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Uso del consumo massimo di ossigeno
(Vo,peak) nella predizione della funzione
fisica e della qualita di vita in pazienti con
broncopneumopatia cronica ostruttiva
(BPCO)*

Michael |. Berry, PhD; Norman E. Adair, MD; W. Jack Rejeski, PhD

Scopo dello studio: Determinare se il consumo massimo di ossigeno (VO,peak) migliora la capa-
cita del VEMS di predire la funzionalita fisica e la qualita di vita in pazienti affetti da BPCO.
Disegno sperimentale: Singolo centro e trasversale.

Metodi: Un gruppo di 291 pazienti con BPCO, dopo aver eseguito I’esame della funzione respi-
ratoria, sono stati sottoposti al test da sforzo incrementale, al test del cammino e al test della
salita della scala per valutare la loro funzionalita fisica ed hanno compilato un questionario di
valutazione della qualita di vita. Danalisi della regressione multipla ¢& stata usata per determi-
nare il contributo del Vo,peak nel predire la funzione fisica e la qualita di vita dopo aggiusta-
mento per i valori di VEMS.

Risultati: Dopo aggiustamento per il VEMS, il Vo,peak & in grado di migliorare la predizione
della distanza percorsa durante il test del cammino (R* aumentato di 0,395 [p < 0,005]), del
tempo di salita della scala (R? aumentato di 0,262 [p < 0,005]), della auto-valutazione della fun-
zionalita fisica (R? aumentato di 0,109 [p < 0,005]) e della qualita di vita (R? aumentato di 0,044
[p < 0,005]). Soltanto il Vo,peak ¢ in grado per predire la qualita di vita connessa alla fatica (R2
= 0,094 [p < 0,005]).

Conclusione: Dopo aggiustamento per il VEMS, il Vo,peak migliora in modo significativo la
predizione della funzionalita fisica e della qualita di vita in pazienti con BPCO. Questi risultati
forniscono un ulteriore supporto all’'uso del Vo,peak nella valutazione multidimensionale dei

pazienti con BPCO.

Parole chiave: Test dell’'esercizio fisico; massimo consumo di ossigeno; funzione polmonare; qualita di vita.

Abbreviazioni: ATS = America Thoracic Society; CRQ = Chronic Respiratory Questionnarie; GOLD = Global
Obstructive Lung Disease; V Ozpeak = consumo massimo di ossigeno
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L o staging e la classificazione della BPCO si basa-
no sul VEMS. Luso di questo parametro, come
surrogato della condizione di stato di malattia, forni-
sce una valutazione del danno (perdita della funzio-
ne polmonare). Tuttavia, & controverso se il VEMS
sia in grado di fornire informazioni utili sul livello di
funzionalita fisica e/o sulla qualita di vita correlata
alla salute. I criteri di classificazione proposti sia dal-
I’American Thoracic Society (ATS) che dalla Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) suggeriscono che il livello di danno funzio-
nale respiratorio sia associato con la funzionalita
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fisica e la qualita di vita.l:? Tuttavia, esistono mode-
ste evidenze che sostengono I'ipotesi che il VEMS
sia in grado di predire esattamente la funzionalita
fisica®7 e la qualita di vita.>79 Pertanto, 'uso del
VEMS nella classificazione dei pazienti con BPCO &
stato ampiamente criticato.!®1 Lincapacita del
VEMS di predire la funzionalita fisica o la qualita di
vita non sorprende affatto. Il VEMS valuta soltanto
il grado di danno del polmone e non la compromis-
sione di altri sistemi che sono in relazione con la
funzionalita fisica e la qualita di vita. Dato che molti
pazienti con BPCO presentano anche importanti
comorbilital? e la presenza di comorbilita si associa
ad una diminuita funzionalita fisica ed a una ridotta
qualita di vita,!3-15 ¢’& la necessita di una misura pit
completa del danno fisiologico.

