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La gestione clinica integrata della BPCO

Presentazione

La presa in carico globale di un paziente BPCO consiste nel mettere in pratica concretamente un programma assistenziale che par-
tendo dalla prevenzione lo accompagni lungo tutto il decorso della malattia. Tale compito principalmente spetta al medico di medicina
generale, anche se il processo diagnostico-terapeutico si deve realizzare in modo integrato con tutte le figure assistenziali di volta in
volta coinvolte. Esso tiene conto delle raccomandazioni fondate sulle migliori evidenze scientifiche, ma deve poi essere adattato alle
caratteristiche e alle esigenze specifiche del singolo paziente. Il raggiungimento degli obiettivi assistenziali non si fonda solo sulla
competenza clinica, ma dipende anche dai modelli organizzativi attraverso i quali le cure possono essere erogate. Nel nostro Paese la
delega alle Regioni di dotarsi di propri piani sanitari ha favorito la nascita di modelli notevolmente diversi, sia nei principi ispiratori sia
nelle modalita attuative. Pur salvaguardando le legittime autonomie regionali, resta un fatto che i bisogni dei pazienti restano fonda-
mentalmente uguali indipendentemente dalla zona di residenza. Di questa consapevolezza e del controllo che i modelli organizzativi
locali siano coerenti con tali esigenze, devono costantemente farsi carico soprattutto i medici.

Anche da queste considerazioni € nata I'esigenza di produrre il documento “La gestione integrata della BPCO” a cura delle principali
Societa Scientifiche Pneumologiche (AIPO, AIMAR e SIMeR) e della SIMG. Esso vuole rappresentare un punto di convergenza, frutto
di un lungo lavoro anche di mediazione, sugli obiettivi assistenziali praticabili e sulla definizione dei ruoli che le diverse figure sanitarie
devono assumere. L'augurio € che esso contribuisca a favorire una miglior comunicazione tra medici di medicina generali e specialisti
nell'interesse dei pazienti che da entrambi vengono quotidianamente assistiti.

Germano Bettoncelli
Responsabile Nazionale Area Pneumologica, SIMG

1. Introduzione

Le malattie respiratorie rappresentano la
seconda causa di morte a livello mondiale e
sono sottostimate. A causa dell’'invecchia-
mento della popolazione e della persistente
diffusione dell’abitudine al fumo I"aumento
delle previsioni di incidenza e prevalenza
colloca nel 2020 la broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO) al terzo posto
come causa di morte nel mondo.

| sintomi della BPCO, tosse, catarro e
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dispnea, vengono trascurati € spesso essa
viene diagnosticata solo nella sesta decade
di vita, in stadi medio-avanzati della malattia,
con funzione respiratoria gia compromessa,
frequentemente in occasione di una riacutiz-
zazione che ha richiesto I'ospedalizzazione.
Questa situazione evidenzia che gli standard
di diagnosi e cura sono spesso inadeguati.

Questo documento aggiorna le linee guida
sulla BPCO pubblicate in ltalia dall’Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali

(AGE.NA.S)) e si propone come strumento
per la gestione pratica e integrata del per-
corso assistenziale della BPCO, indirizzato
alla medicina specialistica ospedaliera e
territoriale, alla medicina generale, in parti-
colare per I'appropriatezza della diagnosi e
terapia. Si rivolge agli specialisti in malattie
respiratorie (pneumologi), agli altri specialisti
coinvolti, ai medici di medicina generale, alle
figure professionali del comparto, alle asso-
ciazioni dei pazienti e alle Istituzioni centrali,
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Linee generali di prevenzione e assistenza delle malattie respiratorie croniche.
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regionali e locali. La flow-chart 1 illustra le
linee generali del percorso assistenziale.

Il documento ¢ stato elaborato da un gruppo
di lavoro costituito dalle tre maggiori societa
scientifiche nazionali di medicina respirato-
ria (AIMAR, AIPO e SIMeR), dalla Societa
ltaliana di Medicina Generale (SIMG) e da
rappresentanti del Ministero della Salute
e del’AGE.NA.S., questi ultimi in qualita
di osservatori esterni indipendenti, garanti
dei principi di natura etica, sociale e soli-
daristica. La bibliografia allegata a ciascun
capitolo ha caratteristiche di essenzialita e
non vuole essere esaustiva in rapporto alle
informazioni riportate.

