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RIASSUNTO

Introduzione: nel 45% dei casi, nelle prime 48-72 ore dopo un infarto miocardico acuto (IMA) si manifestano sintomi depressivi che aumentano signifi-
‘ ' cativamente il rischio a breve termine per morbilita e mortalitd e deferminano una minor aderenza ai comportamenti di prevenzione secondaria e una
minor qualita di vita. La depressione post-IMA nella maggior parte dei casi non viene riconosciuta in assenza di uno strumento idoneo.
Materiali e metodi: ricerca bibliografica. Sono state identificate 16 pubblicazioni utili.
Risultati: 2 dei 16 studi esaminati hanno indagato il punto di vista degli infermieri riguardo all‘infroduzione dello screening come pratica infermieristica di routine.
| restanti studi hanno indagato I'efficacia di vari strumenti di screening per la depressione.
Discussione: dagli studi selezionati & stato possibile osservare che molti autori rilevano la necessita di infrodurre uno screening, in genere somministrato dagli in-
fermieri, per identificare i sinftomi depressivi nei pazienti post IMA. Gli strumenti pit utili a fale fine si sono dimostrati la Cardiac Depression Scale (CDS-5) e il Po-
tient Health Questionnaire (PHQ-2, PHQ-9).
Conclusioni: la lefferatura suggerisce, anche se non in maniera univoca, I'introduzione nella pratica di roufine dello screening, per individuare precocemente i sin-
tomi depressivi.
Parole chiave: depressione, infarfo miocardico, screening.

ABSTRACT

YV, Introduction: during the first 48-72 hours affer an acute myocardial infarction (AMI), depressive symptoms appear in 45% of cases. These symp-

v foms significantly increase the short-term risk of disease and death and they cause a lower adherence to secondary prevention behaviors and a
A Jower quality of life. However, in the majority of cases, post-AMI depression goes unrecognized without a suitable analytical fool.

Materials and methods: literature review. 16 pertinent publications were identified.

Results: 2 out of the 16 studies analyzed concerned nurses’ opinions on the infroduction of screening as a roufine nursing practice. The remaining stud-

ies were concerned with the efficacy of different screening tools for depression.

Discussion: from the selected studies it can be seen that many authors nofe the need for screening, typically administered by nurses, in order to identify

post-AMI depressive symptoms in patients. The most useful fools for this purpose are the Cardiac Depression Scale (CDS-5) and the Patient Health Ques-

tionnaire (PHQ-2, PHQ-9).

Conclusion: although not all studies agree, the literature as a whole appears fo suggest the infroduction of screening in routine practice, in order fo detect

the presence of depressive symptoms in good fime.
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Introduzione

Linfarto miocardico acuto (IMA) & ritenuto
la causa pitl frequente di mortalitd e morbilita
nel mondo, in particolare nei Paesi occidenta-
li secondo una rassegna stilata nel 2009 da
Perugini ef al.! Dati Istat relativi al 2011 evi-
denziano che 73796 persone sono morte in
ltalia a causa di cardiopatie ischemiche e, di
queste, 27969 per infarto miocardico acuto.?

Nel corso degli ultimi anni perd i progres-
si confinui della medicina hanno permesso la
riduzione della mortalitd per le malattie del si-
stema circolatorio in tutti i Paesi europei. In
Italia il livello di mortalitd & tra i pit bassi d"Eu-
ropa: nel 2010 & stato osservato un valore di
16,0 decessi ogni diecimila abitanti, rispetto
al 18,3 rilevato nel 2007.2

L'IMA & un evento traumatico sia fisico
che psicologico, determinando spesso sinto-
mi ansiosi e depressivi nelle seftimane e mesi
successivi. Molti studi hanno evidenziato che
le persone sopravvissute ad un infarfo miocar-
dico sono maggiormente predisposte a svi-
luppare la depressione rispetto al resto della
popolazione.*®

Vogele C. ef al. in uno studio condotto
nel 2012 presso I'Universita di Lussembur-
go, sostiene che “le persone che soprawivo-
no ad un infarto hanno una probabilita sei vol-
fe maggiore di sviluppare depressione nei sei
mesi successivi rispetto a quella media della
popolazione generale” .6

