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In ogni programma di riabilitazione cardiologica
(RC) un aspetto preminente è rappresentato dal re-
cupero dell’efficienza fisica per ottenere quello che
è lo scopo principale della riabilitazione stessa ov-
vero “…garantire le migliori condizioni fisiche, psi-
cologiche e sociali in modo che i pazienti con car-
diopatia cronica o post-acuta possano conservare o
riprendere il proprio ruolo nella società”.1

Che tale aspetto sia di fondamentale importanza
e che il training fisico rappresenti un momento cen-
trale della terapia è esplicitato nelle varie linee gui-
da internazionali di RC.1,2,3

Riacquistare un adeguato livello d’efficienza fi-
sica che possa permettere di espletare al meglio le
usuali funzioni della vita quotidiana, comporta una
riduzione della disabilità ed un miglioramento della
qualità della vita.4

Ciò è importante per tutta la popolazione che af-
ferisce ai programmi di riabilitazione cardiaca, ma
in particolar modo per i soggetti recentemente sotto-
posti ad intervento di chirurgia cardiaca la cui disa-
bilità è aggravata dalla vicinanza dell’evento. 

In questa popolazione i soggetti anziani sono
particolarmente rappresentati per vari motivi: pro-
lungamento della vita media, maggiori attese di vi-
ta, percentuale sempre più elevata di soggetti sot-
toposti ad intervento di chirurgia cardiaca, minore
grado d’indipendenza rispetto ai soggetti più gio-
vani e conseguente maggiore richiesta d’ospedaliz-
zazione.5,6

In RC uno dei quesiti che viene posto al cardio-
logo è quello di valutare il grado d’efficienza fisica
del soggetto da riabilitare al fine di ottimizzare l’in-
tervento terapeutico. 
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An adequate assessment of physical function (PF) in
Cardiac Rehabilitation (CR) plays a central role in early de-
tection of physical limitations. Traditionally exercise toler-
ance has been used as an indicator of overall PF. However
exercise tolerance has been shown to poorly predict pa-
tients’ ability to perform daily-life activities.

The goal of the present study is to evaluate a new test,
named VITTORIO TEST, for assessing various component
of daily activities among patients in CR after cardiac surgery.

VITTORIO test consists in 8 items that assess lower
and upper extremity strength and flexibility, agility, dy-
namic balance, aerobic capacity. 

500 patients (359 males; 141 females) admitted to CR
programs following cardiac surgery (349 coronary artery
bypass surgery; 151 valvular surgery) were enrolled in the

study. They were evaluated with an initial test (T1) (10.7±6.3
days after cardiac surgery) and a final test (T2) after a in-
hospital intensive training program (mean length 16.8 ± 6.6
days) consisting in stretching, large muscle group and aero-
bic activity, resistance exercises.

Statistical analysis showed a significant improvement of
all items at the end of the rehabilitation program. Old patients
(>70 years) and particularly females demonstrate exercise im-
provement comparable to that of younger subjects especially
regards lower extremity strength and aerobic capacity.

VITTORIO test is inexpensive, simple and easy to per-
form by the patient. Through the identification and the mea-
surement of different aspects of physical disability, it allows
a personalized rehabilitation exercise program. It could be
used as an outcome measure of CR programs.

Keywords: physical function assessment, cardiac rehabil-
itation, cardiac surgery.
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Tradizionalmente la capacità lavorativa espressa
al test da sforzo è utilizzata come indicatore generi-
co dell’efficienza fisica.7 Tuttavia tale parametro si
è dimostrato uno scarso predittore della capacità del
soggetto di eseguire le attività motorie della vita di
tutti i giorni.8

Infatti, la capacità lavorativa è un indicatore del-
la capacità cardiovascolare in toto che è solo uno de-
gli aspetti della performance fisica.

Gli strumenti utilizzati per valutare la prefor-
mance fisica sono di vario tipo.9
1) scale di autovalutazione (Late Life Function and

Disability Instrument (FDI), Medical Outcome
Study Short-Form Healthy Survey (SF-36);
Sickness Impact Profile (SIP); Ferrans and
Powers Quality of Life Index (QLI);10-16

2) scale di valutazione compilate da un congiunto
(SF-36 e SIP)12-14 qualora il soggetto abbia li-
mitazioni nel compilare un questionario di auto-
valutazione; 

3) metodi di valutazione diretta della performance
fisica.
Soprattutto nel nord America sono stati messi a

punto alcuni test di valutazione diretta (AAHPERD,
PPT, EPESE, FFT, CSPFP, Senior Fitness Test).17-22

Tali test sono utilizzati prevalentemente per la
popolazione sana e solo occasionalmente sono stati
applicati a soggetti affetti da patologie croniche.

I vantaggi delle scale di autovalutazione sono in
generale la semplicità ed il basso costo nell’ottenere
informazioni sullo stato fisico. I metodi diretti forni-
scono invece una valutazione oggettiva attraverso
misure delle variazioni dello stato fisico e sono più
impegnativi, nel senso che richiedono un intervento
diretto di personale sanitario, spazi dedicati, appa-
recchiature più o meno costose.

