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INTRODUZIONE 
 

Quando ho cominciato ad interessarmi alla riabilitazione respiratoria, nel novembre 

2012, una ricerca su PubMed (limiti: humans, title, core clinical journal, all adult) di 

una combinazione di: COPD, pulmonary rehabilitation, physical activity, long 

treatment effect, ha dato un totale di quattro articoli. Poco meglio andava aggiungendo 

“intensity of training” o “quality of life”. Questo dà una misura dell’enorme 

potenzialità che aveva quest’ambito della fisiopatologia respiratoria e del debito che 

ho nei confronti delle persone che lavorano con i pazienti in riabilitazione da una vita 

e che mi hanno trasmesso la loro esperienza.  

La BPCO è una ormai nota ed importante causa di mortalità e morbidità in tutto il 

pianeta, la cui prevalenza è in continuo aumento. Si stimano circa 400 milioni di casi, 

con una prevalenza globale pari all’12,1% ed una mortalità annua di tre milioni di 

morti1. Una catastrofe, se si riflette bene. 

La malattia, com’è noto, interessa le piccole vie aeree ed è caratterizzata, 

schematicamente, da una riduzione dei flussi e da un aumento dei volumi. Nello 

specifico si tratta di una limitazione persistente del flusso espiratorio, iperinflazione 

statica e dinamica, infiammazione cronica delle vie aeree, che si traducono 

sintomatologicamente in dispnea, tosse con espettorato, wheezing, senso di 

oppressione toracica.  

I sintomi sono una parte rilevante della vita dei nostri pazienti, il target sintomo 

dovrebbe essere preso in grande considerazione da noi clinici. Per esempio, nello 

studio di Lange et al., la dispnea notturna è stata associata alla prognosi peggiore2. Più 

in generale esiste uno stretto legame tra espressione dei sintomi e frequenza di 

esacerbazioni: pazienti sintomatici vanno incontro a maggiori esacerbazioni, maggiori 

ospedalizzazioni, minore aspettativa di vita rispetto ai pazienti non sintomatici. 

Sappiamo ormai che le esacerbazioni della BPCO hanno un impatto sulla 



sopravvivenza peggiore rispetto a quello che ha l’infarto miocardico acuto, con o senza 

riperfusione3. 

La BPCO si associa a significative manifestazioni extrapolmonari, cardiovascolari, 

muscoloscheletriche, metaboliche e psicologiche, che contribuiscono a limitare 

l’attività fisica quotidiana dei pazienti e la loro qualità di vita, innescando un circolo 

vizioso. Circa il 75% dei malati di BPCO va incontro a limitazione della capacità di 

svolgere le attività quotidiane, dal 7 al 3% vanno incontro a riacutizzazione grave. 

 E’ proprio l’inattività fisica nei pazienti con BPCO ad essere un fattore direttamente 

correlato al rischio di riacutizzazioni ed è il miglior predittore di mortalità precoce4-6. 

La letteratura scientifica ha, negli ultimi anni, focalizzato l’attenzione sul ruolo 

dell’attività fisica e della riabilitazione respiratoria.  

L’efficacia indiscussa della riabilitazione respiratoria (RR) è stata finalmente 

riconosciuta nelle linee guida GOLD 2015 come punto cardine della terapia dei 

pazienti BPCO ed ulteriormente evidenziata nell’ultimo GOLD report del 2018, merito 

principale della review sistematica condotta da McCarthy B. et al (2015)7, che spostava 

il focus della futura ricerca clinica dalla necessità di inserire la RR nella gestione olistica 

del paziente BPCO all’identificazione di specifiche componenti della RR, alla durata 

ideale di un programma di riabilitazione, al migliore luogo dove eseguirlo, al grado di 

supervisione, all’intensità dell’allenamento e, non ultimo, alla durata del suo effetto 

benefico. 

La RR porta evidenti benefici  in termini di riduzione della dispnea, aumento della 

capacità di esercizio, miglioramento della qualità di vita e risulta appropriata per la 

maggior parte dei pazienti con BPCO; per tutti i gradi di gravità della malattia sono 

stati osservati miglioramenti nella capacità funzionale da sforzo e nella qualità di vita, 

sebbene le evidenze siano solide soprattutto per i pazienti con malattia da moderata a 

grave, inclusi i pazienti con insufficienza respiratoria cronica ipercapnica8. 

Come  si evince dalle ultime linee guida GOLD 2018, la RR comprende “un insieme di 

interventi che si basano sulla valutazione del paziente con impostazione di terapie 



personalizzate, che includono allenamento fisico, educazione, interventi di auto-

gestione per ottenere modifiche utili nel comportamento, ideati per migliorare la 

condizione fisica e psicologica di persone affette da malattie respiratorie croniche e per 

promuovere l’aderenza a lungo termine a programmi per il benessere del paziente”8. 

Essa è appropriata per qualunque paziente invalidato dai sintomi respiratori con 

patologia cronica polmonare in fase di stabilità clinica. La riabilitazione, infatti, non è 

confinata ad un singolo organo e non è orientata al solo migliorare la funzione 

polmonare, ma mira prevenire le manifestazioni sistemiche a cui vanno incontro i 

pazienti con malattie polmonari, come l’ipotrofia muscolare, la malnutrizione, lo stato 

mentale alterato, l’intolleranza allo sforzo fisico e sintomi che spesso sono spropositati 

rispetto alla malattia polmonare. 

Obiettivo principale dei programmi di riabilitazione è di riportare i pazienti al più alto 

livello possibile della loro capacità funzionale, aumentandone l’autonomia. Il paziente 

ideale per la riabilitazione respiratoria è infatti il paziente BPCO con dispnea e ridotta 

tolleranza allo sforzo. Spesso il soggetto viene avviato ad un programma di 

riabilitazione soltanto ad uno stadio avanzato della malattia. Avviare un paziente in 

uno stadio più precoce consente invece strategie preventive efficaci nell’arrestare la 

progressione della malattia e maggiori possibilità di prescrivere esercizio.  



2. DEFINIZIONE DI BRONCOPNEUMOPATIA 

CRONICA OSTRUTTIVA 
 

La definizione di BPCO si è evoluta nel corso degli ultimi due decenni. La Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) e l’Organizzazione Mondiale 

della Sanità hanno definito la BPCO come “una comune malattia prevenibile e curabile 

caratterizzata da una persistente limitazione al flusso aereo che è di solito progressiva 

ed associata ad un’aumentata risposta infiammatoria cronica delle vie aeree e del 

polmone a particelle nocive e gas. Le riacutizzazioni e le comorbidità contribuiscono 

alla gravità complessiva dei singoli pazienti”8. 

L’American Thoracic Society (ATS) e l’European Respiratory Society (ERS) hanno 

ampiamente adottato la definizione GOLD nelle loro ultime linee guida, sottolineando 

la natura prevenibile e curabile della sindrome e la reversibilità incompleta della 

limitazione al flusso aereo, nonché l’importanza delle sue comorbidità e delle 

conseguenze sistemiche.9 

I criteri utilizzati per definire la limitazione al flusso aereo e la reversibilità si sono 

evoluti nel corso degli anni. Nelle ultime linee guida, la presenza di un rapporto 

volume espiratorio forzato in 1 secondo (FEV1)/capacità vitale forzata (FVC) < 70% 

continua ad essere accettata come definizione di limitazione al flusso aereo8. Per 

quanto questo rapporto “fisso” sia semplice e facile da ricordare, esso è stato criticato 

per il possibile rischio di classificare erroneamente i pazienti, per il rischio di 

sottovalutare la BPCO nelle popolazioni più giovani e per quello di sopravvalutarla 

nelle popolazioni più anziane10. Di conseguenza, la Task Force della ERS sulle 

raccomandazioni per gli studi epidemiologici della BPCO propone di utilizzare un 

limite del 5% inferiore dalla norma per definire correttamente questa condizione 

morbosa.11  

La gravità della BPCO è generalmente accertata valutando il grado di compromissione 

della funzionalità polmonare. I più recenti criteri GOLD e ATS/ERS classificano la 

BPCO nei seguenti quattro stadi. Stadio I: FEV1 ≥ 80% del predetto; stadio II: FEV1 da 



50 a <80% del predetto; stadio III: FEV1 da 30 a <50% del predetto; stadio IV: FEV1 <30% 

del predetto, considerando il valore del FEV1% post broncodilatazione.8,9 Tuttavia, 

molti studi recenti suggeriscono che, per valutare la gravità della malattia, si 

dovrebbero prendere in considerazione diversi altri fattori, come la massa corporea 

magra, lo stato funzionale, la capacità di esercizio, l’emogasanalisi e la presenza di 

malattie concomitanti.11 Le più recenti stratificazioni GOLD della BPCO utilizzano una 

combinazione di valutazione sintomatica con la classificazione spirometrica del 

paziente e/o il rischio di riacutizzazioni per classificare i pazienti nella categoria A 

(basso rischio, sintomi lievi), B (basso rischio, sintomi gravi), C (alto rischio, sintomi 

lievi) e D (alto rischio, sintomi gravi).8 

 

PREVALENZA DELLA BPCO 
 

 La stima della prevalenza della BPCO e delle sue comorbidità è tuttora difficile a causa 

della variabilità delle definizioni impiegate nel corso degli anni e dei metodi utilizzati 

nei diversi studi. Il modo migliore per determinare il carico di BPCO nella popolazione 

è la misurazione della funzione polmonare, che è meno soggetta a bias diagnostico o 

di pubblicazione; inoltre la funzione polmonare è un predittore ragionevole di 

mortalità e di limitazione funzionale.12 Tuttavia va ricordato che la qualità della 

spirometria è estremamente importante e, se scadente, può portare ad una 

sovradiagnosi dei casi.  