Sia I'ATS che I’American College of Chest Physi-
cians raccomandano I'uso dell'esercizio fisico e la
misurazione del consumo massimo di ossigeno
Vogpeak) per classificare i pazienti con BPCO. Tale
parametro fornisce infatti una valutazione globale
delle risposte integrate di un certo numero di siste-
mi fisiologici che non possono essere valutati ade-
guatamente misurando la funzione di un singolo
sistema.!6 Tuttavia, pochi sono gli studi che dimo-
strano che il VO,peak sia in grado di predire la fun-
zione fisica o la qualita di vita nei pazienti con
BPCO.%!7 Inoltre, non ci sono studi che dimostrino
se la misurazione del VO,peak possa effettivamente
aggiungere potenza di predizione al VEMS. Per-
tanto, lo scopo principale di questo studio & stato di
determinare se il Vogpeak possa effettivamente au-
mentare il potere di predizione del VEMS nei con-
fronti della funzionalita fisica e della qualita di vita.

MATERIALI E METODI

Pazienti

Questo studio ha incluso 291 pazienti con BPCO. Linclusione
nello studio si & basata sulla funzionalita respiratoria (VEMS/
CVF < 70% ed il VEMS 2 20% del valore teorico). I pazienti
sono stati reclutati tra gennaio 1996 e maggio 2005. I pazienti
sono stati reclutati attraverso la stampa locale ed i medici cui
facevano riferimento. Nessuna retribuzione pecuniaria & stata
offerta ai pazienti per la loro partecipazione e tutti i pazienti
erano informati ed avevano I'opzione di uscire dallo studio in
qualunque momento senza che cio avesse nessuna influenza sul
loro trattamento. Ai pazienti era richiesto di segnalare se insor-
geva dispnea nell’effettuazione di almeno una delle seguenti atti-
vita: percorrendo un isolato cittadino, andando a fare acquisti in
drogheria, facendo i lavori domestici quotidiani, alzando oggetti
all’altezza del torace o pitt in alto, salendo le scale ed alzandosi
da una poltrona. I pazienti dovevano essere esenti da malattie
cardiovascolari o vascolari periferiche gravi, non dovevano essere
in trattamento attivo per cancro e non dovevano avere iperten-
sione arteriosa o diabete non controllati.

Protocollo

I pazienti arruolati hanno completato le valutazioni in 3 giorni.
Durante il primo giorno, tutti i partecipanti hanno letto e fir-
mato un consenso informato, approvato dall'Institutional Review
Board dell'universita ed poi hanno completato gli esami di fun-
zionalitd respiratoria. I pazienti arruolabili sulla base dei risultati
dell’analisi della funzionalita respiratoria hanno completato un
questionario specifico per la malattia e per la qualita di vita.
Durante il secondo giorno, i pazienti hanno eseguito un test da
sforzo incrementale su un tapis roulant per la determinazione
del Vo,peak. Durante il terzo giorno, i pazienti hanno eseguito
un insieme di test sulla funzionalita fisica ed hanno completato
un questionario di auto-valutazione della funzionalita fisica.

Test di funzionalita respiratoria

I test di funzionalitd respiratoria sono stati eseguiti secondo le
guida di riferimento dell’ATS usando un pletismografo (modello
1085D; Medical Graphics Corporation; St Paul, MN).15.19

Valutazione della qualita di vita

La qualita di vita correlata con la salute & stata valutata usando
il questionario per le malattie respiratorie croniche che si basa su
20 domande (Chronic Respiratory Questionnaire - CRQ) desti-
nato a valutare I'entita della dispnea, dell'affaticamento, dell’e-
motivita e della padronanza (ovvero la percezione di controllo
della malattia che il paziente sente di avere).20

Consumo massimo i ossigeno ( Vozpeak )

Il Vo,peak ¢ stato misurato durante un test da sforzo fisico
incrementale effettuato al mattino, prima dell'uso di qualsiasi
broncodilatatore. E stato seguito il protocollo modificato di
Naughton per un tapis roulant (Q-4000; Quinton Cardiology
Systems; Bothell, WA) nel quale I'inclinazione e/o la velocita