Vi è comunque evidenza che i vari metodi di va-
lutazione non forniscono le stesse informazioni e
che probabilmente la combinazione dei due metodi
è il modo ottimale per valutare la performance fisi-
ca del soggetto.23,24

Con l’intento di sviluppare uno strumento di mi-
sura della performance fisica, adeguato alla popola-
zione di cardiopatici afferenti a programmi di riabi-
litazione cardiologica, abbiamo messo a punto uno
strumento denominato VITTORIO Test consistente
in 8 items, alcuni dei quali derivati dalla Letteratura
(SFT:22), altri modificati per la popolazione in og-
getto ed altri ancora inseriti ex novo.

Descrizione del test

Il VITTORIO Test è stato strutturato per pren-
dere in considerazione differenti aspetti della perfor-
mance fisica: la forza degli arti superiori e di quelli
inferiori, la flessibilità della metà superiore ed infe-
riore del corpo, la resistenza allo sforzo dinamico,
l’autonomia, l’agilità ed il dinamismo.

Il nome del test è l’acronimo di: Vado (test del
cammino dei 6 minuti), mIsuro (indice di massa cor-
porea), Tiro (flessibilità degli arti inferiori), Tiro
(flessibilità degli arti superiori), alzO (forza degli ar-
ti inferiori), foRzo (forza degli arti superiori), Innal-
zo (foot up and go), alzO (alzata dal letto) (figura 1).

I vari item sono stati rilevati nella sequenza sot-
to indicata:

1) Misure di massa corporea (BMI): derivate dalla
formula peso corporeo (Kg) / altezza (m)2. 

2) Forza degli arti inferiori: numero di alzate dalla
sedia, con arti superiori addotti, compiute in 30
secondi.

3) Forza degli arti superiori: numero di flesso-
estensioni dell’arto superiore che solleva un ma-
nubrio del peso di 2 kg per i maschi e di 1 kg per
le femmine, a paziente seduto, in 30 secondi.

4) Flessibilità degli arti inferiori: distanza, in cm,
tra l’estremità delle dita della mano e la punta
del piede omolaterale, a gamba estesa, del pa-
ziente seduto su di una sedia. 

5) Flessibilità degli arti superiori: minima distanza
(cm), tra le estremità delle dita delle mani porta-
te dietro la schiena.

6) Dinamismo/autonomia (alzata dal letto): tempo
(secondi) impiegato dal paziente a passare dalla
posizione clinostatica (sul proprio letto) alla po-
sizione in piedi (con o senza l’ausilio di un ti-
rante ai piedi del letto).

7) Dinamismo/equilibrio (foot up and go): tempo
(secondi) impiegato ad alzarsi da una sedia, per-
correre un tragitto rettilineo, in piano, di 2,5
metri, girare intorno ad un birillo e ritornare al-
la sedia.

8) Test del cammino dei 6 minuti: numero di metri
percorsi in un tragitto rettilineo, in piano, in 6
minuti.
Gli esercizi di flessibilità e di forza degli arti su-

periori sono stati eseguiti con entrambi gli arti.
Il test necessita di una adeguata spiegazione ed

illustrazione preliminare che è stata eseguita dal fi-
sioterapista che, con metodiche standardizzate e so-
vrintende l’esecuzione del test stesso.

Le attrezzature necessarie per l’esecuzione del
test sono semplici: sedia, letto, manubri da 1 e 2 kg,
metro lineare, cronometro, bilancia, statimetro e bi-
rilli.

Il tempo impiegato per l’esecuzione del test è
mediamente di circa 30 minuti.

Il fisioterapista rileva su di una apposita sche-
da (figura 2) i dati del test unitamente ai dati ana-
grafici del paziente, alla patologia, alle caratteri-
stiche dell’intervento di chirurgia cardiaca (tipo
di intervento, metodiche di toracotomia, sede del-
la safenectomia, utilizzo o meno dell’arteria
mammaria interna, eventuali complicanze post
operatorie che possano influenzare lo stato di sa-
lute e l’esecuzione del test), e prima di eseguire
ciascun VITTORIO Test somministra un questio-
nario sulla qualità della vita percepita (analogo
visivo EuroQoL)25,26.

Popolazione studiata

Sono stati studiati 805 pazienti avviati a due
Centri di Cardiologia Riabilitativa dopo intervento
di chirurgia cardiaca dal maggio 2003 al settembre
2004.

Sono stati valutati solamente quei soggetti che,
previo consenso informato, dichiaravano la propria
disponibilità ad eseguire il test all’inizio e alla fine
del programma riabilitativo.

Poiché l’obiettivo dello studio era quello di va-
lidare un test che potesse essere applicato alla stra-
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grande maggioranza della popolazione abbiamo
posto criteri clinici di esclusione piuttosto limitati.
In particolare abbiamo escluso dallo studio pazien-
ti con instabilità sternale, ferite chirurgiche com-
plicate, infezioni ed iperpiressia in atto, versamen-
ti pleurici e pericardici di significativa entità, ne-
crosi miocardica perioperatoria, angina instabile,
aritmie minacciose (compresa la FA post chirurgi-
ca ad elevata risposta ventricolare), scompenso
cardiaco (classe NYHA III e IV) e soggetto se-
verly-frail. 

