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Approccio metodologico alla dispnea
Dalla fisiopatologia clinica alla diagnosi

La dispnea € una delle cause piu frequenti di ricorso al medico di medicina generale e/o
di continuita assistenziale oltre allo specialista ospedaliero, in virtt dell’elevato numero di patologie
cui questo sintomo si associa. Si tratta di un sintomo e come tale suscettibile di interpretazione
soggettiva sia da parte del paziente che lo riferisce che del medico che & chiamato a valutarlo
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Introduzione

La dispnea, spesso nota come man-
canza di respiro o affanno, & un sinto-
Mo comune e spesso doloroso ripor-
tato dai pazienti. Poiché & un sintomo
e non un segno, il paziente la speri-
menta soggettivamente. La dispnea
varia notevolmente tra individui espo-
sti agli stessi stimoli o con patologie
simili. Questa esperienza differenziale
della condizione deriva dalle interazio-
ni tra molteplici fattori fisiologici, psi-
cologici, sociali e ambientali che indu-
cono risposte fisiologiche e compor-
tamentali secondarie.

Nella valutazione e nella gestione di un
paziente con affanno, € essenziale una
comprensione completa della fisiopa-
tologia della dispnea. Un approccio cli-
nico strutturato basato su un‘anamne-
si e un esame clinico approfonditi € la
chiave per fare la diagnosi corretta. In-
dagini speciali svolgono ruoli seconda-
ri e supplementari nella diagnosi; sono
guidati dall'anamnesi e dall'esame e
possono essere utili per confermare il
sospetto clinico del medico.

'Dipartimento Internistico Multidisciplinare
Ospedale “T. Masselli-Mascia” San Severo (FG)
2Dipartimento di Scienze Mediche

IRCCS “Casa Sollievo della Sofferenza”

S. Giovanni Rotondo (FG)
*Dipartimento di Emergenza-Urgenza

IRCCS "Casa Sollievo della Sofferenza”

S. Giovanni Rotondo (FG)

Definizione

La dispnea & la spiacevole consapevo-
lezza dei propri atti respiratori, avvertita
come sensazione di “respiro faticoso”
o di “fame daria”. La dispnea deve es-
sere indagata accuratamente sin dal
momento della raccolta anamnestica:
la comparsa in clinostatismo € indicati-
va di un danno organico polmonare,
mentre la presenza di dispnea dopo un
impegno psicofisico importante deve
far propendere per una forma funzio-
nale. Se si verifica solo durante uno
sforzo (anche modesto) si parla di di-
spnea da sforzo: nella progressione di
molte malattie la dispnea da sforzo
precede di un tempo variabile (anche
anni) quella a riposo. La dispnea pud
essere acuta o cronica. Quella acuta,
che insorge nel giro di minuti, ore o
giorni spesso riflette un problema acu-
to cardiaco o polmonare che richiede
valutazione e terapia urgente. Quella
cronica presenta piu spesso maggiori
difficolta diagnostiche.

La dispnea € un sintomo normale di
uno sforzo intenso, ma pud essere
patologica se si manifesta in situazio-
ni impreviste. La sua gestione in ge-
nere dipende dalla causa sottostan-
te. Le cause della dispnea sono mol-
teplici e comprendono uno spettro di
disturbi, da entita benigne a gravi e
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pericolose per la vita.

Esse includono:

e |'insufficienza respiratoria associata
a sindrome ostruttiva come asma
bronchiale, BPCO, polmoniti, ostruzio-
ne laringea da difterite, edema della
glottide, tumore endobronchiale;

e |'insufficienza respiratoria associa-
ta a sindrome restrittiva come inter-
stiziopatie, deformita toraciche (cifo-
scoliosi, pectus excavatum, toraco-
plastiche), fibrosi polmonari, fibroto-
raci pleurogeni;

e |'embolia polmonare;

