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L’associazione fra malattia coronarica e
disturbi della sfera affettiva e/o della perso-
nalità è frequente1,2. Indipendentemente dai
tradizionali fattori di rischio cardiovascola-
re, la presenza di depressione3 o di sintomi
depressivi4 aumenta il rischio di sviluppare
malattia coronarica in soggetti precedente-
mente sani, e peggiora la prognosi in sog-
getti con recente infarto miocardico5,6 o an-
gina instabile7. Anche il disturbo di ansia
(associato o meno a quello depressivo),
predice lo sviluppo di malattia coronarica8-10

e una peggiore prognosi dopo infarto mio-
cardico11. Infine, cresce l’evidenza che una
personalità di tipo D – “distressed” – ten-
dente ad emozioni negative (tra cui ansia,
depressione, pessimismo, scarsa autostima,

faticabilità, ecc.), e ad una loro scarsa
espressione conferisca ai soggetti affetti da
cardiopatia ischemica una maggiore morbi-
lità e mortalità cardiovascolare2. 

La valutazione ed il trattamento dei di-
sturbi psicologici rappresentano elementi
fondamentali del percorso riabilitativo do-
po un evento cardiaco. In questa fase, infat-
ti, le ripercussioni psicologiche sono fre-
quenti, esercitano un impatto estremamen-
te negativo sulla qualità della vita2,12, sul-
l’aderenza alla terapia medica e riabilitati-
va7,13, e sull’efficacia della rivascolarizza-
zione per via percutanea14 e chirurgica15-17;
inoltre, il loro trattamento sembra contri-
buire al miglioramento della prognosi deri-
vante dal programma riabilitativo18. 
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Background. Psychological disturbances like anxiety, depression, post-traumatic stress disorder
are often associated with coronary artery disease and, in some studies, play a prognostic role after a
coronary event. Despite some psychological disturbances following coronary artery bypass graft
(CABG) have an impact on outcomes of both the surgical intervention and the rehabilitation pro-
gram, their complexity as well as their clinical and instrumental determinants are still not fully un-
derstood. The aim of this study was to determine in male subjects with coronary artery disease the
prevalence and complexity of psychological disturbances occurring after CABG as well as their pre-
dictors.

Methods. One hundred eighteen males without history of psychological disturbances consecutively
admitted to our rehabilitation inpatient service between September 2002 and September 2003 un-
derwent 11 ± 2 days after CABG extensive psychometric testing including the Minnesota Multipha-
sic Personality Inventory-2, the Cognitive Behavioral Assessment.2, and the Hamilton test. Cardiac
evaluation included coronary risk factors, NYHA class, coronary heart disease history, medical the-
rapy, CABG number, and echocardiography.

Results. Mean age 63.7 ± 8.1 years; ejection fraction 54.6 ± 10.3%; NYHA class I 92.4%, NYHA
class II and III 7.6%; CABG number 1 (11%), 2 (23.7%), 3 (39.8%), 4 (21.8%), 5 (4.2%); coronary ar-
tery disease length 64 ± 85 months, hospital stay 31.3 ± 8 days. The score was above clinical cut-off on
scale for depression in 16-39.8% of the patients, state anxiety in 27.1%, trauma in 16.1%, type A per-
sonality in 16.1%. Subjects above clinical cut-off for depression, anxiety and trauma did not differ from
subjects below in terms of clinical and instrumental characteristics. Age, ejection fraction, coronary ri-
sk factors, coronary heart disease duration, and CABG number did not predict the development of de-
pression, anxiety and trauma. Psychological disturbances often clustered in the same subjects.

Conclusions. In males following CABG, psychological disturbances are extremely frequent, often
clustered, and independent of subjects’ characteristics and coronary heart disease severity.
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Nei pazienti sottoposti ad intervento di bypass aor-
tocoronarico (BPAC), nonostante l’ampia disponibilità
di questionari validati, un’accurata diagnosi dei distur-
bi psicologici risulta spesso difficoltosa a causa della
loro complessità e potenziale confusione con alcuni
sintomi cardiaci14, e della loro incostante correlazione
con la severità della cardiopatia ischemica e con il gra-
do di compromissione funzionale che questa compor-
ta16.