Circa un paziente su cinque con IMA ha
esperienza di depressione maggiore, mentre
nel 45% dei casi, nelle prime 48-72 ore si ma-
nifestano sintomi depressivi che aumentano
significativamente il rischio a breve termine
per morbilitd e mortalitd.”®

Tale sinfomatologia depressiva & respon-
sabile di un incremento del rischio di morbilita
e mortalita post-IMA da fre a quattro volte, poi-
ché determina una minor aderenza ai com-
porfamenti di prevenzione secondaria consi-
gliati, alla terapia prescritta e ai programmi di
riabilitazione.?1° Olifre ad alterazioni del com-
porfamento, la depressione pud essere re-
sponsabile anche di effetti biologici, come
anomalie nel sistema nervoso autonomo che
possono rendere i pazienti piti suscettibili di
aritmie ventricolari ed una maggiore attivazio-
ne piastrinica.' 12

| sinfomi depressivi post-IMA, secondo i ri-
sultati oftenuti da Myers V. ef al., determinano
inoltre un incremento dei ricoveri ospedalieri
particolarmente per cause cardiache. Tutto cio
si ripercuote sulla prognosi, sulla qualita di vi-
ta dei pazienti e sui costi sanitari.'

Per depressione si intende la patologia
definita da Colombo come “un abbassamento
del tono dell'umore accompagnato general-
mente da un rallenfamento pit 0 meno mar-
cafo di alcune funzioni cognitive (atfenzione,
percezione, ideazione) e da un rallenfamento
della psicomotricita”.** Il profilo clinico della
depressione post- IMA & diverso dalla depres-
sione generale: & caratterizzato principalmen-
te da fatica, stanchezza e ostilita. | pazienti ri-
portano pit frequentemente svogliatezza piut-
tosto che umore depresso.'5'¢

Carney R. M., Freedland K. E., Stein P.K. ef
al.”” hanno osservato che, tra i soggetti con
depressione post-IMA, erano maggiormente a
rischio di mortalitd:

» i pazienti con un numero di contrazioni
ventricolari premature (PVC) uguale o su-
periore a dieci per ora;

+ i pazienti con bassa variabilitd della fre-
quenza cardiaca (HRV), perché & un indi-
catore di alterata funzionalitd cardiaca;

 ipazienti con elevati intervalli di variabili-
ta QT, predittori di eventi aritmici e di mor-
te cardiaca improwvisa.

Diversi fattori sociodemografici e sanitari so-
no stati identificati da Murphy B. M., Elliott
P.C., Worcester M. U. ef al.’®? come fatto-
ri di rischio per ansia e depressione dopo
un evento cardiaco acuto:

+ donne e soggetti pit giovani;

» isolamento sociale, mancanza di suppor-
to sociale e vita solitaria;

» basso livello di istruzione;

» episodi depressivi nei mesi precedenti;

« disoccupazione e basso livello socio-eco-
nomico;

+ scarsa salute fisica e alfi livelli di stress;

» presenza di comorbilitd, come il diabete.
La depressione post-IMA, nella maggior

parte dei casi, non viene riconosciuta: secon-

do uno studio olandese condotto da Strik J.

J., Honig A. e Maes M. nel 2001, solo il 10%

dei pazienti & diagnosticato come tale. Que-

sta sottostima sembra dovuta sia al suo profi-
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lo atipico, sia alla tendenza a ritenere i sinto-
mi caratteristici come una normale e transito-
ria reazione ad un evento traumatico, sia al-
la carenza di conoscenze sui fattori di rischio
associati allo sviluppo di questa patologia.'®

Riconoscere tempestivamente i sinftomi di
un calo del fono dell’'umore risulta fondamen-
tale dopo un infarto miocardico fin dalle prime
ore del ricovero ospedaliero poiché, se la de-
pressione non viene diagnosticata nei pazien-
ti ricoverati, pud progredire incontrollata per
settimane o addirittura mesi prima del prossi-
mo appuntamento ambulatoriale del pazien-
te, confribuendo a determinare complicanze
cardiovascolari a breve termine.202'

Questo problema potrebbe essere effi-
cacemente affrontato proprio dall’infermiere
poiché, per profilo professionale e per compe-
tenze specifiche, risulta essere una delle figu-
re pitl idonee all'identificazione di un disagio
psicologico del paziente o della famiglia gro-
zie alla sua costante presenza a fianco del pa-
ziente durante la degenza ospedaliera.?