Sulla base dei dati del Third National Health and Nutrition Examinantion Survey 

( NHANES III), la prevalenza della BPCO negli USA è di circa il 13,5% nella maggior 

parte dei casi da lieve a moderata13. In Europa, la prevalenza della BPCO è stata stimata 

essere compresa tra il 2% (Paesi Bassi) e oltre il 10% (Austria, Germania)14. In Sud 

America, lo studio PLATINO (Proyecto Latino-Americano de Investigación en 

Obstrucción Pulmonar) ha stimato una prevalenza di BPCO compresa tra il 7,8% e il 

20% nei soggetti di età superiore ai 40 anni15. 



Nel 2006, una meta-analisi di studi sulla popolazione generale pubblicati tra il 1990 e 

il 2004 in tutto il mondo, ha stimato che la prevalenza di BPCO è pari al 7,6% (IC 95% 

6-9,2%); la prevalenza combinata di 26 stime spirometriche è stata dell’8,9%. L’analisi 

ha anche evidenziato disparità geografiche e differenze metodologiche.16 Negli anni 

successivi, lo studio Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD) ha fornito 

un’occasione unica per stimare la prevalenza della BPCO in campioni di popolazioni 

adulte di età superiore ai 40 anni, nei Paesi sia sviluppati che in via di sviluppo, 

utilizzando un protocollo standardizzato sia per i questionari che per gli esami della 

funzionalità polmonare. La prevalenza di pazienti in stadio II o superiore è stata 

stimata al 10,1%, l’11,8% per i maschi e l’8,5% per le femmine, con eterogeneità tra 

Centri di studio e sesso. L’elevata prevalenza della BPCO nelle donne e nei soggetti 

che non avevano mai fumato ha inoltre suggerito che la predisposizione genetica e 

l’esposizione a fattori diversi dal fumo potrebbero essere importanti.17  

In una recentissima metanalisi condotta da M. Varmaghani et colleghi18,  

la prevalenza mondiale della BPCO post broncodilatazione è pari al 12,16% (10,91-

13,40%). Nello specifico, il 15,70% (13,80-18,59%) degli uomini e il 9,93% (8,73– 11,13%) 

delle donne risulta affetto da questa patologia. Tra tutte le regioni dell'OMS, la più alta 

prevalenza è stata registrata nella Regione delle Americhe (14,53%), il dato più basso 

si è verificato nella regione del sud-est asiatico / regione del Pacifico occidentale 

(8,80%). La Figura 1 mostra la prevalenza stimata della BPCO in tutte le regioni del 

mondo, divisa per stadi e per sesso. 



 

Figura 1. Prevalenza stimata della BPCO in tutti gli stadi della malattia, nelle diverse regioni OMS18 

MORBILITA’, MORTALITA’ ED ONERE ECONOMICO 
 

La BPCO è attualmente la quarta causa di morte nel mondo e si prevede che diventerà 

la terza causa di morte entro la fine del 2020.19 Un’analisi combinata di numerosi studi 

sulla BPCO, condotti tra il 2000 e il 2010 sulle banche dati Pubmed ed Embase, ha 

mostrato che la mortalità globale ad 1 anno variava dal 4% nelle persone di età uguale 

o superiore ai 45 anni, al 28% nelle persone dai 65 anni in su.20 Il tasso di mortalità 

complessivo variava da 3 a 111 ogni 100.000 persone, ed era maggiore nei maschi. Tra 

le morti correlate al fumo, il 20% nelle donne ed il 50% negli uomini erano attribuibili 

alla BPCO.  

Uno studio recente, pubblicato su Lancet Respiratory Medicine 2017, ha presentato i 

dati ricavati dal lavoro del Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors (GBD) 

201521. Lo studio GBD fornisce aggiornamenti annuali sulle stime di morte, prevalenza 

ed anni di vita adeguati alla disabilità (DALYs, disability-adjusted life years), una 

stima di malattia fatale e non fatale, per oltre 300 patologie, per 188 paesi dal 1990 fino 

agli ultimi anni.  



Nel 2015, 3,2 milioni di persone sono decedute per BPCO in tutto il mondo, con un 

incremento dell'11,6% (UI del 95% da 5,5 a 3, 19,8%) rispetto al 1990. Vi è stata una 

riduzione dei decessi standardizzati per età del 41,9% (da 37,7 a 45,11), ma questo è 

stato contrastato dalla crescita e dall'invecchiamento della popolazione globale. Dal 

1990 al 2015, la prevalenza della BPCO è aumentata del 44,2%, mentre la prevalenza 

standardizzata per età è diminuita del 14,7% (Figura 2). Fumo e particolato ambientale 

sono i principali fattori di rischio per la BPCO, seguiti dall'inquinamento atmosferico 

domestico, professionale e dal fumo passivo. Insieme, questi rischi spiegano il 73,3% 

(95% UI 65,8-80,1) dei DALY dovuti alla BPCO. 

 

Figura 2: DALY rate standardizzato per età ogni 100.000 abitanti dovuta a BPCO, per ogni Paese, per entrambi 

i sessi, 2015 

 

La morbilità ed i costi economici associati alla BPCO sono molto elevati e generalmente 

poco considerati. L’OMS prevede che entro quest’anno la BPCO occuperà il quinto 

posto come carico di malattia e disabilità cronica a livello mondiale19. Uno studio 

condotto negli Stati Uniti ha osservato che, anche dopo aggiustamento per vari fattori 

di confondimento, gli adulti affetti da BPCO che svolgono un’attività lavorativa 

riferiscono una qualità di vita ed una produttività sul lavoro significativamente 



inferiori, nonché un maggiore utilizzo delle risorse sanitarie, rispetto ai lavoratori 

adulti senza BPCO21. L’onere economico della BPCO è cresciuto negli ultimi anni. 

Negli USA si stima che il costo annuale complessivo della BPCO sia superiore ai 40 

miliardi di dollari22. Analogamente, in uno studio europeo, il costo della BPCO per 

paziente/anno in Islanda e in Norvegia è stato di €478 e €284, rispettivamente; i costi 

cumulativi stimati della BPCO per la popolazione di età superiore ai 40 anni sono stati 

pari a 130 milioni di Euro e un miliardo 539 milioni di Euro per i successivi 10 anni in 

Islanda e Norvegia, rispettivamente23.  

Nel nostro paese la situazione non va meglio. Il costo totale di un paziente BPCO è 

stato calcolato pari a €2706.70, dei quali €2460.40 sono costi diretti e €246.30 come costi 

indiretti24.  

Sebbene queste cifre sulla mortalità, sulla morbilità e sui costi economici siano 

allarmanti, esse potrebbero rappresentare solo la punta dell’iceberg, in quanto la 

BPCO si presenta raramente da sola, essendo spesso parte di una sindrome 

multisistemica più complessa, con un gran numero di comorbidità associate.  

Urgono dunque, nella gestione estremamente complicata del paziente con BPCO, 

strategie terapeutiche farmacologiche e non farmacologiche efficaci e validate. A fronte 

di una mole impressionante di dati in letteratura sull’efficacia dei farmaci nella BPCO, 

i risultati della terapia non farmacologica, tra cui svetta la riabilitazione respiratoria, 

non si giovano di dati parimenti corroborati. 

  



3. RIABILITAZIONE RESPIRATORIA 
 

3.1 Cenni storici 

La riabilitazione in campo respiratorio nacque a metà degli anni cinquanta del secolo 

scorso, dimostrando la sua efficacia in termini di aumento della tolleranza all’esercizio 

fisico e di riduzione della dispnea da sforzo in pazienti affetti da malattie respiratorie 

croniche, in particolare la BPCO. Tuttavia il meccanismo di funzionamento della 

riabilitazione respiratoria divenne oggetto di studio solo 30 anni dopo. Nel 1981 due 

ricercatori statunitensi25 studiarono gli effetti di un programma di esercizio fisico di 6 

settimane in pazienti con BPCO misurando i livelli di alcuni enzimi aerobici (citrato 

sintasi, 3-beta-idrossiacil coenzima A deidrogenasi e piruvato chinasi) in campioni di 

biopsie muscolari. Dai dati raccolti non emersero aumenti delle concentrazioni 

enzimatiche nei muscoli scheletrici dei partecipanti al programma di riallenamento. I 

ricercatori conclusero quindi che i pazienti con BPCO non erano in grado di 

raggiungere livelli di esercizio di intensità sufficiente a indurre una risposta 

all’allenamento fisico con modifiche negli enzimi muscolari. Alcuni anni più tardi gli 

stessi ricercatori ribadirono che nei pazienti con BPCO, la riabilitazione respiratoria 

non induceva modifiche cardiovascolari e metaboliche, nonostante il miglioramento 

della tolleranza all’esercizio.26 In altre parole, la riabilitazione respiratoria sembrava 

dotata di un effetto benefico, ma la mancanza di un evidente meccanismo d’azione la 

declassava a trattamento accessorio. La dimostrazione sperimentale dell’efficacia della 

riabilitazione respiratoria sul ricondizionamento muscolare giunse nel 1991, quando 

alcuni ricercatori statunitensi27 inserirono 2 gruppi di pazienti con BPCO in due diversi 

programmi di allenamento fisico al cicloergometro, disegnati per sviluppare 

rispettivamente un lavoro muscolare elevato (in media, 70W) e un lavoro muscolare 

basso (in media, 30W). I risultati dello studio dimostrarono che i soggetti sottoposti ad 

allenamento fisico più intenso avevano livelli di acido lattico e ventilazione minuto 

(VE) minori rispetto ai pazienti assegnati al programma a bassa intensità, e questo 

portava a una migliore tolleranza all’esercizio. I ricercatori conclusero che, a parità di 



lavoro totale, quello svolto a carico più alto era più efficace di quello a intensità minore, 

fornendo così la spiegazione fisiopatologica all’esercizio fisico nei pazienti con BPCO. 