Tabella 1—Caratteristiche dei pazienti”

Caratteristiche Dati
Maschi/femmine 166/125
Eta, anni 675 +7,6
Peso, kg 80,7 + 19,1
Indice di Massa Coporea, kg/m? 273 + 5,4
VEMS, L 1,55 + 0,58
VEMS, % teorico 554 + 176
VEMS/CVF, % 53,3 + 10,8
VR/CPT, % 56,6 + 109
\'/Ozpeak, mI/kg/min 16,2 + 4,3
Fumo

Attivi 93
Ex- 178
Mai 20
Pacchetti-anno 52,5 + 37,3
Comorbilita, N.
0 40
1 77
2 88
>3 86

*T dati sono presentati come medie = DS o N. di pazienti. VR/CPT =
rapporto tra volume residuo/capacita polmonare totale.
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Tabella 2—Coefficienti di correlazione tra variabili dipendenti e indipendenti

Variabili Test del cammino  Test di salita Funzionalith CRQ Fatica ~ CRQ Padronanza ~ CRQ Dispnea  CRQ Emotivita
di 6 minuti della scala fisica soggettiva
VEMS
r 0,304 —-0,229 -0,190 0,085 0,197 0,143 0,033
Valore di p < 0,0035 < 0,0035 < 0,0035 0,0732 < 0,0035 0,0084 0,286
Voypeak
r 0,698 - 0,562 —-0,382 0,314 0,277 0,142 0,105
Valore dip < 0,0035 < 0,0035 < 0,0035 < 0,0035 < 0,0035 0,0089 0,037

sono stati aumentati di una entita specificata ad intervalli di 2
minuti.?! I criteri per l'interruzione del test erano: (1) il soggetto
richiedeva di arrestare il test a causa della dispnea, dell’affatica-
mento delle gambe, di insorgenza di dolore toracico; e/o di sen-
sazione di capogiro; (2) anomalie del’ECG (cambiamenti del
tratto ST, frequenti battimenti ectopici); (3) aumento eccessivo
della pressione arteriosa; (4) saturazione misurata con pulsossi-
metro, uguale o inferiore ad 88%. Il consumo dell’ossigeno &
stato misurato per mezzo di un sistema metabolico (CPX-D;
Medical Graphics Corporation). Tutti i valori sono stati raccolti
durante un periodo 60 secondi e riportati come valori per minuto.
11 valore piti alto di consumo dell’ossigeno misurato per un pe-
riodo completo di 60 secondi rappresentava il Vogpeak. La cali-
bratura del sistema & stata effettuata prima di ogni prova secon-
do le istruzioni del costruttore. Tutti i gas di calibratura erano
gas standard certificati, analizzati secondo I'analisi di Haldane.

Funzionalita fisica

La funzionalita fisica & stata auto-stimata sulla base delle do-
mande sulla performance fisica dello studio Fitness Arthritis and
Senior Trial.2223 Questo strumento comprende 23 valutazioni
relative alla difficolta nell’effettuare le attivita della vita quoti-
diana e richiede ai pazienti un’auto-valutazione delle difficolta
che pud variare tra 1 (normalmente non ho nessuna difficolta) e
5 (incapace di eseguirla) e si basa sulla stima dei problemi insorti
nel mese appena precedente all’arruolamento. Sulla base del
presente campione, le 23 domande hanno un valore o di Cron-
bach pari a 0,92. Inoltre, la funzionalita & stata stimata sulla base
di due differenti prove fisiche, il test del cammino e I'ascensione
cronometrata di una scala. Il test del cammino & stato eseguito in
una palestra dedicata (dimensioni 20 X 26 m) secondo gli stan-
dard dell’ATS.24 Lascensione della scala consisteva nell’ascesa
cronometrata di due rampe di scale, con 10 gradini per piano. Ai
pazienti era permesso usare il corrimano mentre salivano i gra-
dini e veniva richiesto di salire il piti rapidamente possibile. Una

volta che il paziente iniziava la salita della scala, non veniva dato
nessun incoraggiamento.