Attraverso un‘indagine bibliografica, si so-
no ricercate evidenze sull’efficacia di scree-
ning validati per identificare precocemente
le persone a rischio di depressione, tra colo-
ro che hanno avuto un IMA e di identificare lo
strumento pit efficace a fal fine.

Materiali e metodi

La ricerca bibliografica & stata condotta
framite la consultazione dei database Cinahl,
PubMed e della banca dati Cochrane.

La ricerca in Pubmed ha previsto I'uso del-
le parole chiave “depression”, "depressive di-
sorder”, "myocardial infarction”, “ischemic he-
art disease”, "depressive personality”, “adhe-
rence fo therapy”, “recommended depression
screening”, “nurse screening”, “nurse”.

Ove possibile sono stati utilizzati termini
Mesh, per evitare di effettuare pid ricerche con
tutti i sinonimi o variazioni dello stesso termi-
ne. E stata anche utilizzata la funzione “Rela-
ted Citations in Pubmed”, per visualizzare tutti
gli articoli correlati.

Mediante I'enunciazione del quesito di
ricerca formulato con metfodologia P&PICO
(Tabella 1), & stata consultata la lefteratura
internazionale con i seguenti criteri di inclu-
sione:
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Tabella 1 - Mefodo P&PICO
 POPOLAZIONE

Adulti Uomini e Donne

Depressione post infarto miocardico

Screening

Riabilitazione cardiologica

Miglioramento della qualitd di vita e della sintomatologia depressiva

Adults, Men and Women

Post myocardial infarction depression

Screening

Cardiac rehabilitation

Improving the quality of life and depressive symptoms

'INTERVENTO

OUTCOME

Tabella 2 - Strumenti di screening
Strumenti di screening N°ltems
Patient Health

Altre caratteristiche
Strumenti semplici, rapidi ed efficaci, ottima

Tempo somministrazione Capacitd di identificazione

. : PHQ-2: 2 items PHQ-2: < T minufo Rischio di Sinfomi NN ; o i A
?;'ﬁg'_'g?gﬂ'&?” PHQ-9: 9 items PHQ-9: pochi minuti Depressivi (SD) 222%%?' Necessitano poi di un callogquio clinico di
‘s’g;‘l’;“fc%es'f’se)“i°“ 5 ifems. 1-2 minut Misura il ivello di SD Non & uno strumento specificatamente diagnostico

. CemRin A At L Breve, facile da usare, ha un significativo potere
Back Depression 10 items Qualche minuto Rischio ((jjlvsglrislicardlom prognostico che pud contribuire a migliorare la

Inventory (BDI- 10)
Hospital Anxiety And

stratificazione del rischio
Quesiti sopraftutto psicologici, tralasciando elementi,

14 items (7 per Valuta con precisione ansia

Depression Scale I'ansia e 7 per la Pochi minuti ¢ depressione quali disturbi del sonno, stanchezza e ridotta concen-
(HADS) depressione) trazione, maggiormente segnalati dai pz cardiaci
Symptoms of Anxiety- 4 items (2 per
Depression Index ansia e 2 per 1-2 minuti Rischio di SD Pratico ed affidabile
(SAD4) depressione)
q Identifica coloro che
Well-being Index (PWI, i .
I'Indice Personale di 7 items Pochi minufi fichiedono uno screening Semplice ed efficace

Benessere)

supplementare per la
depressione

 pazienti adulti (>19 anni),

* nessuna distinzione di sesso,

+ articoli in lingua inglese e italiana,

+ articoli pubblicati negli ultimi 10 anni.

Diversamente, per la banca dati Cochra-
ne ed il database Cinahl la ricerca & avwvenu-
ta con “myocardial infarction AND depression
screening”.

Risultati

Negli ultimi due decenni, I'inferesse e
conseguentemente anche la ricerca, si € foca-
lizzato sull’associazione fra malattie cardiova-
scolari, in particolare I'infarfo miocardico, e la
depressione. Molti sono gli studi che hanno
indagato in questo senso cercando di rispon-
dere a diverse domande, fra le quali: qual €
I'incidenza della depressione nei soggetti col-
piti da infarfo miocardico? Qual & I'efficacia
degli screening preventivi sulla depressione
in questa tipologia di pazienti? Quali sono gli
strumenti pit idonei per il riconoscimento pre-
coce?’

