
Monaldi Arch Chest Dis
2004; 62: 3, 154-161 ARTICOLO ORIGINALE

Introduzione

Le politiche sanitarie attuali impongono la ve-
rifica dell’efficacia e dell’efficienza delle varie
prestazioni sanitarie che vengono erogate al clien-
te/paziente e ciò investe anche la ricerca di indica-
tori funzionali alla valutazione della qualità delle
cure erogate dai programmi di riabilitazione car-
diologica [1]. Il test del cammino di 6 minuti
(6MWT), è uno degli indicatori di outcome tra

quelli più diffusi in ambito riabilitativo, ed utilizza
una tipologia di esercizio fisico abituale e quoti-
diano, senza richiedere sforzo massimale. Secondo
alcuni autori il 6MWT costituisce un indicatore di
recupero dell’autonomia funzionale del paziente
sottoposto a riabilitazione cardiovascolare [2] ma è
importante sottolineare che i risultati ottenuti al
6MWT possono essere condizionati da alcune va-
riabili tra cui l’incoraggiamento fornito dal terapi-
sta durante la prova [3], la familiarità col test e con
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Various functional indicators are utilized to measure
outcome in cardiac rehabilitation. Little information ex-
ists regarding the role played by psychological variables
during the rehabilitative period, after cardiac valve
surgery. The present study aims at exploring the relation-
ship existing between different levels of functional capaci-
ty measured by six-minute walking test, (6MWT) and
emotional aspects such as anxiety and depression.

Materials and methods. 126 post-surgical heart valve
patients underwent at the beginning and at the end of the
rehabilitative programme: 1) 6MWT; 2) assessment of
anxiety and depression (A-D Questionnaire according to
the CBA-2.0 Primary Scale).

Results. Cardiac rehabilitation was associated with a
general and significant improvement in the 6MWT

(273+98 metres versus 363+96; p<0.001) and the function-
al performance parameters (diastolic blood pressure;
p<0.001 and fatigue p<0.001). Simultaneously there was a
significant improvement of patient-reported quality of
life, revealed by the A-D questionnaire in both male and
female patients. The Depression Questionnaire score is
predictive of functional capacity. It was demonstrated that
no matter what the clinical condition of the patient, the de-
pression score influences the patient’s performance dur-
ing the 6MWT, not only regards the distance covered
(p=.008), but also fatigue expressed by the Borg RPE in-
dex (p=.044).

Conclusion. Depression, an emotional variable, self-
evaluated by the standardized questionnaire can, even if on-
ly partially, influence the 6MWT, a functional indicator of
exercise tolerance, widely utilized in cardiac rehabilitation.

Keywords: Six-minute walking test, depression, rehabil-
itative outcome.
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l’ambiente in cui lo si esegue, la comunicazione
del tempo che trascorre durante il test (da parte del
terapista), la distanza dai pasti, le attitudini sogget-
tive e gli stati d’animo del paziente [4]. In merito
agli aspetti emozionali Marco et al. [5] hanno di-
mostrato che esistono differenze significative tra la
distanza percorsa al test dei 6 minuti da pazienti
depressi e la distanza percorsa da pazienti non de-
pressi ed i risultati ottenuti sembrano essere forte-
mente influenzati dalle condizioni psicologiche dei
pazienti. L’influenza dell’ansia e della depressione
sui costi assistenziali, sulla percezione della sinto-
matologia cardiaca e sul mantenimento delle atti-
vità di vita quotidiana dopo intervento è stata con-
fermata anche in altri studi, alcuni dei quali molto
recenti [6-8].

Scopo del presente studio è quello di verifica-
re quale ruolo ricoprono l’ansietà e il tono dell’u-
more sulle prestazioni al 6MWT di pazienti rico-
verati in Riabilitazione Cardiovascolare Intensiva
nella fase immediatamente successiva ad interven-
to di cardiochirurgia valvolare.