Analisi statistica

I rapporti fra il Voypeak ed il VEMS, come percento del valo-
re teorico, e le misure di funzionalita fisica e qualita di vita sono
state analizzate usando il valore di r di correlazione di Pearson.
La regressione multipla ¢ stata utilizzata per determinare il con-
tributo del VEMS e del Vo,peak nella predizione della funzione
fisica e della qualita di vita. Il VEMS ¢ stato introdotto nel mo-
dello per primo e seguito dal Vo,peak per determinare quanto
segue: (1) se il VEMS fosse un parametro significativo di predi-
zione e (2) se il VOo,peak aggiungesse significativita al modello
una volta che il VEMS fosse stato forzato nel modello. Lanalisi
statistica veniva considerata significativa per valori di p < 0,05.
La correzione secondo Bonferroni & stata applicata a tutte le ana-
lisi di correlazione e regressione. Pitt specificatamente, siccome
c’erano 14 correlazioni in totale, la significativita statistica per le
correlazioni & stata fissata a p < 0,0035 (0,05/14). I risultati delle
correlazioni rivelavano che 5 variabili dipendenti correlavano
con il VEMS e con il Vo,peak. In ragione del fatto che due
diversi modelli sono stati valutati (VEMS da solo oppure VEMS
e Vo,peak) per ciascuna delle 5 variabili che risultavano corre-
late, la correzione secondo Bonferroni risultava essere statistica-
mente significativa per valori di p uguali a 0,005 (0,05/[5 x 2]).

RISULTATI

Le caratteristiche dei 291 pazienti arruolati nello
studio sono riportate nella Tabella 1. In accordo con
i criteri del documento GOLD,?2 il deficit funzionale
risultava essere di grado lieve in 26 pazienti (8,9%),
di grado moderato in 149 pazienti (51,2%), di grado

Tabella 3—Risultati dell’analisi di regressione del test del cammino

ES dei
Test F; Coefficiente di coefficienti
Gradi di liberta correlazione di regressione Coefficiente

Modello  R? aggiustato (valore di p) Variabile non standardizzato  non standardizzati [} standardizzato  Valore di p
1 0,089 28,8; 1.284 (< 0,005) Costante 360,67 19,94 < 0,005

VEMS 1,84 0,34 0,30 < 0,005
2 0,484 137,7; 2.283 (< 0,005) Costante 179,25 19,39 < 0,005

VEMS 0,16 0,28 0,03 0,572

Voypeak 16,90 1,14 0,69 < 0,005
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Tabella 4—Risultati dell’analisi di regressione del test della salita della scala

ES dei
Test F; Coefficiente di coefficienti
Gradi di liberta correlazione di regressione Coefficiente

Modello  R? aggiustato (valore di p) Variabile non standardizzato  non standardizzati [ standardizzato  Valore di p
1 0,049 15,5; 1.281 (< 0,005) Costante 15,873 0,813 < 0,005

VEMS —0,055 0,014 -0,229 < 0,005
2 0,311 64,6; 2.280 (< 0,005) Costante 21,839 0,900 < 0,005

VEMS -0,001 0,013 - 0,004 0,943

Vo,peak -0,550 0,053 -0,560 < 0,005

grave in 100 pazienti (34,4%) e di grado molto grave
in 16 pazienti (5,5%).

Le correlazioni fra il VEMS, il Vogpeak, la distan-
za percorsa durante il test del cammino, il tempo di
ascensione della scala, il grado di disabilita sogget-
tiva ed i vari domini correlati alla qualita di vita sono
riportati in Tabella 2. Le correlazioni fra il VEMS e
le misure della funzionalita fisica e le correlazioni
fra Vo,peak e le misure della funzionalita fisica era-
no statisticamente significative (p < 0,0035). Il valo-
re del VEMS correlava significativamente con il do-
minio della padronanza del CRQ (p < 0,0035), men-
tre non c’erano correlazioni con i dominio della di-
spnea, emotivitd, fatica. Inoltre il Vo,peak correlava
significativamente con i domini della padronanza e
della fatica del CRQ (p < 0,0035), ma non con i
domini della dispnea e della emotivita.

