico compito, le donne hanno un ruolo rilevante

nell’influenzare le abitudini dei loro figli.

L’efficacia dei programmi di prevenzione dipende dalla possibilita di superare le
barriere sociali e culturali che rappresentano il principale ostacolo alla fruizione
del diritto alla salute da parte delle donne (Pitzalis M., 2005).

Quindi, la Medicina di Genere si occupa dello studio, nelle scienze biomediche,
delle differenze legate al genere di appartenenza, non solo da un punto di vista
anatomo-fisiologico, ma anche delle differenze biologiche, funzionali,

psicologiche, sociali e culturali, oltre che della risposta alle cure.

Una serie ormai vasta di studi dimostra che la fisiologia degli uomini e delle
donne e diversa e tale diversita influisce profondamente sul modo in cui una

patologia si sviluppa, viene diagnosticata, curata e affrontata dal paziente.



Per questo, chi lavora nel campo della salute, medici, ricercatori, aziende
farmaceutiche, ma anche istituzioni pubbliche e societa scientifiche, deve
preoccuparsi che le risposte e le soluzioni, le terapie, i farmaci, siano sempre
adeguate alle caratteristiche della persona, incluse quelle di genere

(http://www.medicinagenere.org/).



http://www.medicinagenere.org/

2. Differenze di genere nella salute

Prima di introdurre le differenze di genere inerenti ai disturbi cardiaci, €
importante prestare attenzione a quelle che sono le differenze tra i due sessi piu in
generale, sia per quanto riguarda il settore sanitario e sia per quanto riguarda le

spiegazioni sociali di queste disuguaglianze.

Le prime diseguaglianze di genere nel settore sanitario le osserviamo gia dai tassi
di mortalita, che sono piu bassi per le donne e maggiori per gli uomini, ma la

minore mortalita nelle donne non equivale ad un miglior stato di salute.

Queste ultime riportano maggiori livelli di depressione, disturbi psichiatrici ed
una maggiore variabilita di malattie croniche rispetto agli uomini (Denton M., et
al., 2004).

In particolare, le differenze di genere nella salute variano in base al sintomo o alla
condizione che si presenta nelle diverse fasi del ciclo di vita di un individuo. Cioé
un determinato sintomo potra essere manifestato in modo diverso nei due sessi, in
base al periodo di vita in cui si trovano, in base ai fattori scatenanti e in base ad

altre variabili che possono determinare risultati differenti nei due sessi.

Oltre alle differenze biologiche e genetiche fra uomo e donna, diversi studi hanno
cercato di indagare quelle che sono le variabili sociali che possono determinare

queste diseguaglianze di salute (Denton M., et al 2004).

Una prima spiegazione deriva dal fatto che le differenze socio-economiche, in
termini di reddito, istruzione e status occupazionale, possono determinare
diseguaglianze evidenti nell’'uomo e nella donna. Anche il supporto sociale e lo

stato di famiglia hanno degli effetti (Denton & Walters, 1999).

Per quanto riguarda 1’aspetto comportamentale invece, ¢ possibile osservare come
i diversi stili di vita nei due sessi, possono comportare esiti diversi. Nell’'uomo ¢
stato rilevato come il consumo di tabacco, alcol e dieta, possono esporlo a
malattie. Cosi come nelle donne, la minore attivita fisica, un’alimentazione

sbagliata possono aumentare il rischio di eventi avversi. Quindi, diversi stili di
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vita, espongono a patologie, che possono essere diverse e manifestarsi in modo
diverso nei due sessi ( Lantz et al., 2001).

Infine, negli ultimi vent’anni ¢ stata prestata maggiore attenzione anche ai fattori

psicosociali della salute, che operano a livello individuale.

Classifichiamo: eventi di vita critici, fattori di stress cronico e risorse
psicologiche. Le donne sembrerebbero piu esposte ad aventi critici e di
conseguenza sperimentano maggiore disagio psichico, che si traduce spesso in
depressione e di conseguenza una minore qualita di vita. Lo stress cronico, inteso
come stress sul lavoro, stress familiare, finanziario, relazioni conflittuali, sono
associati a disagio, ma tra uomo e donna c’¢ una differenza di peso rispetto a
questi tipi di stress. Le donne, ad esempio, sentono maggiormente lo stress
familiare, lo stress determinato da relazioni conflittuali, stress ambientale e in
parte anche quello sul lavoro. Mentre per I’'uomo incide maggiormente lo stress

sul lavoro, lo stress finanziario (Mc Donough and Walters, 2001).

Tre le determinanti psicologiche, € stato visto come la bassa autostima sia
associata a depressione e a una minore percezione della salute. Mentre, le persone
con un alto controllo percepito tendono a vivere lo stress come una sfida piuttosto
che come una minaccia. Quindi vediamo come questi due fattori modificano in
modo indiretto gli effetti dei fattori di stress e I’impatto degli eventi stressanti, in
chi ovviamente presenta un buon livello di queste componenti (Mc Donough,
2000).

Inoltre, i ricercatori propongono due ipotesi per spiegare le differenze di genere in
termini di fattori sociali. Ipotesi di esposizione differenziale e ipotesi di
vulnerabilita differenziale. Per quanto riguarda la prima, le donne lamentano
maggiori problemi di salute a causa del loro ridotto accesso al sistema sanitario,
alle cure e alla minore vita sociale. Soprattutto, il maggior stress & associato al
loro ruolo di genere e al ruolo coniugale. Inoltre, le donne hanno minore
probabilita di essere impiegate, hanno redditi piu bassi, maggiore lavoro

domestico, accadimento dei figli o spesso sono 1’unico genitore.
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Per quanto riguarda I’ipotesi di vulnerabilita differenziale , le donne riportano
maggiori problemi di salute perché reagiscono in modo diverso rispetto agli
uomini. Esse denunciano maggiormente i loro disagi fisici e psichici e reagiscono
maggiormente a fattori di stress, come relazioni con il coniuge, la famiglia, stress
sociale e ne sono anche piu esposte, mentre gli uomini sia per ruolo sociale e sia
per quello di genere, tendono a lamentarsi di meno, ma sono piu propensi a

reagire a fattori di stress economico (Dentone t al., 2004).
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3. Differenze di genere nelle malattie cardiovascolari

Nei paesi sviluppati, & stato costantemente dimostrato che la principale causa di
morte, sia negli uomini che nelle donne, sono le malattie cardiovascolari. | tassi di
prevalenza di queste disturbi ed anche i tassi di mortalitd stanno aumentando

maggiormente per le donne, rispetto agli uomini.

Si é visto come gia dai cromosomi sessuali si possono spiegare, in parte, le cause
e le origini di queste malattie. Sul cromosoma Y e presente il gene SRY, che e un
locus coinvolto nello sviluppo dell’ipertensione, che rappresenta uno dei fattori di
rischio di queste patologie. Sul cromosoma X, invece, sono presenti altri geni che
codificano per enzimi coinvolti nello stress ossidativo, sopravvivenza cellulare e
apoptosi. Quindi, i cromosomi sessuali hanno un ruolo importante nel regolare
una vasta gamma di risposte cellulari che incidono sullo sviluppo e la
progressione delle malattie cardiache. Inoltre, sono state osservate delle differenze
di genere anche sul tipo di patologia cardiaca manifestata: nei due sessi la malattia
cardiaca ¢ diversa e ¢’¢ una prevalenza di determinati eventi cardiaci avversi negli

uomini e nelle donne (Fraisal A., 2009).

Un cenno va fatto anche sulla reattivita cardiovascolare. Quest’ultima ¢ mediata
dal sistema simpatico, che € maggiormente presente negli uomini rispetto alle
donne, e nelle donne anziane rispetto a quelle giovani. Questa differenza é
parzialmente spiegata da fattori biologici, perché gli uomini rispondono alla
somministrazione di agenti adrenergici con una maggiore vasocostrizione. Nelle
donne la reattivita € modulata con maggiori livelli di ossitocina circolante, che
viene rilasciata maggiormente nelle donne sotto stress. L’ossitocina fa si che la
pressione sanguigna diminuisca e aumenti la soglia del dolore. Nelle attivita che
richiedono coping attivo, la frequenza cardiaca aumenta in misura maggiore nelle

donne, rispetto agli uomini (Anderson D. E., & Chesney M.A., 2010).

Per quanto riguarda la malattia cardiovascolare in sé, le differenze di genere non
sono da sottovalutare, poiché i fattori di rischio e la prognosi si differenziano nei

due sessi. Numerosi studi sono stati condotti focalizzandosi su questi aspetti.
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In tutte le ricerche & emerso che le donne svolgono meno attivita fisica, rispetto
agli uomini, presentando diabete, ipertensione e obesita con una maggiore
prevalenza. Manifestano piu ictus e attacco ischemico transitorio e piu angine.
Inoltre, sono meno sottoposte ad indagini cardiache. Mentre, negli uomini € piu
comune il consumo di tabacco, presentando storia di infarto del miocardio e
malattia arteriosa periferica. L’eta media delle donne a rischio di malattie
cardiache ¢ dai 50 anni in su, mentre per gli uomini 1’eta ¢ maggiore, circa 60
anni. Per i pazienti piu anziani € emerso che i fattori di rischio sono la frequenza
cardiaca piu bassa, maggiore pressione arteriosa, maggiore ipertensione e malattia
arteriosa periferica ed hanno meno probabilita di essere fumatori (Ferrari R., et al.,
2012).

Altri fattori di rischio contribuiscono allo sviluppo di malattie cardiache in modo
diverso tra uomini e donne. Ad esempio é stato condotto uno studio in cui sono
stati presi in considerazione 1’indice di massa corporeo, trigliceridi, glicemia a
digiuno, acido urico, colesterolo totale, colesterolo HDL e LDL, consumo di
tabacco. E emerso che negli uomini i fattori di rischio erano LDL e acido urico,

mentre nelle donne erano 1’indice di massa corporeo, trigliceridi e LDL.