I criteri clinici e di disponibilità individuale ad
eseguire il test hanno comportato l’esclusione dal-
lo studio di 270 soggetti. A questi vanno aggiunti
35 pazienti che non hanno eseguito il test alla fine
del programma riabilitativo per instabilizzazione
clinica.

Il reclutamento è stato interrotto al raggiungi-
mento di 500 pazienti in grado di eseguire il primo
test entro la terza giornata del ricovero ed il secondo
test il giorno prima della dimissione.

Il soggetto veniva invitato ad eseguire il test nel
miglior modo e con il maggiore impegno possibile
senza tuttavia arrivare a provare dolore o fastidio
nell’esecuzione degli esercizi.

Il test era preceduto da una spiegazione attraver-
so una breve dimostrazione da parte del fisioterapi-
sta che, dopo esercizi di stretching, somministrava il
test mediante sequenze e metodiche standardizzate.

Le caratteristiche della popolazione studiata so-
no riassunte nella tabella 1.

Il campione era costituito da 349 maschi (età me-
dia 66.8±9.6 anni) e 151 femmine (età media
67.8±11.1 anni); la tipologia dell’intervento di chi-
rurgia cardiaca era: by-pass aorto-coronarico
(n=359; 79.7%; 278 maschi e 81 femmine); chirurgia
valvolare (n=151; 20.3%; 71 maschi e 70 femmine).

La distanza dall’evento indice (intervento chi-
rurgico) dell’esecuzione del primo test (T1) è stata
di 10.7±6.3 giorni e del secondo test (pre-dimissio-
ne: T2) di 27.5±9.4 giorni.

La durata della degenza è stata di 16.8±6.6 gior-
ni nell’intero campione (16.3±6.9 giorni per i ma-
schi; 17.8±5.9 giorni per le femmine).

Tipo di training fisico

Tutti i pazienti hanno eseguito durante il perio-
do di ricovero ospedaliero un ciclo di training fisico
consistente in esercizi di stretching, di ginnastica re-
spiratoria, a corpo libero (calistenici e “ginnastica
dolce”), di potenziamento muscolare con bande ela-
stiche (a differente resistenza, a seconda del livello
di forza del soggetto rilevato durante il test specifi-
co)27, di training aerobico (sia alla cyclette che al
tappeto scorrevole). 

Sono state eseguite due sedute giornaliere 
(training aerobico ed esercizi a corpo libero), della
durata media di 30 minuti ciascuna, da lunedì a ve-
nerdì ed una seduta il sabato.

Durante la degenza, oltre al supporto fisiotera-
pico quotidiano, ogni paziente partecipava a due se-

Vado = walking test; mIsuro = BMI; Tiro = flessibilità arti inferiori; Tiro = flessibilità arti superiori;
alzO = forza arti inferiori; foRzo = forza arti superiori; Innalzo = foot up and go; alzO = alzata dal letto

Figura 1. - Componenti del VITTORIO Test.
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Figura 2. - Scheda di registrazione dei dati del VITTORIO test.

dute separate di counseling con il cardiologo e con
il fisioterapista durante le quali veniva spiegato il
razionale dell’attività fisica nel soggetto cardiopati-
co, le modalità di esecuzione della stessa, l’auto-
controllo attraverso l’uso del cardiofrequenzimetro,
il riconoscimento di segni o sintomi di allarme, i
tempi e i ritmi di allenamento in palestra e al pro-
prio domicilio.

Analisi statistica

Per la descrizione del campione si è utilizzata la
media e la deviazione standard per le variabili quan-
titative ed i valori percentuali per le variabili quali-
tative. Per la descrizione della misura degli otto item
si sono utilizzati la mediana e i percentili.

L’analisi inferenziale relativa al confronto degli
items tra il primo ed il secondo test è stata effettua-
ta con test non parametrico di Wilcoxon; sono stati
considerati significativi i risultati con probabilità
minore del 5%.

L’analisi statistica è stata eseguita con il pac-
chetto statistico SPSS/PC+.

Risultati

Il campione studiato è rappresentato per il
71.8% (n=359) da pazienti sottoposti ad intervento
di rivascolarizzazione miocardica mediante by-pass
aorto-coronarico, per il 28.2% (n=141) da soggetti
sottoposti a chirurgia valvolare (tabella 1).

Nel sesso maschile i by-pass costituiscono il
79.7% (n=278) del totale della tipologia di interven-
to; nel sesso femminile il 53.6% (n=81).

Per quanto riguarda i vari item del VITTORIO
test è stata eseguita un’analisi statistica sia sull’inte-
ro campione che su tre classi di età divise per sesso.

La scelta delle tre classi è stata fatta al fine di di-
sporre di una adeguata numerosità in ogni singola
classe di età: <61, 61-70, >70 anni.

