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Introduzione

La moderna impostazione della Riabilitazione Respi-
ratoria (RR) è quella di offrire un programma/percorso ri-
volto alla patologia respiratoria principale ma anche alle
problematiche sistemiche (infiammatorie) che affliggono,
in genere, le malattie croniche invalidanti.

La cachessia, la disfunzione dei muscoli periferici, pa-
tologie cardiovascolari, osteoporosi, depressione e pato-
logie oncologiche potrebbero avere origine da una co-
mune infiammazione cronica che porterebbe poi a tutti i
sintomi sistemici tipici di ogni singola patologia; la BPCO
sarebbe quindi una delle patologie sistemiche derivante
dalla comune infiammazione.

È pure ben nota la relazione tra inattività fisica e ri-
schio di morte con dimostrazione che i soggetti altamente
inattivi hanno un rischio di morte superiore al 30% ri-
spetto a soggetti BPCO attivi.

La frequenza e la severità delle comorbilità nei pa-
zienti affetti da BPCO è ormai una realtà ben dimostrata e
fonte di complessità diagnostica, terapeutica e riabilitativa
sia nei reparti ospedalieri che nella medicina di comunità.

La RR non può più essere intesa come una serie di pra-
tiche atte a trattare la disabilità dei singoli individui,
quanto una visione sistemica che pone al centro del con-
testo la persona, i suoi specifici bisogni di salute, di parte-
cipazione e di valorizzazione delle sue abilità.

A questo proposito, la recente impostazione voluta
dalla Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) con la
“International Classification of Functioning, Disability
and Health framework” costringe tutti gli operatori della
riabilitazione a trovare connessioni, interazioni e sinergie
tra la componente definita delle FUNZIONI (Funzione
respiratoria, cardiaca, muscolare e della capacità all’eser-
cizio) con la parte definita delle ATTIVITÀ e cioè la ca-
pacità di eseguire le Attività della vita quotidiana (ADL,
ACTIVITIES OF DAILY LIFE) (cammino, stare in piedi, muo-
versi, trasportare).

Un approccio combinato alla ottimizzazione delle fun-
zioni e delle attività è quello che possiamo identificare
come “processo delle cure correlate” e cioè un insieme
di valutazioni diagnostiche e interventistiche, trattamento
farmacologico, trattamento fisioterapico, cura, preven-
zione sia della componente funzionale che della compo-

RIASSUNTO. La Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
(BPCO) è una comune malattia, prevenibile e trattabile,
caratterizzata da persistenti sintomi respiratori e limitazione
al flusso aereo.
Patologie cardiovascolari, osteoporosi, depressione e ansia,
condizionamento neuromuscolare e apnee ostruttive del
sonno sono comorbilità frequenti e importanti nella BPCO,
spesso sotto diagnosticate e associate a peggiore stato di
salute e prognosi.
La riabilitazione respiratoria migliora i sintomi, la qualità
della vita, la funzione polmonare e lo stato di salute in
pazienti con patologie croniche ostruttive. Per definizione 
è un intervento ad ampio spettro che si basa su una
valutazione del paziente seguita da terapie personalizzate,
essa include inoltre riallenamento allo sforzo, intervento
educazionale e modifica dello stile di vita volto al
miglioramento della condizione fisica e psicologica di
persone affette da patologie croniche respiratorie e al
miglioramento della aderenza alla terapia e allo stile di vita.
La limitazione all’esercizio fisico in pazienti con BPCO è
multifattoriale, è dovuta a una limitazione ventilatoria,
alterazione degli scambi intrapolmonari dei gas, alterazione
vascolare polmonare e cardiaca, disfunzione muscolare e a
presenza di comorbilità.
La riabilitazione pneumologica ha come obiettivo 
il miglioramento della funzione cardiorespiratoria 
e muscolare, miglioramento dei sintomi e della qualità di vita
nelle attività quotidiane, agendo in sinergia con l’effetto
della terapia inalatoria.
La BPCO ha una storia naturale variabile, spesso l’insufficienza
respiratoria cronica complica le fasi di progressione della
malattia. È stato dimostrato che il supplemento di ossigeno 
e la ventilazione meccanica non invasiva migliorano la
sopravvivenza e riducono il rischio di ricoveri ospedalieri 
in pazienti affetti da BPCO. Studi successivi hanno poi
evidenziato il ruolo benefico di utilizzare supplemento 
di ossigeno e NIV durante sia i programmi di fisioterapia
respiratoria sia durante le ore notturne. In conclusione, un
approccio ad ampio spettro per diagnosi e stadiazione della
BPCO anche alla luce delle comorbidità spesso presenti
potrebbe convogliare verso un approccio multidisciplinare 
e sinergico sia in termini di trattamento farmacologico che
non farmacologico di una sindrome infiammatoria sistemica.