® pneumotorace;

e |'insufficienza cardiaca, in cui la di-
spnea da sforzo & una manifestazione
precoce dovuta alle ripercussioni della
stasi del piccolo circolo; distinguiamo
varie forme di dispnea pertinente
all'apparato cardiovascolare: I'ortopnea
cioe la comparsa di dispnea in clinosta-
tismo con miglioramento della sensa-
zione di fame d‘aria quando il paziente
assume la posizione ortostatica (il cli-
nostatismo infatti condiziona un mag-
giore afflusso di sangue a livello del
piccolo circolo che, a causa dell'insuffi-
cienza cardiaca, rende piu difficili gli
scambi gassosi), la dispnea parossisti-
ca notturna che & un sintomo precoce
di edema polmonare acuto per cui
I'ammalato si sveglia durante le ore
notturne sudato e dispnoico e trae sol-



lievo solo alzandosi dal letto e metten-
dosi in posizione seduta (si manifesta
nell'insufficienza ventricolare sinistra,
ma anche nel polmone da stasi della
stenosi mitralica), I'asma cardiaco che
€ una particolare condizione patologica
caratterizzata dalla imbibizione degli in-
terstizi e che si manifesta clinicamente
con una espirazione sibilante tale da si-
mulare una crisi di asma bronchiale, |'e-
dema polmonare acuto che € la massi-
ma espressione di dispnea parossisti-
ca del paziente cardiopatico scompen-
sato (preannunziato da tosse stizzosa,
si manifesta con una progressiva, in-
gravescente dispnea accompagnata
da emissione di espettorato schiumo-
SO roseo 0, raramente, emorragico);

e disordini sistemici o metabolici co-
me le anemie gravi (in cui la bassa
concentrazione di emoglobina circo-
lante non consente un adeguato tra-
sporto di ossigeno), I'obesita, |'iperti-
roidismo, I'acidosi metabolica;

e alcune patologie neuromuscolari, in
cui la dispnea si osserva per compro-
missione dei centri e delle vie nervose
destinate ai muscoli respiratori (poli-
miosite, paralisi ascendente di Landry,
polineuriti) oppure dei muscoli respira-
tori stessi (miopatie croniche, sclerosi
laterale amiotrofica, miastenia pseu-
doparalitica) e nel tetano (anche la rigi-
dita della parete toracica in corso di
sclerodermia o di fratture costali multi-
ple puo essere causa di dispnea);

e disturbi psicogeni;

e condizioni fisiologiche quali gravi-
danza, sforzo, altitudine.

Fisiopatologia

La dispnea € un sintomo complesso
che deriva da un deterioramento fisio-
logico, principalmente come risultato
di una compromissione del sistema
cardiovascolare o respiratorio, ma puo
anche essere attribuito a squilibri me-
tabolici, disturbi neuromuscolari o0 con-
dizioni psicogene. Un'interessante te-
oria € che la dispnea derivi da una dis-

sociazione o da una mancata corri-
spondenza tra l'attivita motoria respi-
ratoria centrale e le informazioni affe-
renti in entrata dai recettori nelle vie
aeree, nei polmoni e nelle strutture
della parete toracica. Il feedback affe-
rente dai recettori sensoriali periferici
pud consentire al cervello di valutare
I'efficacia dei comandi motori impartiti
ai muscoli ventilatori, ovvero l'adegua-
tezza della risposta in termini di flusso
e volume per il comando. Quando i
cambiamenti nella pressione respira-
toria, nel flusso d'aria o nel movimento
dei polmoni e della parete toracica non
sono appropriati per il comando moto-
rio in uscita, l'intensita della dispnea
aumenta. In altre parole, una dissocia-
zione tra il comando motorio € la rispo-
sta meccanica dell’'apparato respirato-
rio pud produrre una sensazione di di-
sagio respiratorio. Questo meccani-
smo & stato introdotto per la prima vol-
ta da Campbell e Howell negli anni ‘60
con la cosiddetta teoria di “inappro-
priatezza lunghezza-tensione”. La teo-
ria & stata generalizzata per includere
non solo le informazioni che sorgono
nei muscoli ventilatori, ma le informa-
zioni emanate dai recettori in tutto il si-
stema respiratorio ed ¢ stata definita
“neuro-meccanica” o “dissociazione
efferente-reafferente”.

