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La Riabilitazione Respiratoria (RR) ¢ un trattamento non farmacologico
definito dal National Institute of Health come “insieme multidimensiona-
le di servizi diretti a persone con malattie polmonari... con lo scopo di rag-
giungere e mantenere il massimo livello di indipendenza e di attivita nella
comunita’. Questo bisogno scaturisce in particolare nella condizione nota
come Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO); la limitazione fi-
sica secondaria ai sintomi (prevalentemente dispnea), candida i pazienti
a questo trattamento, utile a fronteggiare la perdita di capacita produttiva
e/o 'autonomia nelle attivita della vita quotidiana che rappresentano un
consistente determinante della qualita di vita individuale.

La RR, oggi, ¢ di fatto considerata come una disciplina autonoma (1).
Negli ultimi anni infatti vi & stato un grande sforzo culturale di acquisi-
zione di metodi di misura e di metodologia scientifica, maturato grazie
ad un approccio basato esclusivamente sulle prove di efficacia, il che ha
messo in discussione la conoscenza fondata esclusivamente sull’esperien-
za individuale. La masse dei lavori scientifici e degli studi prodotti ha
consentito di elaborare linee guida di trattamento ampiamente condivise
e diffuse (2-6). Possiamo principalmente affermare che la riabilitazione
ha assunto un ruolo primario come trattamento non farmacologico nella
gestione dei pazienti con problemi respiratori, rivestendo la dignita di
trattamento con massima evidenza scientifica nel malato con BPCO (7).
I programmi di RR hanno effetti non piu discutibili circa la provata ca-
pacita di migliorare resistenza e intensita di sforzo, sintomatologia e qua-
lita di vita (8), in grado inoltre di produrre un favorevole rapporto di co-
sto/utilita per I'utente, principalmente rappresentato da un minore ricor-
so all'impiego di risorse sanitarie (primarie e secondarie) nel tempo (9).
Esistono modelli differenti di RR (3,6), con efficacia dimostrata e indi-
pendente dalla sede di attuazione (Degenza ordinaria, Day Hospital am-
bulatoriale, Programmi “home-based”, Area post-critica) (7) o dalla gra-
vita clinica dei pazienti arruolati (10).

Gli studi del passato, piti 0 meno recente, convergono nella convinzione
che tutti i malati BPCO sintomatici di stadio funzionale moderato o gra-
ve possano trarre cospicui vantaggi dal ricorso alla RR.

11 lavoro dei colleghi Salada e Melotti pubblicato in questo numero della
rivista alla pagina 12 si innesta in questo contesto per tentare di fornire un
contributo di risposta a due domande ancora incerte nella pratica corrente
nel nostro paese: RR a quali pazienti? RR in quale opzione organizzativa?
In effetti il lavoro non presenta il crisma della originalita in quanto i dati ri-
portati, e per giunta su casistica limitata, sono ampiamente noti da espe-
rienze precedenti. Tuttavia questo studio non & nato, intuiamo, per con-
frontare “apples and oranges” (i gruppi di BPCO individuati sono franca-
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mente differenti quanto a caratteri-
stiche funzionali) né per affermare
che solo i pazienti pitt compromessi
possono ottenere i maggiori benefi-
ci, bensi, credo, per avvalorare I'i-
potesi che una opzione di tratta-
mento ambulatoriale non debba es-
sere “a priori” preclusa per i pazien-
ti pitt compromessi i quali possono
giovarsi, attraverso programmi ca-
librati “evidence-based” (cioé che
includono attivita orientate al rag-
giungimento dei principali risultati
attesi) di esiti decisamente utili (an-
che se a breve durata). Anzi, questa
possibilita potrebbe oltremodo ga-
rantire un ulteriore miglioramento
del rapporto fra costo (spesa per il
trattamento) ed efficacia (effetto
reale del trattamento).

Mi permetto di sottolineare, infine,
sul merito dell’elaborato, alcuni di-
fetti metodologici che gli Autori sa-
pranno certamente valutare, d’ora
in avanti, nella loro futura attivita.
Anzitutto I'obiettivo dello studio,
se non assente, ¢ troppo vago: su
questo infatti si impernia tutto un
lavoro scientifico poiché consente
di definire 'ambito entro cui le mi-
surazioni che utilizzo serviranno
per chiarire se quel determinato in-
tervento sia risultato o meno effi-
cace. Inoltre manca una vera e pro-
pria analisi di tipo statistico che, vi-
ceversa, dovrebbe sempre accom-
pagnare ogni studio (anche il pit
semplice da analizzare): nel caso
specifico, ad esempio, un confronto
interessante si sarebbe potuto effet-
tuare tra le variazioni (prima e do-
po) ottenute per ciascuna delle va-
riabili principali nei due gruppi. Va
da se che una valutazione di questo
tipo avrebbe potuto produrre dati
utili per una successiva riflessione
o discussione (la parte conclusiva
di uno studio). Infine, per quanto
tale possibilita sia in realta limitata
dalla numerosita del campione

analizzato, 1 risultati ottenuti dal
protocollo di studio avrebbero po-
tuto essere anche diversamente
presentati: ad esempio, piut che le
variazioni delle variabili considera-
te sulla media dei pazienti, si sareb-
bero potuti considerare il numero
o la percentuale dei pazienti che
soddisfacevano un criterio di mi-
glioramento clinico oggettivo (ad
esempio riduzione del punteggio
totale di SGRQ di almeno 4 punti,
riduzione dello score di Borg di al-
meno 1 punto, ecc.) come gia da al-
tri autori riportato (11).