Parole chiave: Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva,
Riabilitazione respiratoria, Terapia inalatoria, Ossigeno,
Ventilazione meccanica non invasiva.

ABSTRACT. Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 
is a common, preventable and treatable disease that is
characterized by persistent respiratory symptoms and airflow
limitation.



38 G Ital Med Lav Erg 2018; 40:1

nente legata alle attività personali. Da qui ne consegue la
necessità di nuovi e rivisitati PDTA nonché la proposta di
misurare contemporaneamente esiti sinergici e moltiplica-
tivi sia di stabilizzazione clinica che di outcomes riabilita-
tivi.

Esempio cardine di cure correlate in Pneumologia Ria-
bilitativa è il trattamento della BPCO e della sua compli-
cazione maggiore (Insufficienza respiratoria cronica) ca-
ratterizzate da dispnea da sforzo prima, e da dispnea a ri-
poso nelle fasi più avanzate, frequenti riacutizzazioni e
peggioramento della qualità della vita.

L’ostruzione bronchiale, l’intrappolamento d’aria, ipe-
rinflazione sono la causa principale della dispnea, della
minor tolleranza all’esercizio, ridotta attività e ridotta qua-
lità della vita. Il trattamento con broncodilatatori è per-
tanto il trattamento cardine che, migliorando la funzione
meccanica polmonare, migliora il controllo dei sintomi e
degli outcomes clinici.

In dettaglio i risultati attesi da un approccio integrato se-
condo il processo di cure correlate sulla BPCO compren-
dono: ottimizzazione della prescrizione farmacologica, edu-
cazione alla patologia, aderenza alla terapia farmacologica,

individuazione delle comorbilità, cura delle comorbilità,
miglioramento del self management, ottimizzazione nutri-
zionale, controllo delle riacutizzazioni, controllo della com-
ponente secretiva, miglioramento della tolleranza allo
sforzo, miglioramento della forza dei muscoli periferici, mi-
glioramento dell’attività fisica, riduzione della dispnea du-
rante la attività della vita quotidiana (ADL), riduzione con-
finamento sociale, miglioramento qualità della vita.

La farmacologia

Il trattamento farmacologico della BPCO è finalizzato
a ridurre i sintomi respiratori (in particolare la dispnea), la
frequenza e la gravità delle riacutizzazioni, a migliorare lo
stato di salute e ad aumentare la tolleranza allo sforzo.

I farmaci broncodilatatori a lunga durata d’azione,
LABA (Long-Acting β2-agonists) e LAMA (Long-Acting
Muscarinic Antagonists), rappresentano il trattamento far-
macologico chiave nella BPCO.

L’uso combinato di broncodilatatori appartenenti a di-
verse classi di farmaci, che agiscono su diversi sistemi re-
cettoriali, può migliorare la funzione polmonare e i sin-
tomi, risultando particolarmente utile nei pazienti con
BPCO moderata-grave. Un elemento patogenetico cen-
trale nella malattia bronco-ostruttiva è considerato la ipe-
rinsufflazione polmonare che, sviluppandosi in particolare
sotto sforzo, riduce l’efficienza della funzionalità polmo-
nare e interferisce con una buona ventilazione, compro-
mettendo la possibilità di svolgere attività fisica e pro-
muovendo l’insorgenza di sintomi precoci.

Tali farmaci tendono anche a ridurre l‘iperinsuffla-
zione durante lo sforzo, migliorando la prestazione fisica
e i sintomi individuali, una volta posto il paziente in con-
dizioni più favorevoli per attuare una ventilazione più ef-
ficiente.

Gli studi clinici condotti negli anni più recenti e basati
su “indicatori di esito centrati sul paziente” (PROs) sono
decisamente a supporto del trattamento con la combina-
zione LABA/LAMA, poiché hanno fornito molti dati di ri-
duzione significativa dei sintomi e delle riacutizzazioni
moderate o gravi, e di miglioramento della qualità di vita
rispetto alle monoterapie, oltre ad avere dimostrato eccel-
lente tollerabilità e sicurezza.

La valutazione della tolleranza allo sforzo non è in ge-
nere valutata nella maggior parte dei trials clinici, specie
in quelli di tipo registrativo. Tuttavia i parametri della ca-
pacità di esercizio sono indici estremamente importanti
per il paziente, in quanto dimostrano quanto le variazioni
spirometriche ottenute grazie ai farmaci si traducano in ef-
fetti clinici importanti, come quello di poter fare maggiore
attività fisica e conseguentemente avere meno limitazioni
nelle attività della vita quotidiana.