I meccanismi alla base di queste differenze di genere possono includere la
sindrome da resistenza all’insulina, che ¢ correlata maggiormente con grasso
addominale e predispone a cardiopatia ischemica. La resistenza alla leptina,
invece, correla con grasso sottocutaneo 0 massa grassa totale. Tutti i livelli
plasmatici di leptina sono predittivi di eventi cardiovascolari, indipendentemente
dai fattori di rischio tradizionali. Nelle donne si ipotizza una resistenza piu forte
alla leptina e quindi maggiormente esposta a rischio cardiovascolare, mentre negli
uomini la presenza di disfunzioni endoteliali o insulino resistenza in presenza di
maggiore adiposita addominale o il fumo, si aggravano i fattori di rischio di CHD
(Eiji O., et al., 2006).

Sono state osservate anche differenze fisiopatologiche fondamentali tra uomini e
donne per quanto riguarda le malattie di cuore. Gli studi in questo ambito non
sono molti, ma hanno messo in evidenza aspetti che prima non erano stati presi in

considerazione. Lo stress ossidativo sembra essere alla base della fisiopatologia
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cardiovascolare. | livelli di stress ossidativo e stato osservato essere tre volte
maggiore nelle donne con CAD, rispetto agli uomini. In questi ultimi, lo stato di
stress ossidativo, in compresenza di ipertensione e diabete sono predittivi di CAD,
mentre nelle donne questi fattori sono marcatori di rischio di CAD (Vassalle C., et
al., 2012).

Per quanto riguarda le manifestazioni, nonostante le donne mostrano piu sintomi e
piu limitazioni fisiche, hanno minore malattia coronarica ostruttiva rispetto agli
uomini. Presentano sindrome da dolore toracico in misura maggiore rispetto al
sesso maschile e questo non correla con la gravita della stenosi coronarica. Le
donne giovani e di mezza eta, messe a confronto con uomini coetanei, riportano
pit eventi avversi dopo infarto del miocardio acuto, infarti pit piccoli e un
restringimento coronarico meno grave. La malattia microvascolare coronarica si
pone come un importante fattore di rischio per quanto riguarda I’eziologia della
cardiopatia ischemica nelle donne e rappresenta anche un determinante per il
dolore toracico, per I’ischemia ¢ la disabilita nelle donne (Vaccarino V., et al.,
2010).

Le donne con CAD stabile o sospetta hanno un carico di placca inferiore rispetto
agli uomini. Questi fattori non spiegano del tutto le differenze di genere sui
risultati. Infatti, negli ultimi anni il focus della ricerca e sulle cause ambientali o
comportamentali che possono essere importanti e possono avere un ruolo nel

determinare questi disturbi (Vaccarino V., et al., 2010).

Quindi, in conclusione i fattori di rischio stabili e modificabili, sono fumo,
pressione sanguigna, dislipidemia, diabete, obesita e poca o nulla attivita fisica,
che da soli spiegano solo in parte le differenze di genere nelle malattie cardiache.
Infatti, tutti questi fattori di rischio, in compresenza di altri, quali depressione,
basso status socio-economico e basso supporto sociale, possono predisporre ad
eventi cardiaci avversi e possono incidere sulla prognosi, soprattutto nelle donne
(Rutledge T., et al., 2012).
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Capitolo 2

1. Donne e Cuore

Nonostante 1 continui sforzi della ricerca, € stato osservato che 1’incidenza delle
malattie coronariche € in aumento, in particolare nelle donne di eta superiore ai
cinquant’anni. Infatti, nelle aree economicamente sviluppate, le malattie di cuore
rappresentano la principale causa di morbidita e mortalita in entrambi i sessi, ma
¢’¢ un incremento significativo nel sesso femminile. E stato osservato che in
Europa il 55% dei decessi femminili, sono da attribuire alle malattie
cardiovascolari (Moller-Leimkuhler A.M., 2007).

Addirittura si stima che nel 2020, le disabilita in tutto il mondo saranno
rappresentate in misura maggiore da malattie cardiache e depressione (Moller-
Leimkuhler A.M., 2010).

Fino a circa dieci anni fa, si credeva che la malattia di cuore fosse un disturbo
prettamente maschile, portando quindi a focalizzare 1’attenzione degli studi sugli
uomini. Anche per quanto riguarda le diagnosi, le malattie di cuore venivano
maggiormente diagnosticate negli uomini, di conseguenza questi disturbi sono
stati ampiamente sottostimati nella popolazione femminile. In realta, anche la
donna per anni ha sottovalutato e in molti casi continua tutt’oggi a sottovalutare il
suo rischio cardiovascolare, poiché percepisce queste patologie come patologie

prettamente “maschili”.

Nelle donne, I’insorgenza della malattia cardiovascolare in eta avanzata ¢
probabilmente legata alla carenza di estrogeni post menopausa, che contribuisce a
far si che ci sia un aumento di malattie concomitanti e di conseguenza un aumento
della mortalita (Moller-Leimkuhler A.M., 2007).

Per quanto riguarda 1’anatomia, ci sono delle differenze nei due sessi. La donna
presenta un cuore piu piccolo e piu rigido, cosi come il sistema vascolare. Anche

il diametro delle arterie € piu piccolo. Le proprieta elettrice sono differenti, e
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differente & la composizione delle placche aterosclerotiche. Inoltre, nel sesso
femminile, il sistema vascolare presenta in misura maggiore, rispetto al sesso
maschile, aterosclerosi e disfunzioni endoteliali e dei muscoli lisci. La
compromissione dell’endotelio avviene perché nelle donne ¢ piu frequente che
presentino ipertensione, ipercolesterolemia e diabete mellito, cause determinanti
di queste patologie. Inoltre, gli estrogeni e le loro fluttuazioni durante la vita di
una donna, hanno un ruolo importante per quanto riguarda la vascolarizzazione.
Un altro ruolo svolto dagli estrogeni e quello di regolare le anomalie lipidiche,

A, etal., 2013).

Tra i fattori di rischio maggiormente riscontrati nelle donne, che contribuiscono
allo sviluppo di malattie cardiache ¢ possibile identificare il diabete mellito, I’
ipertensione, il consumo di tabacco, I’ipercolesterolemia, obesita e poca o nulla
attivita fisica. Negli anni, la ricerca si e concentrata, oltre che sugli aspetti
biologici tra i due sessi, anche su quelli che sono i fattori di rischio psicosociali,
che possono spigare le differenze nella manifestazione e prognosi dei disturbi
cardiovascolari. In particolar modo 1’attenzione ¢ stata rivolta allo stress, alla

depressione, all’ansia ¢ al supporto sociale (Moller-Leimkuhler A.M., 2010).

1. Malattie del cuore: esordio, prognosi e terapie

Le malattie cardiovascolari hanno un’eziologia multifattoriale, per questo motivo,
maggiori saranno i fattori di rischio presenti possono contribuire allo sviluppo

della patologia, piu la persona sara a rischio (Mc Sweeney JC. et al., 2003).

Dai cinquant’anni in poi, le donne sono maggiormente esposte al rischio di
disturbi cardiovascolari. La frequenza di queste malattie e la presenza dei fattori
di rischio, fino alla menopausa, sono piu bassi nel sesso femminile, rispetto a
quello maschile, ma con I’avanzare dell’eta si nota come la situazione cambia a
sfavore di queste ultime. Un aspetto da sottolineare e che il problema é

sottostimato, in particolar modo tra le donne, piu che in medicina, perché le donne
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continuano a percepire la cardiopatia ischemica come una patologia che non
riguarda loro (Moller-Leimkuhler A.M., 2007).

Inoltre, il malessere femminile nell’ambito della malattia cardiaca, ancora oggi ha
tempi molto lunghi e i medici hanno scarsa conoscenza su quelli che sono gli
aspetti caratteristici di queste malattie nelle donne. Anche i tempi tra 1’esordio
sintomatologico e la diagnosi sono piu lunghi, avendo di conseguenza un ritardo
nell’inizio dei trattamenti. Addirittura , alcuni studi riportano che nelle donne i
fattori di rischio spesso non vengono riconosciuti e nemmeno trattati in maniera
adeguata (Grant A.O. et al., 2004).

Gli studi che negli anni sono stati condotti sulle malattie coronariche, hanno
evidenziato come la manifestazione della sintomatologia differisce nei due sessi.
Ad esempio, le donne presentano sintomi atipici rispetto all’'uomo, che sono
rappresentati da senso di costrizione, dolore addominale, dispnea, nausea, dolori
di schiena e collo, indigestione, palpitazioni e affaticamento. Diversamente da
quanto riscontrato negli uomini, che riportano dolore alla parte sinistra del torace,
sintomo piu comune e meglio riconosciuto. Di conseguenza, nella donna, la
presenza di questi segni e sintomi atipici sono spesso sottovalutati da loro stesse
ma anche dai medici (Moller-Leimkuhler A.M., 2007).

La disfunzione sistolica nelle donne &€ meno frequente rispetto agli uomini,

ciononostante presentano insufficienza cardiaca congestizia.

L’insufficienza cardiaca ¢ la via finale di molte malattie cardiovascolari, in
particolare quella diastolica che nelle donne anziane e piu comune, soprattutto se
sono obese, hanno il diabete di secondo tipo e sono ipertese. Nelle donne piu
giovani, invece, I’insufficienza cardiaca ¢ spesso determinata da cardiopatia non
ischemica. Inoltre, in generale, le donne hanno anche piu probabilita di sviluppare
insufficienza cardiaca in seguito ad infarto del miocardio o by pass coronarico
(Fraisal A., et al., 2009).

Per quanto riguarda 1’angina pectoris, ¢ stato osservato come nella donna sia un
sintomo predominante al momento della malattia coronarica, mentre nell’uomo di

solito si manifesta con 1’infarto del miocardio o addirittura la morte coronarica
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improvvisa. Al contrario, 1’ischemia miocardica silente, che ¢ I’aspetto peculiare
dell’ischemia miocardica con o senza angina, € predominante nel sesso maschile
(Nikolaos A., et al., 2013).