Per quanto riguarda l’età: 223 pazienti (150 ma-
schi e 73 femmine), corrispondenti al 44.6% dell’in-
tero campione era rappresentato da soggetti over 70;
116 pazienti (82 maschi e 34 femmine) avevano me-
no di 61 anni; 161 pazienti (117 maschi e 44 fem-
mine) costituivano il gruppo 61-70 anni.

Questa distinzione di età appare in linea con la tipo-
logia attuale dei soggetti afferenti a strutture di riabilita-
zione degenziale specialistica e rispecchia il fatto che la
chirurgia cardiaca tratta soggetti sempre più anziani. 

Su un campione limitato di 50 soggetti è stata
eseguita una valutazione della ripetibilità del test
(test T1 ripetuto entro le 24 ore successive). I valori
ottenuti mostrano una discreta ripetibilità con valori
di r compresi tra 0.73 e 0.92 e confermano i risulta-
ti presenti in letteratura per i singoli item.22

Analisi dei singoli item

Le tabelle 2 e 3 mostrano i valori mediani, il 25°
e 75° percentile e la significatività statistica dei vari
items del test ad inizio (T1) e fine (T2) training nei
due sessi (maschi tabella 2; femmine tabella 3).



12

G. CALSAMIGLIA ET AL.

Le tabelle 4 e 5 mostrano i valori mediani dei
vari item nei due sessi divisi per classi di età rispet-
tivamente al test di inizio (T1) e di fine (T2) training
(maschi tabella 4; femmine tabella 5).

La percezione soggettiva della qualità della vita,
misurata con analogo visivo EuroQoL,25,26 nel cam-
pione in toto è variata da un valore mediano di 50 a
80 (p <0.0001), sia nei maschi che nelle femmine ad
indicare una buona percezione dell’efficacia dell’in-
tervento riabilitativo nel suo complesso.

Nelle varie classi: <61 anni (valore mediano):
da 50 (25°-75° percentile: 40-70) a 80 (25°-75°
pct: 70-90); classe 61-70 anni: da 50 (25°-75°
pct: 40-70) a 80 (25°-75° pct: 70-90); classe >70
anni: da 50 (25°-75° pct: 35-60) a 80 (25°-75°
pct: 70-90).

L’indice di massa corporea (BMI) è variato in
modo significativo (p <0.0001) nel campione in to-
to (T1=25.34; T2=25.01) e nei due sessi (maschi T1:
25.56; T2: 25.31; femmine T1: 24.44; T2: 24.38),
pur considerando la breve durata del periodo riabili-
tativo nella popolazione in oggetto: 16.7±6.6 giorni
(classe <61 anni: 16.1±6.2 giorni; classe 61-70 anni:
16±7.1 giorni; classe >70 anni: 17.6±6.4 giorni).

L’analisi degli altri items del VITTORIO Test è
stata eseguita in modo da valutare in forma aggre-
gata la forza (degli arti inferiori e superiori), la fles-
sibilità (degli arti inferiori e superiori), l’agilità ed
il dinamismo (foot up and go, alzata dal letto) (ta-
bella 6).

Forza

I maschi hanno valori di base più elevati in ter-
mini assoluti. Arti inferiori, valori mediani di nume-
ro di alzate da sedia (maschi vs. femmine): classe
<61 anni 10 vs. 8; classe 61-70 anni: 8 vs. 7; classe
>70 anni 7 vs. 3. Arti superiori, valori mediani di
flesso estensioni del muscolo bicipite brachiale, (ma-
schi vs. femmine): classe <61 anni 16 vs. 12; classe
61-70 anni: 13 vs. 11; classe >70 anni 12 vs. 10).

I miglioramenti avvengono in entrambi i gruppi;
nei maschi è analogo nelle tre classi di età (classe
<61 anni: + 31%; classe 61-70 anni: +38.2%; classe
>70 anni: +31%); nelle femmine è particolarmente
evidente nella classe over 70 anni (+80.4%) nella
quale è molto marcato l’incremento di forza degli
arti inferiori (+166.7%).

Flessibilità

Entrambi i sessi, in tutte le classi di età miglio-
rano la flessibilità.

Le femmine in basale hanno migliori indici di
flessibilità degli arti superiori soprattutto (valori me-
diani femmine vs. maschi: distanza tra le estremità
delle dita delle mani dietro la schiena, in cm): clas-
se <61 anni -8.5 vs. -11; classe 61-70 anni: -15 vs. 
-20 classe >70 anni -22 vs. -25.5). 

I soggetti più giovani (classe <61 anni) hanno più
ampi spazi di miglioramento (maschi +54.7%; fem-
mine +76.6%). Nei soggetti più anziani il migliora-
mento è nettamente più marcato nelle femmine (clas-
se 61-70 anni: maschi +28.7%, femmine +51.1%;
classe >70 anni: maschi +32.3%, femmine +50.6%).

Agilità e dinamismo

I due item che misurano tali parametri (foot up
and go, alzata dal letto) mostrano incrementi in en-
trambi i sessi ed in tutte le classi di età (classe <61
anni: maschi +22.7%, femmine +20.7%; classe 61-
70 anni: maschi +23.3%, femmine +18.4%; classe
>70 anni: maschi +23.5%, femmine +27.6%).