Forme abbreviate di questionari per la de-
pressione, ad esempio il Patient Health Que-

stionnaire (PHQ-2, PHQ-9), la Cardiac Depres-
sion Scale (CDS), il Beck Depression Inventory
(BDI-I-IT), e I'Hospital Anxiety And Depression
Scale (HADS), costituiscono uno strumento
validato ed accettabile da utilizzare in un am-
biente dove il fenomeno depressivo non sa-
rebbe valutato di routine.?*?5 (Tabella 2)

L'Hospital Anxiety And Depression Scale &
uno strumento di screening ampiamente con-
sigliato nei pazienti con malattia coronarica
per valutare con precisione I'ansia e i disturbi
dell’'umore, come osservato nello studio con-
dotto da Barth J. e Martin C. R.2¢ | quesiti si ri-
feriscono soprattutto agli aspetti psicologici,
in particolare la perdita di piacere nelle cose
che abitualmente divertono, i sentimenti di al-
legria e gioia, la perdita di inferesse per il pro-
prio aspetto e per gli eventi futuri, tralascian-
do molti elementi quali i disturbi del sonno, la
stanchezza e ridotta concentrazione che sono
i sinfomi maggiormente segnalati dai pazien-
ti cardiaci. Questi fattori vengono invece pre-
si in considerazione dalla Cardiac Depression
Scale (CDS) rendendola uno strumento utile,
affidabile e valido in tutti i pazienti con malat-
tie cardiache.?

Il punto di vista degli infermieri, ritenuti i
principali responsabili dello screening per la
depressione, € stato indagato da Maxwell M.,
Harris F., Hibberd C. ef al. in uno studio quali-
tativo condotto in Scozia nel 2013 su 20 me-
dici e 49 infermieri?® e da Haws J., Ramjeet J
e Gray R.? in un sondaggio del 2011 svolto in
Gran Bretagna su 813 sanitari (106 medici di
medicina generale e 707 infermieri). Da que-
sti studi, risulta evidente che una formazione
adeguata in questo ambito ha un impatto po-
sitivo sulla gestione complessiva della patolo-
gia e risulta necessaria sia ai medici che agli
infermieri che si occupano di questi pazien-
ti, per aumentare la fiducia nell’identificare e
prevenire problemi di salute correlati, per go-
rantire competenze specifiche e maggior si-
curezza e accuratezza nell’utilizzare strumen-
ti di screening. Questo concetto viene ribadi-
to anche da Whooley M.A.e Wong J. M., nella
loro revisione pubblicata nel 2013, secondo
i quali alcuni sintomi della depressione, cioe
la mancanza di energia, la perdita di appeti-
fo e i disturbi del sonno, si sovrappongono a
quelli delle patologie cardiovascolari, renden-
do difficile I'individuazione della depressione
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Esiti Valutati