La sensazione di dispnea sembra dun-
que originarsi con |'attivazione dei si-
stemi sensoriali coinvolti nella respira-
zione. La dissociazione tra ventilazione
polmonare e pulsione respiratoria deri-
va da una mancata corrispondenza tra i
recettori afferenti nelle vie aeree, nei
polmoni e nelle strutture della parete
toracica e nell'attivita motoria respira-
toria centrale. Le vie fisiologiche porta-
no alla mancanza di respiro attraverso
specifici canali ionici, meccanocettori
e recettori polmonari situati in diverse
zone dell'apparato respiratorio. | se-
gnali efferenti sono i segnali dei moto-
neuroni che scendono ai muscoli respi-
ratori, il pit importante ¢ il diaframma.
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Tre componenti principali contribuisco-
no alla dispnea: segnali afferenti, se-
gnali efferenti ed elaborazione centrale
delle informazioni. L'elaborazione cen-
trale nel cervello confronta i segnali af-
ferenti ed efferenti e la dispnea risulta
guando si verifica una discrepanza tra i
due, ad esempio quando la necessita
di ventilazione (segnalazione afferente)
non viene soddisfatta dalla respirazio-
ne fisica (segnalazione efferente).

Metodologia di valutazione
clinica e strumentale

La valutazione clinica e l'approccio alla
gestione della dispnea sono diretti
dalla presentazione clinica e dalla cau-
sa sottostante. Un paziente che si
presenta con dispnea spesso lamen-
ta difficolta respiratorie o fastidio al to-
race e puo presentarsi al proprio me-
dico di famiglia, oppure rivolgersi ad
uno specialista o al pronto soccorso.
Nella valutazione/triage iniziale & fon-
damentale stabilire il grado di urgenza
determinando la durata della dispnea,
la gravita dei sintomi e se la condizio-
ne & acuta o cronica. E fondamentale
rilevare i segnali di pericolo che richie-
dono attenzione immediata, poiché il
paziente potrebbe avere una causa
pericolosa per la vita di dispnea. Que-
ste “bandiere rosse” includono I'ipo-
tensione, un‘alterata frequenza respi-
ratoria, uno stato mentale alterato,
ipossia, cianosi, stridore, sforzo respi-
ratorio senza movimento d'aria, retra-
zioni della parete toracica, deviazione
tracheale e suoni respiratori unilaterali
(pneumotorace sottostante) e un‘arit-
mia instabile.

Un'anamnesi completa dovrebbe evi-
denziare eventuali comorbidita e sin-
tomi cardiaci e polmonari coesistenti,
poiché i sistemi cardiaci e polmonari
costituiscono le cause piu comuni di
dispnea. Inoltre, I'anamnesi dovrebbe
determinare il carattere, I'esordio, la
durata, le associazioni, la gravita, la re-
lazione con lo sforzo ed eventuali fat-
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tori esacerbanti/allevianti.

Anamnesi ed esame obiettivo sono
quindi fondamentali perché spesso
possono dare un buon orientamento
se non la diagnosi (storia di emoftoe,
soffio cardiaco, dita ippocratiche,
presenza di flebite, pallore, obesita,
fischi, edemi declivi, rantoli a piccole
bolle, ecc). Il decubito in particolare
da altre preziosi indicazioni. Quello
piu frequente in clinica & I'ortopnea
(v. infra); nella pericardite si pud ave-
re il tronco piegato in avanti o addirit-
tura nei casi estremi la posizione di
preghiera maomettana. Nei bambini
con cardiopatia congenita sono fre-
quenti le crisi di accovacciamento
(squatting): il bambino sta correndo
ed improvvisamente si deve acco-
vacciare per qualche minuto.