Dal punto di vista della prognosi, anche in questo caso, la donna sembra essere in
condizioni peggiori rispetto all’altro sesso, poich¢ la sua condizione ¢
compromessa dalla presenza di altre patologie, in genere di natura psichiatrica,
come depressione e ansia. In parte, a causa della maggiore comorbidita, il rischio
di complicanze in ospedale, € maggiore nelle donne, circa il 15-20% in piu
rispetto agli uomini. La prognosi peggiore puo essere spiegata anche dal fatto che
le donne hanno meno probabilita di essere sottoposte ad un elettrocardiogramma e
che accedono ad una visita cardiochirurgia durante un ricovero ospedaliero
(Blomkalns A.L. et al., 2005).

La percentuale di mortalita € doppia nel sesso femminile per la chirurgia di by
pass, hanno piu tassi di riammissione ospedaliera e la percentuale di

sopravvivenza diminuisce a 5 anni dal primo episodio.

In generale, le donne ricevono anche trattamenti meno intensivi, inoltre, gravi
comorbidita, soprattutto nelle donne piu anziane, fanno si che le opzioni di

trattamento siano minori, con conseguente prognosi peggiore.

Queste differenze di prognosi tra uomini e donne € in parte spiegata anche da
come viene gestita la patologia nei due sessi. Le donne tendono a prestare

attenzione alla salute, dopo altre priorita, come la famiglia, I’educazione dei figli e

la gestione della casa (Alice K. Jacobs and Robert H. Eckel, 2012).

La ricerca medica, negli anni, ha cercato di individuare le terapie che potessero
avere maggiori effetti sui pazienti, sia per la cura in sé, ma anche per prevenire
I’insorgenza di eventi cardiaci avversi. Su questo aspetto ci sono state diverse
controversie, poiché i primi studi condotti sulle donne in post-menopausa avevano
osservato dei benefici nella prevenzione primaria cardiovascolare con la terapia
ormonale sostitutiva, ed avevano anche ipotizzato che questo tipo di intervento
possa avere degli effetti simili anche nelle donne con malattia coronarica

conclamata (Sullivan J.M., et al., 1990).
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Studi successivi, invece, sono arrivati alla conclusione, che la terapia ormonale
sostitutiva nelle donne in post-menopausa asintomatiche, non riduce gli eventi
cardiovascolari, se la terapia inizia dopo piu di dieci anni dalla menopausa. Al
contrario, € stata osservata una riduzione della mortalita nelle donne che hanno
cominciato la terapia entro i dieci anni dalla menopausa. Questo beneficio pud
essere spiegato dal fatto che subito dopo la menopausa, gli estrogeni hanno un
effetto vascolare maggiore e che le donne nella prima fase post-menopausa hanno
un profilo lipidico maggiormente favorevole, confrontato con quello in fase piu

avanzata (Sowers M., et al., 2008).

Piu di recente pero, i risultati di altre analisi, hanno dimostrato che gli effetti
protettivi della terapia ormonale sostitutiva, vengono osservati nelle donne piu
giovani, mentre se iniziata in ritardo o soprattutto dopo i sessant’anni, puod essere
addirittura dannosa. Oggi infatti, questo tipo di terapia viene scelta solo per
attenuare i sintomi della menopausa, nonostante le ricerche abbiano dimostrato
che 1 tempi nell’inizio della terapia e i giusti dosaggi, possano avere dei buoni

effetti cardioprotettivi, ma solo nelle donne (Rosano G.M., et al., 2009).

Oltre ad un intervento di tipo farmacologico, negli ultimi anni sta assumendo un
ruolo sempre piu importante la Riabilitazione Cardiovascolare, che e un
programma di prevenzione secondaria ambulatoriale che consiste in esercizi fisici,
comprende programmi di educazione alla salute e consulenze psicologiche, con il
fine ultimo di massimizzare il benessere fisico e psicosociale, affrontando quindi
il rischio cardiaco. La RC si é dimostrata efficace nel ridurre del 25% la mortalita,
riduce la necessita di riospedalizzazioni, I’uso di procedure interventistiche ed ha
effetti benefici anche sui fattori di rischio cardiaci, il tutto in modo
economicamente efficace. Da un punto di vista delle differenze di effetti nei due
sessi, & stato osservato non esserci grandi divari in termini di cambiamenti di
fattori di rischio, sulle capacita funzionali del soggetto e sulla qualita di vita
(Sherry L.G. et al., 2009).

Nonostante questo tipo di intervento abbia dimostrato dei buoni risultati, la
percentuale di donne che partecipano ad un programma di riabilitazione

cardiovascolare & sempre molto bassa. Inizialmente, di questi programmi esisteva
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solo quello tradizionale, che consisteva in esercizi fisici e allenamenti di
resistenza. Oltre al programma tradizionale, & stato sviluppato un programma
detto su misura, che insieme all’aspetto riabilitativo dal punto di vista fisico,
comprendeva anche un percorso psicologico, con colloqui motivazionali, in modo
da aiutare il pazienze a raggiungere un benessere psico-fisico. Attraverso i
colloqui si aiuta il soggetto a cambiare il proprio stile di vita, si lavora sulla
motivazione al cambiamento, ideale soprattutto per i soggetti ambivalenti o
resistenti al cambiamento. Le strategie motivazionali sembrano avere degli effetti

positivi anche sull’alleanza terapeutica (Beckie T.M., et al., 2011).

Questi due approcci sono stati messi a confronto, per comprendere quale fosse piu
efficace. In generale, ci sono stati dei miglioramenti significativi su diverse
dimensioni, quali la vitalita, il funzionamento sociale, la salute mentale e la salute
in generale, ma la riabilitazione su misura € risultata essere piu efficace della
prima. L’intervento tradizionale non ha prodotto cambiamenti significativi nella
salute mentale, salute in generale e dolore fisico, nemmeno nel ridurre il rischio di
nuovi episodi di infarto o nel ridurre la mortalita. Mentre, la riabilitazione
cardiaca su misura, si & dimostrata efficace nel migliorare lo stato della salute
mentale, sulla vitalita e sulla salute in generale, soprattutto a sei mesi
dall’intervento (Beckie T.M., PhD and Beckstead J.W., 2011).

I benefici della Riabilitazione Cardiaca su misura, sono stati osservati in misura
maggiore tra le donne, soprattutto nel migliorare stati depressivi, infatti coloro che
sono state sottoposte a questi intereventi, a fine percorso riportano meno sintomi
depressivi. Inoltre, anche per la qualita di vita sono stati osservati dei
miglioramenti. Nonostante tutti questi benefici, il numero di donne che

partecipano a questi programmi € sempre troppo basso (Beckie T.M., et al., 2010).

Prendendo, invece, in considerazione entrambi i sessi, solo il 20-30% della
popolazione cardiopatica intraprende un programma di Riabilitazione Cardiaca. In
particolare, questo tipo di interevento é offerto soprattutto in seguito ad un evento
cardiaco acuto o chirurgia di by pass, ed € meno indicata nei casi di insufficienza
cardiaca e in casi particolari di intervento coronarico pericutaneo. Le donne,

invece, hanno piu probabilita di essere ammesse dopo chirurgia valvolare. Questa
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disparita nei due sessi puo essere spiegata col fatto che le donne nella maggior
parte dei casi hanno una fase acuta ed un decorso piu complicato, con elevati

livelli di complicanze cliniche (De Feo S., et al., 2008).

2. Donne, salute mentale e cuore

E stato ampiamente dimostrato che oltre ai fattori di rischio tradizionali, come
ipertensione, diabete, inattivita fisica, obesitd e fumo, ce ne sono altri che
svolgono un ruolo altrettanto importante nello sviluppo di malattie cardiache.
Questi altri fattori sono la depressione, I’ansia e il basso supporto sociale. Sulla
prima in particolar modo, esistono numerosi studi che dimostrano questa
relazione. La depressione maggiore e una condizione che colpisce maggiormente
la donna e la sua comparsa e presente gia in adolescenza, per protrarsi poi, in
molti casi, fino all’eta adulta. Questo disturbo di natura psichiatrica ¢ associato ad
un aumento della mortalita, non solo a causa dell’elevato numero di suicidi, ma
anche per la condizione di comorbidita, in particolare con i disturbi
cardiovascolari (Moller-Leimkuhler A.M., 2010).

Numerosi studi di natura eziologica e prognostica, hanno fatto emergere che la
depressione pud rappresentare sia una causa, sia una conseguenza di malattie
cardiovascolari, ipotizzando quindi una relazione bidirezionale (Rudish e
Nemeroff, 2002; Rugulies, 2002; Lett. et al., 2005).

La depressione non solo contribuisce allo sviluppo di malattie cardiache, ma puo
anche aumentarne la sua gravita, e di conseguenza esporre il paziente ad un
maggior rischio di mortalita. Circa il 17-27% dei pazienti a cui € gia stata
diagnosticata una malattia cardiovascolare, presenta entro il primo anno
dall’infarto del miocardio, depressione maggiore ed una percentuale piu alta di
loro presente sintomi depressivi meno marcati. Inoltre, i pazienti che hanno avuto
infarto del miocardio o angina pectoris instabile, e ai quali e stata anche
riscontrata la depressione, hanno un rischio tre volte maggiore rispetto a coloro
che non sono depressi, di andare incontro a mortalita. 1l 20% dei pazienti che

hanno infarto del miocardio, avevano sintomi minori di depressione, mentre il
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tasso di depressione maggiore varia tra il 16% e il 45%, determinando anche una
grave limitazione funzionale dei pazienti (Sorensen C.,et al., 2005; Mastrogiannisi
etal., 2012).

