


IL POLMONE DA RIABILITARE
Bruno Balbi
ICS Maugeri
IRCCS Veruno (Novara)



BPCO: UN CASO TIPICO
• Uomo di 67 anni
• Ex-forte fumatore (50 py)
• Esposto professionalmente
• Da «sempre» tosse e catarro, da 2 anni dispnea, numerose 

riacutizzazioni e ricoveri
• GOLD GRADO D
• In triplice terapia, in OTLT
• Sintomi non migliorano ma peggiorano…..
• Nonostante abbia smesso di fumare e sia aderente alla terapia
• ???????????????????????????????



 Ridurre i sintomi
Migliorare la tolleranza allo sforzo
Migliorare la qualità della vita

 Prevenire l’ evoluzione della malattia
 Prevenire e trattare le riacutizzazioni
 Ridurre la mortalità

Ridurre i
sintomi

Ridurre il 
rischio

Progetto strategico mondiale per la diagnosi, trattamento e prevenzione 
della BPCO

Trattamento della BPCO stabile: obiettivi del trattamento



TRATTAMENTI NON FARMACOLOGICI 
DELLA BPCO

• Ossigenoterapia
• Ventiloterapia
• Riabilitazione
• Approcci endoscopici e chirurgici



Qual è il fattore determinante 
l’andamento clinico del nostro paziente?

a) La gravità del quadro fisiopatologico respiratorio
b) La ipertensione polmonare ed il sovraccarico destro
c) L’insufficienza respiratoria
d) La perdita di masse muscolari 
e) Tutti i precedenti



IL PERCORSO 
DA MALATO A DISABILE



COMPONENTI DELLA RIDOTTA CAPACITA’ 
ALL’ESERCIZIO FISICO NELLA BPCO

Limitazioni della 
meccanica 
respiratoria 
iperinflazione 
dinamica e 
ostruzione al flusso 

Discrepanza della 
fornitura di O2 ai      

muscoli  
inefficienza degli 
scambi gassosi

Ridotta forza e resistenza 
muscolare, ridotta 
capacità ossidativa e 
variazioni delle fibre

Disfunzione e de-
condizionamento CV, 
ipertensione 
polmonare
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By courtesy from Bart Celli 2004 (modified)



SEGNALI AFFERENTI
SFORZOCORTECCIA MOTORIA CORTECCIA SENSITIVA

Chemorecettori

Fame d’aria

TRONCO ENCEFALICO

Vie aeree superiori

Muscoli respiratori Gabbia toracica

Senso di costrizione 
toracica

SFORZO ?

SEGNALI EFFERENTI
DISPNEA



COMPONENTI DELLA RIDOTTA CAPACITA’ 
ALL’ESERCIZIO FISICO NELLA BPCO

Limitazioni della 
meccanica 
respiratoria 
iperinflazione 
dinamica e 
ostruzione al flusso 

Discrepanza della 
fornitura di O2 ai      

muscoli  
inefficienza degli 
scambi gassosi

Ridotta forza e 
resistenza muscolare, 
ridotta capacità 
ossidativa e variazioni 
delle fibre

Disfunzione e de-
condizionamento CV, 
ipertensione 
polmonare



Biological mechanisms for 
the development of PH in COPD



ESTREMAMENTE VARIABILE !



VALORE PROGNOSTICO PH IN BPCO

PAP > 25
Age > 63

PAP < 25
Age < 63

Oswald-Mammosser M et al. CHEST 1998



COMPONENTI DELLA RIDOTTA CAPACITA’ 
ALL’ESERCIZIO FISICO NELLA BPCO

Limitazioni della 
meccanica 
respiratoria 
iperinflazione 
dinamica e 
ostruzione al flusso 

Discrepanza della 
fornitura di O2 ai      

muscoli  
inefficienza degli 
scambi gassosi

Ridotta forza e resistenza 
muscolare, ridotta 
capacità ossidativa e 
variazioni delle fibre

Disfunzione e de-
condizionamento CV, 
ipertensione 
polmonare



Fattori determinanti 
la gravità nella BPCO

• Gravità dei sintomi
• Gravità della riduzione del flusso aereo espiratorio
• Frequenza e gravità delle riacutizzazioni
• Presenza di complicanze della malattia
• Presenza di insufficienza respiratoria
• Comorbilità
• Stato di salute generale
• Numero di farmaci richiesti per controllare la malattia



%
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COMPONENTI DELLA RIDOTTA CAPACITA’ 
ALL’ESERCIZIO FISICO NELLA BPCO

Limitazioni della 
meccanica 
respiratoria 
iperinflazione 
dinamica e 
ostruzione al flusso 