Materiali e Metodi

Lo studio si è effettuato su pazienti ricoverati
tra gennaio 1999 e dicembre 2001, presso un Cen-
tro di Riabilitazione Cardiologica della regione
Emilia Romagna. Sono stati reclutati 126 pazienti
che avevano subìto un intervento di chirurgia val-
volare e successivamente sottoposti a trattamento
riabilitativo intensivo, in regime di degenza ordi-
naria, dopo 5-6 giorni dall’intervento cardiochirur-
gico.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti alle se-
guenti fasi di valutazione clinico-funzionale e
d’intervento:
– valutazione iniziale clinica, funzionale e psico-

logica (Fase 1);
– applicazione del protocollo riabilitativo (Fase 2);
– valutazione finale clinica, funzionale e psico-

logica (Fase 3).

Fase 1

La valutazione clinica è stata effettuata in
conformità alle Linee Guida promosse dal GICR
[9] che raccomandano un intervento multidimen-
sionale strutturato nelle seguenti aree di intervento
clinico: assistenza clinica, valutazione del rischio,
corretta impostazione di tipo farmacologico e di
training fisico, educazione sanitaria rivolta alla
correzione dei fattori di rischio, intervento psico-
sociale.

La valutazione funzionale è stata effettuata con
il 6MWT che, come noto, costituisce una procedu-
ra d’assessment submassimale atta a verificare le
capacità funzionali del paziente mentre percorre,
camminando al proprio passo, la maggior distanza
possibile nell’arco di sei minuti [10-12]. Il 6MWT
è stato somministrato secondo il metodo proposto
da Guyatt che prevede: 1) descrizione e familiariz-
zazione del 6MWT nel giorno stesso in cui i pa-
zienti lo eseguono; 2) la consegna di camminare

nei sei minuti quanto più possibile, di scegliere la
propria velocità di cammino, e di effettuare soste
di riposo qualora il paziente lo ritenga necessario;
3) la valutazione della risposta cardiovascolare
(frequenza cardiaca, pressione arteriosa); 4) assen-
za di qualunque tipo di incoraggiamento durante il
test [12]. L’intensità dello sforzo percepita dal pa-
ziente è stata quantificata mediante la Rating of
Perceived Exertion (RPE) elaborata da Borg [13]
che si avvale di adattamento in italiano [14]. Essa
associa punteggi crescenti, da 6 a 20, a percezioni
di intensità crescente dello sforzo eseguito. Il pun-
teggio viene indicato dal paziente facendo riferi-
mento alla propria sensazione generale di fatica.
La RPE ha mostrato un elevato livello di affidabi-
lità e validità oltre ad un elevato potere predittivo
della capacità fisica, rivelandosi utile come indica-
tore aggiuntivo alla frequenza cardiaca nel defini-
re l’intensità dell’esercizio [13] anche in ambito di
riabilitazione cardiovascolare [9].

La valutazione psicologica e il modello d’in-
tervento psicosociale (cfr.: Fase 2) adottati sono in
sintonia con le recenti linee guida per le attività di
psicologia in cardiologia riabilitativa che racco-
mandano di effettuare nei pazienti sottoposti ad in-
tervento di cardiochirurgia valvolare l’indagine
dell’ansia ed attacchi di panico al fine di selezio-
nare i pazienti che necessitano di supporto educa-
zionale e psicoterapeutico [15]. Per la valutazione
si è adottata la Scheda A-D [16], che utilizza due
questionari inclusi nelle Scale Primarie della Bat-
teria CBA-2.0 ed è ampiamente utilizzata in ambi-
to riabilitativo per effettuare un primo screening di
aspetti psicologici. La scheda A-D si avvale di ri-
ferimenti normativi [17] di popolazione generale,
e uno studio condotto da Zotti et al. [18] ha evi-
denziato la presenza, nei pazienti valvolari, di ele-
vata ansia situazionale e manifestazioni depressive
in assenza di aspetti indicativi di un disagio emo-
zionale di tratto. La scheda è autosomministrabile
e si compone di due questionari per la misura del-
l’ansia di stato (State Trait Anxiety Inventory) e
della depressione (Questionario Depressione). Lo
State Trait Anxiety Inventory (STAI) forma X1, è
costituito da 20 item a risposta multipla. La forma
X1 misura l’ansia del soggetto riferita al momento
in cui avviene la compilazione del questionario
(ansia di stato) [19]. Il Questionario per la misura
della Depressione (QD), si compone di 24 item che
misurano la presenza di manifestazioni disforiche
e depressive di rilievo sub-clinico [20]. In entram-
bi i questionari più elevato è il punteggio maggio-
re è la presenza dello stato ansioso o depressivo.