WW'-""2015; 32 (3) 43.-49

Studio Campione Caratteristiche dell’Intervento (Follow-up) Risultati
Barth J. et al. N =1320 Ansia Nt (359 ; 0
2005 (1035 maschi (m) e Valutazione del disagio mentale di Depressione ﬁ\?eﬁlipglze;\?gil é?gn/ggohgrér}%d(%g/s;rafgsgimolmll”
Studio osservazionale 285 femmine(f) pazienti post- IMA, atfraverso la HADS.  (ammissione clinicamente rilevanti di depressi%npe
(Germania) Etd media = 60 ospedaliera) '
Denollet J. et al. _ Ansia I . :
2006 N=176 Infervista psichiatrica e completamento  Depressione 19 su 69 pazienti con elevati punteggi del SAD,
Studi sonal (134 me42f) ia del BDI sid del SAD 1 mese dopo  SONO stati diagnosticati con depressione maggiore
(o‘fu;‘:‘g;s‘""“z”"“ € FEtamedia=¢0 S0 0€IBDISIOAEISAD,. ( IVA) PO (MDD, 28%) e 9 con depressione minore (13%).
Page K. N. et al. _ ;
2010 ( 7’\# e 22 m) Completamento di un sondaggio Dsecrr%(zg;gge Significativa correlazione negativa fra depressione
Studio descrittivo o media = 66 confenente sia la CDS sia il PWI. Bgnessere e benessere.
(Australia) B
Ski C.F.et al. _ . O A o
2012 N =202 Valutazione dell'efficacia della CDS-5, Depressione |l 5;1/0 df' pazienti (n = 109) era a r|$ch|%d| Slz, il
Studio prospettico (137me 65f) er stimarne il rischio di SD 18 19% (n = 39) a rischio moderato ed il 34% (n = 70)
(Austrull)ia) P Etamedia=64 P ' seftimane)  ad alto rischio.
Morte Il livello medio di SD era significativamente pit alto
28'11%"“ J.etal. N=416 Valutazione del potere prognostico del cardiaca nei pz post-IMA (4.3 + 4.4vs 2,6 +2,8,p=0,015).
Studio osservazionale (90 fe 326 m) BDI-10, rispetto alla versione integrale Recidiva All'aumentare del punfeggio otfenuto con il BDI-1
olll Id R0z Etd media =59,6  con 21 items. d’infarto corrisponde un incremento del 18% del rischio di
(Olanda) @2.7.anni)  morte o recidiva di IMA.
. . Lo Las | 3 items del BDIHI erano altamente efficaci, in
Huffman J. C. et al . ~ Somministrazione di 3 ifems del Sensibilita particolare quello riguardante la fristezza, da
2006 N =131 pz post-IMA.  BDHHI (fristezza, perdita di inferesse e Specificita ofer essere ufilizzali come strumento a 6 stante
Studio prospettico Etd media = 62,2 perdita del piacere), singolarmente o in Valori preditfivi P P B o a0 PO
osservazionale combinazioni di 2 domande SD. Aé/gvggg Smo S||m|Ie S%nS'b””G (76 8(79/}’)¢%F§§'ﬁ0”0
' ' (82-88%) e valori predittivi negativi (97-98%).
Elderon L. et al. Somministrazione del protocollo AHA Specificita -~ ; )
2011 N = 1024 consigliato: PHQ-2 e se punteggio > Sensibilita ﬂiﬁgﬂgfg'g’]’% S%%i'?é"?é’nQ%ﬁl'{S‘ZST%"z'? ala spe
Studio prospettico di (840me 184f) 1 somministrazione anche del PHQ-9. Rischio di oon screening nositivo: 55% di rischio maagiore di
coorte Etd media = 64,5  Poi follow-up annuo per una media di eventi avversi osifi QWersi 9p At 99
(San Francisco) 6,3 anni. (6,3 anni) '
Thombs B.D. et al. Si € indagato circa I'accuratezza e N : ; T
2013 N=18 I'efficacia in generale dell attivitd di ACECT?ST%'ZGZO yscsglﬁsrg)ooevuciiggﬁ?dceq% lo ;%rle(z)eriwéng migliori il
Revisione sistematica screening per SD in pazienti post-IMA. g patologia.
Meouire A. W. N =100 Somministrazione delle versioni del Sensibilita 1| PHQ-2 & risultato uno strumento accurato, con
STudiclosservazionale (31 fe 69 m) PHQ con 2,9 e 10 items per identifica- Specificitd  elevata sensibilita (96%) e specificitd (71%) per la
Etd media =60  re la versione pill efficace. (10 mesi)  depressione.
(USA)
Meader N. et al. P N o | dati pitl recenti suggeriscono di fare riferimento
2011 N=113stugi  Identificozione dello strumento pid pceacia ol PHQ-2, il quale, se fisulta positivo, individua i
Meta-analisi P ) soggetti a rischio, da indagare ulferiormente.
Utilizzando I'ltem Response Theory ; T ; ;
Wardenaar K. J. _ P P Nella maggior parte dei pazienti post-IMA, il BDI riflefte
2015 (’;6_91‘% Br% gﬂég&gtgggsﬁ'gﬁ g?rzsg%%gtdsi' Appropriatez-  la presenza di sintomi somotli(éi D(|73,9 % C(ﬁn BDI< 4),
Studio osservazionale P . L2 —— za del BDI mentre per i pazienti afipici i spesso riflette sinfomi
Paesi Bassi Efa media = 60,6 riconoscere la depressione in pazienti indicativi di depressione (35,5% con BDI > 12).

post-IMA.