Tali risultati vennero confermati da altri ricercatori,28 che prelevarono biopsie 

muscolari misurando anche le concentrazioni di acido lattico arterioso in pazienti con 

BPCO sottoposti a esercizi ad alta intensità su cicloergometro 3 volte a settimana per 

12 settimane con sessioni di 30 minuti. Gli autori conclusero che il riallenamento nei 

pazienti con BPCO riduceva l’acidosi lattica da esercizio e migliorava la capacità 

ossidativa del muscolo scheletrico aumentando le concentrazioni di enzimi aerobici. 

Questi risultati, in particolare la riduzione della ventilazione minuto, spiegano perché 

la riabilitazione respiratoria riduca la dispnea. Quando il paziente raggiunge un 

determinato livello di esercizio, la frequenza respiratoria si riduce migliorando la 

capacità del polmone di svuotarsi dall’aria e consentendo di ridurre l’iperinsufflazione 

dinamica, causa principale della dispnea da sforzo.29  Queste dimostrazioni di efficacia 

diedero il via a numerosi studi che, nei pazienti con BPCO, rilevarono la presenza di 

un malfunzionamento del muscolo scheletrico dovuto a diversi meccanismi, tra cui 

una riduzione della resistenza e della forza muscolare30  e un’atrofia delle fibre 

muscolari limitante la capacità contrattile, specie negli arti inferiori.31  Tali ricerche 

indicano che con opportuni programmi di riallenamento fisico, previsti dalla 

riabilitazione respiratoria, è possibile aumentare sia la forza sia la resistenza muscolare 

nei pazienti con BPCO.32 

 

 

LA PNEUMOLOGIA RIABILITATIVA: STATO DELL’ARTE 
 

Al giorno d’oggi la Pneumologia Riabilitativa (PR) rappresenta quel settore della 

scienza medica pneumologica che si occupa delle problematiche inerenti alla disabilità 

fisica e psicologica di pazienti affetti da patologie respiratorie post-acute o croniche 

(tabella 1). La disabilità respiratoria a sua volta può essere causata da multiple 

condizioni e presentare sintomi che si manifestano acutamente (es. nel corso di una 



riacutizzazione di Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva-BPCO) e/o cronicamente 

(es. nello sviluppo lento e progressivo di dispnea da sforzo condizionante altrettanto 

progressiva riduzione della capacità all'esercizio fisico). La riabilitazione respiratoria 

ha lo scopo di ridurre l'impatto della disabilità respiratoria attraverso un programma 

multidisciplinare di cure mirato a ottimizzare la condizione fisica del paziente e 

migliorare i sintomi, la qualità della vita personale e la partecipazione alle attività 

sociali. Ogni percorso riabilitativo è messo in atto da un team multidisciplinare di più 

professionisti e costituito dal medico pneumologo, dal fisioterapista con competenze 

specialistiche accreditate, dall’infermiere, dallo psicologo, dal dietologo, dal 

logopedista, dal terapista occupazionale e da assistenti sociali o altre figure con 

competenze di riferimento.33 

Scopo fondamentale di ogni programma riabilitativo è la valutazione dei bisogni 

individuali e delle caratteristiche funzionali del singolo paziente, attraverso 

l’esecuzione di esami funzionali come il test del cammino, la valutazione della forza 

dei muscoli respiratori e la spirometria completa, con l’obiettivo di personalizzare ogni 

trattamento e finalizzare gli interventi; obiettivo finale sarà pertanto il miglioramento 

della dispnea e della fatica muscolare, l’ottimizzazione delle capacità fisiche e 

psicologiche, nonché l’incremento dell’aderenza e della partecipazione al trattamento 

individuale.  

Sebbene i pazienti con patologia respiratoria cronica in fase avanzata e con livelli di 

disabilità grave siano i maggiori beneficiari del trattamento riabilitativo, è comprovato 

che qualunque livello di disabilità iniziale, nonché qualunque età o qualunque 

comorbidità coesistente alla pneumopatia di base non condizionano il potenziale 

benefico del trattamento.34,35 

 

 

 

 



Tabella 1. Malattie e condizioni cliniche che presentano indicazione alla riabilitazione respiratoria. Adattato da 

Raccomandazioni Italiane sulla pneumologia Riabilitativa di Crisafulli E. et al. 

Patologie con indicazione alla PR 

Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)  

Asma bronchiale  

Fibrosi Cistica  

Bronchiectasie  

Insufficienza Respiratoria Cronica da qualsiasi causa  

Insufficienza Respiratoria Acuta su Cronica  

Interstiziopatie Polmonari  

Ipertensione Polmonare  

Neoplasie polmonari  

Interventi di chirurgia toracica ed addominale  

Trapianto Polmonare  

Disturbi Respiratori del Sonno  

Pazienti con svezzamento prolungato dalla ventilazione meccanica  

Malattie neuromuscolari  

 

 

Il progressivo allungamento della vita media ed il conseguente emergere di multiple 

comorbilità nella popolazione di pazienti sottoposti a RR, associato alla estensione 

delle indicazioni alla stessa, sono fattori che richiedono sempre di più una maggiore 

integrazione di conoscenze e competenze specialistiche (es. Cardiologiche, 

Neurologiche, Fisiatriche) all'interno del Team Riabilitativo. 

È ormai noto che i pazienti affetti da patologie respiratorie croniche sono fisicamente 

meno attivi dei coetanei sani36,37, presentando una riduzione di massa e funzione della 

muscolatura, in particolare a carico degli arti inferiori38,39. È inoltre documentato in 

pazienti con problematiche respiratore croniche che il muscolo scheletrico presenta 



progressive alterazioni funzionali (riduzione di forza e resistenza) e strutturali (qualità 

delle fibre, densità capillare e capacità metabolica) legate non solo all'immobilità ma, 

almeno per la BPCO, connesse anche allo stato infiammatorio cronico che induce 

un’importante riduzione della capacità ossidativa40 e una prevalenza dei processi 

catabolici41. L’allenamento all’esercizio fisico è in grado di rallentare se non addirittura 

invertire tali processi. Gli effetti fisiologici dell’allenamento muscolare rappresentano 

quindi il miglioramento della capacità ossidativa del muscolo, dell’efficienza della 

contrazione e della funzione cardiovascolare42,43, il miglioramento della cinetica del 

consumo di ossigeno (V˙O2) nella fase di recupero44, la riduzione del livello dei lattati 

prodotti a parità di esercizio e della quota di anidride carbonica (CO2) non-metabolica 

generata dal sistema dei bicarbonati per tamponarne gli effetti sul pH ematico45,46. 

Questi ultimi elementi sono responsabili della regolazione della ventilazione durante 

esercizio: la minore produzione di acido lattico corrisponde a minore richiesta 

ventilatoria a parità di sforzo, che, in associazione a un’efficace broncodilatazione, 

permette di ridurre la frequenza respiratoria e lo sviluppo di iperinflazione dinamica 

e di dispnea durante esercizio fisico47,48. Tutto ciò ha risvolti positivi sulle attività e 

sulla partecipazione: migliorando la capacità di esercizio e di svolgere le attività della 

vita quotidiana, e di ridurre la mortalità per tutte le cause49. Tra i benefici sono 

segnalati anche la riduzione dei disturbi dell’umore, dell’impatto emotivo dei sintomi, 

in associazione ad effetti positivi sulla motivazione, tutti elementi che rappresentano 

condizioni essenziali per l’aderenza alla prescrizione di esercizio dopo il programma 

di riabilitazione50,51.  I principi su cui si basa l’allenamento nel paziente con patologia 

respiratoria sono gli stessi validi per qualsiasi individuo sano. Per modificare la 

tolleranza allo sforzo fisico, il carico di lavoro (intensità) deve essere adattato alle 

caratteristiche del soggetto (allenamento individualizzato), deve superare quello delle 

attività normalmente svolte (sovraccarico) durante la vita quotidiana (specificità) e 

aumentare gradualmente in base ai progressi ottenuti (progressione), tenendo conto 

dei tempi di recupero necessari per permettere le risposte fisiologiche all’allenamento 

(recupero e adattamento).52 



L’intensità di esercizio deve essere adattata in base alle caratteristiche individuali e alla 

sintomatologia prevalente: benefici clinici significativi derivano da allenamenti sia a 

basse che ad alte intensità.  

Esistono diversi programmi di attività fisica, che possono essere adattati alla disabilità 

specifica del singolo paziente, considerate anche le funzioni cardiovascolari, 

polmonari e le limitazioni muscolari. Tra questi ricordiamo il riallenamento di durata 

(endurance training), eseguito su cyclette o tapis roulant, ampiamente utilizzato nella 

riabilitazione respiratoria e somministrato con la supervisione di un terapista 

respiratorio. Le sessioni sono di durata uguale o superiore ai 30 minuti con un lavoro 

ad alta intensità, cioè superiore almeno al 60% del carico massimale che il paziente può 

raggiungere.53  In alternativa, per i pazienti che non sono in grado di raggiungere 

elevati carichi di lavoro, è possibile usare il cosiddetto interval training, supervisionato 

come il precedente da un terapista respiratorio, che consiste in piccole sessioni di 

esercizio di intensità alta o bassa alternata separate da periodi di riposo. Un’altra forma 

di esercizio usata di frequente è il riallenamento di forza (strenght training), che 

prevede da 2 a 4 serie di 6-12 ripetizioni con intensità variabile dal 50 all’85% di 1 

ripetizione massima (1 repetition maximum - 1RM), cioè il carico massimo tollerato  

dal paziente in un singolo sforzo ripetuto.54 

 

 SCALE PER LA VALUTAZIONE DELLA DISPNEA E DELL’IMPATTO 

DELLA BPCO SULLA VITA QUOTIDIANA 

 

La dispnea insorge pertanto quando le modificazioni di pressione respiratoria, di 

flusso all’interno delle vie aeree o dei movimenti della gabbia toracica non sono 

adeguati alla risposta del comando motorio.  