Fase 2

Protocollo di intervento Riabilitativo
2.1 Programma di ricondizionamento fisico

Esso è stato realizzato tenendo conto delle
controindicazioni generali al training fisico (angi-
na instabile, scompenso cardiaco, aritmie ventrico-
lari severe, ipertensione polmonare, ecc.) oltre che
delle caratteristiche proprie di ciascun paziente
(es: età, sesso, classe NYHA). L’allenamento era



impostato su attività di tipo aerobico. Ad ogni
esercizio e per ogni paziente si sono misurate la
pressione arteriosa e la frequenza cardiaca all’ini-
zio e al termine dell’attività. L’intervento di ricon-
dizionamento fisico comprendeva esercizi a corpo
libero (ginnastica respiratoria, ginnastica per pro-
blemi flebo-linfatici all’arto inferiore, ginnastica
calistenica, scale) ed allenamento aerobico su cy-
clette, in osservanza a quanto indicato nelle Linee
Guida del Gruppo Italiano di Cardiologia Riabili-
tativa e Preventiva [9].

2.2 Educazione alla salute
Il supporto educazionale era costituito da quat-

tro incontri di gruppo, condotti dallo psicologo sui
temi: vissuto di malattia; descrizione dei fattori di
rischio per la salute del paziente; fumo e alimenta-
zione; stress [21]. Un quinto incontro gestito dal
medico cardiologo era mirato ad una informazione
inerente gli aspetti anatomico-funzionali del mio-
cardio, l’intervento cardiochirurgico valvolare e di
rivascolarizzazione miocardiaca.

2.3 Supporto psicologico
Quando dall’assessment psicologico, costituito

dal colloquio e dallo screening psicometrico com-
prensivo della Scheda A-D [16] emergeva la pre-
senza di disagio psicologico sono state svolte se-
dute di supporto individuale ad orientamento co-
gnitivo-comportamentale.

Fase 3

Valutazione finale
Tutti i pazienti nella fase immediatamente pre-

cedente la dimissione hanno ripetuto il 6MWT e lo
screening psicometrico compilando la Scheda A-D.

Analisi Statistica

Le differenze pre-post intervento riabilitativo
tra le variabili di tipo quantitativo (6MWT, STAI-
X1, QD, FC e PA) sono state valutate con il test t
di Student per campioni appaiati. L’asso-
ciazione tra stato ansioso e depressivo e
sesso o gravità clinica della patologia è
stata testata applicando il test del chi-qua-
drato. Modelli di analisi della varianza
(ANOVA), per misure ripetute ad un fatto-
re (variabile età come covariata), sono sta-
ti utilizzati per saggiare l’effetto dell’inter-
vento riabilitativo su alcuni indicatori di
performance funzionale, quali il numero
di metri percorsi al 6MWT e l’intensità
dello sforzo percepito indicata con la sca-
la RPE di Borg, in relazione ai punteggi di
ansia e depressione dei pazienti. I dati so-
no stati analizzati con il software statistico
SPSS [22].