in questi pazienti in assenza di un supporto
adeguato.?®

| risultati dei vari studi analizzati supporta-
no lo screening come pratica standard adotfo-
ta dal personale infermieristico sin dall‘acuzie
per porre fine alla softostima dei disturbi dell’u-
more.*® Essi possono rappresentare un punto di
partenza per ulteriori ricerche future per svilup-
pare nuovi modelli di assistenza che prendano
in considerazione la complessitd e la pericolosi-
t0 della depressione come ulteriore fattore di ri-
schio delle complicanze post IMA.®" (Tabella 3)

Riconoscendo la necessitd di uno stru-
mento semplice per identificare il fenomeno,
nel 2008 I"American Heart Association (AHA)
ha raccomandato un metodo di screening co-
stituito dal 2-items Patient Health Question-
naire (PHQ-2) seguito dal 9-items Patient He-
alth Questionnaire (PHQ-9), nel caso in cui
con il primo si ottenga un punteggio > 1.2 Ta-
le protocollo di screening € stato analizzato
anche da Sowden ef al.in uno studio prospet-
tico del 2010 su 3504 pazienti cardiopatici.
Gli infermieri (n = 66) hanno riportato grande

soddisfazione verso il processo di screening,
perché é fattibile, ben accettato e non invasi-
vo. Il tempo medio del PHQ-2 & stato 1.4 (+/-
1.1) minuti 2!

Conforme con le raccomandazioni
dell’AHA, un gruppo di lavoro della National
Heart Foundation of Australia, nel 2013 ha di-
vulgato una dichiarazione che ribadisce 1'im-
portanza di riconoscere il disturbo depressivo
nei pazienti con malattie cardiovascolari per
fornire la migliore assistenza possibile. Nono-
stante il modo migliore per individuare la de-
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pressione resti ancora da definire, secondo
questo gruppo, il PHQ-2 o la forma abbrevia-
ta della CDS, dovrebbe essere incorporato nel-
la pratica di routine per valutare lo stato psi-
cosociale dei pazienti dopo IMA.2 Il PHQ-2 si
e rivelato uno degli strumenti pit semplici, ro-
pidi ed efficaci, con un‘alta sensibilitd e som-
ministrabile in meno di un minuto. E necessa-
rio, pero, che sia seguito da un colloquio clini-
co per confermare la diagnosi.?

Non tutti gli studi concordano sull’effi-
cacia di questi screening, come riferiscono
Thombs B. D., Roseman M., Coyne J. C. et al.,
e Smolderen K. G., Buchanan D. M., Amin A.
A etal*

Date le opinioni discordanti sull‘infrodu-
zione dello screening come pratica di routi-
ne, risultano necessari ulteriori studi per dimo-
strare I'efficacia, la sicurezza e il rapporfo co-
sto-efficacia dello screening e per definire le
risorse necessarie per la sua attuazione e il
monitoraggio.*®® (Tabella 3)

Discussione

La revisione ha permesso di analizzare
la letteratura sulla relazione tra malattie car-
diovascolari e sintomi depressivi, comuni nel
45% dei pazienti ricoverati per IMA, al fine di
evidenziare I'esistenza e I'efficacia di scree-
ning per riconoscere precocemente il distur-
bo psicologico, evitando quindi un peggiora-
mento della prognosi cardiaca.

Sullintroduzione dello screening come
pratica standard per la professione infermie-
ristica, gli autori dei vari studi hanno riporta-
to opinioni discordanti: alcuni ne riconoscono
la necessita24%031:36.373839 ‘mentre altri sono
scettici®3* poiché e difficile distinguere i sin-
tomi fisici caratteristici della depressione da
quelli tipici delle patologie cardiovascolari, in
assenza di uno strumento validato?.

Non sono pochi gli screening a disposi-
zione per riconoscere la depressione, molfi
di essi validati in ambito cardiologico: il Po-
tient Health Questionnaire (PHQ-2, PHQ-9)?,
la Cardiac Depression Scale (CDS)*, il Beck
Depression Invenfory (BDI-I-I1-10)382940, |'Ho-
spital Anxiety And Depression Scale (HADS)?,
il Symptoms of Anxiety-Depression Index
(SAD,)* ed il Personal Well-being Index
(PWIy2541,

Nonostante non sia stato ancora definito
quale sia lo strumento pit efficace, molti stu-
di suggeriscono I'introduzione del PHQ-2 co-
me pratica infermieristica di routine per valu-
tare lo stato psicosociale dei pazienti con IMA
durante la degenza ospedaliera.?02128