Più in particolare la dispnea può essere generata per: aumentata domanda ventilatoria, 

anormalità dei muscoli respiratori, alterata impedenza ventilatoria, alterazione del 

pattern respiratorio, anormalità dello scambio dei gas. La dispnea è il più frequente 



sintomo nelle malattie respiratorie ed è la ragione più frequente per la quale il malato 

respiratorio si rivolge al medico. Può insorgere acutamente, come in caso di asma 

acuto, edema polmonare, ostruzione delle vie aeree superiori, o avere un andamento 

cronico progressivo, come si può osservare nella BPCO, nelle malattie fibrosanti 

polmonari o nell’insufficienza cardiaca. Infine può essere presente anche a riposo e 

costringere il paziente a posture obbligate (ortopnea, il paziente non è in grado di 

mantenere la posizione supina se non sollevando il capo e il tronco) o in seguito ad 

uno sforzo fisico. Naturalmente è necessario che questo sintomo di esperienza 

soggettiva sia tradotto in un parametro numerico. Dato che la dispnea, così come la 

tolleranza allo sforzo, è un parametro di valutazione della disabilità, deve essere 

sempre misurata nei programmi di riabilitazione respiratoria.  

Esistono metodi di misura nella pratica clinica per quantificare i sintomi del paziente 

prima e dopo la riabilitazione respiratoria. Le scale di valutazione sono uno strumento 

utile per misurare la dispnea rispetto all’intensità dell’esercizio che la determina. 

Nell’ambito della riabilitazione respiratoria le due scale principali sono la scala del 

Medical Research Council modificata (mMRC) che si correla all’entità dello sforzo 

(vedi box sotto) e la scala CAT (COPD Assessment Test, Figura 3), che valuta l’impatto 

della BPCO sul benessere e sulla vita quotidiana. Considerando infine che 

l’allenamento a carichi elevati ha un’efficacia superiore rispetto a quello svolto a 

minore intensità, sono in fase di valutazione misure supplementari per portare il carico 

di lavoro alla massima intensità possibile nei pazienti con BPCO. Esempi sono la 

terapia con broncodilatatori somministrati durante l’esercizio fisico, l’ossigeno 

somministrato durante le sessioni di riallenamento fisico, il supporto ventilatorio non 

invasivo, e gli steroidi anabolizzanti. 

 

 



Scala della Dispnea modificata -  Medical Research Council - mMRC 

Grado 0 Mi manca il fiato quando faccio uno sforzo intenso 

Grado 1 Mi manca il fiato se corro in piano o faccio una salita leggera 

Grado 2 Cammino in pianura più lentamente dei miei coetanei perché ho 

l'affanno, oppure mi devo fermare per respirare anche quando 

cammino con il mio passo 

Grado 3 Mi devo fermare per respirare dopo che ho camminato in piano per 

circa 100 metri o pochi minuti  

Grado 4 Mi manca troppo il fiato per uscire di casa o mi manca troppo il fiato 

quando mi vesto o mi spoglio 



 

Figura 3. Punteggio CAT (COPD Assessment Test) 



Esistono, inoltre, questionari per la valutazione della dispnea e dell’attività fisica 

quotidiana e scale analogiche per la valutazione della qualità di vita.  

Il questionario BDI/TDI (Baseline Dyspnea Index/Transitional Dyspnea Index) valuta 

la gravità della dispnea in un singolo stato. Essa fornisce una misura 

multidimensionale della dispnea basata su tre componenti che evocano la dispnea 

nelle attività della vita quotidiana, negli individui sintomatici. 

La scala analogica visiva (VAS) per la determinazione della qualità di vita (EuroQol) 

consiste in una scala graduata di 20 cm che assomiglia ad un termometro, dove 100 

rappresenta la condizione di migliore benessere che il paziente può immaginare e 0 la 

condizione peggiore che riesce a concepire. Il paziente, a seconda di come si sentirà in 

quel determinato giorno, segnerà un punteggio su questa scala. 

L’IPAQ, il questionario sull’attività fisica quotidiana, misura il tipo e la quantità di 

attività fisica che il paziente compie normalmente. Le domande si riferiscono 

all’attività svolta negli ultimi sette giorni al lavoro, per spostarsi da un posto all’altro 

e nel tempo libero e differenzia l’attività fisica in moderata, intendendo un’attività che 

costringe a respirare con un ritmo solo moderatamente più elevato del normale, e 

intensa, ossia un’attività che costringe a respirare con un ritmo molto più elevato del 

normale. 

Ma sui metodi per misurare l’attività fisica parleremo più dettagliatamente nel 

prossimo paragrafo. 

  



4. MISURARE L’ATTIVITA’ FISICA: LE STRATEGIE 
 

Si definisce attività fisica “qualsiasi movimento corporeo che è prodotto dalla 

contrazione dei muscoli scheletrici e che sostanzialmente aumenta il dispendio 

energetico”.55 

I programmi di riabilitazione per i pazienti con BPCO hanno dimostrato di essere 

molto efficaci nel migliorare la capacità di esercizio, per questo non sorprende che gran 

parte di essi si focalizzano su questo obiettivo (misurato per mezzo del test del 

cammino dei sei minuti), con il limite di essere una circostanza controllata in un setting 

laboratoristico.  Fondamentale è, però valutare pure l’impatto sull’attività fisica 

quotidiana, che come detto, subisce un declino nei pazienti con BPCO. 

L’attività fisica dunque nel corso degli anni è diventata sempre più prominente come 

strumento di intervento; tuttavia, la ricerca è spesso ostacolata dalla sfida di utilizzare 

una misura valida e affidabile che soddisfi adeguatamente anche il progetto di 

ricerca56. Il metodo dell'acqua doppiamente marcata (DLW)57rimane il gold standard 

per la valutazione del dispendio energetico totale; tuttavia, viene utilizzato di rado in 

quanto è estremamente costoso (circa 1500 euro a paziente), richiede molto tempo, non 

può acquisire dati qualitativi e prevede il consumo di due isotopi stabili.58,59 

 

I QUESTIONARI 
 

I questionari sono probabilmente il metodo più impiegato per la valutazione 

dell'attività fisica e si basano sulle abilità mnemoniche dei partecipanti. I questionari 

variano in base alle misurazioni presenti al loro interno (ad es. modalità, durata, o 

frequenza dell’attività fisica), differiscono per la modalità di registrazione dei dati (ad 

es. punteggi di attività, tempo, calorie), variano per la qualità dei dati raccolti (ad es. 

misure di intensità, differenza tra attività abituale e non, inclusione di attività 



ricreative e non ricreative) e si diversificano anche sulle modalità di somministrazione 

(questionario cartaceo, questionario computerizzato, intervista). 

Gli studi che confrontano i questionari con la metodica DLW sono inconcludenti59; 

senza dubbio i questionari hanno il vantaggio di essere economici, facilmente 

somministrabili, sufficientemente accurati nel caso di attività fisica intensa.60,61 

Riescono a determinare diverse categorie a seconda del livello di attività (ad es. bassa, 

moderata, alta)61, ma sono meno efficaci nel misurare l’attività fisica lieve/moderata, o 

nello stimare in maniera precisa il dispendio energetico e possono essere poco utili in 

pazienti con difficoltà della comprensione del linguaggio scritto. 

 

I DIARI 
 

I diari auto compilati richiedono ai partecipanti di registrare l’attività fisica in tempo 

reale, il che fornisce dati più dettagliati62,63 e può superare alcune limitazioni dei 

questionari (risultano meno dipendenti dalla componente mnemonica, hanno meno 

bias di misurazione)63,64. Le attività sono classificate su una scala da 1 a 9 (1 = attività 

sedentaria, 9 = lavoro manuale intenso o sport ad alta intensità); tuttavia, il diario è 

oneroso, in particolare per gli individui con disfunzione cognitiva65. Inoltre, i 

questionari non completati in tempo reale potrebbero essere soggetti a distorsioni della 

memoria e alla reattività dei partecipanti, il cosiddetto fenomeno del cambio di 

comportamento dovuto alla consapevolezza di essere osservati66-68 

 

L’OSSERVAZIONE DIRETTA 
 

Nell'osservazione diretta, un osservatore indipendente controlla e registra l’attività 

fisica69,70. Questo metodo di valutazione viene spesso utilizzato quando l'attività è 

limitata a uno spazio delineato (una palestra, una classe)70,71. Questo metodo flessibile 

è prezioso per la raccolta di informazioni contestuali. Gli svantaggi includono costi 



elevati di tempo, partecipazione incostante, difficoltà a ottenere l'approvazione etica68 

e mancanza di obiettivi misure di dispendio energetico.68 

 

I DEVICES (ACCELEROMETRI, PEDOMETRI, CARDIO-

FREQUENZIMETRI) 
 

Negli ultimi decenni, gli accelerometri hanno guadagnato popolarità grazie alla loro 

precisione, alla capacità di acquisire grandi quantità di dati, alla facilità di 

amministrazione, in particolare in studi di grandi dimensioni (come il NHANES). 