Le donne, presentando depressione in misura maggiore rispetto agli uomini, sono
quelle che hanno prognosi peggiore e piu alto tasso di mortalita. Ad esempio,
diversi studi (Frasure-Smith e Lesperance, 2005; Drory et al., 2003) hanno messo
in evidenza come le donne a seguito di un infarto del miocardio e chirurgia di by
pass coronarico, presentavano sintomi depressivi piu gravi e che persistevano piu
a lungo, con un rischio maggiore di morte entro un anno, indipendentemente dalla
gravita dell’infarto. Sempre per quanto riguarda I’infarto del miocardio, sono state
osservate delle differenze di genere sui risultati a lungo termine, in quanto le
donne mostrano un rischio maggiore di ansia e depressione nei primi due anni
dall’evento avverso, mentre per gli uomini il rischio aumenta dopo i due anni
dall’infarto. Questa differenza potrebbe essere attribuita alle strategie di coping e
di regolazione emotiva che é diversa nei due sessi, poiché la donna risponde agli
eventi considerati stressanti con maggiore ansia e depressione, in piu tendono a
chiedere aiuto. Mentre ['uomo tende a non esprimere il proprio stato emotivo e
risponde a fonti di stress con strategie diverse come la rabbia e ’aggressivita, che

posso camuffare quelli che sono i sintomi depressivi (Bjerkeset et al.,2005).

E stato ipotizzato che i fattori fisiopatologici, biologici e psicosociali possono
influenzare quelli che sono i meccanismi alla base della relazione tra malattie
cardiovascolari e depressione, i quali sembrano svolgere un ruolo maggiormente
significativo nel sesso femminile. Ad esempio, lo stress & un fattore di rischio
importante per entrambe le condizioni patologiche, poiché ha effetti sia diretti che
indiretti. Tra gli effetti diretti riscontriamo un’attivazione del sistema simpatico-
adrenomidollare e I’attivazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), mentre
tra quelli indiretti lo stress induce a comportamenti correlati con la salute, quali,
cattiva alimentazione, consumo di tabacco, inattivita fisica e qualita del sonno.
Inoltre, lo stress & un importante modulatore della funzione immunitaria, perché
attiva asse HPA che rilascia glucocorticoidi. Quest’ultima € particolarmente

iperattiva nella depressione, comportando anche una disregolazione del sistema
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nervoso autonomo, riducendo la variabilita della frequenza cardiaca, I’ attivazione
piastrinica e la rapida progressione delle placche aterosclerotiche. Nelle malattie
cardiache invece, lo stress contribuisce allo sviluppo dell’ipertensione, delle

aritmie e della morte improvvisa (Grippo A.J., Johnson A.K. 2009).

Un’ulteriore spiegazione della relazione tra depressione e malattie cardiache, puo
essere l’alterazione del sistema immunitario. Le citochine pro infiammatorie
attivano ’asse HPA che inizia a produrre glucocorticoidi (cortisolo), regolando
quindi le citochine, quando il loro livello di presenza diventa troppo alto. Quando
il feedback tra asse HPA e sistema immunitario & disturbato, si verifica che
esistono in concomitanza elevati livelli sia di citochine che di cortisolo, che
possono causare dei cambiamenti nella fisiologia e di conseguenza hanno effetti
negativi sulla salute, tra cui il rischio di malattie cardiache (Rohleder et al.,2001).

La sensibilita dei glucocorticoidi, puo spiegare in parte, la maggiore incidenza di
malattie cardiache e mortalita nelle donne, perché durante la menopausa
presentano maggiore produzione di cortisolo, sia a riposo che in risposta ad uno
stimolo. Quindi la reattivita dell’asse HPA, rende le donne piu esposte al rischio
di malattie cardiovascolari e depressione. Mentre, nella fase pre-menopausa, la
presenza di maggiori estrogeni € stata associata ad una riduzione della pressione
sanguigna e reattivita HPA, che puo spiegare la maggiore esposizione del sesso

femminile a questo tipo di patologie (Seeman T.E., et al., 2001).

Le esperienze che causano stress, sono diverse tra uomo e donna e questo dipende
dal contesto sociale in cui vivono, dalla tipologia di fattori ai quali sono esposti,
da come percepiscono gli eventi e dalle risorse disponibili per affrontarli. Negli
ultimi decenni, la vita della donna é andata incontro a diversi cambiamenti sociali
e di ruolo, che la espongono a maggiori esperienze stressanti. Un primo
cambiamento é la partecipazione al mondo del lavoro, con guadagni inferiori , che
si aggiunge all’ulteriore lavoro domestico e all’educazione dei figli. In piu il
cambiamento della struttura familiare , determinato dall’aumento delle
separazioni coniugali, ha comportato un aumento delle famiglie mononucleari.
Inoltre, generalmente le donne si prendono carico dei genitori con disabilita,

vivendo di conseguenza maggiore stress. Tutti questi cambiamenti concorrono in
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modo significativo a esporre la donna ad un rischio maggiore di malattie fisiche e
mentali (Pinquart M. et al., 2006).

Accanto allo stress e all’alterazione del sistema immunitario, sembrerebbe che la
disregolazione del Sistema Nervoso Autonomo sia uno dei meccanismi alla base
di depressione e malattie cardiovascolari. Questa alterazione si traduce in
un’eccessiva attivitd simpatica, che comporta maggiore frequenza cardiaca e
pressione arteriosa, e in una ridotta attivita parasimpatica, causando elevate
frequenze cardiache a riposo e una ridotta variabilita cardiaca. Questi due
fenomeni sono associati alla morbidita e alla mortalita sia della depressione che

delle cardiopatie (Grippo & Johnson,2009).

Nelle donne giovani, il sistema parasimpatico ¢ il principale regolatore del sistema
cardiovascolare, rappresentando un fattore protettivo, che perd con 1’avanzare
dell’eta, quindi nel post-menopausa, lascia il posto al sistema simpatico, facendo

si che aumenti il rischio cardiovascolare (Chen et al., 2010).

Quindi, possiamo comprendere come tutti questi fattori contribuisco
all’insorgenza di depressione e malattie cardiovascolari. Whooley et al. (Whooley
M..A., et al., 2008) ha condotto uno studio, in cui ha indagato il rischio di nuovi
eventi avversi cardiaci nei pazienti depressi. E stato osservato che tra i pazienti
che a tempo zero presentavano sintomi depressivi, ¢’ era un rischio maggiore del
50% di aver successivi eventi cariaci, come insufficienza cardiaca, infarto del
miocardio, ictus, attacco ischemico transitorio o morte, rispetto ai partecipanti
senza depressione. Inoltre lo studio ha dimostrato che un cambiamento dello stile
di vita, assumendo comportamenti salutari faceva si che 1’associazione tra sintomi

depressivi ed eventi cardiovascolari fosse molto meno significativa.

Nonostante sia stato ampiamente dimostrato che la depressione & un fattore di
rischio di mortalita a seguito di un infarto del miocardio, interessanti sono stati
gli studi che hanno cercato di comprendere se il maggior rischio puo essere
influenzato dal fatto che il paziente presenta gia una storia di depressione al
momento di infarto del miocardio o se ’episodio depressivo che si verifica in

combinazione con [’episodio cardiaco ¢ il primo. Ci sono stati risultati
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contrastanti, perché alcuni studi osservavano che i pazienti con storia di
depressione, quindi con episodi ricorrenti, fossero pitu a rischio di mortalita
rispetto a coloro che presentavano il primo episodio. Questo perché i primi erano
pit esposti ad effetti cardiotossici (Von K.R., et al., 2006; Zeigelstein RC. et al.,
2007).

Studi piu recenti invece, hanno dimostrato che coloro che presentavano il loro
primo episodio depressivo erano piu a rischio di nuovi eventi avversi cardiaci,
rispetto a coloro che avevano depressione ricorrente. Questo e stato piegato con il
fatto che i pazienti con episodi ricorrenti rispondono meglio agli antidepressivi, a
differenze di coloro che si trovano al primo episodio e sembra che siano meno
sensibili ai trattamenti. Il risultato finale & che questi ultimi sono piu a rischio di
mortalita a seguito di un infarto, perché la loro depressione tende a persistere
anche se trattata. Sembra, per0 che questi pazienti rispondano meglio alla
psicoterapia nel miglioramento dei sintomi depressivi. Ancora non sono chiari i
meccanismi alla base di queste differenze di risultati sia nel trattamento che nella
prognosi (Lespérance F., et al., 2007).

Le spiegazioni biologiche e comportamentali riportate, dimostrano come la
depressione pud aumentare in modo rilevante il rischio di cardiopatia e,
contemporaneamente la malattia cardiaca puo determinare la comparsa di disturbi
depressivi, ad esempio a causa della disabilita fisica e funzionale che determina
nell’individuo, che a sua volta causa complicanze e prognosi peggiori (Steptoe S.,

etal., 2012).

Per quanto riguarda la terapia, alcuni studi sia di farmacoterapia che di
psicoterapia, hanno cercato di comprendere quali siano gli interventi migliori per
la gestione del disturbo depressivo maggiore nei pazienti con malattie
cardiovascolari. E emerso che questi trattamenti possono indurre un
miglioramento o addirittura la remissione della depressione fino al 50%. In
particolar modo, e stato visto come la sertalina e il citalopram siano farmaci
efficaci per la cura della depressione nei pazienti con malattia cardiaca,
diminuendo il rischio di nuovo episodi cardiaci negativi. Mentre, la psicoterapia e

risultata essere efficace soprattutto nei pazienti con depressione ricorrente,
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diminuendo la ricomparsa della depressione, ma non pud ancora essere sostenuto
un suo ruolo nel diminuire i rischi di future malattie cardiache (Summers K.M., et
al., 2010)

Tra i fattori di rischio psicosociali che contribuisco allo sviluppo, cosi come ad
una prognosi peggiore di malattie cardiovascolari, oltre alla depressione, abbiamo
1 disturbi d’ansia. Le prove che confermano questa relazione sono ancora troppo
poche, ma nella maggior parte degli studi condotti viene confermata. L’ansia
presente nei tre mesi successivi ad un infarto del miocardio, predice futuri eventi

avversi e una maggiore mortalita (Steptoe A., et al.,2012).

