MALATTIE OSTRUTTIVE DEL POLMONE E

Fragilita nei pazienti cronici con
Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
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Fragilita

Nella popolazione generale, gli anzia-
ni sono quelli piti vulnerabili, a maggior
rischio di malattie croniche e perdita di
autonomia. Sopra i 65 anni di et sono
infatti presenti condizioni croniche a lun-
go termine che richiedono una gestione
complessa da parte di medici e operatori
sanitari.

La fragilita (frailty) & una sindrome
rappresentata da uno stato biologico di
declino funzionale, legato piu spesso all’e-
ta avanzata, in cui vari sistemi perdono la
propria riserva fisiologica e aumentano la
vulnerabilita a eventi clinici avversi come
ricoveri, cadute, istituzionalizzazione e
morte. Sebbene I'invecchiamento non si
identifichi con la frailty, la prevalenza di
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questa sindrome ¢ piu rilevante tra gli an-
ziani. Esistono ampie variazioni di preva-
lenza in base a diversi modelli di frailty uti-
lizzati e tipo di popolazione studiata, con
differenze significative tra i soggetti adulti
che vivono nelle strutture residenziali.

Molti modelli sono stati proposti nel
corso degli anni per definire i criteri della
frailty. I due principali sono il modello fe-
notipico descritto da Fried LP e coll. e il
modello di deficit cumulativo di Rockwo-
odKe coll.

Secondo il modello di Fried il fenotipo
fisico fragile comprende i seguenti elemen-
ti: perdita di peso non intenzionale, spos-
satezza auto-riferita, scarsa attivita fisica,
lentezza (ridotta velocita nell’andatura) e
debolezza (ridotta forza nella presa). Gli
individui che presentano almeno tre di
questi criteri possono essere definiti fragili
(frail). Una condizione di pre-frailty si con-
figura quando uno o due criteri sono pre-
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senti. Per contro, i soggetti che non rispet-
tano nemmeno uno di questi criteri sono
definiti robusti. Chiaramente gli eventi av-
versi sono pit frequenti nel gruppo fragile
rispetto al gruppo delle persone robuste; a
meta strada si pongono i soggetti pre-frail.

In base al modello di Rockwood, la
frailty viene definita come I'effetto cu-
mulativo di singoli deficit che, combinati
insieme, aumentano il rischio di eventi
avversi compreso exitus. Sono state ana-
lizzate numerose variabili tra cui sintomi
(per esempio la perdita dell'udito), segni
(per esempio il tremore), disabilita, malat-
tie e valori di laboratorio che, in particolare
nel corso dell'invecchiamento, mostrano
significative alterazioni. Ogni variabile con-
tribuisce in modo uguale al Frailty Index,
che viene dato da un calcolo matematico
della presenza o assenza di ogni parametro
come proporzione del totale.

La perdita di massa muscolo-schele-
trica riveste un ruolo centrale nella frailty,

come descritto nel modello fenotipico.
Il sistema muscolare mantiene la propria
omeostasi grazie ai sistemi cerebrale, endo-
crino e immunitario, che possono alterarsi
durante I'invecchiamento con conseguen-
te perdita disfunzionale delle capacita fisi-
che. La perdita di massa, forza e resistenza
muscolare si presenta man mano che un
soggetto invecchia e questo contribuisce al
declino fisico dell’individuo. Alla sarcope-
nia, elemento chiave della frailty, possono
contribuire anche fumo, stato nutrizionale
e probabilmente fattori genetici.

BPCO e fragilita

La maggior parte delle malattie croni-
che rappresentano fattori di rischio per la
frailty. Tra queste patologie, la Broncop-
neumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO),
molto frequente nelle persone piu anzia-
ne, contribuisce a disabilitd e mortalita,
in particolare sopra i 65 anni in risposta a
fattori di rischio comuni, come il fumo e
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I'invecchiamento stesso. La combinazione
di diverse patologie croniche in aggiunta
alla. BPCO (multimorbilit) aumenta la
probabilita di frailty, soprattutto nei pa-
zienti di eta avanzata. Non sono disponi-
bili dati precisi sulla prevalenza della frailty
nella BPCO, tuttavia, una recente revisio-
ne sistematica e metanalisi conferma I’alta
frequenza in questo gruppo di pazienti, so-
prattutto nelle fasce maggiori di eta.

I principali problemi del paziente con
BPCO e frailty sono dati dal peggioramen-
to dei sintomi respiratori, dalla limitazione
funzionale e dai disturbi psicologici. Tutti
questi singoli aspetti portano a maggior
probabilita di riacutizzazioni cliniche,
ospedalizzazioni e morte. Mentre la di-
spnea rappresenta la principale causa di
disabilita nel paziente con BPCO, le riacu-
tizzazioni di malattia rappresentano eventi
con un impatto negativo sulla qualita di vita
e sul tasso di ricoveri e sono importanti per
la progressione della malattia respiratoria.