La Tabella 1 riassume i risultati delle combinazioni
LABA/LAMA sul miglioramento della tolleranza allo
sforzo. Per le combinazioni indacaterolo/glicopirronio e
vilanterolo/umeclidinio sono disponibili due studi di breve
durata, uno per ogni combinazione, che mostrano un mi-
glioramento del tempo di endurance (il metodo maggior-
mente utilizzato per valutare le variazioni nella tolleranza

Cardiovascular diseases, osteoporosis, depression/anxiety,
musculoskeletal impairment and obstructive sleep apnea are
frequent and important comorbidities in COPD, often 
under-diagnosed, and associated with poor health status 
and prognosis.
Pulmonary rehabilitation improves symptoms, quality of life,
pulmonary function, and health care in patients with chronic
respiratory disease. By definition it is a comprehensive
intervention based on a thorough patient assessment
followed by patient-tailored therapies that include, but are
not limited to, exercise training, education, and behavior
change and designed to improve the physical and
psychological condition of people with chronic respiratory
disease and to promote the long-term adherence to 
health-enhancing behaviors.
Exercise limitation in patients with COPD is multifactorial
and includes ventilatory limitation, gas transfer
abnormalities, pulmonary vascular and cardiac dysfunction,
limb muscle dysfunction, and comorbid impairments.
Overall, pulmonary rehabilitation aims to improve
cardiorespiratory and skeletal muscle function improving
respiratory symptoms and quality 
of life in daily life activities adding a synergic support to the
pharmacologic inhaled therapy.
COPD has a variable natural history, but most of the time
chronic respiratory failure complicates disease progression.
Supplemental oxygen and noninvasive mechanical
ventilation have been proven to improve survival and reduce
hospital admissions in COPD patients. Furthermore
additional studies have shown that exercise performance
benefit from supplemental oxygen and NIV used both during
rehabilitation exercise programs and over the night. 
In conclusion, an overarching approach to diagnosis,
assessment of severity of COPD and its frequent
comorbidities should guide to a multidisciplinary 
and synergic approach in terms of pharmacological and
nonpharmacological management of a systemic
inflammatory syndrome.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 
Pulmonary Rehabilitation, Inhaled Therapy, Supplemental
Oxygen, Non Invasive Mechanical Ventilation.
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allo sforzo ad opera di diversi interventi terapeutici) ad
opera della doppia broncodilatazione rispetto al placebo.

Per la combinazione aclidinio/formoterolo, recentissi-
mamente è stato pubblicato uno studio di confronto della
combinazione con il placebo sulla insufflazione polmo-
nare, la capacità di esercizio e l’attività fisica.

Il trattamento durava 8 settimane, ma solo nelle ultime
4 settimane alla terapia farmacologica si aggiungevano le
istruzioni per migliorare l’attività fisica, che era monito-
rata con specifici monitors, ulteriormente verificata con
questionari ed implementata con richiami periodici. Dopo
le prime 4 settimane, la combinazione aclidinio/formote-
rolo migliorava l’insufflazione polmonare post-dose e pre-
dose (anche se quest’ultima in maniera non statistica-
mente significativa), il tempo di endurance e l’attività fi-
sica (in termini di minor numero di pazienti inattivi), ri-
spetto al placebo. Nelle seconde 4 settimane, l’aggiunta
dell’intervento educazionale a svolgere maggiore attività
fisica si accompagnava ad un ulteriore ma modesto mi-
glioramento di questi indici. Nel gruppo placebo, l’inter-
vento educazionale migliorava nella seconda parte dello
studio la tolleranza allo sforzo, senza però raggiungere i
valori ottenuti nel gruppo in trattamento attivo. Infine, in
due studi di 12 e 6 settimane, la combinazione tiotropio/
olodaterolo ha mostrato un miglioramento del tempo di
endurance quando confrontata con il placebo, mentre il
confronto con i due monocomponenti è risultato significa-
tivo verso l’olodaterolo ma non verso il tiotropio da solo

Una recente revisione dell’efficacia della doppia bron-
codilatazione nella BPCO è stata recentemente pubblicata
e può essere consultata per integrazione.

Il training fisico e la riabilitazione in ambito respiratorio

La RR è definita “un intervento multifattoriale indivi-
dualizzato basato e non limitato al solo training ma orien-
tato alla educazione, alla terapia comportamentale orga-
nizzato per migliorare la condizione fisica e psicologica
del soggetto promuovendo la aderenza e i cambiamenti
comportamentali”.

La RR, basata su programmi di training allo sforzo,
stimolo alla attività fisica, riduzione delle riacutizzazioni,
educazione, aumento della partecipazione sociale hanno
massima efficacia sull’aumento della tolleranza allo

sforzo, sull’aumento della capacità funzionale, sul miglio-
ramento della dispnea, sulla riduzione esacerbazioni, sul
miglioramento della QoL, sul miglioramento del benes-
sere con positivi effetti sistemici legati alle comorbilità.

Controversa invece è la dimostrazione di efficacia della
riabilitazione sull’aumento di attività fisica quotidiana.