Uno studio condotto nel 2010 ( Vogelzangs N..et al., 2010) ha osservato la
relazione tra la presenza di una diagnosi psichiatrica di depressione maggiore e/o
di disturbo d’ansia e le malattie cardiovascolari. Tra i disturbi depressivi, erano
inclusi la depressione maggiore e la distimia, mentre tra i disturbi di ansia, erano
inclusi la fobia sociale, ’ansia generalizzata, 1’agorafobia e gli attacchi di panico.
| risultati hanno mostrato che, singolarmente, sia un disturbo depressivo, che un
disturbo d’ansia, sono associati a malattia cardiovascolare. Pero, il dato
interessante ¢ che I’aumento della prevalenza della malattia coronarica nelle
persone che presentano anche disturbo depressivo, sembra verificarsi
principalmente a causa della comorbidita di un disturbo d’ansia (Vogelzangs N.,

et al., 2010).

Un altro studio (Frasure-Smith and Lesperance, 2008), ha dimostrato che in
presenza di un disturbo ansia generalizzato, cosi come la gravita dei sintomi
d’ansia, sono associati ad un maggior rischio di eventi avversi nelle persone che
hanno gia una malattia coronarica stabile. Molti pazienti con depressione,
presentano in comorbidita anche disturbi d’ansia, peggiorando la prognosi della
malattia cardiaca. Infine, € emerso che la prevalenza di malattie cardiovascolari &
piu elevata tra coloro che presentano sintomi piu gravi di depressione e ansia,
facendo ipotizzare che in presenza di peggiori sintomi di natura psichiatrica,
avremo un aumento del rischio di malattie cardiache. Oltre ad avere un ruolo

nell’influenzare 1 risultati relativi alla salute, come le malattie di cuore, 1’ansia
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sembra avere un effetto negativo anche sulla qualita di vita di una persona (Norris
C.M., et al. 2009).

E’ opportuno considerare che che vivere in una condizione patologica come la
depressione, 1’ansia, malattie cardiovascolari o addirittura una combinazione di
queste, comporta dei disagi non indifferenti che compromettono inevitabilmente
la qualita di vita di queste persone. Per Qualita della vita, ci si riferisce ad un
benessere fisico, psichico e sociale. Per anni ci sono stati dibattiti sugli strumenti
piu adatti a valutare questa dimensione, poiché non tutti riuscivano a cogliere gli
aspetti che si volevano indagare. Uno studio ( Dempster M., et al., 2002), e
arrivato alla conclusione, sulla base di prove psicometriche, che lo Short Form 36
(Ware et al.,1993) e il Quality of Life after Myocardial Infarction (Valenti et
al.,1996), erano i test piu appropriati per misurare la qualita di vita nei pazienti

cardiopatici (Dempster M., et al.,2002).

La misura della qualita di vita, viene spesso utilizzata in ambito clinico per aiutare
a comprendere se i trattamenti proposti hanno o meno successo. A livello di
popolazione, invece, puo essere utilizzata per valutare il benessere dell’individuo.
Questo ¢ utile per migliorare le politiche sanitarie, per ottimizzare I’impiego di
risorse, per elaborare strategie di intervento, in modo da eliminare anche la
disparita di salute tra gli individui. E ormai evidente, che pazienti a cui & stata
diagnosticata una malattia di cuore, riportano una qualita di vita peggiore,
confrontata con quella di persone che non hanno la stessa patologia. In particolar
modo le donne, che hanno diabete, malattie cardiache, o anche solo complicanze
micro vascolari, riportano un maggior numero di giorni fisicamente e
mentalmente malati, di conseguenza una qualita di vita peggiore. La misurazione
di questa dimensione, pud essere prognostica di future complicanze, poiché coloro
che presentano una bassa qualita di vita, sono piu a rischio di futuri eventi avversi,
quindi ottimizzando 1’assistenza sanitaria rivolta a questi pazienti, si potrebbero
ridurre al minimo le complicanze. La qualita di vita peggiore nella donna, puo
essere spiegata dal fatto che i trattamenti applicati per la malattia cardiovascolare
sono meno intensivi, dalla fisiopatologia sottostante differente, e dalla
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comorbidita con disturbi di natura psichiatrica e non solo, e dallo supporto sociale
(Ford E.S. et al., 2008).

La peggiore qualita di vita riscontrata nelle donne, puo essere spiegata anche dal
fatto che hanno un modo di percepire i sintomi e il processo di malattia in modo
diverso rispetto agli uomini, e questo deriva dal tipo di socializzazione, dalla

posizione sociale e dai ruoli di genere (Norris C.M., et al., 2010).

Un ulteriore studio condotto sulla Qualita di Vita (Norris C.M., et al.,2008), ha
messo in evidenza che le donne con depressione e malattie cardiovascolari, hanno
una qualita di vita piu bassa e la situazione peggiora quando c¢’¢ la mancanza di
supporto sociale. Quest’ultimo ha effetti positivi sul recupero fisico, riduce lo
stress, migliora I’aderenza terapeutica, migliora I’umore e di conseguenza riduce

la possibilita di prognosi peggiori.

3. Le differenze di genere nella riabilitazione

Le differenze di genere nel trattamento medico potrebbero influenzare la qualita
della vita e la sopravvivenza nei due sessi, in particolare nel sesso femminile,
poiché é quello che ha meno accesso ai programmi di riabilitazione. Solo il 26.5%
delle donne vengono ammesse ai programmi di Riabilitazione Cardiovascolare,
nonostante siano quelle che riscontrano maggiori benefici (De Feo S., et al.,
2011).

Tra i due modelli di Riabilitazione Cardiovascolare, cioe quello tradizionale e
quello su misura, 1 maggiori effetti sono stati riscontrati con quest’ultimo,
maggiormente nelle donne, che presentavano un miglioramento non solo della
sintomatologia, ma anche nel cambiamento dello stile di vita, migliorando quindi
lo stato di salute e riducendo cosi il rischio di nuovi eventi cardiaci avversi. In
particolar modo, i maggiori benefici sono stati riscontrati a 6 mesi dall’inizio del
programma. | pazienti con disturbo depressivo, pero, hanno un rischio di 5 volte
maggiore (le donne un rischio doppio), di non completare la Riabilitazione

Cardiovascolare. Tuttavia oltre alla depressione, ci sono altri fattori che incidono
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sulla mancata partecipazione delle donne a questi programmi (Beckie T.M., et
al.2011).

Mettendo a confronto uomini e donne sul tipo di barriere che impediscono la
partecipazione a questi programmi, emergono alcune differenze. Nell’uomo,
elementi che possono determinare una difficolta di accesso alle cure sono: la
presenza di un familiare con patologia cronica, la cui assistenza oorbe notevoli
tempi di vita, la convinzione che la RC RC non migliori il loro stato di salute,
I’attivita lavorativa. Le donne, riferiscono che i motivi della loro mancata
partecipazione sono da attribuire alla mancanza di incoraggiamento da parte del
proprio medico (spesso non viene nemmeno consigliata), percepiscono gli esercizi
come faticosi e non necessari e soprattutto hanno la percezione che la loro
condizione non sia abbastanza grave da richiedere una RC (Grace S.L. et al.,
2010).

Uno studio del 2009 (Barth J., et al.,2009), si & focalizzato solo sulle donne
chiedendo loro quali erano i principali ostacoli che impedivano di aderire o
completare i programmi di Riabilitazione Cardiovascolare. Le risposte
maggiormente riportate sono che le donne hanno maggiori difficolta di trasporto
per raggiungere gli ambulatori, o perché non guidano e quindi devono dipendere
da qualcuno che le accompagni, che non e sempre disponibile, o perché i mezzi
non raggiungono il luogo di interesse. Un’altra motivazione fornita ¢ la
responsabilita familiare, a cui le donne danno la priorita, alla gestione della casa,
la cura dei figli o qualche volta accudiscono un familiare a sua volta malato.
Infine gli esercizi svolti durante le sedute di riabilitazione cardiovascolare sono

percepiti come dolorosi e faticosi (Barth L., et al., 2009).

Pensando ai benefici della RC nel determinare miglioramenti dello stato di salute
fisica e psichica, contrastando il rischio di ulteriori eventi avversi cardiaci e anche
di mortalita, sarebbe utile e necessario promuovere questo tipo di intervento, in
entrambi i sessi. In particolar modo é importante intervenire sulle donne perché
sono quelle che ancora oggi non percepiscono la gravita della loro condizione,
sottovalutando i benefici che possono trarre da questo tipo di intervento (Grace
S.L. et al. 2007).
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Capitolo 3

1. Obiettivo dello studio

L’obiettivo del presente lavoro ¢ rilevare la prevalenza di sintomatologia ansioso-

depressiva in una popolazione di pazienti affetti da patologia cardiovascolare.

L’analisi che ¢ stata realizzata si ¢ proposto di verificare se [’intervento
psicologico a cui sono stati sottoposti, comporta 0 meno un miglioramento nella

sintomatologia e quali sono le differenze nei due sessi.
2. Partecipanti e procedure

Il campione preso in esame ¢ costituito da 72 pazienti ricoverati presso 1’U.O.
Malattie Cardiovascolari 2 dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana. Di
questi pazienti, 15 sono di sesso femminile (20.83%) e 57 di sesso maschile
(79.17%). (Grafico 1).
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L’eta media dei soggetti ¢ di 57.59.