A tale ultimo proposito, infatti, ap-
pare sempre piu utile scoprire, tra
gli effetti della RR, non tanto che i
pazienti migliorano, quanto piutto-
sto valutare quanti, tra i pazienti
coinvolti, migliorano. Credo sia
questo un modo per dimostrare la
efficacia di un trattamento molto
piu utile nel momento in cui do-
vremo illustrare ai nostri ammini-
stratori il versante qualitativo sul
quale ci muoviamo, per difendere il
nostro patrimonio culturale, le no-
stre capacita, e per convincerli a
non “tagliare” prestazioni. Quindi
la ricerca ci puo offrire un ottimo
spunto per consentire di scovare in-
dicatori efficienti e convincenti nel
percorso di traduzione delle linee
guida nella pratica corrente (12).
Concludo queste mie riflessioni
con una considerazione finale, a
tutto merito dei colleghi Salada e
Melotti gia citati. Il loro interesse e
coinvolgimento professionale (di
pneumologo e fisioterapista) nella
gestione delle problematiche dei
pazienti BPCO disabili e nella ef-
fettuazione di un percorso riabili-
tativo coerente ed efficace, rappre-
senta una risposta eloquente sul
fatto che ovunque (e finalmente)
in Ttalia ci si sta attrezzando per
“dare fiato” a questo trattamento,
anche in quegli ospedali pubblici e

presso quelle divisioni specialisti-
che (ogni riferimento & natural-
mente casuale) che per anni han-
no continuato a guardare con in-
giustificata diffidenza e ignoranza
all’utilizzo di una terapia che basa
la sua efficacia sulla evidenza.

BIBLIOGRAFIA

1) Herbert DR, Maher CG, Moseley AM,
Sherrington C. (review). Effective physioterapy.
Br Med ] 2001; 323: 788-790.

2) ERS Task Force position paper. Selection criteria
and programmes for pulmonary rehabilitation.
Eur Respir J 1997; 10: 744-757.

3) ACCP/AACVPR. Pulmonary rehabilitation.
Joint ACCP/AACVPR evidence-based guidelines.
Chest 1997; 112: 1363-1396.

4) American Thoracic Society. Pulmonary
rehabilitation 1999. Am ] Respir Crit Care Med
1999; 159: 1666-1682.

5) BTS Statement. Pulmonary rehabilitation.
Thorax 2001; 56: 827-834.

6) Ambrosino N, Bellone A, Gigliotti F, Murgia
A, Foglio K on behalf of Pulmonary
Rehabilitation study group by AIPO.
Recommendations on pulmonary rehabilitation.
Rassegna Patol App Respir 2001; 16: 164-180.

7) Global Initiative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (GOLD). Global Strategy
for the diagnosis, management and prevention
of Chronic Obstructive Pulmonary Disease:
NHLBI/WHO workshop report, NIH Publication
2701. Bethesda, April 2001 (Updated 2003).
Available online: http://www.goldcopd.com/.

8) Griffiths TL, Burr ML, Campbell 1A, et al.
Results at 1 year of outpatient multidisciplinary
pulmonary rehabilitation: a randomised
controlled trial. Lancet 2000; 355: 362-368.

9) Griffiths TL, Phillips CJ, Davies S, et al. Cost
effectiveness of a outpatient multidisciplinary
pulmonary rehabilitation programme. Thorax
2001; 56: 779-784.

10) Salman GF, Mosier MC, Beasley BW, et al.
Rehabilitation for patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Meta-analysis
of RCT. ] Gen Intern Med 2003; 18: 213-221.

11) De Torres JP, Pinto-Plata V, Ingenito E, et al.
Power of outcome measurements to detect
clinically significantt changes in pulmonary
rehabilitation of patients with COPD. Chest
2002; 121: 1092-1098.

12) Davis DA, Taylor-Vaisey A. Translating guidelines
into practice. A systematic review of theoretic
concepts. CMAJ 1997; 157: 408-416.

RIVISTA ITALIANA DI FISIOTERAPIA E RIABILITAZIONE RESPIRATORIA « GENNAIO-APRILE 2004 « NUMERO 1 1 1