Al fine di evidenziare l’influenza delle
variabili psicologiche su gruppi di pazien-
ti omogenei dal punto di vista clinico, i
soggetti sono stati classificati in base alla
gravità clinica (2 classi, pazienti gravi/non
gravi) e ai punteggi di ansia e depressione

(2 classi, pazienti con punteggi inferiori/superiori
alla mediana).

Per la gravità clinica, i pazienti sono stati sud-
divisi pazienti clinicamente gravi, caratterizzati
dalla presenza di almeno una complicanza clinica
(scompenso cardiaco, aritmia, claudicatio agli arti
inferiori), o classe NYHA > 2 o FE < 35%; la nu-
merosità del sottogruppo è risultata pari a 55 pa-
zienti (45%). Il secondo sottogruppo era composto
di pazienti clinicamente non gravi, caratterizzati
dall’assenza di complicanze post-chirurgiche e dal-
l’assenza di complicanze cliniche (angina, scom-
penso cardiaco, claudicatio agli arti inferiori), con
classe NYHA = 1, FE > 35%; la numerosità del sot-
togruppo è risultata pari a 66 pazienti (55%).

Per quanto concerne l’analisi delle variabili
psicologiche è stato assunto il valore mediano co-
me criterio per suddividere i pazienti in base ai
punteggi conseguiti ai questionari che misurano
l’ansia (valore mediano STAI-X1 iniziale: maschi
= 42, femmine = 46; valore mediano) a quello che
misura la depressione (valore mediano QD inizia-
le: maschi = 7, femmine 9; valore mediano).

Risultati

Sono stati arruolati 126 pazienti (età media 64
± 11 anni; range 31÷69); le caratteristiche anagrafi-
che e cliniche sono riportate in tabella 1. Tutti i pa-
zienti, sono stati sottoposti ad intervento educazio-
nale: il 20% ha partecipato ad un solo incontro,
66% a 2-3 incontri, 14% a 4 o più incontri. Per
quanto concerne le valutazioni funzionali, dei 126
pazienti considerati, 113 (90%) hanno effettuato il
6MWT iniziale e finale. La percentuale di pazienti
che non hanno completato la prima prova ma por-
tato a termine la seconda è risultata essere del 3%.

Dei pazienti che hanno completato entrambe le
prove, l’85% non ha riferito alcun problema nel
corso di entrambi i 6MWT, l’11 % che aveva pre-
sentato problemi alla prova iniziale non ne ha pre-
sentato alla seconda, mentre solo il 4% dei pazien-
ti ha accusato problemi in entrambi i test. Al
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Tabella 1. - Caratteristiche anagrafiche e cliniche dei 126 pazienti
sottoposti ad intervento di chirurgia valvolare

N (%)

SESSO maschi 69 (55%)
femmine 57 (45%)

CLASSE NYHA 1 109 (86%)
2 16 (13%)
3 1 (1%)

FRAZIONE D’EIEZIONE* <35% 12 (10%)
>35% 107 (90%)

DECORSO POST-OPERATORIO * non complicato 78 (65%)
complicato 41 (35%)

COMPLICANZE CARDIO- scompenso 3 (8%)
CHIRURGICHE INTERCORSE aritmia 31 (89%)

claudicatio 1 (3%)

* Non è stato possibile risalire ai dati di 7 pazienti.
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6MWT basale, il 4% ha presentato dispnea e dolo-
re agli arti inferiori e il 3% esaurimento muscolare;
alla seconda prova si osserva che il 2% ha manife-
stato dispnea e l’1% esaurimento muscolare. La ta-
bella 2 riporta i punteggi di ansia e depressione e il
loro confronto tra pre e post intervento riabilitativo
evidenziando un miglioramento statisticamente si-
gnificativo dello stato di benessere psicologico.