Gli accelerometri misurano l'accelerazione in tempo reale e rilevano il movimento fino 

a tre piani ortogonali (anteroposteriore, mediolaterale e verticale)65,72. Le misurazioni 

vengono quindi tradotte in una metrica di interesse, che può essere biologica (ad es. 

dispendio energetico) o in differenti pattern di attività fisica73. I dispositivi possono 

essere indossati in numerosi punti del corpo, tra cui vita, fianchi e cosce. 

E’ possibile utilizzare i dati dell'accelerometro per calcolare il volume, la frequenza e 

il tempo dell'attività fisica trascorsi in diverse intensità di esercizio, e possono essere 

utilizzati per usi più ampi, come negli studi sulla salute pubblica, nelle linee guida e 

per la classificazione dei livelli di attività fisica.74 

Tuttavia, gli accelerometri sono costosi75 e richiedono specifiche competenze tecniche, 

hardware specializzati, software e programmazione individuale.75 

Gli accelerometri mancano anche di un protocollo standard per la gestione dei dati68 e 

non forniscono alcuna informazione contestuale. Inoltre, alcuni accelerometri non 

sono in grado di differenziare la posizione del corpo (cioè seduto, sdraiato, in 

ortostatismo) o l’intensità della camminata. 

I pedometri, o contapassi, misurano il numero di passi effettuati attraverso l’ausilio di 

un braccio a leva orizzontale, sospeso a molla, che viene deviato quando l'anca del 

soggetto accelera verticalmente con una forza oltre la soglia selezionata. La loro 

semplicità, il costo relativamente basso e la capacità di registrare brevi periodi di 



attività fisica (spesso mancati dalle misure di self-report) rendono piuttosto popolari 

questi dispositivi. 

I contapassi sembrano fornire i dati più accurati per la corsa e per la camminata a passo 

svelto, poiché queste attività richiedono un movimento verticale in avanti. Gli 

svantaggi dei contapassi includono l'incapacità di registrare l’attività fisica che 

coinvolge il movimento orizzontale esclusivamente della parte superiore del corpo76,77  

Il monitoraggio della frequenza cardiaca78è un indicatore fisiologico dell’attività fisica 

e del dispendio energetico79. I cardiofrequenzimetri forniscono dati in tempo reale su 

frequenza, durata e intensità dell’attività fisica. Sono dispositivi economici, tuttavia 

rilevano il dispendio energetico durante l’attività che non prevede lo spostamento del 

tronco. Questi dispositivi tendono a mostrare discrepanze, in particolare a intensità 

molto alte o molto basse80-84 .Le discrepanze sono dovute alla frequenza cardiaca e al 

dispendio energetico che non condividono una relazione lineare con l’attività fisica di 

bassa intensità o di alta intensità. La frequenza cardiaca è inoltre influenzata da fattori 

esterni come caffeina, stress, posizione corporea. Anche l'età, la composizione 

corporea, la massa muscolare, il genere e il livello di fitness influiscono su questo 

aspetto. 

  



5. MONITORAGGIO DELL’ATTIVITA’ FISICA NELLA 

REAL LIFE: L’ARMBAND SENSEWEAR® 
 

Ad oggi, non esiste un modo semplice affidabile e preciso da utilizzare per valutare 

regolarmente l'attività fisica metabolica e il dispendio energetico al di fuori del 

laboratorio 

in un ambiente di vita reale. Dalla letteratura sulle modifiche allo stile di vita (Dilley 

1998, 

Klem 2000, Schnool 2001 e Wierenga 1990), è ben noto che un regolare ed accurato 

autocontrollo nella vita reale può fornire un feedback importante che aumenta la 

consapevolezza di sé - il prerequisito per un sano processo decisionale e un 

cambiamento di stile di vita a lungo termine. 

Con l'avanzare dei microprocessori, la tecnologia wireless, il software e Internet, è 

stato possibile sviluppare un monitoraggio del corpo personalizzato attraverso 

dispositivi che consentono alle persone di tracciare e analizzare accuratamente le loro 

attività quotidiane. Sono stati pertanto progettati dispositivi indossabili, tra cui la 

fascia da braccio SenseWear® Pro2 e Apex bodybugg ™, capaci di utilizzare una 

piattaforma hardware sottostante che misura e registra un numero di parametri 

fisiologici che consentono ai ricercatori, ai medici e agli individui di monitorare in 

modo continuo e più accurato l'attività fisica e il totale dispendio energetico.  

Sensewear Armband (SWA, Figura 4), fascia metabolica, è uno strumento multi-

sensore che, indossato sul tricipite del braccio destro per un periodo di tempo continuo 

sino a due settimane, fornisce il calcolo del dispendio energetico e la quantificazione 

dell’attività fisica durante normali attività libere quotidiane85,86. Si serve di algoritmi, 

in costante evoluzione, che elaborano i segnali fisiologici e li trasformano in 

informazioni sullo stile di vita. Il software presenta i dati e aiuta ad interpretare 

informazioni utili sullo stile di vita, dispendio energetico, movimento, attività fisica e 

sonno, del soggetto che lo indossa.  



 

Figura 4. Armband Sensewear® 

 

PARAMETRI FISIOLOGICI CORPOREI MISURATI E CALCOLATI 
 

In breve, segnali fisiologici dal corpo (temperatura cutanea, temperatura 

corporea/dissipazione termica dal corpo, resistenza galvanica della pelle e due 

accelerometri) sono usati, in combinazione con formule di identificazione delle 

attività, per calcolare, in base ad algoritmi predeterminati, il consumo energetico (EE). 

Si tratta di una tecnologia su cui esiste un buon numero di lavori in letteratura, validata 

pure per la popolazione con BPCO87. 

L’armband è un “holter metabolico” che ci fornisce informazioni preziose come 

dispendio energetico totale (Kcal), dispendio energetico attivo (Kcal), dispendio 

energetico a riposo (Kcal), METs (Kcal/Kg/ora), numero totale dei passi, il LAF (Livelli 

di attività fisica) o Physical Activity Level (PAL), durata ed efficacia del sonno, tempo 

trascorso in posizione supina.  

La fascia viene indossata sul retro del braccio in alto a destra e utilizza una 

combinazione di diversi sensori. Un sensore sensibile al flusso di calore misura la 

quantità di calore che viene dissipato dal corpo misurando la perdita di calore lungo 

un percorso termico conduttivo tra la pelle e uno sfiato sul lato della fascia. La 



temperatura cutanea e la temperatura della fascia vengono anch’esse misurate da due 

termistori. Il bracciale misura anche la risposta galvanica della pelle (GSR – the 

conduttività della pelle dell’indossatore) che varia a seconda di stimoli fisici ed 

emotivi.  Un accelerometro a due assi tiene traccia del movimento della parte superiore 

del braccio e fornisce informazioni sulla posizione del corpo. La fascia contiene anche 

una radio e una porta dati, che consente sia la trasmissione wireless che la 

comunicazione come così come il download via cavo di dati. E’ anche inclusa una 

scheda ricevente per la frequenza cardiaca.  

METS, PAL E ATTIVITA’ FISICA 

 

I METs, Metabolic Equivalent of Task o semplicemente equivalente metabolico, è una 

misura espressione del costo energetico delle attività fisiche e può essere considerato 

come un mezzo per esprimere l’intensità e la spesa energetica di un’attività in maniera 

comparabile tra persone di differente peso. I valori di METs delle attività variano da 

0.9 (dormire) a 23 (correre a 22.5 km/h). Si assume che un MET equivalga ad un 

consumo di ossigeno di 3,5 ml per kg di peso corporeo per minuto [1 MET = 3,5 ml/(kg 

x min)]. Esso è un multiplo del consumo energetico in condizioni basali, cioè il valore 

di un MET corrisponde al metabolismo energetico in condizioni di riposo. L’attività 

fisica in relazione ai METs viene così classificata:88 

• attività leggera: <3METs 

• attività moderata: 3-6 METs 

• attività intensa: >6 METs 

I METs possono essere calcolati e rappresentati con una media sulle 24 ore, fornendo 

una misura/indice dell’intensità metabolica con cui una persona “vive” la giornata (24 

ore), indicazione obiettiva del tipo di stile di vita, sedentario, moderatamente attivo, 

attivo. 

Altra misura quantitativa standardizzata di valutazione dell’attività fisica giornaliera 

è il Physical Activity Level (PAL), un indice numerico che si ottiene dividendo il 



consumo energetico quotidiano (kcal/die) per il consumo energetico a riposo89.  Esso 

ci permette, in accordo con la WHO, di classificare i pazienti in 3 sottoclassi: >1.7: 

soggetto attivo; fra 1.40 e 1.69: soggetto sedentario, < 1.40: soggetto inattivo6,91. 

REFERTAZIONE IN PDF 
 

Il dispositivo Armband fornisce numerose informazioni. Nella figura sottostante è 

illustrata una videata dettagliata di 24 ore (da una registrazione di 8 gg). Di seguito le 

informazioni ora disponibili al clinico e al ricercatore: 

• Barra orizzontale dei vari periodi quando l’attività fisica metabolica è stata 

rilevata tra le soglie preselezionate: Sedentarietà, moderata, intensa, molto intensa. 

In questo caso la prima soglia, sopra la sedentarietà è stata impostata a 3 METs. 

Notare tra le 12:00 e le 13:00 una buona attività (corsa) 

• Barre orizzontali “sdraiato” e “sonno”. A che ora il soggetto si è coricato (23:30) 

e la qualità (e frammentazione) del sonno. 