Per determinare la gravita della di-
spnea, si dovrebbe osservare atten-
tamente lo sforzo respiratorio, 1'uso
dei muscoli accessori, lo stato men-
tale e la capacita di parlare. Il polso
paradosso pud esistere nella BPCO,
nell'asma, nel tamponamento cardia-
co o nella costrizione pericardica. Lo
stridore indica ostruzione delle vie
aeree superiori. Gli arti inferiori devo-
no essere ispezionati per I'edema e
qualsiasi segno indicativo di trombo-
si venosa profonda e le dita esamina-
te per la presenza di cianosi. La di-
stensione delle vene del collo pud
implicare il cuore polmonare causato
da BPCO grave, insufficienza cardia-
ca 0 tamponamento cardiaco.

Va sempre eseguita |'auscultazione
cardiaca e polmonare: infatti, il respi-
ro sibilante € solitamente compatibi-
le con una malattia polmonare
ostruttiva, ma pud essere causato
da edema polmonare o embolia pol-
monare; i rantoli sono presenti nell'e-
dema polmonare, nella polmonite o
nella patologia polmonare restrittiva;
un polso rapido o irregolare puo indi-
care un‘aritmia; un ritmo di galoppo
suggerisce una disfunzione sistolica

del ventricolo sinistro, mentre i soffi
pOSSONOo essere un segno indiretto
di insufficienza cardiaca o di una car-
diopatia valvolare e i toni cardiaci a
distanza possono indicare un tampo-
namento cardiaco.

L'inquadramento completo della di-
spnea quasi sempre richiede esami
di laboratorio e/o strumentali. Gli
esami di primo livello da prendere in
considerazione specie in caso di di-
spnea acuta sono ECG, Rx/TC del
torace, ecocardiogramma, emoga-
sanalisi, emocromo e sierologia
standard, D-dimero, BNP (peptide
natriuretico B). Le indagini di secon-
do livello, decise di volta in volta in
base al sospetto diagnostico e piu
appropriate in caso di dispnea croni-
ca, comprendono invece spirome-
tria, scintigrafia polmonare, test da
sforzo, broncoscopia, laringoscopia,
pH-metria esofagea, esami sull’e-
screato, funzionalita tiroidea.

La diagnosi di dispnea psicogena &
una diagnosi di esclusione, che an-
dra posta se tutte le ricerche per
comprendere la causa della dispnea
sSoNno negative.

Conclusioni

Storicamente, la valutazione della di-
spnea nei pazienti ha enfatizzato la ri-
cerca della fisiopatologia corrispon-
dente. Nella maggior parte dei casi, il
problema principale sono le anoma-
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lie cardiache, polmonari o neuromu-
scolari, che possono essere identifi-
cate in gran parte dall'anamnesi e
dall'esame obiettivo. Le sensazioni
di respirazione difficile o affannosa
che accompagnano la malattia car-
diorespiratoria possono variare in ter-
mini di qualita e possono avere basi
fisiopatologiche diverse. Sono ne-
cessarie ulteriori ricerche per defini-
re e chiarire meglio i fattori fisiologici
e psicologici alla base della dispnea
al fine di garantire un approccio razio-
nale alla gestione di questo disturbo.
Una migliore comprensione dei
meccanismi, della valutazione e del
trattamento della dispnea € quindi
necessaria se i medici vogliono mi-
gliorare la loro capacita di monitorare
e curare i pazienti con dispnea. In un
paziente con dispnea, I'obiettivo ini-
ziale dovrebbe essere quello di otti-
mizzare il trattamento della malattia
sottostante e alleviare i sintomi.
Avendo definito la dispnea in modo
da comprendere non solo i mecca-
nismi fisiologici ma anche fattori
psicologici, sociali e ambientali, pro-
poniamo di ampliare il quadro per la
discussione del disagio respiratorio.
Nuove strategie per il trattamento
della dispnea amplieranno la nostra
comprensione dei meccanismi fi-
siopatologici, che, a loro volta, por-
teranno al perfezionamento degli
approcci terapeutici.
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