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La	le5eratura	medica	mostra	un	modesto	interesse	per	le	cure	pallia+ve		
nella	BPCO	

•  PubMed	query:	

•  [pallia*ve	care	and	chronic	obstruc*ve	pulmonary	disease]:	

•  506	«hits»	

•  2016:	38;	2015:	62;	2014;	69;	2013:	64;	2012:	62;	2011:	45	



Prognosi		

§ Mortalità	ad	1	anno	dopo	ospedalizzazione	dovuta	ad	un’esacerbazione	acuta	dei	

sintomi	con	passaggio	alle	cure	intensive:	50%!	

Batzlaff	CM	et	al;	Mayo	Clin	Proc	2014	



B	Celli	et	al.,	NEJM	2004	



Messaggi	chiave	

•  Prognosi	infausta	

C	Luthy,J	Rehabil	Med	2013	



		MA	«DIVERSO	PROGRAMMA	DI	VITA»	

•  Se	prendere	in	considerazione	il	fine	di	vita	è	parte	integrante	della	diagnosi	di	tumore,	

nel	caso	di	una	severa	BPCO	non	c’è	questa	prospe/va	implicita.	

•  Il	soggeao	con	BPCO	percepisce	e	acceaa	con	molte	difficoltà	la	severità	della	propria	

prognosi,	resta	in	una	logica	di	vita,	si	ba5e	ad	ogni	costo,	fa	fa+ca	a	considerare	la	

fu+lità	dei	tra5amen+	estremi.	

•  La	severità	della	prognosi	della	BPCO	non	fa	parte	dell’«immaginario	colle/vo»	dei	

pazien*,	diversamente	dal	tumore,	dove	il	decesso	ineluaabile	a	breve	o	medio	

termine	è	comunemente	preso	in	considerazione.	

•  Questa	differenza	è	fondamentale	tra	i	pazien*	con	BPCO	grave	e	i	pazien*	oncologici		

e	molto	probabilmente	contribuisce	alla	loro	resistenza	al	conceao	di	cure	pallia*ve.			



Messaggi	chiave	

•  Prognosi	infausta	
•  Una	diversa	visione	della	mala/a		

	«Beh	sì,	se	trovate	un’altra	medicina,	una	medicina	valida,	fatemelo	sapere…	che	io	lo	
prendo.	(Ride).	Qualcosa	che	mi	perme5a	di	non	dover	più	usare	questo	coso.	(Guarda	la	
bombola	d’ossigeno).	Certo,	un	giorno	o	l’altro	ne	troveranno	uno.	Troveranno	qualcosa	che	
si	me5e	so5o	pelle,	un	sistema	che	produce	ossigeno	e	che	non	bisognerà	più	neanche	
riempire,	e	tu5o	il	resto.	Ne	sono	sicuro,	lo	troveranno.	Ma	per	il	momento,	...».		
	 	 	 	 	 	(Luc,	Interven*on,	L.	210-214,	pag.	5)		

Veron,	C.2017	submi5ed	



CURE	PALLIATIVE	

•  Nel	corso	dei	loro	ul*mi	mesi	di	vita,	i	pazien*	con	BPCO	ricevono	meno	traaamen*	sintoma*ci	e	sono	

meno	presi	in	carico	dai	servizi	di	consulenza	di	cure	pallia*ve.		
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Gore	JM	Thorax.	2000	Dec;55(12):1000-6.	





I	pazien*	affe/	da	BPCO	e	che	beneficiano	di	cure	pallia*ve	hanno	8	volte	più	

possibilità	di	morire	al	proprio	domicilio	rispeao	ai	pazien*	con	un	follow	up	

“abituale”...	».	