Tali incrementi sono abbastanza omogenei nelle
diverse classi di età. Tuttavia i soggetti più anziani
presentano gli incrementi più significativi.

Per ciò che riguarda il test del cammino le per-
centuali di miglioramento sono molto marcate (clas-
se <61 anni: maschi +48.3%, femmine +75.9%; clas-
se 61-70 anni: maschi +39.7%, femmine +68.2; clas-
se >70 anni: maschi +56.4%, femmine +113.3%).

L’incremento di tale parametro nei soggetti an-
ziani è consensuale con l’incremento della forza de-
gli arti inferiori misurato nel test specifico.

Nell’interpretazione dei risultati del walking te-
st dei 6 minuti va considerato che il test è un indica-
tore generico che esprime la capacità aerobica, la
forza degli arti inferiori, l’equilibrio e la coordina-
zione del soggetto e che può essere influenzabile da
variabili emozionali e psicologiche.28

È spesso considerato dal paziente come “l’esa-
me di dimissione” al termine del programma di ria-
bilitazione con conseguente maggiore motivazione
da parte del soggetto nell’eseguirlo. Occorre quin-
di cautela nel considerarlo come l’unico descritto-
re di miglioramento fisico dell’iter riabilitativo.29

Tabella 1. - Caratteristiche della popolazione studiata

Totale Maschi Femmine

Numero pazienti 500 349 (69.8%) 151 (30.2%)
By-pass aorto-coronarico 359 (71.8%) 278 (79.7%) 81 (53.6%)
Chirurgia valvolare 141 (28.2%) 71 (20.3%) 70 (46.4%)
Età (anni)* 67.1±10.1 66.8±9.6 67.8±11.1
<61 anni 116 (23.2%) 82 (23.5%) 34 (22.6%) 
61 – 70 anni 161 (32.2%) 117 (33.6%) 44 (29.1%)
Over 70 anni 223 (44.6%) 150 (42.9%) 73 (48.3%)
Distanza da evento indice (chirurgia cardiaca) (giorni)* 10.7±3.7 10.8±6.5 10.4± 5.9 
Durata della degenza (giorni)* 16.8±6.6 16.3±6.9 17.8±5.9

*I valori sono espressi come media±SD.
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I risultati dei singoli item del VITTORIO Test
ottenuti nei pazienti, suddivisi per classi di età, (ta-
belle 4 e 5) vengono utilizzati dal fisioterapista co-
me valori di riferimento e servono per compilare la
scheda del profilo personale del paziente (figura 2).
Oltre a consentire di valutare la performance del
soggetto forniscono una indicazione di riferimento
per giudicare il grado di abilità o disabilità del sog-
getto nella singola funzione e per meglio indirizzare
l’intervento riabilitativo individuale.

Discussione

L’idea della definizione di un test che potesse
valutare differenti aspetti della abilità fisica del sog-
getto avviato alla riabilitazione dopo intervento di
chirurgia cardiaca è nata da due ordini di esigenze:
1) disporre di uno strumento valutativo di semplice
esecuzione, in grado di fornire misure di differenti
abilità motorie e non unicamente della capacità ae-

robica dell’apparato cardiovascolare (capacità lavo-
rativa espressa al test ergometrico) e di indirizzare al
meglio l’intervento riabilitativo in termini di tipolo-
gia di esercizi fisici cui sottoporre i pazienti;
2) disporre un indicatore di risultato dell’iter riabi-
litativo da proporre anche agli organismi regolatori
e di controllo deputati a verificare l’adeguatezza del
programma riabilitativo.

Il campione studiato è costituito da una popola-
zione che presenta un ampia gamma di variabili. Al-
cune sono preesistenti all’intervento chirurgico qua-
li il grado di abilità motoria e di indipendenza nelle
usuali attività quotidiane, l’abitudine e la frequenza
nello svolgere attività fisico-motoria anche di tipo
ricreativo e grado di istruzione. Altre sono successi-
ve allo stesso: tipo di approccio chirurgico, modalità
di esecuzione dell’intervento, complicanze periope-
ratorie, durata dell’allettamento. Tali caratteristiche
di eterogeneità del campione non sono un limite del-
lo studio, poiché lo scopo dello stesso era proprio

Tabella 2. - Risultati del VITTORIO Test nel sesso maschile ad inizio (T1) e fine (T2) riabilitazione