Scopo del presente studio è quello di valutare in un
gruppo di soggetti di sesso maschile affetti da cardio-
patia ischemica la prevalenza e la complessità delle ri-
percussioni psicologiche osservabili precocemente do-
po rivascolarizzazione miocardica chirurgica e di iden-
tificare le caratteristiche di questi soggetti e della loro
malattia eventualmente favorenti lo sviluppo di tali di-
sturbi. 

Materiali e metodi 

Tra settembre 2002 e settembre 2003 sono stati ar-
ruolati 118 pazienti di sesso maschile consecutivamen-
te trasferiti presso la nostra U.O. di Cardiologia Riabi-
litativa dopo intervento di BPAC. I criteri di esclusione
comprendevano un’inadeguata conoscenza della lingua
italiana, la presenza di un fattore ostacolante la compi-
lazione di questionari psicometrici (deficit cognitivo,
disturbi visivi, ecc.), una anamnesi positiva per disturbi
psicologici. All’arruolamento nessun soggetto era in te-
rapia con psicofarmaci. Tutti i soggetti hanno fornito il
consenso alla partecipazione allo studio. Lo studio è
stato approvato dal Comitato Etico della Fondazione
Don Carlo Gnocchi-ONLUS. 

La valutazione psicometrica prevedeva l’impiego di
tre test: il Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory-2 (MMPI-2)19, con scale per depressione, trauma-
tizzazione, personalità di tipo A, ipocondria, isteria, os-
sessività, maniacalità, socialità; il Cognitive Behavioral
Assessment.2 (CBA.2)20, con scale per depressione e
ansia (di stato cioè attuale, e di tratto cioè caratteriale);
ed infine il test di Hamilton (HAM)21, mirato sui di-
sturbi depressivi. Tali test, autocompilati, sono stati
somministrati dagli psicologi del centro previo collo-
quio individuale. Nell’ambito del test MMPI-2 è stato
considerato patologico un punteggio ≥ 65; per la dia-
gnosi di traumatizzazione è stata utilizzata la scala
“PK”. Nell’ambito del test CBA.2, la diagnosi di de-
pressione è stata posta con la scala “QD” (punteggio
> 7.3), quella di ansia di stato con la scala “STAI_1”
(punteggio > 39.5), quella di ansia di tratto con la scala
“STAI_2” (punteggio > 43). Nel test di HAM è stato
considerato diagnostico di depressione un punteggio
> 7. Di tutti i soggetti è stato registrato il livello di sco-
larità.

La valutazione cardiologica comprendeva la defini-
zione di: caratteristiche demografiche, fattori di rischio
coronarico22, classe funzionale NYHA, storia della car-

diopatia ischemica, terapia medica, numero di BPAC.
Dal punto di vista strumentale, i soggetti sono stati sot-
toposti ad eco color Doppler. 

Analisi statistica. L’analisi dei dati è stata condotta
con programma SPSS versione 10.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA). Le variabili numeriche sono presentate
come media ± DS e sono state confrontate utilizzando i
test t di Student ed ANOVA. Le variabili categoriche
sono presentate come frequenza assoluta o percentuale
e sono state confrontate con il test del �2.

Il ruolo predittivo delle caratteristiche dei soggetti e
della loro malattia nei confronti dei punteggi delle prin-
cipali scale psicometriche (depressione, ansia di stato e
di tratto, traumatizzazione) sono state calcolate con ana-
lisi multivariata. Le variabili indipendenti utilizzate nei
modelli di regressione lineare comprendevano età, fra-
zione di eiezione, numero di fattori di rischio coronari-
co, durata della cardiopatia ischemica, numero di
BPAC, durata totale della degenza pre e post-intervento.
Un valore di p < 0.05 è stato considerato statisticamen-
te significativo. Tutti i test statistici erano a due code.

Risultati 

L’età media dei 118 soggetti di sesso maschile ar-
ruolati era di 63.7 ± 8.1 anni; la frazione di eiezione
media di 54.6 ± 10.3% (14.4% dei pazienti con frazio-
ne di eiezione < 45%, l’85.6% con frazione di eiezione
≥ 45%). Il 92.4% dei pazienti era in classe NYHA I, il
7.6% in classe NYHA II-III e nessuno in classe NYHA
IV. Il numero di BPAC praticati era uno nell’11% dei
soggetti, due nel 23.7%, tre nel 39.8%, quattro nel
21.8% e cinque nel 4.2%. La durata media della malat-
tia coronarica era di 64 ± 85 mesi, < 1 anno nel 55.9%
dei pazienti. La durata complessiva della degenza pre e
postoperatoria era di 31.3 ± 8 giorni. 