Premessa metodologica

L'Informazione Sanitaria (IS) € la diffusione di
qualsiasi informazione di carattere sanitario
senza verificare I'impatto che il messaggio
informativo provoca nei destinatari. Puo esse-
re attuata mediante messaggi verbali diretti,
filmati, opuscoli, manifesti o altro (gs. web) 2.
['Educazione Sanitaria (ES) € I'insieme delle
informazioni generali su norme comporta-
mentali, conoscenze, atteggiamenti, abitu-
dini e valori che contribuiscono ad esporre
a, 0 proteggere da, un danno alla salute. Si
riferisce sia alle persone sane che a quelle
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malate. Comprende norme generali che si
apprendono in diversi contesti, quali quello
familiare, scolastico, sociale e sanitario '2.
L’Educazione Terapeutica (ET) & un insieme
di attivita educative a favore di specifiche
categorie di soggetti. Si attua mediante la
trasmissione di  conoscenze, I'addestra-
mento a conseguire abilita e a promuovere
modifiche dei comportamenti. Presuppone
specifiche competenze degli educatori, di
tipo scientifico e comunicativo, 'utilizzo
di specifiche metodologie e la verifica dei
risultati 2.

L'ET si propone di migliorare I'efficacia
delle terapie della condizione patologica
cronica attraverso la partecipazione attiva
e responsabile della persona al program-
ma delle cure.

II' miglioramento degli stili di vita e delle
abilita personali nelle attivita di supporto
alle cure e la partecipazione alle scelte di
modifiche concordate dei trattamenti sono
responsabili della maggiore efficacia delle
cure stesse e del benessere psico-fisico
della persona.

Bibliografia
T Warsi A, Wang PS, LaValley MP, et al. Self
management education programs in chronic

AIMAR AIPO SIMeR SIMG

disease: a systematic review and method-
ological critique of the literature. Arch Intern
Med 2004;164:1641-9.

2 WHO Working Group Report. Therapeutic
Patient  Education: Continuing education
programmes for healthcare providers in
the field of prevention of chronic diseases.
Copenhagen: WHO Regional Office for
Europe, 1998.

8 Ministero Salute: Quaderno “Appropriatezza
clinica, strutturale, tecnologica e operativa
per la prevenzione, diagnosi e terapia dell’o-
besita e del diabete mellito”.

2. Definizione e diagnosi
della BPCO

2.1 Definizione

La BPCO & una condizione patologica croni-
ca dell’apparato respiratorio caratterizzata
da ostruzione al flusso aereo, cronica e par-
zialmente reversibile, cui contribuiscono in
varia misura alterazioni bronchiali (bronchi-
te cronica), bronchiolari (malattia delle pic-
cole vie aeree) e del parenchima (enfisema
polmonare). La BPCO & causata dall'inala-
zione di sostanze nocive, soprattutto fumo
di tabacco, che determinano, con vari mec-
canismi, un quadro di infiammazione croni-
ca. Clinicamente si manifesta con tosse e
catarro cronici, dispnea e ridotta tolleranza
all'esercizio fisico.

2.2 Fisiopatologia

L'ostruzione cronica del flusso aereo &

il risultato della combinazione di lesioni

diverse e variabili per sede, tipo e gravita

0 estensione.

In molti pazienti, forse la maggioranza, la

riduzione del calibro delle vie aeree, soprat-

tutto quelle piu periferiche con diametro

< 2 mm ™, riconducibile a fenomeni di

infiammazione, ipersecrezione mucosa €

rimodellamento, e la distruzione parenchi-

male polmonare, con conseguente dimi-

nuzione della pressione di ritorno elastico,

contribuiscono a determinare:

e |perinsufflazione polmonare  statica
(aumento del volume di equilibrio ela-
stico toraco-polmonare a causa della
riduzione della forza di retrazione ela-
stica del polmone).

