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Benché ad oggi non sia ancora accettata una definizione condivisa (1), la
fase di riacutizzazione della Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
(BPCO) rappresenta un evento di sicura gravita nel decorso clinico della
malattia, che merita rigorosa attenzione da parte del personale sanitario
che ha in carico il paziente. I pazienti che presentano piu elevato livello di
danno funzionale respiratorio sono quelli che con maggiore facilita pos-
sono sviluppare riacutizzazioni a rischio di ospedalizazzione e con evi-
denti conseguenze prognostiche (2). L'incremento epidemiologico rile-
vante della malattia (3) ha peraltro determinato un cospicuo aumento
dell’incidenza dei ricoveri per causa di riacutizzazione di BPCO, ampia-
mente documentato nel mondo occidentale e nel nostro paese in partico-
lare (4), e causa principale dell’esplosione dei costi per la gestione di que-
sti malati (5). Le ragioni fisiopatologiche di tipo respiratorio che, princi-
palmente attraverso la dispnea, giustificano il ricorso a cure mediche acu-
te, non sono le sole che accompagnano la riacutizzazione della malattia.
Esistono infatti recenti evidenze che sottolineano come la fase di riacutiz-
zazione della BPCO sia accompagnata da una serie di eventi sistemici
centrati sull'infiammazione e che hanno diversi organi quali bersagli pri-
vilegiati, sistema cardiocircolatorio e muscolare fra tutti. Tale meccani-
smo, se non adeguatamente e tempestivamente trattato, ¢ in grado di po-
tenziare quegli effetti della malattia che gia in fase di stabilita clinica ap-
paiono predominanti nel malato tipico (6) e che hanno risvolti impor-
tanti sul livello di autonomia dell’individuo in quanto soprattutto rivolti
alla perdita di funzione del sistema muscolare periferico (7).

La riacutizzazione di BPCO, dunque, rappresenta una condizione clinica
che sottolinea un importante cambiamento dello stato generale dell’indi-
viduo, non solo un peggioramento pill 0 meno transitorio della condizio-
ne respiratoria (8). Se da un alto esistono oggi efficaci raccomandazioni
su come gestire da un punto di vista clinico la riacutizzazione della BPCO
(8 GOLD), anche quella pitl grave e che costringe al ricovero ospedaliero,
dall’altro lato ancora limitate sono le evidenze che sottolineino la necessi-
ta di un intervento precoce e finalizzato al recupero globale della condi-
zione del paziente (10). Soprattutto, mancano protocolli di intervento
condivisi circa la opportunita di una presa in carico complessiva del pa-
ziente, per lo pil relegato in ospedale alla attenzione, per quanto impor-
tante, di interventi farmacologici o di supporto vitale quali ossigenotera-
pia e ventiloterapia. Pochi specialisti, infatti, sono in grado di valutare le
conseguenze sistemiche di una riacutizzazione di BPCO, particolarmente
rilevanti nei casi di ospedalizazione, e di conseguenza poco avvezzi a por-
re delle indicazioni extrafarmacologiche utili per il paziente. A pochi ope-
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ratori e nota lentita della perdita
della funzione globale e della auto-
nomia del paziente nel corso di
questi eventi, effetto che media-
mente determina, entro i primi 2
giorni dall’esordio dei sintomi,
una riduzione della capacita di at-
tivita motoria spontanea fino ad
un limite che non supera i 10 mi-
nuti/die (11). Ma cio che ¢ peggio,
anora meno ¢ noto che questa con-
dizione richiede un recupero fisico
talmente lento che, mentre i sinto-
mi respiratori sono controllati e
regrediti entro 7-10 gioni (8)
(guarda caso la durata media delle
degenze ospedaliere di questi ma-
lati), la loro autonomia funzionale,
motoria in particolare, ancora non
e ritornata alla condizione quo an-
te a distanza di 30 giorni dalla di-
missione (11). Si aggiunga a que-
sto panorama la dimostrata asso-
ciazione inversa fra livello di pre-
stanza fisica e rischio di riospeda-
lizzazione (12), fenomeno a sua
volta in proporzione diretta con la
mortalita di questi pazienti (13).