La distribuzione dei principali fattori di rischio nel-
la nostra popolazione era: familiarità per cardiopatia
ischemica (28.2%), abitudine attuale al fumo di siga-
retta (15.4%), abitudine pregressa (29.9%), ipertensio-
ne arteriosa (47%), ipercolesterolemia (47.9%), ipertri-
gliceridemia (1.7%), diabete mellito di tipo 2 (24.8%).
Erano in trattamento con antiaggreganti l’86.4% dei pa-
zienti, anticoagulanti orali il 12.7%, betabloccanti il
78.8%, ACE-inibitori il 47%, statine il 54.2%, amioda-
rone il 9.3%. 

Nella tabella I sono riportate le percentuali dei sog-
getti con risultato oltre il cut-off clinico per ciascuna
delle scale psicologiche esaminate. Il 75.4% dei sog-
getti aveva almeno un indicatore positivo, essendo gli
indicatori per la depressione, l’ansia attuale, la trauma-
tizzazione e la personalità di tipo A quelli più frequen-
temente alterati. Nonostante una certa discordanza nel-
la percentuale dei soggetti con indicatore oltre il cut-off
clinico nelle scale dei tre test utilizzati per diagnosi di
depressione, gli score numerici di queste correlavano
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CBA.2 per l’ansia di stato e di tratto, dell’MMPI-2 per
traumatizzazione, e la concomitante alterazione delle
altre scale psicometriche. Nella nostra casistica l’alte-
razione di una delle principali scale psicometriche si
associava spesso all’alterazione anche delle altre. 

All’analisi multivariata nessuna delle caratteristiche
clinico-strumentali dei soggetti, né gli indicatori di gra-
vità della cardiopatia (età, frazione di eiezione, durata
della malattia, numero totale dei fattori di rischio, nu-
mero di BPAC) hanno mostrato di possedere un ruolo
predittivo nei confronti dello score riportato nelle scale
per depressione (MMPI-2, rispettivamente r2 = 0.085, p
= 0.26), ansia di stato e di tratto (CBA.2, rispettiva-
mente r2 = 0.033, p = 0.82; r2 = 0.023, p = 0.760) e trau-
matizzazione (MMPI-2, rispettivamente r2 = 0.091, p =
0.22). 

Discussione 

Nel nostro studio, l’impiego di diversi questionari
psicometrici aveva lo scopo di effettuare una caratte-
rizzazione dei disturbi psicologici osservabili preco-
cemente dopo rivascolarizzazione coronarica per via
chirurgica. I risultati confermano che nei soggetti sot-
toposti a BPAC, questi disturbi si verificano con una
prevalenza elevata e che, nella quota dei soggetti pre-
disposti, si manifestano in più direzioni indipendente-
mente dalle caratteristiche dell’intervento, della car-
diopatia di base, e del grado di compromissione fun-
zionale.

Una percentuale compresa fra il 16.1 e il 39.8% dei
nostri cardiopatici mostrava punteggi oltre il cut-off cli-
nico nelle tre scale relative alla depressione (MMPI-2,
CBA.2, HAM) contro una percentuale del 5-10% di
una popolazione paragonabile non affetta da cardiopa-
tia ischemica23. Le prevalenze di depressione secondo i
nostri test, globalmente paragonabili a quelle dei pochi
studi disponibili nei pazienti sottoposti a BPAC1,15-17

mostravano, all’interno della stessa casistica, un’ampia
variabilità. Questa discrepanza, a fronte di un’altissima
correlazione fra i punteggi delle tre scale, potrebbe di-
pendere dalle diverse caratteristiche degli strumenti
diagnostici impiegati. Nel test di HAM è possibile l’er-
ronea attribuzione di alcuni sintomi di origine cardiaca
(ad esempio astenia) allo stato depressivo, con conse-
guente sovrastima di quest’ultimo. Inoltre, questo è l’u-
nico dei tre test dell’area depressiva in cui il risultato è
in parte intervistatore-dipendente a differenza del-
l’MMPI-2 e del CBA.2 che sono esclusivamente auto-
compilati.