Discrepanza della 
fornitura di O2 ai      

muscoli  
inefficienza degli 
scambi gassosi

Ridotta forza e resistenza 
muscolare, ridotta 
capacità ossidativa e 
variazioni delle fibre

Disfunzione e de-
condizionamento CV, 
ipertensione 
polmonare



La regolazione delle masse 
muscolari è complessa



ATS/ERS Statement
Limb muscle dysfunction in COPD
AJRCCM 2014



MECCANISMI DI DANNO MUSCOLARE

• Allettamento
• Infiammazione
• Stress Ossidativo
• Ipossiemia ed Ipercapnia
• Ipogonadismo
• Malnutrizione
• Steroidi
• Deficienza Vitamina D



Le alterazioni delle masse muscolari 
sono predittori di sopravvivenza



La progressiva  
riduzione del livello di 
attività fisica è una 
caratteristica dei 
pazienti con malattie 
polmonari croniche. 

DISEASE

DECONDITIONING

DISABILITY

INACTIVITY



ATS/ERS 2006

La Riabilitazione Respiratoria (RR)

è un intervento multi-disciplinare e globale basato su
evidenze scientifiche rivolto a pazienti con malattie
respiratorie croniche che sono sintomatici e con ridotte
attività della vita quotidiane.





Terapia della BPCO 
in base allo stadio

32

IV: Molto GraveIII: GraveII: ModeratoI: Lieve

 VEMS/CVF < 0.7 

 VEMS > 80% 
del predetto

 VEMS/CVF < 0.7

 50% < VEMS < 80%
del predetto

 VEMS/CVF < 0.7

 30% < VEMS < 50% 
del predetto

 VEMS/CVF < 0.7 

 VEMS < 30% 
del predetto

o VEMS < 50% del 
predetto più
insufficienza

respiratoria cronica

Aggiungere un trattamento regolare con 1 o + broncodilatatori a lunga durata d’azione;  

Aggiungere riabilitazione
Aggiungere glucocorticosteroidi inalatori*

Smettere di fumare.Riduzione attiva degli altri fattori di rischio.Vaccinazione antinfluenzale e antipneumococcica
Aggiungere broncodilatatori a breve durata d’azione (quando necessario)

Aggiungere ossigeno-terapia 
a lungo termine 

in caso di insufficienza 
respiratoria  Prendere 

in cosiderazione la terapia 
chirurgica

© 2010 PROGETTO LIBRA • www.goldcopd.it



Paziente Essenziale Raccomandato Secondo le linee 
guida locali

A

Cessazione del fumo 
di sigaretta (può 

includere il 
trattamento 

farmacologico)

Attività fisica

Vaccinazione 
antinfluenzale
Vaccinazione 

antipneumococcica

B, C, D

Cessazione del fumo 
di sigaretta (può 

includere il 
trattamento 

farmacologico)
Riabilitazione
respiratoria

Attività fisica

Vaccinazione
antinfluenzale
Vaccinazione

antipneumococcica

Progetto strategico mondiale per la diagnosi, trattamento e 
prevenzione della BPCO 2013. 
Trattamento della BPCO stabile: trattamento non farmacologico



Pulmonary Rehabilitation Joint ACCP/AACVP
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

Summary 2007  - Grade

I benefici delle LLT e ULT sono confermati e rafforzati 1A

Dispnea e QoL migliorano dopo PR 1A

Miglioramento dell’utilizzo delle risorse sanitarie e dei risultati 
psicosociali

2B

Il mantenere le strategie, associando training di rafforzamento 
muscolare ed educazionale, determina benefici 

1A - 2C

La supplementazione di ossigeno è utile nel recupero dei pazienti 
ipossiemici

1C – 2C

La NPPV potrebbe utile in selezionati pazienti con patologia 
avanzata 

2B

La PR potrebbe essere utile nei pazienti non BPCO  1B

Le evidenze non supportano l’uso routinario di IMT, farmaci 
anabolizzanti e/o integrazione nutrizionale 

1B - 2C



Casaburi R, ZuWallack R NEJM 2009

OBIETTIVI DELLA 
RIABILITAZIONE RESPIRATORIA



Componenti della RR



INTERVENTO RIABILITATIVO

OTTIMIZZAZIONE
DELLA TERAPIA FARMACOLOGICA

=
MASSIMA

BRONCODILATAZIONE
POSSIBILE



Broncodilatatori e Riabilitazione 
I farmaci broncodilatatori migliorano la funzione • ventilatoria e 
possono ridurre la iperinflazione.

Di conseguenza essi possono ridurre la dispnea e migliorare la •
HRQoL e la tolleranza all’esercizio fisico.