e |perinsufflazione polmonare dinamica
(ulteriore aumento del volume di fine
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espirazione ad un volume pil elevato
di quello corrispondente al punto di
equilibrio elastico statico); tale ulteriore
aumento volumetrico, spesso presente
anche a riposo, consegue al compor-
tamento disomogeneo delle singole
unita polmonari durante I’espirazione e
alle conseguenti alterazioni della dina-
mica ventilatoria presenti, ad esem-
pio, durante I'esercizio fisico, a causa
del’aumentata frequenza respiratoria
0 in fase di riacutizzazione, a causa
dell’aumento dell'infiammazione e della
produzione e ristagno di muco.
e Maldistribuzione e disparita del rappor-
to ventilazione-perfusione.
La BPCO pud indurre importanti effetti
sistemici e essere associata a complicanze
e comorbilita, comuni nei soggetti anziani o
con patologia avanzata. La BPCO ¢ la causa
pit comune di insufficienza respiratoria cro-
nica e di invalidita respiratoria.

2.3 Diagnosi

La diagnosi di BPCO si basa sulla esposi-
zione a fattori di rischio, associati 0 meno
a sintomi respiratori, e sulla dimostrazione
dell’ostruzione al flusso aereo mediante la
spirometria e altre indagini di funzionalita
respiratoria.

La persistenza al di sotto del valore normale
del rapporto tra volume espiratorio massimo
per secondo (VEMS)" e capacita vitale (FEV./
VC)? anche 15 minuti dopo I'inalazione di
un broncodilatatore (salbutamolo 400 mcg)
¢ sufficiente per confermare la diagnosi.

Il rapporto fisso FEV,/FVC*<70%", frequen-
temente utilizzato come limite inferiore di
normalita, genera falsi negativi nei soggetti
di eta < 50 anni e falsi positivi nei soggetti
di eta > 50 anni®”. E preferibile il 95° per-
centile del valore teorico del rapporto FEV./
VC, per eta, genere e caratteristiche antro-
pometriche, comunemente noto come indi-
ce di Tiffeneau. E anche da tener presente
la sottostima della capacita vitale misurata
con curva forzata (FVC) rispetto alla misura
con curva lenta (VC).

Il danno funzionale della BPCO viene defi-
nito, oltre che dalla spirometria semplice,
anche da altre indagini, preferibili nella fase
diagnostica della BPCO, come la misura di
tutti i volumi polmonari (spirometria globa-
le), in particolare il volume residuo &, e della
capacita di diffusione (“transfer” del monos-
sido di carbonio DLCO), per valutare il grado
di iperinsufflazione polmonare e rivelare la
presenza di enfisema polmonare °°.

La spirometria & un’indagine necessaria per
confermare la diagnosi di BPCO e, insieme
ai sintomi, alla qualita di vita, alla frequen-
za e gravita delle riacutizzazioni e alla fre-
quenza delle ospedalizzazioni, € il criterio di
riferimento per valutare la condizione clinica
e decidere la terapia piu appropriata. Nel
caso di incapacita della persona ad effet-
tuare la spirometria, il medico di medicina
generale e lo specialista dovranno gesti-
re il paziente sulla base di una diagnosi di
“sospetta BPCO”, fondata sul’anamnesi e
sul quadro clinico. La tosse protratta, la pre-
senza di catarro per molti giormni consecutivi
e con cadenza periodica, gli episodi infettivi
delle vie respiratorie (raffreddore, sindrome
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influenzale, bronchite) a lenta guarigione e,
soprattutto, la dispnea, sproporzionata allo
sforzo prodotto 0 comunque pitl accentuata
rispetto ai propri coetanei, sono segni che
devono essere riferiti al medico di medicina
generale (MMG) che inquadra i sintomi respi-
ratori nella storia personale del suo assisti-
to (anche servendosi delle carte del rischio
respiratorio per la BPCO) e dispone, ogni
qualvolta lo ritenga appropriato, I'esecuzione
degli opportuni approfondimenti diagnosti-
ci, in particolare la spirometria /o0 la visita
pneumologica. Al MMG compete anche la
ricerca attiva di nuovi casi, attraverso I'uso di
questionari dedicati che consentano il “case
finding” delle persone potenzialmente affet-
te da BPCO. Lutilizzo di una cartella clinica
elettronica puntualmente aggiornata con
i dati del paziente consente al MMG e agli
specialisti di monitorare la progressione della
condizione patologica. Le societa scientifi-
che devono attivarsi per questo obiettivo e le
Istituzioni, a livello centrale e locale, devono
sensibilizzare la popolazione generale.