K	Patel	et	al;	Respirology	2012	



Messaggi	chiave	

•  Prognosi	infausta	
•  Una	diversa	visione	della	mala/a		
•  Accesso	limitato	alle	cure	pallia*ve	

fu
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bassa	

elevata	

durata	 decesso		 durata	 decesso	

A.	TUMORE	 B.	BPCO	

Ada5amento	da	J	Lynn,	JAMA	2001	



	I	SINTOMI	



Janssens	DJ	et	al;	BMC	Pulm	Med.	2016	

Dolori	rapporta+	in	caso	di	BPCO:	localizzazione	in	base	alla	frequenza	



«A	qualita+ve	study	of	unmet	healthcare	needs	in	chronic	obstruc+ve	
pulmonary	disease.	A	poten+al	role	for	specialist	pallia+ve	care?»	

Si	iden*ficano	sei	tema*che:	

•  (1)	Comprensione	della	mala/a:	soltanto	il	50%	dei	pazien*	comprende	la	propria	mala/a	

e	ha	un’idea	della	prognosi.		

•  (2)	Sintomi:	la	dispnea	è	onnipresente.		

•  (3)	Limitazioni	fisiche:	la	BPCO	ostacola	in	modo	significa*vo	lo	svolgimento	delle	a/vità	

quo*diane.	

•  (4)	“Distress	emo*vo”:	nella	maggior	parte	dei	sogge/	erano	presen*	sintomi	di	ansia	e/o	

depressione.	

•  (5)	Isolamento	sociale:	la	maggior	parte	dei	sogge/	si	sentono	confina*	in	casa	e	limita*	

nelle	proprie	a/vità	sociali.		

•  (6)	Preoccupazione	per	il	futuro:	la	metà	dei	sogge/	dice	di	essere	preoccupata	per	il	

futuro.	

Schroedl	CJ	et	al;	Ann	Am	Thorac	Soc	2014	



Conseguenze	psicosociali	della	dispnea	associata	ad	una	pneumopa+a		
cronica	avanzata.	

•  La	dispnea	induce	un	comportamento	di	evitamento	dell’a/vità	fisica,	con	la	
conseguente	diminuzione	dello	stato	funzionale.	

•  Il	peggioramento	funzionale	comporta	uno	stato	di	dipendenza	da	terze	persone	e	
una	limitazione	della	vita	sociale,	e	pertanto	un	cambiamento	del	ruolo	sociale	e	
dell’«essere	sociale».		

•  Le	persone	che	si	prendono	cura	di	un	loro	congiunto	devono	abituarsi	a	questa	

progressiva	limitazione	nello	svolgimento	delle	a/vità	della	vita	quo*diana,	
assistere	ad	una	dispnea	progressiva	e	adaaare	il	proprio	status	sociale	e	familiare	
in	funzione	del	grado	di	invalidità	del	paziente.	

Janssen	DJ	et	al,	2015,	Curr	Opin	Supp	Palliat	Care	



•  Lo	studio	verte	su	168	casi	di	pazien*	decedu*	su	un	totale	di	930	soaopos*	a	un	

traaamento	di	ven*lazione	meccanica	al	proprio	domicilio.	I	casi	sono	sta*	segui*	da	11	

centri	specializza*	in	Italia;	

•  69%	con	BPCO;	tu/	soaopos*	a	ossigenoterapia	domiciliare	a	lungo	termine	(OTLT);	

•  sintomi	considera*	soao	controllo	nel	≈	50%	dei	pazien*.	

•  maggior	probabilità	per	i	pazien*	affe/	da	BPCO	di	morire	all’ospedale	e	nel	reparto	di	

cure	intense	(OR:	1.54	vs	non	BPCO).	



Pazien*	decedu*	con	SNG,	ven*lazione	assis*ta,	o	dopo	RCP	per	ACR	

J	Am	Geriatr	Soc.	2000	May;48(5	Suppl):S146-53.	



Gli	ul+mi	tre	mesi	di	vita	con	un’insufficienza	respiratoria	cronica	

•  Il	72%	dei	pazien*	è	stato	ospedalizzato	almeno	1	volta	nel	corso	degli	ul*mi	3	mesi	di	vita	

(	90%	ammessi	in	cure	intensive);	più	frequente	nel	caso	di	pazien*	affe/	da	BPCO	

•  La	ven*lazione	non	invasiva	(VNI)	non	era	necessariamente	associata	a	una	diminuzione	

della	dispnea.	