• Tracciati della spesa energetica (in questo caso in METs) durante le 24 ore (sono 

disponibili tutte le tracce acquisite, anche insieme). 

• Valori numerici in basso, sotto al grafico ed efficienza del sonno, in questo caso 

normale, 82%. 

Figura 5. Grafico dell’efficienza del sonno  



 

 

 

6. IMPATTO DELLA RIABILITAZIONE 

RESPIRATORIA IN PAZIENTI CON BPCO 

SULL’ATTIVITA’ FISICA GIORNALIERA: STUDIO 

CLINICO 
 

 

  



6.1 INTRODUZIONE 
 

La BPCO è una causa importante e crescente di morbilità e mortalità a livello globale. 

Essa è caratterizzata da una limitazione del flusso espiratorio non completamente 

reversibile, iperinflazione statica e dinamica, dispnea, che si ripercuotono su una 

ridotta capacità di esercizio. È stata caratterizzata come una malattia prevenibile e 

curabile con significativi effetti extrapolmonari che possono contribuire alla sua 

gravità nei singoli pazienti. Le comorbidità muscoloscheletriche, cardiovascolari, 

metaboliche e mentali sono considerate parte delle frequenti sequele non polmonari 

della malattia.  

La ricerca ha stabilito diversi indici prognostici oltre alla limitazione del flusso aereo: 

malnutrizione, deperimento muscolare, grado di dispnea, sintomi depressivi e 

presenza di un'infiammazione sistemica di basso grado, che hanno dimostrato di 

prevedere la mortalità nella BPCO. Inoltre, recentemente è stato sviluppato un 

punteggio multidimensionale che predice la mortalità nei pazienti con BPCO meglio 

dei loro singoli componenti: il BODE (BMI, ostruzione delle vie aeree, dispnea e 

capacità di esercizio fisico)94. 

Sappiamo che l'attività fisica è un importante predittore di mortalità nei soggetti sani 

e in quelli con diverse malattie croniche. In pazienti con BPCO, l'attività fisica è 

correlata alla patologia polmonare di base e agli effetti extrapolmonari della malattia. 

Infatti, tutte le manifestazioni extrapolmonari contribuiscono a limitare l’attività fisica 

quotidiana dei pazienti e la loro qualità di vita, innescando un circolo vizioso. 

E’ proprio l’inattività fisica nei pazienti con BPCO ad essere un fattore direttamente 

correlato al rischio di riacutizzazioni ed è il miglior predittore di mortalità precoce 

nella BPCO.89,90,6 

La letteratura scientifica ha, negli ultimi anni, focalizzato l’attenzione sul ruolo 

dell’attività fisica e della riabilitazione polmonare. La riabilitazione cardiopolmonare 

è un punto cardine riconosciuto nella terapia dei pazienti BPCO.91,8 



Essa porta evidenti benefici in termini di riduzione della dispnea, aumento della 

capacità di esercizio, miglioramento della qualità di vita (evidenza A), e risulta 

appropriata per la maggior parte dei pazienti con BPCO; per tutti i gradi di gravità 

della malattia sono stati osservati miglioramenti nella capacità funzionale da sforzo e 

nella qualità di vita, sebbene le evidenze siano solide soprattutto per i pazienti con 

malattia da moderata a grave, inclusi i pazienti con insufficienza respiratoria cronica 

ipercapnica8. 

La riabilitazione respiratoria viene definita come un intervento multidisciplinare non 

farmacologico, basato sulle prove, diretto ai pazienti con malattie respiratorie croniche 

sintomatiche e nei quali le attività della vita quotidiana sono spesso ridotte. Integrata 

nel trattamento individualizzato del paziente, la riabilitazione respiratoria ha lo scopo 

di ridurre i sintomi, ottimizzare lo stato funzionale, aumentare la partecipazione 

sociale e, non meno importante, ridurre i costi di assistenza sanitaria attraverso la 

stabilizzazione o la riduzione delle manifestazioni sistemiche della malattia. In tal 

modo la riabilitazione respiratoria può interrompere il circolo vizioso indotto dalla 

dispnea, il sintomo principale che nelle malattie respiratorie croniche evolutive è 

responsabile della limitazione delle attività quotidiane con conseguente perdita di 

forza fisica e massa muscolare, che a loro volta determinano il peggioramento della 

dispnea portando a una disabilità progressiva.  

La riabilitazione respiratoria ha dimostrato infatti di migliorare la capacità fisica, la 

dispnea, e la qualità della vita dei pazienti allo stesso modo, se non meglio, di qualsiasi 

altra terapia per la BPCO. Tuttavia, nonostante l’ormai ben dimostrata efficacia dei 

programmi di riabilitazione respiratoria, solo un piccolo numero di pazienti partecipa 

a tali programmi. In Canada solo l’1-2% dei pazienti con BPCO ha avuto accesso alla 

riabilitazione respiratoria e situazioni simili sono state segnalate in altri paesi dove tali 

dati sono disponibili92,93 Ogni sforzo teso a migliorare la diffusione della riabilitazione 

respiratoria così da garantirne l’accessibilità a tutti i pazienti nei quali esiste 

l’indicazione clinica è importante tanto quanto un’adeguata considerazione delle 



capacità della riabilitazione respiratoria di assicurare la gestione ottimale della BPCO 

quando la malattia è sintomatica e provoca una riduzione della capacità fisica.  

I pazienti prima di iniziare il programma riabilitativo devono essere sottoposti a una 

attenta valutazione prima dell’arruolamento, al fine di indagare l’abitudine al fumo, 

le comorbilità, eventuali limitazioni fisiche, la compliance e la capacità di auto-

gestione, nonché, requisito fondamentale, la volontà a portare avanti il progetto 

riabilitativo anche in relazione al proprio contesto sociale. 

Benefici ottimali si ottengono con periodi di riabilitazione di durata tra 6 e 8 settimane 

e non esiste attualmente evidenza che estenderli a 12 settimane o più porti vantaggi 

aggiuntivi. 

È raccomandato un allenamento muscolare con supervisione da 2 a 3 volte a settimana 

che comprenda una serie di esercizi di resistenza intervallati ad esercizi di forza, con 

esercizi per gli arti superiori e inferiori, cammino libero; eventuali esercizi di 

flessibilità, allenamento dei muscoli inspiratori con obiettivi personalizzati. 

I programmi di riabilitazione per i pazienti con BPCO hanno dimostrato di essere 

molto efficaci nel migliorare la capacità di esercizio, per questo non sorprende che gran 

parte di essi si focalizzano su questo obiettivo (misurato per mezzo del test del 

cammino dei sei minuti), con il limite di essere una circostanza controllata in un setting 

laboratoristico.  Fondamentale è, però valutare l’impatto sull’attività fisica quotidiana, 

che come detto, subisce un declino nei pazienti con BPCO. 

Per tale motivo, presso il nostro Centro di Riabilitazione Respiratoria, abbiamo 

intrapreso uno studio pilota, nell’ottica di coinvolgere, successivamente, altri centri di 

riabilitazione respiratoria per un futuro trial multicentrico, che valutasse il peso che ha 

un programma di riabilitazione respiratoria sull’attività fisica quotidiana dei pazienti 

appartenenti a tutte le classi GOLD della BPCO. 

  



6.2 MATERIALI E METODI  
 

Obiettivi dello studio 

Abbiamo condotto uno studio pilota che ha avuto come endpoint primario quello di 

valutare l’effetto della riabilitazione respiratoria in pazienti con BPCO sull’attività 

fisica giornaliera in termini di METS medio (Metabolic Equivalent of Task), di Physical 

Activity Level (PAL), di dispendio energetico attivo, dispendio energetico totale e n°di 

passi giornalieri, tutto registrato mediante Armband Bodymedia Sensewear.  

L’endpoint secondario è stato quello di correlare i parametri di attività fisica oggettivi 

(METS medio, PAL, n° di passi) con gli indici di dispnea (mMRC, BDI) e di valutazione 

soggettiva dei sintomi e di qualità di vita (IPAQ, CAT, questionario euroQoL) 

Crtiteri di inclusione 
 

Sono stati inclusi nello studio pazienti con: 

- Età maggiore di 40 anni 

- Età inferiore a 80 anni 

- Pazienti affetti da patologie ostruttive croniche in fase di stabilità clinica 

(assenza di riacutizzazioni nell’ultimo mese), indipendentemente dallo stadio 

GOLD di gravità. 

I criteri di esclusione sono elencati di seguito: 

- Pazienti affetti da asma 

- Pazienti affetti da limitazioni della funzione motoria 

- Pazienti affetti da patologie cardiovascolari non ben crollate, (angina instabile, 

aritmie) 

- BMI maggiore o uguale a 35 

- Pazienti in fase di riacutizzazione 

 



Disegno dello studio e riabilitazione polmonare 
 

Ogni paziente è stato sottoposto ad una valutazione iniziale (T0) che ha incluso: 

• Dati clinici e anamnestici  

• Valutazione del livello di attività fisica per mezzo di Armband Bodymedia 

Sensewear (SWA), indossato per 4 giorni e 4 notti. La fascia metabolica, multi-

sensore è stata indossata sul tricipite del braccio destro, fornendo il calcolo del 

dispendio energetico e la quantificazione dell’attività fisica durante le normali 

attività libere quotidiane.  

• Dati di funzionalità respiratoria ottenuti per ciascun paziente:  

-spirometria con test di broncoreversibilità, Pletismografia, DLCO (svolti 

secondo le linee guida ERS/ATS). 

-Test del cammino dei sei minuti (svolti secondo le linee guida ERS/ATS). 

-Emogasanalisi arteriosa. 