Siccome sia il VEMS che il VO,peak erano stati
correlati significativamente con la distanza percorsa
durante il test del cammino, con il tempo di ascen-
sione della scala, con la auto-valutazione della fun-
zionalita fisica e con il dominio della padronanza del
CRQ, le analisi di regressione sono state effettuate
con queste variabili. I risultati delle regressioni mul-
tiple sono riportati nelle Tabelle 3-7. Il VEMS &
risultato essere un predittore significativo della di-
stanza percorsa durante il test del cammino, del
tempo di ascensione della scala, della auto-valuta-
zione della funzionalita fisica e della padronanza.
Inoltre il VO,peak ha aggiunto potere predittivo per

queste variabili, anche dopo aver considerato il
VEMS. Piu in dettaglio, dopo aver considerato il
VEMS, il Vo,peak aumenta la predittivita della di-
stanza del test del cammino (R2 aumentato di 0,395
[p < 0,005]), del tempo di salita della scala (R?
aumentato di 0,262 [p < 0,005]), della funzionalita
fisica (R? aumentato di 0,109 [p < 0,005]) e del domi-
nio della padronanza (R?> aumentato di 0,044 [p <
0,005]). Soltanto il Vo,peak prediceva significativamen-
te il dominio della fatica (R? = 0,094 [p < 0,005]).

DISCUSSIONE

I risultati di precedenti studi indicano che il
VEMS ha un valore limitato nel predire fattori che
sono importanti per i pazienti con BPCO, come i
sintomi,? la qualita di vita®6 e la capacita di eserci-
zio.2” Infatti, il National Emphysema Treatment
Trial?® ha utilizzato la capacita massima di esercizio
quale principale variabile in quanto si ritiene che es-
sa sia una misura migliore della performance fisica e
dello stato fisico rispetto alle misure di funzionalita
respiratoria. In questo studio, abbiamo esaminato il
potere predittivo del Voypeak in combinazione con
il VEMS, nei confronti della funzionalita fisica e
della qualita di vita correlata con la salute in pazienti
con BPCO. A questo scopo, abbiamo forzato il
VEMS nel modello e poi introdotto il Vo,peak per
determinarne il contributo addizionale. I nostri ri-
sultati dimostrano che in pazienti con BPCO, il

Tabella 5—Risultati dell’analisi di regressione della valutazione soggettiva della funzionalita fisica

ES dei
Test F; Coefficiente di coefficienti
Gradi di liberta correlazione di regressione Coefficiente

Modello  R? aggiustato (valore di p) Variabile non standardizzato ~ non standardizzati [ standardizzato  Valore di p
1 0,033 10,9; 1.289 (< 0,005) Costante 1,941 0,093 < 0,005

VEMS - 0,005 0,002 -0,190 < 0,005
2 0,142 25,0; 2.288 (< 0,005) Costante 2,378 0,113 < 0,005

VEMS —-0,001 0,002 -0,045 0,446

\.702peak —-0,041 0,007 —-0,364 < 0,005
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Tabella 6—Risultati dell’analisi di regressione del dominio “padronanza” del CRQ

ES dei
Test F; Coefficiente di coefficienti
Gradi di liberta correlazione di regressione Coefficiente

Modello  R? aggiustato (valore di p) Variabile non standardizzato  non standardizzati [} standardizzato  Valore di p
1 0,035 11,58; 1.288 (< 0,005) Costante 4,886 0,222 < 0,005

VEMS 0,013 0,004 0,197 < 0,005
2 0,079 13,4; 2.287 (< 0,005) Costante 4,204 0,280 < 0,005