Il 2-items Patfient Health Questionnaire
(PHQ-2), seguito poi dal 9-items Patient He-
alth Questionnaire (PHQ-9), richiede meno di
un minuto per essere somministrato, ed € uno
strumento semplice, rapido ed efficace, in gro-
do di definire se il paziente & a rischio di gra-
vi sinfomi depressivi, applicabile sin dalla de-
genza in Terapia Intensiva.?" | partecipanti ad
uno studio di Elderon L. et al. risultati positivi a
tale screening, hanno avuto il 55% di rischio
maggiore di eventi awversi rispetto a quelli con
screening negativo.®? Ha un’elevata sensibilitd
(96%) e specificita (71%) per la depressione.?’

| fassi di rilevamento della depressione
sono migliorati anche attraverso I'utilizzo del-
la forma abbreviata della Cardiac Depression
Scale (CDS-5)' la quale risulta pit efficace
della HADS, perché prende in considerazione
sinfomi maggiormente segnalati dai pazienti
cardiaci, quali disturbi del sonno, stanchezza
e ridofta concentrazione.*?

Limportanza di intervenire precocemen-
te durante il ricovero ospedaliero fin dalla fa-
se acuta della patologia anche attraverso at-
tivitd di counseling attuate da un infermiere
per rassicurare il paziente e prevenire i sinto-
mi depressivi, & evidenziata da Oranta O. ef al.
a seguito del Trial Clinico Randomizzato (RCT)
del 2012 su 103 pazienti finlandesi con IMA.
Nel gruppo di infervento (GI=51) i sinfomi de-
pressivi sono diminuiti dal 37,3% al 20,4%
a 6 mesi (P=0,014), e al 16,7% a 18 mesi
(P=0,00T1), soprattutto in pazienti con efd <
60 anni.*

Nonostante questi risultati ~ significati-
vi a supporto della pratica di routine dello
screening, alcuni studi non sono in accordo
con quanfo appena descritto: secondo Ma-
xwell M., Harris F., Hibberd C. ef al. & neces-
saria un’ulteriore formazione degli infermieri
poiché non hanno le competenze necessarie
per riconoscere e gestire la depressione.???
Smolderen K. G., Buchanan D. M., Amin A A. et
al. hanno osservato solo un modesto impatto
del protocollo di screening sui tassi di ricono-

scimento della depressione, ostacolato prin-
cipalmente dalla mancanza di tempo per la
somministrazione, di una adeguata formazio-
ne del personale infermieristico responsabile
e di un feedback.

Sono presenti alcuni limiti in questa re-
visione che comprende un numero relativa-
mente piccolo di studi (n=16): non & presen-
te nessun RCT, quasi tutti sono studi osserva-
zionali o prospettici di coorte. | risultati non so-
no sempre stati statisticamente significativi e
generalizzabili a causa di differenze nel cam-
pione, spesso non sufficientemente ampio*®4!
0 non omogeneo per quanto riguarda la per-
centuale di uomini e donne? o diversitd fra i
vari studi nei criteri di inclusione ed esclusio-
ne, oppure perché lo screening non era diretto
solamente a pazienti con IMA ma comprende-
va anche pazienti, ad esempio, con angina.?

Conclusioni

Il riconoscimento dei sinfomi depressivi
nei pazienti con infarfo miocardico & ritenu-
fo importante per migliorare la prognosi e la
qualita di vita del paziente nella fase di recu-
pero,'341

Linfermiere deve disporre ed utilizzare
strumenti validati, semplici nell’'uso e rapi-
di nella somministrazione. Sebbene non fut-
ti gli studi concordino, risulterebbe molto van-
taggioso infrodurre nella pratica di routine lo
screening per la depressione, in particolare
il Patient Health Questionnaire (PHQ-2, PHQ-
9), poiché & uno strumentfo semplice, rapido
e maggiormente efficace nei pazienti con po-
tologie cardiovascolari.®!

Per sostenere I'efficacia dello screening
come pratica di routine per il riconoscimen-
fo della depressione sono necessari ulteriori
studi, anche se risulta evidente che un sup-
porto alla pratica infermieristica sia necesso-
rio per evitare la sotfostima del disturbo psi-
cologico.®
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