• Valutazione soggettiva della sintomatologia mediante i seguenti questionari: 

mMRC, BDI, IPAQ, CAT, questionario analogico euroQoL. 

• BODE index (indice multidimensionale predittore di mortalità nei pazienti con 

BPCO che integra BMI, FEV1, dispnea, distanza percorsa al test del cammino 

dei sei minuti) 

• Charlson Index (indice predittivo di sopravvivenza a 10 anni in relazione alla 

coesistenza di comorbidità). 

I pazienti sono stati sottoposti ad un ciclo riabilitativo della durata di 8 settimane, 

praticato 3 volte a settimana. Il programma riabilitativo si componeva di: 20 minuti di 

cyclette, 20 minuti di tapis roulant, 20 minuti di ergometro a manovella secondo livelli 

di intensità personalizzati; ed esercizi calistenici e di respirazione diaframmatica. Ai 

pazienti è stata prescritta terapia con triflo (incentivatore di flusso) da effettuare due 

volte al giorno per dieci minuti. Nei giorni in cui il paziente non si recava presso la 

nostra U.O. aveva indicazione di praticare almeno 30 minuti di camminata giornaliera 

(secondo le linee guida O.M.S.), ed il compito di riportare l’attività in diario 



giornaliero, che è stato supervisionato dal medico responsabile giornalmente durante 

le sedute.  

 

Alla fine del percorso riabilitativo (T1) i pazienti sono stati nuovamente studiati, 

utilizzando tutte le metodiche eseguite nel T0: 

• Valutazione di Physical Activity Level (PAL) espressa in termini di METs medi 

giornalieri, dispendio energetico totale, dispendio energetico attivo e numero 

di passi valutata per mezzo di Armband Bodymedia Sensewear indossato per 

4 giorni. 

• Valutazione della funzionalità respiratoria: spirometria con test di 

broncoreversibilità, pletismografia, DLCO (svolti secondo le linee guida 

ERS/ATS). 

• Test del cammino dei sei minuti (svolti secondo le linee guida ERS/ATS). 

• Emogasanalisi arteriosa. 

• Valutazione soggettiva della sintomatologia mediante i seguenti questionari: 

mMRC, TDI, IPAQ, CAT, questionario euroQoL.  

• BODE index 

Tutti i pazienti hanno fornito il proprio consenso informato scritto. I pazienti hanno 

avuto il diritto di ritirarsi dallo studio in qualsiasi momento, senza dare un motivo o 

senza compromettere la propria gestione clinica. Inoltre, uno sperimentatore poteva 

rimuovere un paziente dallo studio se, a sua opinione, non fosse stato nel migliore 

interesse della persona continuare la sua partecipazione nello stesso. 

Il database e i processi di gestione e accesso ai dati sono in piena conformità con quanto 

previsto dal Data Protection Act del 1998 e dalla direttiva 95/46/CE del Parlamento e 

del Consiglio (1995) europeo per la protezione dei dati. Lo studio è stato condotto in 

conformità con i principi di buona pratica clinica (GCP – Good Clinical Practice) con 

acquisizione di parere positivo del Comitato Etico (CE). 



Analisi statistica 

Per analizzare i risultati è stato utilizzato il programma di statistica SPSS. I parametri 

funzionali sono stati riportati come media e deviazione standard. La normalità è stata 

valutata con il test di Kolmogorov-Smirnov. E’ stato utilizzato il test di Wilcoxon per 

i dati non parametrici e per i confronti pre e post ciclo riabilitativo.  

 

6.3 RISULTATI 

Statistiche descrittive 

Tabella 1. Caratteristiche della popolazione in esame 

 

  Mean Standard 

Deviation 

Count Column 

N % 

età 67 9     

peso 67 10     

altezza 166 5     

BMI 24,8 4,1     

numero riacutizzazioni/anno 2 1     

Fumo 0     1 11,1% 

1     5 55,6% 

2     3 33,3% 

sesso 0     4 44,4% 

1     5 55,6% 

Charlson 2     1 11,1% 

3     1 11,1% 

4     2 22,2% 

5     3 33,3% 

6     2 22,2% 



In questo studio sono stati arruolati consecutivamente 16 pazienti, da dicembre 2018 a 

settembre 2019, afferenti al nostro centro di riabilitazione respiratoria, affetti da BPCO 

(diagnosi secondo linee guida GOLD) secondo indicazione di specialista pneumologo.  

Di questi, sette sono risultati drop out per riacutizzazione della patologia di base, nove 

hanno portato a termine il ciclo di riabilitazione respiratoria della durata di 8 

settimane, secondo le modalità descritte in precedenza, e sono stati rivalutati a termine 

di quest’ultimo. Dei nove pazienti che hanno completato lo studio, 4 erano donne. 

L’età media dei partecipanti è stata pari a 67 anni (DS±9). 

Solo 1 paziente non era mai stato fumatore, 5 pazienti erano ex fumatori, mentre 3 

pazienti erano ancora forti fumatori con un consumo medio di 20 sigarette/die.  

Tutti i pazienti erano in terapia con un Beta2 agonista a lunga durata d’azione, il 96% 

assumeva anche un anticolinergico a lunga durata d’azione, mentre l’uso di 

corticosteroide inalatorio riguardava 3 pazienti. 

Il BMI medio era di 24,8 (DS ±4,8). Il Charlson Comorbidity Index (CCI) risultava 

maggiore o uguale a 5 per cinque pazienti, con una sopravvivenza a 10 anni stimata 

inferiore al 21%. 

La Tabella 1 mostra le statistiche descrittive della popolazione in esame alla visita di 

arruolamento. 

Le prove di funzionalità respiratoria hanno mostrato pazienti appartenenti a tutte le 

classi GOLD, con valori di FEV1% medio di 51, con un minimo di 29% e un massimo 

di 89%, e di appartenere ai gruppi B e D della tabella per la valutazione del rischio 

“Combined COPD Assessment”, con un valore medio di mMRC di 2,22 e un valore 

medio del punteggio CAT di 17,6, con un minimo di 8 e un valore massimo di 33. 

La totalità dei pazienti presentava iperinflazione polmonare, con valori medi di 

Volume Residuo percentuale (VR%) pari a 126 ± 9,6 e un indice di Motley (rapporto 

VR/TLC) di 49,12 ± 14,43. Tutti i pazienti erano in condizioni di stabilità clinica e 

avevano valori emogasanalitici nella norma o in compenso. La media del punteggio 

BODE è risultata pari a 3,33 (sopravvivenza stimata a 4 anni del 67%), con un minimo 

di 1 e un massimo di 8. 



Tutti i pazienti, a tempo zero, risultavano essere fisicamente inattivi o poco attivi, dato 

dimostrato dai valori medi di PAL (1,18; SD±0,15), di METs (1,30±0,18) e dal punteggio 

medio dell’IPAQ,(1255,63), ben al di sotto della soglia di 2519 che delimita il punteggio 

di una persona attiva. I dati forniti dall’Armband indossato nei quattro giorni previsti 

hanno mostrato anche il comportamento notturno dei soggetti e hanno stimato 

l’efficacia media del sonno pari all’ 82% (DS ±0,17). 

Confronto tra parametri misurati dall’Armband, attività fisica e 

questionari 
 

Al fine di confrontare i dati raccolti al tempo zero e al T1 è stato utilizzato il test di 

Wilcoxon per campioni appaiati (Grafici 1 – 6), che ha mostrato una significatività 

statistica per l’aumento della distanza in metri ottenuta al test del cammino dei sei 

minuti (297,22±119,53 versus 383,3±100; p=0,03), per l’efficacia del sonno 

(82%±0,1versus 91%±0,05, p=0,03), per l’aumento del 

 

Grafico 1: Differenze dei metri percorsi al test del cammino dei sei minuti pre e post ciclo riabilitativo, p=0,03) 

 

dispendio energetico totale espresso in kcalorie giornaliere (2596,89±1535 versus 

3114,11±1698,5, p=0,03). Il Wilcoxon ha mostrato inoltre significatività statistica per la 

riduzione del punteggio medio del CAT (17±8 versus 12±6; p=0,01), per l’aumento del 
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punteggio del questionario IPAQ sull’attività fisica (1255,6±834 versus 2912,5±1749, p= 

0,05), per la ridizione del punteggio del BDI (7,25±2,4 versus 2,5±2,4, p=0,03) e per 

l’aumento del punteggio dell’EuroQol (45,56± 11,58 versus 58,89± 13,87, p= 0,04). 

 

Grafico 2: Differenze dell’efficacia del sonno pre e post ciclo riabilitativo, p=0,03) 

 

Non sono risultate variazioni significative del punteggio di PAL e dei METs medi. La 

differenza tra il numero di passi pre e post ciclo riabilitativo calcolata 

dall’accelerometro dell’Armband non ha dato risultati statisticamente significativi 

(8849,6 ± 6644,1 versus 10013,67 ± 5288,9, p= 0.67) 

 

Grafico 3: Differenze tra il dispendio energetico totale pre e post ciclo riabilitativo, p=0,03) 
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Grafico 4: Differenze dei punteggi CAT e BDI pre e post ciclo riabilitativo, p=0,01 e p=0,03 rispettivamente) 
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Grafico 5 a e 5b: Differenze del punteggio IPAQ pre e post ciclo riabilitativo,5a valori medi, p=0,05) 

 

Grafico 6: Differenze del punteggio EuroQol pre e post ciclo riabilitativo, p=0,04) 

Al fine di indagare eventuali correlazioni tra i parametri misurati dall’Armband e i 

punteggi ottenuti ai questionari, sono state eseguite correlazioni lineari tra i parametri 

oggettivi di attività fisica (METs medi, PALs, numero di passi, dispendio energetico 

attivo e totale), e gli indici di dispnea e di qualità di vita (mMRC, CAT, BDI, IPAQ, 

EuroQol), tuttavia nessun parametro è risultato correlato in maniera statisticamente 

significativa. 
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6.4 DISCUSSIONE 
 

La riabilitazione respiratoria (RR) ha conquistato, nell’ultimo decennio, un’importanza 

rilevante nel trattamento olistico del malato affetto da BPCO. Essa ha chiaramente 

mostrato di ridurre la dispnea, di aumentare la capacità di esercizio fisico e di 

migliorare la qualità di vita dei pazienti. L’aumentata attività fisica, insieme al 

raggiungimento e al mantenimento di un corretto bilancio energetico, è risultato essere 

un importante traguardo di salute pubblica del ventunesimo secolo.  