In tabella 3 sono riportati i risultati ottenuti al
6MWT basale e finale da cui si evince che i pazien-
ti, a seguito del programma riabilitativo, hanno ot-
tenuto in generale prestazioni migliori nel 6MWT
rispetto a quello iniziale con un incremento signifi-
cativo (p.=0001) del numero di metri percorsi e una
riduzione significativa dell’indice di fatica (RPE).
Infine al 6MWT finale si sono riscontrati incremen-
ti lievi ma significativi (p= 0.053; p= 0.043) dei va-
lori medi della pressione arteriosa diastolica rispet-
to ai valori osservati al 6MWT iniziale.

Influenza delle variabili psicologiche sulla pre-
stazione al 6 MWT

La valutazione è stata possibile solo per 121
dei 126 pazienti, per cinque pazienti non è stato in-

fatti possibile recuperare le informazioni
di tipo clinico-cardiologico. I gruppi sud-
divisi seguendo i criteri sopra esposti, so-
no stati confrontati fra loro con la statisti-
ca chi-quadrato per quanto concerne lo
stato di gravità clinica (tabella 4) ed il ses-
so (tabella 5) da cui non sono emerse as-
sociazioni statisticamente significative tra
stato (punteggio) ansioso-depressivo e
gravità clinica né differenze imputabili al
sesso.

Gli indicatori di performance funzio-
nali (metri percorsi e RPE) sono entrambi
influenzati dal punteggio rilevato al Que-
stionario Depressione (figura 1 e figura 2)
che risulta, indipendentemente dall’età,
avere influenza sia sul numero di metri sia
sulla percezione di fatica. In particolare
(figura 1) si osserva, a parità di gravità
della patologia, una minor performance
sia al 1° 6MWT che al 2° 6MWT nel grup-
po di pazienti con punteggi al QD superio-
ri alla mediana rispetto ai pazienti con
punteggi QD inferiori o uguali alla media-
na (rispettivamente media e d.s. dei metri
percorsi: 226+74 vs 304+100 p=0.0001 al
1° 6MWT, e 328+86 vs 387+94 p=0.001

al 2° 6MWT). Tuttavia, a seguito dell’intervento
riabilitativo, l’incremento in termini di numero di
metri percorsi al 6MWT risulta più evidente per i
pazienti con punteggi al QD superiori alla media-
na rispetto a quello ottenuto dai pazienti con pun-
teggi al QD inferiore o uguale alla mediana (incre-
mento +45% per i primi e incremento +27%,
p=0.008) e tale risultato appare giustificato dalla
peggior performance iniziale dei pazienti con QD
superiore alla mediana. Analogamente i valori del-
l’indice RPE risultano più elevati sia al 1° 6MWT
che al 2° 6MWT nei pazienti con punteggi al QD
superiori alla mediana rispetto ai pazienti con pun-
teggi QD inferiori o uguali alla mediana (rispetti-
vamente media e d.s. dei valori RPE: 15+2 vs
13+2 p= 0.002 al 1° 6MWT; 13+1 vs 12+1
p=0.008 al 2° 6MWT). Il decremento dell’indice
RPE, a supporto di una percezione di fatica dimi-
nuita, è statisticamente più evidente (p=0.044) nei
pazienti con punteggi QD superiori alla mediana
(decremento = -13%) rispetto ai pazienti con pun-
teggi QD inferiori o uguali alla mediana (decre-
mento = - 7%) in quanto questi ultimi, come già ri-
portato, osservano un punteggio RPE basale più
basso rispetto ai primi. Per quanto concerne i pun-

Tabella 2. - Punteggi di ansia e depressione rilevati in maschi e femmine prima e dopo l’effettuazione del
programma riabilitativo

STAI X1 QD

pre post p pre post p
(m ± ds) (m ± ds) (m ± ds) (m ± ds)

Maschi 42.5+9.8 38.0+8.5 .0001 7.1+4.1 5.5+4.3 .0001

Femmine 47.1+11.1 43.1+10.4 .004 9.2+4.3 7.96+4.7 .009

Tabella 3. - Parametri cardiovascolari e di prestazione osservati
durante lo svolgimento del 6MWT (prova iniziale e finale)