VEMS 0,007 0,004 0,103 0,096

\.’Ozpeak 0,063 0,016 0,236 < 0,005

Vogpeak aumenta il potere predittivo del VEMS nei
confronti della distanza percorsa durante il cam-
mino, del tempo di salita della scala, della auto-va-
lutazione della funzionalita fisica e dei domini della
fatica e della padronanza relativi alla qualita di vita.
Il contributo aggiuntivo che ha il Vo,peak sul
VEMS nel predire la distanza percorsa nel test del
cammino ed il tempo di salita & molto probabilmen-
te connesso al fatto che la possibilita di riuscire a
svolgere con successo alcune prestazioni fisiche ri-
chiede Tattivita integrata dei sistemi cardiovascolari,
respiratorio e muscolo-scheletrico. Il Voypeak & fun-
zione del flusso di sangue e dell’estrazione dell’ossi-
geno e puo essere influenzato da un certo numero
di fattori che interessano alcuni o tutti questi
sistemi.!® Invece, il VEMS & una misura surrogata
del danno solo dell’apparato respiratorio. Dato che il
danno da fumo & una causa frequente della BPCO
ma il fumo ha effetti supplementari sia sul sistema
respiratorio che sul sistema cardiovascolare, il con-
tributo aggiuntivo del Voypeak nella predizione
della funzione fisica non sorprende affatto. Questi
risultati ulteriormente supportano l'ipotesi che il
test da sforzo cardiopolmonare debba essere incluso
nella valutazione fisica dei pazienti con BPCO. 1629
Nel nostro studio abbiamo trovato una correlazio-
ne statisticamente significativa, anche se modesta,
tra il VEMS e la funzionalita fisica auto-valutata.
Questi risultati sono in accordo con quelli di Manni-
no e coll.,3 che hanno segnalato come I'ostruzione

grave e moderata, basata su una modifica dei criteri
GOLD, sia associata con un pit alto fattore di ri-
schio di presenza di limitazioni funzionali auto-valu-
tate. Sorprendentemente, Mannino e coll.,> hanno
sottolineato che un’alta percentuale dei soggetti con
un danno funzionale respiratorio non segnala alcuna
limitazione funzionale; questi stessi autori suggeri-
scono che la popolazione tenda a sottostimare le li-
mitazioni funzionali. Sembra che malgrado le corre-
lazioni statisticamente significative, il VEMS non sia
un buon predittore delle limitazioni funzionali. Se il
VEMS fosse un buon predittore delle limitazioni
funzionali e se la ragione per la quale i pazienti non
riportano limitazioni funzionali fosse la loro sotto-
stima, allora c¢i saremmo aspettati di trovare correla-
zioni pit forti tra il VEMS i le misure di perfor-
mance fisica. Tuttavia, i nostri risultati dimostrano il
contrario.

Gli studi precedenti®3?-32 hanno trovato correla-
zioni deboli o non significative fra il VEMS ed i vari
domini di qualita di vita correlata con la salute, valu-
tata con il CRQ. Il fatto che abbiamo trovato una
debole, ma significativa, correlazione fra il VEMS
ed il solo dominio della padronanza avvalora i risul-
tati precedenti. I questionari sulla qualita della vita
sono destinati ad individuare la percezione dei pro-
blemi connessi alla malattia in rapporto con le atti-
vita quotidiane e con lo stato di benessere che i
pazienti ritengono rilevante. La scarsa correlazione
tra VEMS e qualita di vita correlata con la salute

Tabella 7—Risultati dell’analisi di regressione del dominio “fatica” del CRQ

ES dei
Test F; Coefficiente di coefficienti
Gradi di liberta correlazione di regressione Coefficiente

Modello  R? aggiustato (valore di p) Variabile non standardizzato  non standardizzati  f standardizzato  Valore di p
1 0,004 2,12; 1.288 (0,147) Costante 3,767 0,227 < 0,005

VEMS 0,006 0,004 0,085 0,147
2 0,094 16,0; 2.287 (< 0,005) Costante 2,799 0,280 < 0,005

VEMS —-0,003 0,004 -0,047 0,445

\.bzpeak 0,090 0,016 0,332 < 0,005
20 Articoli originali



suggerisce che il VEMS non sia in grado di classifi-
care correttamente i pazienti rispetto a queste aeree
di funzionalita.