Mentre l’ansia di tratto, cioè l’ansia relativa alla
struttura caratteriale, era presente nel 10% dei soggetti,
l’ansia di stato, cioè quella mobilitata dalla situazione
contingente, era presente in oltre il 27% dei casi. I po-
chi studi disponibili sull’argomento, giustificano nel
cardiopatico sottoposto a BPAC lo sforzo diagnostico,
sia nei riguardi del disturbo di ansia11, sia, soprattutto,
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Tabella I. Percentuale di soggetti con score oltre il cut-off clini-
co nelle principali scale psicometriche.

Test Scala Oltre il cut-off
clinico

MMPI-2 Depressione 16.0
CBA.2 Depressione 25.4
HAM Depressione 39.8
CBA.2 Ansia di stato 27.1

Ansia di tratto 10.2
MMPI-2 Personalità di tipo A 16.1

Traumatizzazione 16.1
Ipocondria 26.3

Falsificazione 0.8
Isteria 9.3

Impulsività 8.5
Identità sessuale 4.2

Paranoia 12.7
Difficoltà sociale 17.8

CBA.2 = Cognitive Behavioral Assessment.2; HAM = test di
Hamilton; MMPI-2 = Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory-2.

tra loro in maniera altamente significativa (p < 0.001,
MMPI vs CBA.2, MMPI-2 vs HAM, CBA.2 vs HAM).

Il punteggio sulle scale della depressione, dell’ansia
di tratto e di stato, della traumatizzazione, non mostra-
va nessuna correlazione con l’età dei soggetti, la dura-
ta globale dell’ospedalizzazione, la funzione ventrico-
lare sinistra, il numero di BPAC, la somma dei fattori di
rischio e la durata della malattia coronarica. La percen-
tuale di soggetti con indicatore oltre il cut-off critico
per la depressione, l’ansia di stato e di tratto e la trau-
matizzazione, non differiva, allorché la casistica è stata
divisa per classi di età (36 pazienti < 60 anni; 51 pa-
zienti tra 60 e 69 anni; 31 pazienti > 69 anni).

La scolarità era di livello elementare nel 18.6%, me-
dia inferiore nel 27.4%, media superiore nel 41.6%, e
universitaria nel 12.4% dei soggetti. All’aumentare del
livello di scolarità diminuiva il trauma psicologico ri-
portato dopo BPAC (test di ANOVA, p = 0.032). La
percentuale di soggetti oltre il cut-off critico nelle sca-
le per la depressione e per l’ansia non differiva secon-
do il livello di istruzione.

Nella tabella II è riportata la relazione univariata tra
la presenza o meno di depressione, ansia di stato, trau-
matizzazione, e le principali caratteristiche demografi-
che, cliniche e strumentali dei pazienti. I pazienti con
indicatore oltre il cut-off critico per depressione secon-
do il test MMPI-2, per ansia di stato secondo il CBI.2,
e per traumatizzazione da evento recente secondo
MMPI-2, non differivano dai soggetti con gli stessi in-
dicatori al di sotto del cut-off in quanto a caratteristiche
demografiche, cliniche e strumentali. Nessuna diffe-
renza nelle stesse caratteristiche emergeva quando l’in-
tera popolazione veniva suddivisa secondo la positività
o meno dell’indicatore per la depressione secondo i
test CBI.2 ed HAM.

Nella tabella III è riportata la relazione univariata
tra l’alterazione nella scala MMPI-2 per la depressione,
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nei riguardi della distinzione tra ansia di tratto ed ansia
di stato15. In generale, il disturbo di ansia sembra avere
un ruolo predittivo indipendente nei confronti di eventi
cardiaci e sembra mediare la relazione tra sintomi de-
pressivi e prognosi11. In particolare, l’ansia di stato, più
di quella di tratto, predice outcome avversi15. 

In accordo con l’esigua letteratura disponibile sul-
l’argomento24-26, in una discreta percentuale dei nostri

pazienti sottoposti a BPAC è stato riscontrato un distur-
bo causato da un avvenimento esterno con effetti nega-
tivi incontrollabili, in tutto assimilabili al “post-trau-
matic stress disorder” (PTSD).