Trentanove pazienti (54,17%), supera i cinquant’anni, 29 soggetti (40.28%) hanno
un’etd compresa tra i quaranta e i sessant’anni e 4 (5.56%) dai venti ai quarant’

anni. (Grafico 2).
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Il livello di istruzione medio misurato in anni di scolarita ¢ di 9.36 (ds 4.213;
mediana 10.50)

Tabella anni di scolarita

Media 9.36
Mediana 10.50
Moda 10.50
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Alcuni dei pazienti hanno avuto infarto del miocardio acuto, una parte hanno
avuto angina, altri ancora sono stati sottoposti a chirurgia coronarica o ICD
(Defibrillatore cardiaco impiantabile). Di tutti questi, cinquantotto (80.5%) sono
stati sottoposti a riabilitazione. Per quanto riguarda I’intervento psicologico, ai
soggetti che hanno aderito (84.7%), sono stati offerti, in base all’analisi della
domanda e del profilo psicologico del paziente, interventi di counseling, di

psicoterapia o interventi psico-educazionali.

Intervento Psicologico
B Maschi ® Femmine
48
3
9
Si No
Grafico 5

Dei 61 pazienti che sono stati sottoposti ad intervento psicologico, 41 hanno
ricevuto interventi di counseling, 9 di psicoterapia e 11 interventi psico-
educazionali. Le tematiche maggiormente trattate con questi pazienti sono state le
problematiche relazionali, quindi di coppia, con i figli e quelle sociali. Inoltre,
particolare attenzione ¢ stata data all’autostima, poiché ha un ruolo importante
nella prognosi e nel modo in cui si affronta la situazione. E’ stata inoltre posta
attenzione alle capacita di adattamento al nuovo stile di vita a seguito dell’evento
avverso. Tutti questi aspetti svolgono un ruolo importante nell’andamento della
malattia, e soprattutto nella maggior parte dei casi contribuiscono all’insorgenza o

al peggioramento della condizione depressiva e ansiosa, oltre che di quella clinica.
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3. Strumenti

Ai 72 pazienti che hanno partecipato allo studio é stato chiesto di compilate la

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

L'Hospital Anxiety and Depression Scale ideato da Zigmond e Snaith nel 1983
(Zigmond A.S., Snaith R.P.,1983), e un test specifico destinato a individui che si
trovano in condizione di ospedalizzazione. Si tratta di un questionario che é stato
costruito per fornire uno strumento semplice e affidabile nella pratica medica. E
importante sottolineare che le scale di auto-valutazione sono ideali solo a scopo di
screening. Per poter fare una diagnosi definitiva e clinicamente valida bisogna

avvalersi dell’esame clinico (Snaith R.P., 2003).

L’HADS ¢ in grado di rilevare la presenza di ansia e depressione ed ha
I’importante vantaggio di essere molto breve, essendo composto da 14 item, e
dungue facilmente somministrabile anche ai pazienti anziani e che hanno un titolo
di studio basso. Infatti, si compone di sette item relativi all’ansia (HADS-A) e
sette inerenti ai sintomi depressivi (HADS-D), con punteggi che variano da 0 a 3
per ciascun item. Il formato di risposta e su scala Likert con quattro possibilita di
risposta, in cui zero corrisponde all’assenza del sintomo e tre alla presenza del
sintomo in modo considerevole. Questo reattivo non prende in considerazione
sintomatologie somatiche tra gli indicatori di ansia e depressione. Piuttosto,
concentra la sua attenzione sull’anedonia associata a bassa affettivita positiva
(PA) per la depressione, mentre I’ansia ¢ indagata attraverso |’indagine
dell’arousal psicologico (PH) e degli stati di tensione. L’ansia e la depressione
vengono concepite come componenti intrinseche all’esperienza di malattia € non
in una prospettiva specificatamente clinica e psicopatologica (Costantini M. et
al.,1999).

Questa scala é stata validata in diversi contesti clinici ed ha dimostrato di essere
uno strumento valido e affidabile (Zigmond A.S., Snaith R.P., 1983). Inoltre, gli
autori del’HADS raccomandano che, in ogni sottoscala, 1 punteggi grezzi

compresi tra I’8 e il 10 identificano 1 casi lievi, quelli tra 11 e 15 1 casi moderati,
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infine 1 punteggi uguali o superiori a 16, individuano quelli gravi (Snaith R.P.,
Zigmond A.S., 1994)

Nella scala HADS non sono presenti item riguardanti 1’ideazione suicidaria,
pertanto questo reattivo non ¢ generalmente utilizzato come misura dell’outcome
primario negli studi clinici riguardanti la depressione, ma € considerato uno
strumento idoneo per lo screening della depressione e dell’ansia (Costantini M., et

al., 1999)

La validita concorrente della scala HADS, rispetto ad altri strumenti per la
valutazione di ansia e depressione, & descritta tra 0.60 e 0.80 per entrambe le
sotto-scale (Bjelland 1., Dahl A.A., 2002).

Per quanto riguarda D’intercorrelazione delle sotto-scale, il coefficiente di
correlazione di Pearson tra la sottoscala dell’ansia e della depressione ¢ di 0.49-
0.63 (Savard et al., 1998). Infine, sulla coerenza interna del’HADS, ¢ stato
rilevato un’alfa di Cronbach tra 0.78 e 0.93 per la scala dell’ansia, e tra 0.82-0.90

per la scala della depressione (Hammerlid et al., 1999)
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4. Analisi Statistica

| dati sono stati analizzati utilizzando il software statistico SPSS versione 17.0.

E stato eseguito un T test per confrontare le medie dei punteggi alla HADS tra il
gruppo delle donne e quello degli uomini. In particolare il confronto é avvenuto
tra ’"HADS-A al basale e a sei mesi, sia negli uomini che nelle donne. Lo stesso &
stato fatto per ’THADS-D.

5. Risultati

Nel complesso i punteggi dei pazienti maschi, sia nelle sottoscale (HADS-D;
HADS-A) che nella scala totale non risultano molto elevati. Al follow up si
osservano anche dei miglioramenti dei punteggi di ansia e depressione. Mentre,
nelle donne le osservazioni conducono a risultati diversi. Si osserva un livello
medio di ansia e depressione piu elevato rispetto agli uomini, in particolare per
I’ansia. La sintomatologia ansiosa risulta quindi preminente rispetto a quella
depressiva, sia negli uomini e che nelle donne. In entrambe le scale pero, a 6 mesi

si osservano dei miglioramenti evidenti. (Tabelle 1,2,3,4,5,6).

Tabella 1. Risultati HADS-A Maschi

Media | Mediana | DS Min | Max | 25 50 75
Ansia | 6.68 | 6.00 4.457 | 0 19 4.00 | 6.00 |9.00
T0
Ansia | 4.70 | 3.00 4226 | 0 18 2.00 | 3.00 | 7.50
T6

Tabella 2. Risultati HADS-A Femmine

Media | Mediana | DS Min | Max | 25 50 75
Ansia | 10.80 | 9.00 5532 |3 20 7.00 | 9.00 |17.00
TO
Ansia | 7.60 6.00 4595 |1 19 4.00 | 6.00 |11.00
T6
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Tabella 3. Risultati HADS-D Maschi

Media | Mediana | DS Min Max 25 50 75
Depressione | 4.05 3.00 3.588 | 0 16 1.00 | 3.00 |5.00
TO
Depressione | 2.63 2.00 3.183 |0 16 0 2.00 |3.50
T6
Tabella 4. Risultati HADS-D Femmine

Media | Mediana | DS Min Max | 25 50 75
Depressione | 7.40 5.00 4437 |2 16 5.00 |5.00 |10.00
TO
Depressione | 4.73 4.00 3.845 |0 14 2.00 [4.00 |8.00
T6
Tabella 5. Risultati HADS Maschi

Media | Mediana | DS Min Max 25 50 75
HADS | 10.67 | 9.00 7.107 |0 32 6.00 9.00 15.00
TO
HADS | 7.33 5.00 6.698 |0 28 2.00 5.00 11.50
T6
Tabella 6. Risultati HADS Femmine

Media | Mediana | DS Min Max 25 50 75
HADS | 18.20 | 14.00 9443 |6 36 11.00 |14.00 | 26.00
TO
HADS | 12.67 | 13.00 6.873 |1 27 6.00 13.00 |17.00
T6

Dei 72 pazienti, € stato osservato che 17 maschi su 58 (29.3%) superano il cut off
per la sotto scala dell’ansia, che si riducono a 14 (24.1%) a distanza di sei mesi.
Mentre per le donne 10 su 15 (66.6%) presentano sintomatologia ansiosa, che si
riducono a 7 (46.6%) al follow up. Per quanto riguarda la depressione invece, 8
uomini (13.8%) su 58 superano il cut off, che si riducono a 3 (5.17%) dopo sei
mesi. 1l 33.3% delle donne presenta la sintomatologia depressiva a tempo zero,

che al follow up diminuisce al 26.6%. E’ possibile osservare come 1’ansia
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rappresenti la sintomatologia piu frequente sia negli uomini che nelle donne, con
una percentuale maggiore in queste ultime, anche se sono di numerosita
nettamente inferiore. Gli uomini presentano una sintomatologia depressiva in
misura minore rispetto alle donne.