Modified from Griffiths TL et al, The Lancet, 2000

Difference between control and 
rehabilitation groups adjusted for 
baseline. Data as mean (95% CI)

Patients
n=182 (Rehab=93, Control=89)
Age 68 (8) years
FEV1 39 (16) % predicted

Rehabilitation program
2 h /day
3 half days/week
6 weeks

p<0.0001
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PULMONARY REHABILITATION AND HEALTH 
STATUS (QoL)



Nonostante una riduzione
dell’effetto della RR, NON
vi erano riduzioni degli
indici di capacità di
esercizio e dispnea.

Le riacutizzazioni e le
Ospedalizzazioni erano 
ridotte dopo RR.

6MWD                  Peak work load

MRC                              SGRQ



Hill NS PATS 2006



EFA book on COPD, 2010.

Very Easy

Normal

Difficult

No data



COS’E’ LA RIABILITAZIONE?
………• Questo ultimo aspetto assume maggiore 
rilevanza alla luce della Convenzione ONU sui Diritti 
delle Persone con disabilità, entrata nel nostro 
ordinamento con la Legge n. 18 del 3 marzo 2009, 
che all’art. 26 afferma che i servizi e i programmi di 
abilitazione e riabilitazione “(a) abbiano inizio nelle 
fasi piu ̀ precoci possibili e siano basati su una 
valutazione multidisciplinare dei bisogni e delle 
abilità di ciascuno, (b) facilitino la partecipazione e 
l’integrazione nella comunita ̀ e in tutti gli aspetti 
della societa ̀, siano volontariamente posti a 
disposizione delle Persone con disabilità nei luoghi 
piu ̀ vicini possibili alle proprie comunita ̀, comprese 
le aree rurali”. 
Ministero della Salute, Quaderno • 8, 2011: La centralità della persona in riabilitazione, 
nuovi modelli organizzativi e gestionali



ACCESSO ALLA PR:
DIVERSE LIMITAZIONI REGIONALI

REGIONE IN 
CUI E’ 
NECESSARIO

PRI 
FISIATRA

% da 
Ospedali

Evento 
indice

ASL di 
provenienza

Lombardia NO NO NO NO

Veneto NO NO NO NO

Piemomte SI SI SI E NO SI

FVG SI NO NO NO

Alto Adige NO NO NO NO

Emilia R NO NO SI SI E NO

Toscana NO SI NO SI

Lazio NO NO SI NO

Molise NO NO SI NO

Campania NO NO NO NO

Puglia SI E NO NO NO NO

Sicilia NO NO SI NO

Sardegna ? ? ? ?





OSTACOLI ALLA PR 

• Mancanza di consapevolezza della PR tra i professionisti sanitari 

• Carenza di formazione sulla PR dei professionisti sanitari 

• Insufficiente numero di strutture che erogano programmi di PR 

• Disomogenea distribuzione sul territorio delle strutture che erogano prestazioni di PR 

• Normative regionali che limitano l’accesso alla PR *: 

- Barriere geografiche (ostacoli al trasferimento inter- ed intraregionali, interdistrettuali) 

- Necessità di “evento indice” 

- Necessità di provenienza ad un reparto di PR per trasferimento da Ospedale 

- Limitazione alla provenienza da domicilio 

- Necessità di accertamenti specialistici pneumologici pre-ricovero 

- Limitazione della PR agli stadi più gravi delle malattie respiratorie 

- Necessità di “visto” Fisiatrico per accedere alla PR 

- Assenza di programmi di PR come paziente esterno e/o domiciliari 

• Mancanza di consapevolezza dei benefici della PR da parte dei decisori (funzionari tecnici e 

politici) 
*Presenti in maniera disomogenea da Regione a regione 





ATS/ERS view of Pulmonary 
Rehabilitation and Integrated Care



CONCLUSIONI

• La Pneumologia riabilitativa è un approccio 
multidisciplinare e globale alle sfide che le cronicità 
respiratorie pongono al nostro sistema sanitario.

• Andrebbe favorito in ogni contesto clinico con una 
logica hub & spoke – dal territorio agli ospedali ai 
centri specialistici – per dare a più pazienti 
l’opportunità di fruirne con benefici per i pazienti 
ed anche per il SSN.



Bruno BALBI

ISTITUTI CLINICI SCIENTIFICI MAUGERI,

I.R.C.C.S., 
Istituto Scientifico di Veruno 
Via per Revislate, 13
28010 Veruno (NO) Italia

bruno.balbi@icsmaugeri.it
0322-884982 338 7704729
Divisione di Pneumologia Riabilitativa

mailto:bruno.balbi@fsm.it
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