L’interpretazione di questo riscontro, tuttavia, è lon-
tana dall’essere univoca in quanto, mancando nel no-
stro studio un gruppo di controllo, non si può attribuire
con certezza all’intervento cardiochirurgico il ruolo di
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Tabella III. Relazione univariata tra depressione (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2), ansia di stato e di tratto (Cognitive
Behavioral Assessment.2), traumatizzazione (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2), e percentuale di soggetti oltre il cut-off
clinico nelle altre principali scale psicometriche.

Depressione Ansia di stato Ansia di tratto Traumatizzazione

- + p - + p - + p - + p
(n=98) (n=18) (n=84) (n=32) (n=104) (n=12) (n=98) (n=18)

Depressione 13.1 21.9 0.26 12.5 41.7 0.020 12.2 33.3 0.034
Ansia di tratto 7.1 27.8 0.02 2.4 31.3 0.000 6.1 33.3 0.003
Ansia di stato 25.5 38.9 0.26 21.4 61.1 0.001
Traumatizzazione 12.2 33.3 0.034 8.3 34.4 0.001 11.5 50 0.003

Tabella II. Relazione univariata tra depressione (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2), ansia di stato (Cognitive Behavioral
Assessment.2), traumatizzazione (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2), e le principali caratteristiche clinico-strumentali dei
pazienti.

Depressione Ansia di stato Traumatizzazione

- + p - + p - + p
(n=98) (n=18) (n=84) (n=32) (n=98) (n=18)

Età (anni) 64.0 ± 8.0 62.2 ± 8.9 0.39 63.9 ± 7.6 63.1 ± 9.5 0.63 63.8 ± 7.4 63.0 ± 11.8 0.7
FE (%)

≥ 45 84.7 88.9 1 84.5 87.5 0.78 86.7 77.8 0.30
< 45 15.3 11.1 15.5 12.5 13.3 22.2

Classe NYHA
I 92.9 88.9 0.63 92.9 90.6 0.71 93.9 83.3 0.1
II-III 7.1 11.1 7.1 9.4 6.1 16.7

Numero BPAC
≤ 2 32.7 38.9 0.61 33.3 34.4 0.92 33.7 33.3 0.98
> 2 67.3 61.1 66.7 65.6 66.3 66.7

Durata CAD (mesi)
≤ 12 56.1 55.6 0.96 54.8 59.4 0.66 55.1 61.1 0.64
> 12 43.9 44.4 45.2 40.6 44.9 38.9

Durata ricovero 31.4 ± 8.6 31.1 ± 10.1 0.89 31.0 ± 9.1 32.3 ± 8.1 0.49 31.9 ± 9.0 28.4 ± 7.0 0.12
(giorni)
Familiarità CAD 27.6 33.3 0.62 23.8 40.6 0.07 28.6 27.8 0.95
Fumo 14.3 16.7 0.79 16.7 9.4 0.32 16.3 5.6 0.47
Ex fumo 32.7 16.7 0.17 32.1 25 0.45 30.6 27.8 0.81
Ipertensione 46.9 50 0.81 45.2 53.1 0.45 50 33.3 0.19
Ipercolesterolemia 46.9 50 0.81 48.8 43.8 0.63 49 38.9 0.70
Obesità 9.2 0 0.35 7.1 9.4 0.69 8.2 5.6 0.70
DM di tipo 2 25.5 22.3 0.4 23.8 28.1 0.7 25.9 22.2 0.6
Antiaggreganti 86.7 83.4 0.36 85.7 87.6 0.10 54.1 55.6 0.91
Betabloccanti 81.6 72.9 0.36 75 93.8 0.024 76.5 100 0.022
ACE-inibitori 47.1 46.6 0.95 50.6 37.5 0.21 48.5 38.9 0.455
Statine 53.1 61.1 0.50 52.4 59.4 0.75 56.1 44.4 0.51
TAO 12.2 16.7 0.61 13.1 12.5 0.93 12.2 16.7 0.61
Amiodarone 9.2 11.1 0.80 11.9 3.1 0.15 11 0 0.14

I valori sono espressi in percentuale quando non indicato diversamente. BPAC = bypass aortocoronarico; CAD = malattia coronarica;
DM = diabete mellito; FE = frazione di eiezione; TAO = terapia anticoagulante orale.
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evento stressante. Tuttavia, crescendo l’evidenza che il
PTSD aumenti il rischio di malattia cardiovascolare27,28

e che influisca sulla morbilità e mortalità cardiaca, un
suo riscontro dopo rivascolarizzazione chirurgica rive-
ste un’importanza pari a quella dei sintomi depressivi o
ansiosi. 