Inoltre, analizzando il campione suddiviso in base ai cut off, possiamo osservare
che al baseline, su 10 donne, 4 (40%) si classificano come casi gravi (ottengono
un punteggio uguale o superiore a 16); 2 (20%) come casi moderati (con
punteggio che rientra nell’intervallo tra 11/15); 4 (40%) come casi lievi (con
punteggio tra 8/10). Nel follow up, non solo il numero di donne con
sintomatologia ansiosa si riduce a 7, ma di queste, solo 1 (14.28%) presenta
sintomatologia grave, mentre 6 (85.71%) presentano una sintomatologia
moderata. Per la depressione, di 5 donne che presentano la sintomatologia, 1
(20%) si classifica come grave; 2 (40%) come moderate; 2 (40%) come lievi. Al
follow up la sintomatologia depressiva permane solo in 4 donne, di cui 1 (25%)
classificata come moderata e 3 (75%) come lieve. Per gli uomini invece, al
baseline, di 17 che hanno superato il cut off per ’ansia, 4 (23.52%) sono
classificati come gravi; 9 (52.94%) come moderati; 4 (23.52%) lievi. A distanza
di sei mesi, si evidenziano dei cambiamenti, poiché di casi se ne individuano 14,
ma di casi gravi nemmeno uno e si classificano 6 (42.85%) come moderati e 8
(57.14%) come lievi. All’ HADS-D, di 8 uomini, 4 (50%) presentano una
sintomatologia grave; 3 (37.5%) presentano una condizione moderata; 1 (12.5%)
superano il cut off, di cui 1 (33.33%) grave e 2 (66.66%) lieve. Anche per quanto
riguarda gli uomini, la quantita di coloro che presentano la sintomatologia ansiosa

e il doppio rispetto a coloro che presentano la sintomatologia depressiva.
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I confronto tra le medie dei punteggi degli uomini e delle donne, nel’HADS-A e

HADS-D, sia al baseline che al follow up, eseguito con il test t di student, ha

evidenziato un miglioramento significativo a sei mesi.

Tabella 7 Test T HADS-A T0O-T6 maschi e femmine

Media DS t P<0.05

HADS-A 1.982 3.894 3.844 0.000
TO-T6 M.
HADS-A 3.200 5.294 2.341 0.035
TO-T6 F.
Tabella 8 Test T HADS-D TO-T6 maschi e femmine

Media DS t P<0.05
HADS-D 1.421 2.909 3.688 0.001
TO-T6 M.
HADS-D 2.667 2.870 3.598 0.003
TO-T6 F.
Tabella 9 Test T HADS TO-T6 maschi e femmine

Media DS t P<0.05
HADS TO-T6 | 3.333 5.884 4.277 0.000
M.
HADS T0-T6 | 5.533 6.567 3.263 0.006
F.

Tali risultati sostengono 1’ipotesi, gia dimostrata dagli studi presenti in letteratura,

che coloro che partecipano ai programmi riabilitativi, di natura psicologica,

presentano dei miglioramenti significativi della sintomatologia sia ansiosa che

depressiva. In particola modo, si nota come I’intervento psicologico ha dei

benefici evidenti soprattutto nelle donne, con una netta diminuzione dell’ansia.
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Sono state confrontate anche le medie di ansia e depressione negli uomini e nelle
donne che hanno ricevuto intervento psicologico.

Dai risultati emerge come a sei mesi in entrambi i sessi ci siano dei miglioramenti
statisticamente significativi, in particolar modo si evince come le donne abbiano

maggior beneficio dall’intervento, rispetto agli uomini.

Tabella 10 Test T HADS TO-T6 intervento psicologico

Media DS t P<0.05

HADS TO-T6 | 3.984 6.297 4.941 0.000

Tabella 11 Test T HADS TO0-T6 Maschi e femmine con intervento psicologico

Media DS t P<0.05
HADS TO-T6 | 3.458 6.137 3.904 0.000
Maschi
HADS TO-T6 | 5.692 6.836 3.002 0.011
Femmine

6. Discussione

L’analisi dei dati realizzati su questo campione conferma quanto gia emerso in
letteratura sulla presenza di sintomatologia ansioso/depressiva successiva ad un
evento cardiovascolare.

Cio che ¢ interessante € che su tutti i pazienti, la sintomatologia prevalente con
maggiore intensita & quella ansiosa, diversamente da quanto ci si aspettava, poiché
fino ad ora la depressione era il disturbo di natura psichiatrica piu osservato.
L’ansia si € riscontrata in entrambi i sessi, ma ancora una volta si dimostra
prominente nel sesso femminile. Nonostante sia stato constatato che la
sintomatologia ansiosa & presente sia negli uomini che nelle donne, i livelli di
gravita dell’ansia nel sesso femminile & nettamente piu elevato rispetto a quello
degli uomini. Per quanto concerne la depressione, si osserva una prevalenza
femminile, con la differenza che negli uomini i livelli di depressione sono molto
bassi, anche se presenti. | punteggi riportati non sono paragonabili a quelli rilevati

nell’ansia. In generale, tutti coloro che hanno ricevuto un intervento di tipo
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psicologico, hanno riportato dei miglioramenti significativi su entrambe le sotto-
scale, in particolare, si € rilevato una importante diminuzione dei punteggi alla
sotto-scala dell’ansia. Infine confrontando i risultati dei questionari, emerge che le
donne hanno un miglioramento significativo rispetto agli uomini. Quindi anche da
questa ricerca si denota come ci siano delle differenze di genere nella presenza o
meno della patologia di natura psichiatrica e come questi rispondano agli

interventi.

7. Limiti dello studio

Un primo limite € la numerosita del campione, che non & molto ampio, soprattutto
per quanto riguarda la percentuale di donne partecipanti, che € meno della meta
degli uomini. Un ulteriore limite e che nello studio non é stato incluso un
campione non trattato, di conseguenza la remissione della sintomatologia puo
essere stata spontanea. Infine, un altro limite € che non e stato possibile
confrontare i risultati di uomini e donne in base alla tipologia di intervento, poiché
piu della meta hanno ricevuto counseling, solo una donna ha ricevuto psicoterapia

e D’intervento psico-educazionale é stato proposto solo agli uomini.
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Capitolo 4

1. La riabilitazione cardiovascolare

La cardiologia riabilitativa, negli ultimi anni, ha acquistato sempre piu rilevanza
nel percorso di cura delle malattie cardiovascolari, tanto da acquistare
un’importanza rilevante sia nel trattamento che nella prevenzione secondaria di

alcune patologie.

Il Gruppo Italiano di Cardiologia Riabilitativa e Preventiva (GICR) ha cercato di
valorizzare il contributo delle diverse figure professionali per migliorare
I’intervento riabilitativo. Tra queste quella dello psicologo che, nell’ambito della
psicologia della salute ha trovato riscontro nell’offerta di programmi incentrati su
temi della malattia e sulla promozione della salute, assumendo un ruolo cardine

anche in ambito cardiologico (Sommaruga M., et al.,2003).

La Riabilitazione Cardiovascolare (RCV) e un intervento che si prefigge di
garantire le migliori condizioni fisiche, psicologiche e sociali. Ha il fine di ridurre
i sintomi legati alla malattia, migliorare la capacita funzionale, ridurre la
disabilita, quindi migliorare la qualita di vita del soggetto, ma anche di ridurre il

rischio di nuovi eventi cardiovascolari.

Questi programmi dovrebbero includere interventi sia di tipo educativo sia di tipo

psicologico come parte di una riabilitazione multidisciplinare.

Nella valutazione psicologica e importate prestare attenzione a quelli che sono i
comportamenti e lo stile di vita del soggetto. Inoltre, & necessario valutare se ci sia
presenza di ansia o depressione. Questa valutazione prevede le seguenti
procedure: colloqui clinico, valutazione psicometrica e della Qualita di vita,
produzione di un referto. Nel colloqui clinico le aree da indagare sono: 1)
Sintomatologia; 2) Funzionalita fisica; 3) Funzionalita psicologica; 4) Storia di
malattia; 5) Percezione/elaborazione di malattia; 6) Risorse, coping,
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autoefficacia; 7) Supporto familiare e/o sociale; 8) Motivazione alla terapia e

propensione all’aderenza; 9) Aspettative ; (Sommaruga M., et al.,2003).
Per quanto riguarda i test di screening, quelli piu utilizzati sono:

« Cognitive Behavioral Assessment Hospital Form (CBA-H) (Zotti AM et.
Al.,200).

» Scheda A-D per lo screening di Ansia di stato (STAI-X1) e Depressione (QD)
(Vedana L. et al., 2002).

* Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond A.F. et al., 1983)

* Beck Depression Inventory (BDI) (Beck A.T.et al., 1961).
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1. Gli interventi Psicologici

Tabella 1. - Interventi nelle differenti patologie cardiovascolari, livello delle prove
disponibili e forza delle raccomandazioni suggerite (Sommaruga M., et al., 2003)

z .
< |
$ g <= £ =
PATOLOGIA » g g o UK c = g
=
= % % § zE 0w Z E
z ¥ z ] o E ZEE g a
2 | B 2 : | & g 382 |2 5
= ¥ = =@ Qo =}
s b v 2 E g x2S |228 ¥ 5 Y
INTERVENTO » = 2 ;‘ % o <7 g L Loy (o =
z % 2o £ 23 = |ESS  |iE £
=) = =U E =l ==0 o9 =]
= E Q =] ; ﬁ E E T & = d = = =
S| B3 | fE | 8 | D | & |EER G |3
= -1
o gz g 3 i3 g2 |REC §3 o
Interventi psico-educazionali
;educaz_lone alla salute informativa e / o A v A ¢ v v v [VI]w [N A
erapeutica
- autogestione (self-care) [VI| B V] w
Interventi di counselling
(mdividuale &/ 0 gruppo)
-specifici anziani, donne [VI| B (] v v [V1] v Y
- aderenza (VI v v [VI| B v v v VIv v
- sessualith, coppia [Mv ¢ [Vlwt
- reinserimento nella vita quotidiana v v v v v v M
Stress management
- Iraining di rilassamento, (raining
asserlivo o delle compelenze sociali (A e Vvt
Psicoterapia (individuale &fo gruppo)
- intervento modificazione pattern tipo A [T D
- intetvento individuale &/ o gruppo m w [VIB | I A [VIA} (L] A
- intervento psicoterapeutico di sostegno v [VIB © [VIA§ [VI]w [VIv ¢
Self-help |11] B [VI] D
Intervento specifico per il controllo
di alcuni fattori di rischio
- 1 labagismo, ;alcoolismo, ;obesila 1A | ‘ ‘ ‘ | ‘ Vilv | [TTT] A ‘

Legenda:

« L I, IIL, IV, V, VI: livelli delle prove disponibili

*abcde v, ricerca: raccomandazioni

* casella vuota: assenza di evidenza

* c0: interventi per pazienti con ansia, attacchi di panico e Disturbo Post
Traumatico da Stress

» :interventi individuali soprattutto in presenza di ansia e depressione
« o: intervento esteso al partner/familiare

* * : modelli di intervento gestionali
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1.1. Interventi educativi

Questa tipologia di intervento pu0 essere individuale e/o di gruppo ed ha I’obiettivo di
educare il paziente a gestire la malattia e a modificare quelli che sono i comportamenti
dannosi per la salute, favorendo I’inserimento del paziente nella vita familiare e sociale

(Sommaruga M., et al., 2003).