Gli studi che hanno esaminato le correlazioni fra i
vari domini del CRQ e la capacita di esercizio hanno
dato risultati contraddittori. Wijkstra e coll.3? non
hanno trovato correlazione fra capacita di esercizio,
espressa come distanza percorsa durante il test del
cammino o il lavoro massimo eseguito su un cicloer-
gometro e le dimensioni dell’affaticamento, dell’e-
mozione e della padronanza. Essi tuttavia hanno
omesso di riportare la correlazione tra la dispnea e
la capacita di esercizio. In contrasto, Hajiro e coll.?
hanno trovato modeste correlazioni fra dispnea, af-
faticamento, emozione e capacita di esercizio, e-
spressa come VO,peak (r = da 0,25 a 0,48). Noi
abbiamo trovato modeste correlazioni fra Vo,peak
ed i domini della padronanza e dell’affaticamento (r
= 0,277 e r = 0,314, rispettivamente). Le ragioni per
le quali ¢’@ una cosi ampia variabilita delle correla-
zioni fra i differenti domini del CRQ e la capacita di
€SEercizio sono ancora poco chiare. I motivi potreb-
bero essere in relazione con il numero dei soggetti
inclusi nei differenti studi, con la gravita della malat-
tia e/o il tipo di prova da sforzo utilizzata (tapis rou-
lant vs cicloergometro).

Oltre alla possibilita di predire la funzionalita fisi-
ca e la qualita di vita, altre indicazioni all'esecuzione
del test da sforzo cardiopolmonare sono: la valuta-
zione di una non diagnosticata incapacita all’eserci-
zio fisico, la valutazione dei pazienti con malattie
cardiovascolari e altre indicazioni cliniche come la
valutazione preoperatoria e I'indicazione all’eserci-
zio.1% In aggiunta, Oga e coll.33 hanno trovato che il
Vo,peak si correla pitt fortemente con la mortalita
rispetto all’'eta ed al VEMS. Sulla base dei risultati
di studi precedentil®2933 e di quelli di questo studio,
possiamo concludere che il test da sforzo cardiopol-
monare dovrebbe essere incluso come componente
di una valutazione multidimensionale dei pazienti
che si presentano con malattia polmonare, special-
mente in quelli con comorbilita.

Questo studio presenta parecchi limiti. In primo
luogo, il disegno trasversale dello studio e le tecni-
che analitiche usate rendono impossibile determina-
re se i danni della funzione polmonare o i pitt bassi
livelli di Voypeak determinano direttamente pitt
bassi livelli di funzionalita fisica. Inoltre, i pazienti
con comorbilita significative quali malattia cardio-
vascolare instabile e quelli che si sottoponevano a
trattamento per cancro e/o ipertensione e diabete
non trattati sono stati esclusi.

In conclusione, il Vo,peak aggiunge al VEMS ca-
pacita di predizione della funzionalita fisica nei pa-
zienti con BPCO. Le misure spirometriche dell’o-
struzione al flusso, quale il VEMS, sono tecnica-

mente semplici ed economiche e la spirometria &
riconosciuta come metodica chiave nella definizione
della BPCO. Tuttavia, a causa della natura eteroge-
nea della BPCO e delle frequenti comorbilita, il
VEMS ha una limitata capacita di spiegare i sintomi
e le alterazioni funzionali. In questo studio abbiamo
trovato che il Voypeak migliora il potere di predi-
zione del VEMS rispetto a misure sia obiettive che
soggettive della funzionalita fisica. Il Voypeak ha una
correlazione piti forte con la mortalita che il VEMS
nella BPCO.33 Gli studi sul trattamento e sugli inter-
venti relativi alla BPCO dovrebbero continuare a in-
vestigare il VO,peak come importante parametro di
efficacia.
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