I soggetti con punteggio oltre il cut-off clinico nelle
scale per depressione, ansia caratteriale o di tratto, an-
sia di stato o traumatizzazione non differivano da quel-
li sotto il cut-off, né per caratteristiche demografiche,
né per severità della cardiopatia di base. Analogamen-
te, nell’analisi multivariata, le caratteristiche clinico-
strumentali dei soggetti e gli indicatori di gravità della
cardiopatia non avevano un ruolo predittivo nei con-
fronti della risposta riportata nelle scale per depressio-
ne, ansia di stato e di tratto, e traumatizzazione. Anche
se nel nostro studio la complessa valutazione psicome-
trica proposta potrebbe aver selezionato un campione
relativamente omogeneo e poco compromesso di pa-
zienti, questa osservazione è in accordo con altri studi
longitudinali effettuati in pazienti con recente infarto
miocardico o rivascolarizzazione miocardica per via
chirurgica15,17,29-31. 

In una discreta proporzione dei nostri soggetti, sen-
za precedenti psicopatologici, è stato riscontrato più di
un disturbo della sfera affettiva e/o della personalità do-
po la rivascolarizzazione chirurgica. Non siamo a co-
noscenza di studi nei quali cardiopatici bypassati siano
stati sottoposti ad una valutazione psicometrica tanto
approfondita per un adeguato confronto. In quelli di-
sponibili, la valutazione postchirurgica riguardava lo
sviluppo di depressione1 o di depressione associata ad
ansia15 o PTSD24. Limitatamente a soggetti con recen-
te infarto miocardico2,14, scompenso cardiaco croni-
co32, o rivascolarizzazione miocardica mediante angio-
plastica e stent14, è già stata descritta un’alta prevalen-
za di soggetti con personalità di tipo D – “distressed” –
cioè tendente a più di un’emozione negativa scarsa-
mente espressa. Indipendentemente dai tradizionali fat-
tori di rischio coronarico, l’aggregazione di più di un
disturbo nel profilo psicologico di tipo D, conferiva a
queste categorie di soggetti un’aumentata morbilità e
mortalità cardiovascolare. I nostri risultati, sembrano
confermare l’osservazione che hanno condotto Peder-
sen e Denollet2 alla definizione della personalità di tipo
D, e cioè che nei cardiopatici “a rischio” i disturbi psi-
cologici occorrano in forma combinata, in “cluster”. 

Alcune limitazioni di questo studio trasversale, qua-
li la relativa esiguità del campione e la sua composizio-
ne da parte di soggetti esclusivamente di sesso maschi-
le, relativamente poco compromessi, in parte condizio-
nano la generalizzazione dei risultati. Trattandosi del
primo tentativo di sottoporre soggetti rivascolarizzati
per via chirurgica ad una valutazione psicometrica tan-
to approfondita, la nostra esperienza preliminare aveva
lo scopo anzitutto di verificare la fattibilità di tale valu-
tazione precocemente e contestualmente alla tradizio-
nale valutazione riabilitativa. La relativa omogeneità

dal punto di vista funzionale dei soggetti (selezionati
verosimilmente dal test psicometrico più complesso)
rappresenta al tempo stesso una limitazione ed un pun-
to di forza di questa esperienza. La casistica seleziona-
ta, non rappresentativa dell’intera popolazione di sog-
getti sottoposti a BPAC, tuttavia ben rappresenta la por-
zione più numerosa di pazienti incontrata nella pratica
clinica.

Un’altra limitazione consiste nella natura esclusiva-
mente anamnestica della valutazione psicologica pre-
operatoria. Questa, potenzialmente imprecisa e del tut-
to inadeguata al confronto con la valutazione psicome-
trica postoperatoria, non ci ha consentito di conferma-
re né il precedentemente riportato33 miglioramento di
alcuni parametri psicologici dopo l’intervento di riva-
scolarizzazione, né l’impatto negativo del “distress”
preoperatorio sull’esito dell’intervento34. 