In merito esiste una corposa letteratura scientifica che dimostra come i programmi di 

riabilitazione respiratoria aumentino la forza muscolare e migliorino i sintomi di 

malattia, tuttavia mancano dati quantificabili e confrontabili sull’impatto che la RR 

effettivamente ha sulla vita reale del paziente, non si hanno dati sul se ed 

eventualmente sul come i programmi di RR possano risultare in uno stile di vita più 

attivo ed in una qualità di vita più elevata. Allo stato attuale scarseggiano informazioni 

su come “trasformare” i benefici acquisiti con la riabilitazione respiratoria in una 

maggiore partecipazione alle attività della vita quotidiana.  

Nel presente studio un programma di RR di 8 settimane non ha migliorato il PAL dei 

pazienti, sebbene sia aumentata in modo significativo la loro capacità di esercizio 

fisico, espressa dall’aumento dei metri percorsi al test del cammino al termine del ciclo 

riabilitativo. Inoltre lo studio ha mostrato come sia significativamente aumentato il 

loro dispendio energetico totale, di come sia migliorata la qualità del sonno ed in 

generale la qualità della vita, come espresso dal guadagno significativo dei punteggi 

CAT, IPAQ ed EuroQol a termine del ciclo di RR. Non ultimo, il decremento 

significativo del punteggio BDI suggerisce come la RR, aumentando la capacità di 

esercizio fisico, sia in grado di impattare sul sintomo cardine e più invalidante della 

malattia, la dispnea. 

Come precedentemente affermato, nel nostro studio non abbiamo osservato una 

sostanziale modifica del PAL e dei METs medi pre e post RR (1,18±0,15 versus 

1,17±0,12 e 1,30±0,18 versus 1,37±0,21 rispettivamente). Pitta et al.95 hanno mostrato che 



per aumentare il PAL è necessario un periodo di riabilitazione più lungo. Nel loro 

studio la capacità di esercizio fisico, la forza muscolare e la qualità di vita risultano 

migliorati dopo tre mesi di programma riabilitativo, tuttavia il numero di passi 

giornaliero non ha subito variazioni di rilievo, un risultato in linea con i dati da noi 

ottenuti. Sebbene in letteratura è stato dimostrato che un programma riabilitativo 

superiore alle 12 settimane non apporti ulteriori benefici rispetto ad uno più breve, per 

ottenere cambiamenti significativi dei parametri sopracitati forse sarebbero necessari 

periodi di riabilitazione più lunghi, come mostrato da alcuni autori. Kawagoshi et al.96 

hanno condotto uno studio randomizzato controllato su 27 pazienti, di età media più 

avanzata rispetto ai nostri pazienti, affetti da BPCO, che ha mostrato come un anno di 

riabilitazione polmonare “home-based” e dunque effettuata a domicilio, utilizzando 

come feedback i dati forniti da un contapassi, è in grado di migliorare il PAL dei 

pazienti. I nostri risultati sono in linea anche lo studio di Kanao et al.97 dove gli autori 

non hanno mostrato alcuna modifica del PAL in 29 pazienti arruolati al termine di un 

programma riabilitativo della durata di 12 settimane. Tuttavia anche i loro dati hanno 

mostrato un incremento sostanziale della capacità di esercizio fisico, espressa 

dall’aumento della distanza percorsa al test del cammino. Invece sembra che il PAL, 

in 12 pazienti, sia diminuito al termine del ciclo riabilitativo. Tuttavia non si può 

concludere che il PAL sia peggiorato in questi pazienti, in quanto in verità non è stato 

ancora stabilito per esso la minima differenza clinica significativa (o MCID, minimal 

clinically important difference) nei pazienti affetti da BPCO. Inoltre è da ricordare che il 

PAL può essere influenzato sia dal tempo atmosferico che dalla temperatura98, quindi 

le differenze ambientali potrebbero incidere sui risultati ottenuti. Nello studio di 

Kanao è stato utilizzato un accelerometro a tre assi per misurare il PAL, ma a tutt’oggi 

non esiste un metodo o uno strumento standardizzato per misurare il PAL dei pazienti 

affetti da BPCO.98-100 

Quattro tipi di strumenti sono comunemente usati per quantificare il cambiamento 

dell'attività fisica nella vita quotidiana dopo RR: metodi soggettivi, contapassi, misure 

di dispendio energetico e sensori di movimento.99,101 Metodi brevi e soggettivi 



(questionari, diari) sono stati usati per quantificare durata, frequenza e intensità 

dell’attività fisica. Garfiels et al.102 hanno valutato quattro questionari per l'attività 

fisica, confrontandoli con i dati misurati direttamente tramite un accelerometro, i 

risultati hanno mostrato che l’unico questionario che identificava i pazienti ad 

entrambi gli estremi dell’attività fisica è risultato essere il Stanford; gli altri tre 

questionari non erano correlati all’attività misurata direttamente dall’accelerometro. 

Nel nostro studio abbiamo utilizzato il questionario IPAQ per la valutazione 

soggettiva dell’attività fisica. Come mostra in particolare il Grafico 5b, il punteggio di 

partenza mostrava inattività o scarsa attività fisica. La differenza a termine del ciclo di 

RR, anche graficamente, è lampante, quasi tutti i pazienti hanno raddoppiato, se non 

triplicato, il proprio punteggio. Tuttavia il miglioramento del punteggio IPAQ non è 

risultato essere correlato ai parametri rilevati dall’Armband, probabilmente a causa 

dell’esigua numerosità del nostro campione in esame.  

La BPCO è comunemente associata con una o più comorbidità.103,104 Le comorbidità in 

parte riflettono alcune delle manifestazioni sistemiche associate alla BPCO ed hanno 

un notevole peso sui sintomi e sulla prognosi del paziente BPCO. Sievi et al.104 hanno 

riportato, in un loro lavoro, che il livello di PAL giornaliero è compromesso dalla 

presenza di comorbidità, indipendentemente dal tipo di comorbidità, ed anche il 

gruppo di Kanao ha mostrato105 che le comorbidità influenzano l’efficacia della RR, 

come dimostrato dal test del cammino dei sei minuti e dal questionario St. George. Nel 

nostro studio le modifiche del PAL, seppur non significative, non sono risultate in 

associazione con le comorbidità individuali e non è stata trovata nessuna correlazione 

con gli indici di comorbidità. 

Le misure del dispendio energetico forniscono stime sul costo metabolico di 

un’attività. 

La tecnica dell'acqua doppiamente marcata57 fornisce una stima della produzione di 

anidride carbonica per un periodo di 1-2 settimane, ma la metodologia è piuttosto 

costosa e la risoluzione temporale è limitata. La tecnologia dei sensori di movimento è 

migliorata in maniera evidente negli ultimi anni ed esiste attualmente una gran varietà 



di sensori disponibili, che si basano generalmente sull’accelerometria per registrare 

movimento e intensità. Tuttavia, oltre alla mancanza di standardizzazione per la 

valutazione dell’attività fisica, non è noto quanto quest’ultima debba aumentare per 

avere un effetto clinico rilevante sul paziente. 

In mancanza di dati certi forniti dalla letteratura, il nostro studio, concepito come 

studio pilota, ha dimostrato che l’utilizzo di un vero e proprio “holter metabolico”, 

fornito di accelerometro e di altri sensori in grado di acquisire numerosi altri dati, come 

illustrato in precedenza, è sufficientemente in grado di valutare l’attività fisica 

giornaliera dei pazienti, al di fuori dell’ambiente ospedaliero, dopo un ciclo di 

riabilitazione respiratoria,  e crediamo che possa essere un utile strumento sia di 

gestione, che di autogestione del paziente stesso, in grado di fornire molteplici 

parametri che possono potenzialmente permettere una terapia non farmacologica a 

lungo termine modulata sul singolo paziente, che impatti in maniera consistente sulla 

patologia di base e sulla sua prognosi. 

Il nostro studio presenta dei limiti. Il primo, il numero dei partecipanti è piccolo e 

pertanto l’analisi statistica può risultare sottopotenziata dalla numerosità 

campionaria. Tuttavia il numero dei partecipanti è stato sufficiente a dimostrare 

l’effetto della riabilitazione respiratoria sulla capacità di esercizio fisico, sull’aumento 

del dispendio energetico totale, sul miglioramento della qualità di vita dei pazienti e 

sul miglioramento del sintomo dispnea. Come gruppo di ricerca miriamo alla 

costruzione di uno studio più ampio, multicentrico, per confermare ed implementare 

i risultati del presente studio ed eventualmente ottenere ulteriori dati che permettano 

a noi clinici la gestione di un paziente complesso come quello BPCO, magari con 

l’ausilio di un device che possa diventare standardizzato e potenzialmente 

prescrivibile. 
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