La ragionevole sinergia tra farmaco e training

L’abilità dei broncodilatatori a migliorare la perfor-
mance all’esercizio potrebbe quindi essere potenzialmente
amplificata incoraggiando un aumento di attività fisico o
arruolando i pazienti BPCO in strutturati programmi di
training.

A tal proposito, Casaburi dimostrò che la combina-
zione di un broncodilatatore e di un periodo strutturato di
training riusciva a ottimizzare e migliorare la capacità di
esercizio misurata con un test di endurance se confrontato
con riabilitazione e placebo.

A contrario Foglio ha dimostrato che un LAMA in
combinazione con la RR migliorava significativamente la
dispnea ma non la tolleranza allo sforzo misurata con test
del cammino se confrontato con un percorso di riabilita-
zione e placebo.

È ragionevole pensare che, se i farmaci broncodilata-
tori riescono a migliorare la fisiologia, il training è neces-
sario per migliorare ulteriormente l’esercizio fisico so-
prattutto misurato con il tempo di endurance già ottenuto
con i soli farmaci.

Sono quindi ben evidenti i possibili campi di azione
nella messa in atto di programmi comportamentali e di
self-management che stimolino sia la aderenza farmacolo-
gica che l’incremento della attività /training fisico.

Futuri e più robusti studi dovranno quindi tener conto
della combinazione di farmacologia e trattamenti non far-
macologici nell’ottenimento di solidi outcomes per il pa-
ziente BPCO.

L’ossigeno terapia/NIV

È dimostrato che la somministrazione di ossigeno te-
rapia continuativa nel tempo (LTOT) aumenta la soprav-
vivenza in pazienti con severa insufficienza respiratoria

Tabella I. Riassunto studi su broncodilatazione e tolleranza allo sforzo in pazienti con BPCO

Farmaco/studio Durata studio (sett) N° pazienti Exercise Endurance Time

Indacaterolo-Glicopirronio 110/50 µg

Beeh et al. 2014 (BRIGHT) 3 85 60 sec (vs placebo)

Umeclidinio-Vilanterolo 62.5/25 µg

Maltais et al. 2014 (studio 1) 12 657 +43.7 sec (vs placebo)

Tiotropio-Olodaterolo 5/5 µg

Maltais et al. 2015 (TORRACTO) 12 404 +21% (vs placebo)

O’Donnell et al. 2017 (MORACTO 1) 6 586 +1.9 % (vs Tio) ns

+5.6% (vs Olo)
+17.3% (vs placebo) 
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cronica (IRC) e che, in pazienti selezionati con moderata
desaturazione da sforzo, la LTOT può essere di aiuto du-
rante la loro attività fisica e durante la esecuzione di test di
tolleranza allo sforzo.

È dimostrato che la ventilazione non invasiva (NIV)
può migliore la sopravvivenza riducendo le ospedalizza-
zioni in pazienti altamente selezionati che hanno avuto
una grave ospedalizzazione e che sono stati dimessi an-
cora ipercapnici stabilmente.

L’uso in acuto della NIV durante l’esercizio riduce il
lavoro respiratorio e la dispnea aumentando la tolleranza
allo sforzo nei pazienti BPCO.

La NIV è anche utile nel ridurre la fatica durante le
ADL in particolare durante il cammino.

La NIV notturna in pazienti ipercapnici sembra essere
promettente nel miglioramento della ADL.

La sinergia tra LTOT, NIV e training

È stato precedentemente dimostrato che percorsi di ria-
bilitazione basati sul training fisico possono essere efficaci
in pazienti BPCO con IRC tanto quanto su pazienti con
sola BPCO.

Una recente revisione ha confermato che programmi di
training all’esercizio in pazienti BPCO e IRC con uso di
ossigeno terapia si sono dimostrati utili nel migliorare la
tolleranza all’esercizio e la qualità della vita.

Pazienti BPCO che eseguivano la NIV di notte e che di
giorno venivano allenati mostravano un significativo mi-
glioramento nella capacità all’esercizio e nella qualità
della vita se confrontati con pazienti che venivano solo al-
lenati.

Inoltre in pazienti con IRC e già utilizzatori al domi-
cilio di NIV e ossigeno terapia, l’aggiunta della NIV più
ossigeno a sedute di training portava un significativo mi-
glioramento del tempo di endurance

Conclusione

La moderna riabilitazione specialistica respiratoria si
fonda sulla cura della funzione e della disabilità che ri-
chiedono un intervento complesso, personalizzato, multi-
disciplinare così da consentire di porre in essere condi-
zioni di integrazione delle prestazioni sanitarie, riabilita-
tive e sociali: solo una vera sinergia di orizzonti, sforzi as-
sistenziali e percorsi di cura potranno fare la differenza
nella presa in carico dello “tsunami” chiamato cronicità.
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