In conclusione, la nostra valutazione psicometrica
conferma che i disturbi psicologici nei cardiopatici di
sesso maschile sottoposti a rivascolarizzazione corona-
rica per via chirurgica sono frequenti, spesso associati
tra loro, e indipendenti dalle caratteristiche dei sogget-
ti e della loro cardiopatia. Difficilmente prevedibili,
questi disturbi rischiano di essere sottodiagnosticati
nella fase riabilitativa. Il loro potenziale impatto sull’a-
derenza alla terapia riabilitativa e sulla prognosi sugge-
risce di ricercarli sistematicamente e in più domini del-
la sfera affettiva e/o della personalità accanto ai tradi-
zionali fattori di rischio coronarico. 

Nell’attesa che studi longitudinali confermino l’im-
piego dei disturbi psicologici come sicuri target di in-
tervento, il loro riscontro dovrebbe comunque indurre a
potenziare l’intervento nell’area psicologica durante il
periodo riabilitativo. 

Riassunto

Razionale. Disturbi psicologici quali ansia, depres-
sione, stress post-traumatico sono frequentemente as-
sociati alla malattia coronarica e, in alcuni studi, rive-
stono un ruolo prognostico dopo un evento cardiaco.
Nonostante i disturbi psicologici, che insorgono dopo
bypass aortocoronarico (BPAC), possano compromet-
tere il risultato dell’intervento stesso e della terapia ria-
bilitativa, la loro natura, complessità e i determinanti
clinico-strumentali non sono stati ancora del tutto chia-
riti. Scopo di questo studio è di definire, in maschi af-
fetti da cardiopatia ischemica, la prevalenza e la com-
plessità dei disturbi psicologici osservabili precoce-
mente dopo BPAC, e di individuare le caratteristiche di
questi soggetti e della loro malattia in grado di predir-
ne l’occorrenza.

Materiali e metodi. Centodiciotto maschi senza pre-
cedenti psicopatologici, consecutivamente ricoverati
dopo BPAC presso la nostra U.O. di Cardiologia Riabi-
litativa tra settembre 2002 e settembre 2003, sono stati
sottoposti a 11 ± 2 giorni, dopo BPAC, ad un’ap-

M Valentini et al - Disturbi psicologici dopo bypass aortocoronarico

379

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 52.15.34.178 Wed, 24 Apr 2024, 19:34:15



profondita valutazione psicometrica attraverso i test del
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2, Co-
gnitive Behavioral Assessment.2 e Hamilton. La valu-
tazione cardiologica comprendeva la definizione di fat-
tori di rischio coronarico, classe funzionale NYHA,
storia di cardiopatia ischemica, terapia medica, numero
di BPAC, ed eco color Doppler.

Risultati. Età 63.7 ± 8.1 anni; frazione di eiezione
54.6 ± 10.3%; 92.4% dei pazienti in classe NYHA I,
7.6% in classe NYHA II e III; numero di BPAC: uno
nell’11%, due nel 23.7%, tre nel 39.8%, quattro nel
21.8% e cinque nel 4.2% dei pazienti; durata della ma-
lattia coronarica 64 ± 85 mesi, della degenza 31.3 ± 8
giorni. Indicatore oltre il cut-off clinico per depressio-
ne nel 16-39.8% dei pazienti, ansia di stato nel 27.1%,
traumatizzazione nel 16.1%, personalità di tipo A
16.1%. I soggetti oltre il cut-off clinico per depressio-
ne, ansia, traumatizzazione non differivano dai sogget-
ti sotto il cut-off per caratteristiche clinico-strumentali.
Età, frazione di eiezione, numero di fattori di rischio,
durata della cardiopatia ischemica, numero di BPAC,
durata dell’ospedalizzazione non mostravano un ruolo
predittivo nei confronti di depressione, ansia e trauma-
tizzazione. Le alterazioni delle principali scale psico-
metriche erano frequentemente associate negli stessi
soggetti. 

Conclusioni. I disturbi psicologici nei maschi car-
diopatici sottoposti a recente rivascolarizzazione coro-
narica per via chirurgica sono estremamente frequenti,
spesso associati, e indipendenti dalle caratteristiche dei
soggetti e dalla loro cardiopatia. 

Parole chiave: Bypass aortocoronarico; Malattie delle
arterie coronarie.
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