MASCHI T1 T2 p

Mediana 25° pct 75° pct Mediana 25° pct 75° pct

Età (anni) 69.00 61.00 73.00
Distanza evento indice (giorni) 9.00 8.00 12.00 25.00 22.00 28.00
BMI 25.56 23.70 28.09 25.31 23.43 27.46 <.0001
EuroQoL 50.00 40.00 65.00 80.00 70.00 90.00 <.0001
Forza arti inf (n) 8.00 6.00 10.00 11.00 9.50 13.50 <.0001
Forza arto sup dx (n) 13.00 11.00 16.00 17.00 14.00 20.00 <.0001
Forza arto sup sx (n) 13.00 10.00 15.00 17.00 14.00 20.00 <.0001
Flessibilità arto sup dx (cm) -15.00 -23.00 -6.00 -9.00 -18.00 0.00 <.0001
Flessibilità arto sup sx (cm) -15.00 -24.00 -7.00 -10.00 -17.00 0.00 <.0001
Flessibilità arto inf dx (cm) -20.00 -30.00 -10.00 -14.00 -22.00 -3.00 <.0001
Flessibilità arto inf sx (cm) -21.00 -32.00 -13.00 -15.00 -24.00 -8.00 <.0001
Foot Up and Go (sec) 9.00 7.33 11.03 6.60 5.50 8.00 <.0001
Alzata dal letto (sec) 4.50 3.50 6.30 3.00 2.00 4.00 <.0001
Walking test 6 min (m) 268.00 185.00 330.00 400.00 345.00 460.00 <.0001

Legenda: dx: destro; inf: inferiore; sup: superiore; sx: sinistro; pct: percentile.

Tabella 3. - Risultati del Vittorio Test nel sesso femminile ad inizio (T1) e fine (T2) riabilitazione

FEMMINE T1 T2 p

Mediana 25° pct 75° pct Mediana 25° pct 75° pct

Età (anni) 70.00 62.00 76.00
Distanza evento indice (giorni) 9.00 8.00 11.00 27.00 23.00 31.00
BMI 24.44 21.56 27.47 24.38 21.33 27.70 <.0001
EuroQoL 50.00 30.00 60.00 80.00 70.00 90.00 <.0001
Forza arti inf (n) 6.00 2.00 8.00 10.00 7.00 12.00 <.0001
Forza arto sup dx (n) 10.00 8.00 12.00 14.00 12.00 16.00 <.0001
Forza arto sup sx (n) 10.00 7.00 13.00 14.00 12.00 16.00 <.0001
Flessibilità arto sup dx (cm) -15.00 -24.00 -7.00 -5.00 -16.00 0.00 <.0001
Flessibilità arto sup sx (cm) -15.00 -23.00 -5.00 -6.00 -16.00 0.00 <.0001
Flessibilità arto inf dx (cm) -16.00 -25.00 -5.00 -9.00 -16.00 0.00 <.0001
Flessibilità arto inf sx (cm) -18.00 -28.00 -9.00 -11.00 -20.00 -2.00 <.0001
Foot Up and Go (sec) 12.24 9.40 16.47 8.10 7.00 10.00 <.0001
Alzata dal letto (sec) 6.30 4.30 10.00 4.00 2.40 5.80 <.0001
Walking test 6 min (m) 170.00 90.00 245.00 315.00 240.00 385.00 <.0001

Legenda: dx: destro; inf: inferiore; sup: superiore; sx: sinistro; pct: percentile.
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Tabella 4. - Valori mediani e percentili dei vari item del VITTORIO Test nelle diverse classi di età dei soggetti di sesso
maschile all’inizio (T1) e alla fine (T2) del programma riabilitativo degenziale

MASCHI

FORZA ARTI INFERIORI (n) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 8 10 11 11 13 15
61-70 anni 7 8 10 10 11 14
>70 anni 4 7 10 8 10 12

FORZA ARTO SUPERIORE DX (n) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 13 16 18 17.8 20 23
61-70 anni 11 13 15 15 18 20
>70 anni 10 12 15 13 15 18

FORZA ARTO SUPERIORE SX (n) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 12 14.5 18 16.8 20 23
61-70 anni 11 13 15 15 18 20
>70 anni 9 12 14 13 15 18

FLESSIBILITÀ ARTO INFERIORE DX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -20 -10.5 -3 -12 -4.5 0
61-70 anni -25 -15 -6 -19 -10 0
>70 anni -26 -16 -8 -19 -10 -2

FLESSIBILITÀ ARTO INFERIORE SX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -19 -11 -4 -11.3 -4.5 0
61-70 anni -25 -16 -5.5 -19 -11 0
>70 anni -26 -17 -8 -20 -10 -1.5

FLESSIBILITÀ ARTO SUPERIORE DX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -19.5 -11 -0.8 -15 -3.5 1.3
61-70 anni -30 -20 -10 -22 -15 -7.5
>70 anni -33.8 -22.5 -15 -25 -16 -8.8

FLESSIBILITÀ ARTO SUPERIORE SX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -26 -14.5 -8.5 -18 -9.5 0
61-70 anni -30 -20 -12.5 -24 -15 -9
>70 anni -36 -25.5 -16.3 -27 -20 -10

FOOT UP & GO (sec) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 8.2 7.3 6 6.2 5.4 5
61-70 anni 10.4 9 7.3 7.9 6.3 5.6
>70 anni 13 10 8.9 9 7.3 6.2

ALZATA DAL LETTO (sec) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 4.3 4 3 3 2.2 1.5
61-70 anni 6.1 5 3.5 4 3 2.1
>70 anni 8.2 5.3 4 4 3 2.2

WALKING TEST (metri) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 257.8 308.5 377.5 420 457.5 510
61-70 anni 210 290 345.5 355 405 469
>70 anni 135 229.5 282 297.5 359 410