Quando BPCO e frailty sono associate
tra loro nello stesso paziente possono dare
un fenotipo clinico che ha caratteristiche
fisiche e/o psichiche. Identificare questo
fenotipo clinico ha implicazioni per la te-
rapia, la prognosi e la qualita di vita del pa-
ziente.

La presenza di frailty nel paziente con
BPCO puo portare soprattutto a incre-
mento della dispnea e a maggiore disabi-
lita. Tali pazienti presentano una signifi-
cativa riduzione della massa muscolare e
ridotta performance fisica che riflette la loro
limitazione nelle attivita di vita quotidia-
na. E noto che i pazienti con BPCO sono
meno attivi fisicamente rispetto ai soggetti
sani e che la dispnea stessa porta il paziente
aridurre I'attivita fisica e di conseguenza la
propria forza muscolare, creando un circo-
lo vizioso con inattivita e rischio di cadute,
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aumentato anche dal processo naturale
dell'invecchiamento.

Inoltre, le riacutizzazioni cliniche e le
ospedalizzazioni del paziente con BPCO
sono associate a incremento del decondi-
zionamento e di conseguenza della sarco-
penia e della frailty con ulteriore progres-
sione della BPCO.

La prevalenza di sintomi psicologici
¢ alta nei soggetti con BPCO e la fragilita
psicologica diventa molto rilevante per le
conseguenze sulla salute di tali pazienti.
Ansia, depressione e il timore della dispnea
sono i principali disturbi del fenotipo fra-
gile sotto I'aspetto psichico. In particola-
re, ansia e depressione contribuiscono in
modo sostanziale alla morbilita legata alla
BPCO e possono aggravare la sottostante
malattia respiratoria.

Questi disordini psichici sono in grado
di aumentare il rischio di riacutizzazioni, il
numero di ricoveri, la durata del ricovero,
il numero di visite specialistiche, le ri-ospe-
dalizzazioni e la mortalita, soprattutto tra i
pitl anziani.

L’ansia porta a maggior dispnea e que-
sta a maggiore ansia innescando un circolo
vizioso. La limitazione del paziente con
BPCO a causa della dispnea rappresenta
una parte difficile da affrontare e coinvolge
aspetti sia sociali che affettivi. Tali pazienti
possono, infatti, avere una minima o nes-
suna interazione sociale e questo li porta a
essere maggiormente isolati con ulteriore
aggravamento dei problemi psicologici.

Implicazioni pratiche

Nella pratica clinica, per migliorare la
prognosi e la qualita di vita dei pazienti
fragili con BPCO, specialmente quelli pit
anziani, riveste una notevole importanza
un approccio multidimensionale che com-
prendalo screening perla frailty e identifichi
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i precisi bisogni di cura del paziente stesso.
Una terapia su misura del paziente, frutto
della valutazione di un team multidiscipli-
nare, ¢ in grado di fornire un supporto di
cura e migliorare la prognosi di questo par-
ticolare gruppo di pazienti.

Di grande utilita nella valutazione dei pa-
zienti con fragilita fisica e/o psichica sono al-
cuni test, tra cui il test del cammino dei 6 mi-
nuti, il modified Medical Research Council
dyspnea scale (mMRC) per la dispnea,
I'Hospital Anxiety and Depression Scale per
ansia e depressione, la bioimpedenziometria
(BIA) per la sarcopenia e 'Hand Grip test
per misurare la forza muscolare.

Nell’ambito dei possibili trattamenti, la
riabilitazione respiratoria offre un grande
beneficio al paziente in termini di dispnea,
astenia, con miglioramento dell’attivita
fisica e dell'aspetto psicologico. In alcu-
ni casi € anche possibile la reversibilita da
una condizione di frailty a una condizione
di pre-frailty dopo programma riabilitativo.
Inoltre, alcuni programmi di riabilitazione
comprendono anche strategie diintervento
per la prevenzione delle cadute lavorando
sull’equilibrio del paziente. Altre strategie
di intervento possono servire per ridurre
ansia e depressione. Lo stesso allenamento
muscolare puod mitigare I'intensita dei sin-
tomi psichici nei pazienti con BPCO.

In conclusione, la frailty nei soggetti
anziani con BPCO resta ancora sottovalu-
tata. Riconoscere il fenotipo fragile sotto
Iaspetto fisico e psicologico nella BPCO
puo aiutare i clinici a ottimizzare il tratta-
mento della malattia, in modo pilt mirato
e volto a soddisfare i bisogni complessi di
questo tipo di pazienti. Questo approccio
migliora la qualita di vita e previene gli
eventi avversi proteggendo i pazienti e pro-
muovendo la loro socializzazione, nonché
laloro autonomia nella vita di tutti i giorni.
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