6MWT 6MWT p
basale finale

6MWT (metri) 273 ± 98 363 ± 96 .0001

Sforzo percepito (RPE) 14 ± 2 12 ± 1 .0001

Frequenza cardiaca 89 + 14 89 +14 .911
inizio prova (bpm)

PA Sistolica inizio prova 114 ± 15 116 ± 14 .159
(mmHg)

PA Diastolica inizio prova 72 ± 9 74 ± 8 .053
(mmHg)

Frequenza cardiaca 97 + 17 98 +16 .214
fine prova (bpm)

PA Sistolica fine prova 123 ± 19 126 ±15 .058
(mmHg)

PA Diastolica fine prova 74 ± 10 76 ± 7 .043
(mmHg)
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Tabella 4. - Distribuzione e confronto con la statistica chi quadrato delle frequenze osservate fra gravità clinica e
punteggi ottenuti ai test psicologici

N° pz N° pz Chi p
clinicamente non gravi clinicamente gravi Quadrato

N=66 N=55

STAI-X1 iniziale > del valore mediano 31 28
.186 .666

STAI-X1 iniziale < del valore mediano 35 27

QD iniziale > del valore mediano 24 28
2.594 .140

QD iniziale < del valore mediano 42 27

Tabella 5. - Distribuzione e confronto con la statistica Chi Quadro delle frequenze osservate fra sesso e punteggi
dei test psicologici

Maschi Femmine Chi Quadro p
N= 69 N=57

STAI-X1 iniziale > del valore mediano 33 28
.021 .885

STAI-X1 iniziale < del valore mediano 36 29

QD iniziale > del valore mediano 30 23
.125 .723

QD iniziale < del valore mediano 39 3

Fig. 1. - I grafici illustrano i risultati ottenuti al test del cammino (6MWT) e dell’indice di sforzo soggettivo (RPE) registrati pre e post interven-
to riabilitativo distinti in gruppi di soggetti con punteggi al QD inferiori o superiori alla mediana. Si osserva che i pazienti con punteggio superio-
re al valore mediano percorrono, in entrambe le prove, un minor numero di metri rispetto ai pazienti con punteggio uguali o inferiore al valore me-
diano del QD (ANOVA F= 7.346, p =.008). Inoltre i pazienti con punteggio maggiore al valore mediano del QD percepiscono una maggior fati-
ca rispetto ai pazienti con punteggio uguale o inferiore al valore mediano del QD (ANOVA, F=4.143, p=.044).
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teggi ottenuti allo STAI-X1 (figura 2) non sono ri-
sultati in alcun modo influenzare gli indicatori di
performance funzionale. I valori medi corrispon-
denti al numero di metri percorsi dai pazienti con
punteggio allo STAI-X1 superiore al valore media-
no nel 1° 6MWT e 2° 6MWT (rispettivamente me-
dia e d.s. dei metri percorsi: 264+98; 350 +92 vs
valori medi ottenuti dai pazienti con punteggio al-
lo STAI-X1 uguale o minore al valore mediano:
281+98; 374+98) non risultano statisticamente dif-
ferenti. Stesso risultato si ottiene per il punteggio
RPE. I valori medi corrispondenti al punteggio
RPE ottenuti dai pazienti con punteggio allo STAI-
X1 superiore al valore mediano nel 6MWT pre ria-
bilitazione e nel 6MWT effettuato al termine del
periodo riabilitativo: (rispettivamente media e d.s.
dei valori RPE:14+2; 12+2) non sono significati-
vamente diversi dai valori medi ottenuti dai pa-
zienti con punteggio allo STAI-X1 uguale o mino-
re al valore mediano (14+2; 12+1).