Da quanto premesso appare percio
intuitivo immaginare come solo
un intervento globalmente centra-
to sul paziente, quale la riabilita-
zione, possa rispondere meglio alle
conseguenze che si associano inva-
riabilmente alla riacutizzazione del
paziente BPCO. Le raccomanda-
zioni internazionali e nazionali
sulla terapia riabilitativa (14-16)
sono tuttavia ancora orientate al-
I'intervento rivolto alla disabilita
presente nel paziente in fase stabi-
le, mentre solo poche sono le espe-
rienze che rendono ragione di un
intervento che inizi soprattutto
nelle precoci fasi della riacutizza-
zione (17). Nel panorama della let-
teratura che si & occupata della ap-

plicazione razionale e precoce di
singoli interventi fisioterapici ai
pazienti con BPCO riacutizzata vi
sono documentazioni contrastanti
(14), mentre viene ribadita per lo
pit la utilita di un programma
multi-professionale pitl intenso e
completo nell’approccio di questi
pazienti (18). La potenzialita della
riabilitazione ¢ oggi fatto non piut
discutibile e si arricchisce di nuove
osservazioni che sottolineano co-
me la complessita clinica (19) e le
complicazioni, quali la insufficien-
za respiratoria (20) non rappre-
sentino ostacoli assoluti alla effet-
tuazione dei programmi, con anzi
ottime possibilita di migliorare lo
stato generale del paziente nella
maggior parte dei casi (21).

Bene dunque hanno fatto gli auto-
ri dello studio riportato nel pre-
sente numero della rivista (22), nel
sottolineare il ruolo importante di
un approccio riabilitativo e multi-
professionale al letto del paziente
ospedalizzato. Soprattutto appare
interessante la sottolineatura della
perdita di autonomia nelle funzio-
ni base della vita da parte dei pa-
zienti BPCO che precipitano nello
stato di acuzie. L'intervento preco-
ce e la riabilitazione si associano
ad un possibile migliore impatto
delle risorse con possibile riduzio-
ne dei costi (23). Nella maggior
parte dei casi questa opportunita
deve essere valutata dal curante so-
prattutto laddove il paziente non
sia in grado di essere dimesso al
proprio domicilio senza possibili
conseguenze di ricaduta e, soprat-
tutto, ove si valuti utile e praticabi-
le un percorso di recupero indivi-
duale. Sebbene, come dagli autori
stessi riconosciuto, la valutazione
delle autonomie puo essere sogget-

ta a imperfezioni o imprecisioni a
seconda delle scale di misura che si
utilizzano, a loro va riconosciuto il
merito di volere porre I'attenzione
su un sistema di misura poco uti-
lizzato, per non dire poco cono-
sciuto dagli specialisti che hanno
in cura i pazienti con BPCO. Non
esistono strumenti specifici di pro-
vata efficacia per questa malattia,
tuttavia la semplice applicazione
della scala ADL (24) utilizzata nel-
lo studio qui riportato (22) con-
sente di classificare i pazienti da un
punto di vista che prescinde dalla
condizione respiratoria attuale e li
puo utilmente collocare all’interno
di un percorso riabilitativo indivi-
dualizzato; nello stesso tempo la
stessa ADL, come altre scale di va-
lutazione, puo prestarsi a fungere
da utile misura di efficacia del pro-
gramma.

In conclusione, lo spunto fornito
dalla pubblicazione di questo arti-
colo, non a caso scritto a quattro
mani da specialisti medici e fisio-
terapisti e basato su una esperienza
clinica maturata consapevolmente
sui pazienti BPCO che devono ri-
correre alle cure ospedaliere, ci
orienta verso due nuovi traguardi.
I primo ¢ consolidare la esperien-
za dell’intervento riabilitativo pre-
coce nel paziente BPCO riacutiz-
zato, tanto pilt se costretto al rico-
vero; il secondo ¢ identificare stru-
menti per la misura della perdita
della funzione del paziente che
possano essere condivisi, orientati
alla identificazione della/e priorita
di cura e sufficientemente preditti-
vi della potenzialita di modificare,
con il decorso dell’episodio acuto
in se, anche la storia naturale della
malattia.
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