•  Spesso	gli	oppiacei	sono	sta*	u*lizza*	in	modo	improprio,	con	effe/	collaterali	(++).	

•  Gran	parte	dei	pazien*	è	deceduta	in	ospedale,	ciò	può	essere	considerato	come	un	

fallimento	della	presa	in	carico	nel	fine	vita.		

M	Vitacca	et	al:		Eur	Respir	J	2010	



Messaggi	chiave	

•  Prognosi	infausta	
•  Una	diversa	visione	della	mala/a		
•  Accesso	limitato	alle	cure	pallia*ve	
•  Sintomi	iden*ci,	ma	forse	bisogni	diversi	



PROCEDURA	TECNICA	

•  Riabilitazione	a	domicilio*	
•  Elearos*molazione	muscolare	

•  Nutrizione	
•  Ossigenoterapia	con	disposi*vi	ada/	alla	deambulazione	

•  VNI?	

*:	Maltais	F	et	al;	Ann	Intern	Med	2008	
*C	Pison	et	al;	Thorax	2012	



Ossigenoterapia	
•  «Per	ora,	malgrado	la	malama,	riesco	a	camminare,	riesco	a	

respirare,	ce	la	faccio,	potrei,	potrei	con+nuare	ancora	così,	perché	
no,	l’importante	è	che	res+	stabile.	Ma,	ma	è	l’ossigeno	che	mi,	che	
mi	distrugge...	È	l’ossigeno.	Adesso	mi	sento	ancor	più	che	malata.	
Prima	ero	malata,	ma	non	lo	si	vedeva.	Voglio	dire,	io	sì	lo	sapevo,	
ma	gli	altri	non	se	ne	accorgevano.	Non	vivo	per	la	gente,	è	vero.	
Però	per	me	si	tra5a	comunque	di	una	cosa,	di	una	cosa	
importante.	Che	le	persone	che	mi	circondano	vedano	che	sto	bene,	
che	mi	vedano	sorridente,	che	non	si	accorgano,	non	mi	piace	
piangere	davan+	agli	altri,	lei	lo	capisce,	vero?	Ma	è	questo	
ossigeno,	sì,	è	questo	ossigeno	che	mi	distrugge.	Eppure	nessuno	ha	
saputo	darmi	una	risposta,	nessuno	(...)	C.:	L’ossigeno	insomma	
non	la	fa	stare	meglio.»		
	 	 	 	(Rose,	Interven*on,	L.	567-591,	pag.	11)	

Veron,	C.2017	submi5ed	



Messaggi	chiave	

•  Prognosi	infausta	
•  Una	diversa	visione	della	mala/a		
•  Accesso	limitato	alle	cure	pallia*ve	
•  Sintomi	iden*ci,	ma	forse	bisogni	diversi	
•  Le	procedure	tecniche	devono	essere	
integrate	



Conclusioni	

•  La	qualità	di	vita	dei	pazien*	con	BPCO		nel	fine	vita	è	molto	diminuita.		

•  Una	presa	in	carico	o/male	deve	includere	le	tecniche	di	riabilitazione,	l’assistenza	

nutrizionale,	il	traaamento	dei	disturbi	dis*mici	e	il	traaamento	specifico	della	dispnea.		

•  La	ven*lazione	meccanica	è	un	aspeao	cruciale	nel	traaamento	pallia*vo	dei	pazien*	

affe/	da	BPCO	e	deve	essere	conosciuta	da	tu/	gli	aaori	coinvol*.	

•  Sebbene	sia	difficile	da	implementare,	una	discussione	precoce	sulle	dire/ve	an*cipate		

è	di	primaria	importanza	per	razionalizzare	le	ammissioni	in	rianimazione.		

•  L’integrazione	delle	équipe	di	cure	pallia*ve	in	una	struaura	mul*disciplinare	sembra	

auspicabile,	ma	il	suo	ruolo	va	dimostrato.	