Conclusioni

Coerentemente con i già numerosi studi si con-
ferma la facilità d’esecuzione del 6MWT e del gra-
do di fattibilità e partecipazione dei pazienti che lo
eseguono [25, 26] che in questo studio è risultato
essere del 90%. Inoltre in linea con gli studi che
hanno utilizzato il test del cammino per verificar-
ne l’efficacia nella valutazione dei pazienti sotto-

posti a trattamento riabilitativo [10-12, 25, 26], è
stato riscontrato, un incremento altamente signifi-
cativo (p<.001) del numero di metri percorsi nel
test finale rispetto a quello iniziale, e una diminu-
zione altrettanto significativa (p<.001) del punteg-
gio ottenuto alla scala RPE di Borg.

Oltre a questo risultato, quasi ormai consolidato
e acquisito nella routine clinica riabilitativa, dal pre-
sente studio si attendeva una informazione relativa
al nesso esistente tra alcune variabili psicologiche e
gli indicatori funzionali. In primo luogo si osserva
che i punteggi medi ricavati dai questionari per la
misura dell’ansia e della depressione sono presso-
ché sovrapponibili a quelli rilevati nell’indagine
condotta da Zotti et al. [18]. Tali punteggi erano ri-
sultati significativamente superiori rispetto al cam-
pione normativo della popolazione italiana [17] e la
somministrazione dei test veniva effettuata da una
tecnica psicometrista nei primi giorni di ricovero,
“prima dell’inizio dell’iter riabilitativo vero e pro-
prio” [18]. I risultati desumibili dal confronto tra va-
lutazione effettuata all’inizio e al termine del ciclo
riabilitativo mostrano nel nostro studio, un signifi-
cativo miglioramento sia dello stato di benessere
psicologico contraddistinto da minor ansia e miglior
tono dell’umore sia di quello funzionale a conferma
dell’effetto positivo dell’intervento multidisciplina-
re, comprensivo di cure mediche, rieducazione fisi-
ca, supporto psicologico ed educazionale in pazien-
ti sottoposti ad intervento di chirurgia valvolare.

Fig. 2. - I grafici illustrano i risultati ottenuti al test del cammino (6MWT) e dell’indice di sforzo soggettivo (RPE) registrati pre e post interven-
to riabilitativo distinti in gruppi di soggetti con punteggi allo STAI-X1 inferiori o superiori alla mediana.



In secondo luogo, per quanto concerne l’im-
portanza giocata dalle condizioni psicologiche del
paziente rispetto agli esiti raggiungibili, i risultati
emersi da questo studio rafforzano quelli ottenuti
da Marco et al. [5], per l’elevata correlazione tra
tono dell’umore (punteggio Questionario Depres-
sione) e i metri percorsi al 6MWT che è uno degli
indicatori funzionali riconosciuti dalla comunità
scientifica. Seppur da intendersi come risultato di
uno studio pilota, il tono dell’umore, espresso co-
me punteggio rilevato al QD, interferisce e modu-
la la performance funzionale a prescindere dal-
l’età, sesso e gravità clinica cardiologica. In sinte-
si i pazienti con punteggi maggiori al valore me-
diano del QD iniziale percorrono un minor nume-
ro di metri e percepiscono una maggior fatica ri-
spetto ai pazienti con punteggi uguali o inferiori al
valore mediano del QD. A nostro avviso questo ri-
sultato ovviamente non inficia la validità intrinse-
ca del test del cammino bensì indica che la presta-
zione ottenuta dal paziente, dopo intervento di chi-
rurgia valvolare, può essere meglio interpretata
esaminando la condizione del tono dell’umore de-
nunciata dal paziente al momento dell’ingresso al
periodo di riabilitazione. La presenza di manifesta-
zioni disforiche e depressive di rilievo sub-clinico
sembrerebbe infatti compromettere l’outcome ria-
bilitativo a breve. Questo risultato si avvicina a
quelli che, seppur su una popolazione diversa da
quella esaminata in questo studio, indicano la pre-
senza di depressione post-IMA o post-intervento
cardiochirurgico come un aspetto psicologico im-
portante che aumenta il rischio di recidive per
eventi cardiovascolari [26, 27]. Sebbene ad oggi
non si abbiano dati su pazienti sottoposti a sostitu-
zione valvolare, si deve ricordare che le evidenze
scientifiche scaturite da alcune meta-analisi di stu-
di su pazienti cardiopatici ischemici, hanno con-
fermato il ruolo positivo dell’intervento psicoso-
ciale svolto [28-31] e che la mancata rilevazione
dei sintomi depressivi potrebbe costituire un im-
portante deterrente per un coinvolgimento attivo e
partecipato del paziente nel proprio processo di cu-
ra [32].