Legenda: DX: destro; SX: sinistro; pct: percentile.
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Tabella 5. - Valori mediani e percentili dei vari items del VITTORIO Test nelle diverse classi di età dei soggetti di
sesso femminile all’inizio (T1) e alla fine (T2) del programma riabilitativo degenziale

FEMMINE

FORZA ARTI INFERIORI (n.) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 5.8 8 9 10 12 14
61-70 anni 5 7 8 9 10 12.8
>70 anni 0 3 6 5 8 10

FORZA ARTO SUPERIORE DX (n.) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 8.8 12 14 14.8 16.4 18
61-70 anni 8 11 12.8 11.3 13.5 16
>70 anni 7.5 10 11.5 11 13 15

FORZA ARTO SUPERIORE SX (n.) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 8.5 12 14 13.8 16.5 18
61-70 anni 7 10.5 12.8 12 14 16
>70 anni 7 9 11 11 13 15

FLESSIBILITÀ ARTO INFERIORE DX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -19.5 -12 -8 -9.3 -3.5 0
61-70 anni -24 -15 -3.3 -19 -5.5 0
>70 anni -25.5 -17 -7 -15.5 -5 0

FLESSIBILITÀ ARTO INFERIORE SX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -20 -13 -8.8 -9 -5.5 0
61-70 anni -23 -13.5 -3 -18.5 -5.5 0
>70 anni -26 -18 -6 -16 -8 0

FLESSIBILITÀ ARTO SUPERIORE DX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -20 -8.5 0 -10.3 0 2.3
61-70 anni -20 -16.5 -8.3 -14.5 -8.5 -0.5
>70 anni -30 -18 -8 -20 -10 -4

FLESSIBILITÀ ARTO SUPERIORE SX (cm) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni -21 -12 -0.8 -15.3 -3 2
61-70 anni -20.8 -15 -7.5 -14.8 -10 -0.5
>70 anni -34 -22 -11.5 -22.5 -15 -7.5

FOOT UP & GO (sec) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 11.6 9.0 7.3 7.1 6.4 5.3
61-70 anni 15 11.9 9.1 9.3 8 7
>70 anni 19 14.9 11.3 11.1 9.2 8

ALZATA DAL LETTO (sec) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 8 5.1 4 5 3.4 2.1
61-70 anni 10.3 7 4.1 5.6 5.3 2.3
>70 anni 10 7.2 4.6 6 4 3

WALKING TEST (metri) T1 T2

25°pct 50°pct 75°pct 25°pct 50°pct 75°pct

<61 anni 166.3 216 307.5 323.3 380 425.3
61-70 anni 96.3 212 254.3 276 356.5 402.3
>70 anni 74 120 205 195 256 320

Legenda: DX: destro; SX: sinistro; pct: percentile.
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quello di caratterizzare il paziente ammesso ad un
programma riabilitativo, valutarne l’abilità funzio-
nale in quel preciso momento e verificarne le varia-
zioni alla fine del percorso riabilitativo.

Il VITTORIO Test ha consentito di valutare dif-
ferenti abilità motorie che usualmente non vengono
misurate o lo sono solo qualitativamente attraverso
l’esperienza del fisioterapista. Individuando il sin-
golo deficit funzionale, il test è in grado di fornire
indicazioni al fine di formulare un progetto riabilita-
tivo individualizzato e di controllarne il risultato.

Il presente studio ha una valenza essenzialmen-
te metodologica; i risultati ottenuti descrivono le ca-
ratteristiche osservabili in soggetti con esiti recenti
di cardiochirurgia e non possono essere riferiti a da-
ti presenti in letteratura rilevati in popolazioni di
soggetti “normali”, attivi.

Il VITTORIO test può costituire un metodo di
valutazione di eventuali programmi di training che
applichino, oltre al training aerobico, esercizi mira-
ti a migliorare le abilità motorie deficitarie del sin-
golo paziente. Il disegno dello studio non prevede-
va una valutazione dell’efficacia del test nella defi-
nizione della performance di differenti approcci ria-
bilitativi e di diversi percorsi di cura. Inoltre, non ci
siamo posti il problema di quantificare il recupero
fisico “naturale” dopo un intervento di chirurgia
cardiaca. Occorre quindi cautela nell’attribuire il si-
gnificativo incremento dei parametri di abilità fun-
zionale del VITTORIO Test al solo intervento ria-
bilitativo.

Tuttavia la lettura dei risultati evidenzia come le
varie abilità motorie siano differentemente modifi-
cate dall’intervento riabilitativo.

I soggetti di sesso femminile mostrano infatti
maggiori incrementi percentuali di forza e flessibi-

lità rispetto ai maschi mentre i parametri di agilità e
di dinamismo migliorano in egual misura.

Emerge inoltre che i pazienti anziani (over 70)
rappresentano una fascia di soggetti con un ampio
margine di miglioramento in tutte le abilità moto-
rie.30-33 In tale classe di soggetti va comunque con-
siderato che l’avvio di una attività motoria, comun-
que intesa, è in grado di determinare significativi
miglioramenti delle abilità funzionali quando si in-
serisce in un contesto di base di scarsa attività fisica.