1.2. Interventi di Counseling

Ha il fine di fornire supporto nei momenti di crisi, aiutare il paziente a reperire
informazioni e agire in modo adeguato, incoraggiare il paziente al cambiamento,
sviluppare 1’autodeterminazione ¢ prevenire o impedire I’instaurarsi di situazioni
altamente critiche (Borgo S., et al., 2001).

Nel counseling utilizzato nella Riabilitazione Cardiovascolare assume importanza
I’aspetto motivazionale, che si prefigge di valutare quanto il paziente & pronto al
cambiamento, quanto si ritiene in grado di farlo e quanto sente forte la spinta al
cambiamento. Il colloquio motivazionale ha lo scopo di contribuire in modo determinante
a costruire la compliance terapeutica necessaria a raggiungere il cambiamento e a
riconoscere quelli che sono i comportamenti disadattivi, cosi da permettere al paziente di
scegliere piu adatte per modificarli (Millner W. et al., 2001).

1.3. Interventi di stress management

I programmi di gestione dello stress hanno lo scopo di aiutare il paziente ad individuare
quelli che sono gli stressor, di riconoscere le sue risposte emotive e fisiche allo stress,
aiutare il soggetto a diminuire i livelli di attivazione generale e di sviluppare le strategie
adeguate ed efficaci di coping. Il training di rilassamento e la tecnica piu utilizzata
(Meichenbaum D et al., 1990).

1.4.Psicoterapia individuale e di gruppo

L’intervento cognitivo-comportamentale e quello maggiormente citato e utilizzato negli
studi che sono stati condotti in ambito cardiovascolare. In genere si ricorre a questo tipo
di intervento quando i pazienti, in fase di valutazione, riportano uno stato di disagio

psicologico clinicamente significativo (Sanavio E. et al., 1993).
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1.5.Interventi psicoterapeutici di sostegno

Hanno I’obiettivo di favorire una migliore gestione emotiva e comportamentale
del disagio psicologico che accompagna ogni esperienza di malattia. Prevede la
valutazione delle risorse cognitive, emotive e comportamentali che sono

disadattive e I’individuazione delle strategie di coping (Sommaruga M., et al.,
2003)

1.6. Interventi di auto-aiuto

Questi interventi agiscono a livello educativo e cognitivo-comportamentale, oltre
che al livello emotivo, affettivo e relazionale. | gruppi di aiuto-aiuto hanno il fine
di stimolare I’empowerment dei partecipanti ¢ di aumentare il loro senso di
autocontrollo e di autovalutazione delle loro potenzialita. Questo tipo di
intervento sembra essere efficace nel mantenimento e miglioramento della
condizione fisica raggiunta nella fase riabilitativa, per la regolarita dei controlli e
nell’adesione ai programmi di prevenzione secondaria (Buchberger R., 1999)
L’intervento psicologico in riabilitazione cardiologica si rivolge a diverse figure
che partecipano al processo si cura: il paziente, i suoi familiari e gli operatori. Le
principali aree che vengono analizzate durante il percorso psicologico sono le
reazioni del paziente alla malattia, le emozioni, i comportamenti a rischio e la
gestione dello stress.

Un evento cardiaco o piu in generale una malattia, spesso provoca depressione per
il significato di perdita dell’integrita psicofisica individuale. Questo spesso si
traduce nel fatto che il paziente non collabora alle cure o addirittura rifiuta le cure
perché rassegnato alla malattia. Il cuore, diversamente da altri organi, viene
percepito come il centro vitale dell’individuo e qualsiasi patologia che lo riguarda
si associa ad angosce di morte.

Sia da un punto di vista terapeutico, che preventivo, & importante identificare le
caratteristiche emozionali di questi soggetti, analizzare il ruolo dell’ansia, della
depressione e di altri fattori che possono influire sull’apparato cardiocircolatorio
(Lanfranchi F., 2010) .

Oltre ad un intervento sui pazienti, spesso si deve intervenire anche sui familiari.

Alcuni studi evidenziano che questi ultimi sperimentano livelli di stress identici o
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superiori a quelli dei pazienti stessi. Lo psicologo dovra valutare i livelli di
consapevolezza dei familiari riguardo la malattia e I’impatto emozionale sui
componenti della famiglia. Si devono considerare gli stili di adattamento e quanto
questi possono favorire o ostacolare il percorso terapeutico (Karner A.M. et
al.,2004).
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3 Conclusioni

| risultati presentati in questo studio sembrano confermare in prima analisi, le
ipotesi che sono state gia evidenziate in letteratura: piu della meta dei pazienti che
hanno partecipato allo studio, riportano disagio psichico. Nella valutazione dei
profili, avvenuta attraverso 1’analisi dei punteggi ottenuti al questionario HADS ¢
emerso che ’ansia ¢ stata la sintomatologia maggiormente riportata in entrambi i

sessi, mentre la depressione era meno frequente negli uomini rispetto alle donne.

I livelli di gravita di quest’ultima non sono paragonabili a quelli dell’ansia che
risultano essere decisamente maggiori nel sesso femminile, nonostante entrambi i
sessi hanno riportato punteggi elevati. Quasi tutti i pazienti sono stati sottoposti ad
intervento psicologico, che poteva essere counseling, psicoterapia o interventi
psico-educazionali, e al follow up a sei mesi si e osservato un miglioramento
significativo della sintomatologia. E’ possibile ipotizzare che la riabilitazione
abbia effetti benefici nella risoluzione o nella diminuzione della condizione
psicopatologica, soprattutto nelle donne. Questo risultato potrebbe essere
attribuito anche ad una remissione spontanea e questo rappresenta un limite dello
studio. La mancanza di un gruppo di controllo non ci permette di accreditare in
modo esclusivo il miglioramento osservato all’efficacia dell’intervento ma, la
differenza di genere riscontrata dopo 1’evento acuto, ¢ la relativa remissione nella
sintomatologia, concorre nell’individuare una specificita tra 1 due sessi

nell’adattamento alla malattia cronica.

Alla luce dei risultati ottenuti e’ possibile confermare I’importanza un percorso di
riabilitazione debba prevedere una modificazione degli stili di vita prevedendo un
intervento psicologico volto a contenere anche gli aspetti emozionali e psicologici

che possono essere sperimentati dai pazienti con malattia cardiovascolare.

Uno screening iniziale per I’individuazione di sindromi depressive o ansiose, ¢ da
considerare un elemento indispensabile per un intervento tempestivo volto a
migliorare la prognosi di questi pazienti. L’individuazione e il trattamento precoce

di disagio psicologico risulta inoltre utile al fine di evitare recidive.
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Cio che risulta necessario e la promozione del concetto di salute al femminile, con

I’obiettivo di ridurre la mortalita e la morbidita prevalente nelle donne.

L’attenzione della ricerca in futuro dovrebbe concentrarsi sugli aspetti peculiari
delle malattie cardiovascolari nelle donne e investire e sviluppare campagne di
sensibilizzazione non solo tra le professioni sanitarie, ma anche nella popolazione
generale. Un primo obiettivo potrebbe essere quello di facilitare alla donne di tutte
le eta 1’accesso ai servizi sanitari nella stessa misura degli uomini. Inoltre, sarebbe
utile affrontare quelle che sono le barriere maggiormente riscontrate, che
impediscono 1’accesso ai servizi o la partecipazione ai programmi di
riabilitazione. Tutto cio potrebbe essere affrontato attraverso la realizzazione di
programmi vasti di comunicazione che siano in grado di comunicare alle donne la
necessita di considerare la malattia cardiovascolare come un problema di salute
anche femminile e la conseguente necessita della precocita degli interventi
(Pitzalis M.,2005).

E’ noto come I’efficacia di un programma di prevenzione dipendeda quanto essa

ein grado di superare le barriere sociali e culturali (Phillips S., et al.,2000).

Da un punto di vista medico-scientifico, gli obiettivi necessari da raggiungere

Sono:

1) incrementare 1’accesso delle donne, durante I’intero ciclo di vita, ad
appropriati servizi sanitari e centri di informazione che tengano in
considerazione il poco tempo di cui le donne dispongono;

2) consentire alle donne di avere un ruolo maggiore nella pianificazione dei
programmi e delle priorita sanitarie;

3) riformulare le informazioni sulla salute e la formazione di chi lavora nel
mondo della sanita al fine di aumentare la sensibilita ai problemi delle
donne;

4) rafforzare i programmi di prevenzione che migliorano la salute delle
donne;

5) promuovere la ricerca cardiovascolare nelle donne introducendo sistemi

che consentano 1’uso dei dati raccolti, analizzati e separati sulla base, tra
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I’altro, del sesso, dell’eta, della razza e dell’origine etnica; promuovere
strategie terapeutiche che tengano conto delle differenze legate al genere;
incrementare il numero di donne che si trovano in posizioni di
responsabilita nelle professioni della salute, in particolare le ricercatrici e
le scienziate, in modo da raggiungere la parita nel piu breve tempo
possibile (Pitzalis M., 2005).

Sulla base di tutte queste osservazioni, si comprende come la Medicina di
Genere assume un ruolo sempre piu importante. Lo sviluppo e la diffusione di
questa nuova disciplina & fondamentale per comprendere le differenze di
genere nelle patologie, che possono guidare nella realizzazione di interventi

mirati e piu efficaci.
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