Diversamente dai punteggi relativi al tono
dell’umore, quelli indicativi di ansia non risulta-
no in grado di condizionare gli indicatori di
performance funzionale. Si sottolinea che uno
studio di follow up a 5 anni condotto su oltre
5000 soggetti post IMA ha indicato un effetto
predittivo diversamente influenzato da ansia e da
depressione sulla mortalità in pazienti cardiopati-
ci: un elevato punteggio alla depressione risulta
associato ad una mortalità elevata rispetto a pun-
teggi elevati di ansia che sono predittivi di bassa
mortalità [33].

In conclusione i dati di questo studio pilota
suggeriscono l’importanza di effettuare anche nel
paziente operato di chirurgia valvolare, uno scree-
ning psicologico che comprenda la valutazione sia
dell’ansia, come raccomandato nelle recenti Linee
Guida [15], sia della depressione quale fattore in
grado di influenzare l’esito di prove funzionali abi-
tualmente svolte nell’ambito della cardiologia ria-
bilitativa.

Riassunto

In riabilitazione cardiologica, diversi sono gli
indicatori funzionali utilizzati per la misurazione
dell’outcome riabilitativo. In ambito di chirurgia
valvolare scarse sono le informazioni circa il ruo-
lo giocato da variabili psicologiche nel periodo di
riabilitazione post-intervento chirurgico.

Scopo. Il presente studio si pone l’obiettivo di
esplorare la relazione esistente tra i livelli di fun-
zionalità fisica (misurati al test dei 6 minuti) e
aspetti emozionali quali l’ansia e la depressione.

Materiali e Metodi. 126 soggetti con esiti di in-
tervento di chirurgia valvolare sono stati sottopo-
sti, all’inizio e al termine del trattamento riabilita-
tivo, a: 1) test dei 6 minuti; 2) valutazione di ansia
e depressione (Scheda A-D tratta da CBA-2.0 Sca-
le Primarie).

Risultati. L’intervento riabilitativo dimostra
un generale e significativo miglioramento al test
dei 6 minuti (metri 273 ± 98 vs metri 363 ± 96;
p<0.001) e nei parametri di performance funzio-
nali (pressione arteriosa diastolica; p<0.001 e
sforzo percepito; p<0.001). Analogamente si os-
serva una differenza indicativa di un miglioramen-
to statisticamente significativo dello stato di be-
nessere psicologico rilevati dalla Scheda A-D nei
pazienti di entrambi i sessi. I punteggi osservati al
Questionario Depressione sono risultati un indice
predittivo di performance funzionale. Si riscontra
infatti che, indipendentemente dallo stato di gra-
vità clinica dei pazienti, il punteggio depressione
influenza la prestazione al test del cammino dei 6
minuti sia nei termini di numero di metri percorsi
(p=.008) sia la percezione della fatica espressa
mediante l’indice RPE di Borg (p=.044).

Conclusione. Il tono dell’umore, variabile di
natura emozionale auto-valutata tramite questiona-
rio, può, anche se parzialmente, condizionare i ri-
sultati del test del cammino, indicatore funzionale
ampiamente impiegato in cardiologia riabilitativa.

Parole chiave: Walking test, depressione, out-
come riabilitativo.
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