Il VITTORIO Test presenta diversi aspetti che lo
rendono interessante per la popolazione che afferi-
sce a programmi di riabilitazione intensiva dopo in-
tervento di chirurgia cardiaca:
1) è in grado di fornire adeguate informazioni circa
l’efficienza fisica del soggetto intesa in varie com-
ponenti e non unicamente come capacità lavorativa
espressa al test ergometrico o al test del cammino;
2) le informazioni ottenute sono misurabili e ripetibili; 
3) è di semplice esecuzione e non necessita di par-
ticolare preparazione del paziente; richiede l’utiliz-
zo di materiali reperibili in ogni palestra di riabilita-
zione; è economico ed è di rapida esecuzione (circa
30 minuti);
4) è in grado di fornire indicazioni su quale e quan-
ti siano gli aspetti della performance fisica maggior-
mente deficitari, consentendo di strutturare un inter-
vento più mirato da parte del fisioterapista;
5) potrebbe rappresentare un indicatore di risultato
del programma riabilitativo per ciò che riguarda il
recupero delle abilità fisico-motorie;
6) potrebbe rappresentare uno strumento di controllo,
nel tempo, del livello di efficienza fisica del soggetto
(misure ripetute durante il follow up) per valutare l’a-
derenza a programmi di riabilitazione di lunga durata.

Tabella 6. - Variazioni (incrementi) percentuali al termine della riabilitazione dei vari parametri del test, raggruppati per
funzione (forza – flessibilità – agilità e dinamismo – capacità aerobica)

variazioni % su mediana Maschi Femmine

<61 61-70 >70 <61 61-70 >70

FORZA
Arti inferiori 30 37.5 42.9 50 42.9 166.7
Arto superiore dx 25 38.5 25 36.7 22.7 30
Arto superiore sx 37.9 38.5 25 37.5 33.3 44.4
valore medio % 31.0 38.2 31.0 41.4 33.0 80.4

FLESSIBILITÀ
Arto inferiore dx 57.1 33.3 37.5 70.8 63.3 70.6
Arto inferiore sx 59.1 31.3 41.2 57.7 59.3 55.6
Arto superiore sx 68.2 25 28.9 100 48.5 44.4
Arto superiore dx 34.5 25 21.6 78 33.3 31.8
valore medio % 54.7 28.7 32.3 76.6 51.1 50.6

AGILITÀ/DINAMISMO
Foot Up and Go 23 30 27 28,9 31 38,3
Alzata letto 45 40 43,4 33,3 24,3 44,4
valore medio % 22.7 23.3 23.5 20.7 18.4 27.6

CAPACITÀ AEROBICA
Walking Test 6 min 48.3 39.7 56.4 75.9 68.2 113.3

Legenda: dx: destro; sx: sinistro.
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Riassunto

Un’adeguata valutazione dell’efficienza fisica
in Riabilitazione Cardiaca (RC) rappresenta un no-
do centrale nel riconoscimento di limitazioni funzio-
nali.

Tradizionalmente la tolleranza allo sforzo è sta-
ta utilizzata come indicatore globale dell’efficienza
fisica. Tuttavia tale parametro è scarsamente predit-
tivo dell’abilità del soggetto nell’espletare le usuali
attività quotidiane.

Lo scopo di questo studio è quello di proporre
un test, denominato VITTORIO Test, in grado di va-
lutare e di misurare, in soggetti recentemente sotto-
posti ad interventi di chirurgia cardiaca, le varie
componenti motorie necessarie nelle attività quoti-
diane.

Il VITTORIO test consiste in 8 esercizi che valu-
tano la forza e la flessibilità degli arti superiori ed
inferiori, l’agilità, l’equilibrio dinamico e la capa-
cità aerobica.

Sono stati studiati 500 pazienti (359 maschi e
141 femmine) avviati a riabilitazione intensiva de-
genziale subito dopo (10.7±6.3 giorni) intervento di
chirurgia cardiaca (349 by-pass aorto coronarico;
151 chirurgia valvolare).

Tutti i pazienti sono stati valutati all’inizio
(T1) ed al termine (T2) di un ciclo di riabilitazio-
ne cardiaca (durata media della degenza 16.8±6.6
giorni).

L’analisi statistica mostra un significativo incre-
mento di tutti gli items a fine riabilitazione. I sog-
getti anziani (>70 anni) ed in particolar misura le
femmine hanno mostrato miglioramenti comparabi-
li con quelli dei soggetti più giovani soprattutto per
quanto riguarda la forza degli arti inferiori e la ca-
pacità aerobica.

In conclusione il VITTORIO test appare econo-
mico, di facile apprendimento ed esecuzione per il
paziente. È in grado di caratterizzare e misurare le
varie abilità motorie del paziente permettendo di
meglio individualizzare il programma riabilitativo.
Esso può rappresentare un utile strumento di valu-
tazione dell’outcome di programmi di riabilitazione
cardiaca.

Parole chiave: attività fisica, riabilitazione car-
diaca, chirurgia cardiaca.
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