Il diagramma di flusso n. 2 mostra il percor-
S0 diagnostico della BPCO.

Proposta di percorso diagnostico e di “case finding” della BPCO.

ASSISTITO ALTRI
VISITA GENERALE ACCERTAMENTI (51
v
] SINTOMI
@ @9( RESPIRATORI? (1) )GD @ bt
_ v
G@( PERSONA SPIROMETRIA COMPROMISSIONE
A RISCHIO {2} GLOBALE (4) DSTRUTTIVA?
® ®
v
COMPROMISSIONE X;D DIAGHDSI
OSTRUTTIVA? S Dl BPCO
& A
v v v
SPIROMETRIA ; STADIATIONE
SEMPLICE (3) @ » rouow e £ TRATTAMENTO

(1) Rcerog otliva del sedoim, ondhe con guestiondd od Thac”, ogm 12 onni se presenle if nsohis,

{2) umilizen covie def rischin (NR-155;
{3) Spirormedna sernplice;

{4} spdromptia plobole (ran deferminagione def wolume residuo)

{5) Per oltre mofotlie respiralone o o ol aeparol

@ VEMS, piu comunemente indicato con I'abbreviazione inglese: FEV,: Forced Expiratory Volume 1st second; * VC: Vital Capacity, in lingua italiana CV:

capacita vitale.

b+ FVC: Forced Vital Capacity, in lingua italiana CVF: capacita vitale forzata che si distingue dalla CV per il tipo di manovra con cui € ottenuta, cioé con
un’'espirazione forzata, rispetto alla manovra “lenta” della CV.
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3. Gestione integrata
ospedale-territorio
della persona con BPCO
in fase di stabilita

La definizione di “malattia prevenibile e cura-
bile” data alla BPCO dalla Global Alliance
against  Chronic ~ Respiratory ~ Diseases
(GARD) dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) impone responsabilita alle
istituzioni centrali e locali, agli specialisti
ospedalieri, alla medicina del territorio (spe-
cialistica e generale), al personale sanitario
e alle societa scientifiche. Come raccoman-
dato da GARD i sistemi sanitari nazionali
devono perseguire i seguenti obiettivi:
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e controllo del fumo di sigaretta e degli
altri — anche se meno rilevanti — fattori
di rischio;

e educazione sanitaria, attraverso inter-
venti di prevenzione primaria e secon-
daria, rivolti alla popolazione generale;

e diagnosi precoce mediante strumenti
semplici ed economici;

e formazione professionale del personale
sanitario per favorire I'individuazione
dei fattori di rischio (prevenzione prima-
ria), per permettere una diagnosi pre-
coce (anche mediante I'individuazione
delle persone a rischio di sviluppare
la condizione patologica) e per definire
una terapia ottimale e sostenibile;

e educazione terapeutica dei pazienti
per l'autogestione della condizione
patologica;

e messa in rete del personale sanitario
responsabile della salute dei cittadini in
modo che la frammentazione, dovuta
allo sviluppo di competenze ultraspecia-
listiche, si integri in un quadro unitario
per assicurare alla persona con BPCO
un’assistenza integrata, con la definizio-
ne di percorsi conosciuti e condivisi.

3.1. Monitoraggio della persona
con BPCO in fase di stabilita

Punti Chiave

La gestione della persona con BPCO rag-
giunge elevati livelli di complessita negli
stadi avanzati della condizione patologica
allorché si associano alla marcata com-
promissione ventilatoria gli alterati scambi
gassosi, la progressione nella ridotta tolle-
ranza all’esercizio fisico, il crescente livel-
lo di dispnea e la presenza di comorbilita
cardiovascolari, metaboliche, neoplastiche
e psichiche.

La popolazione delle persone con BPCO in
stadio avanzato rappresenta solo una fra-
zione della popolazione totale con BPCO
ma, concentrando gran parte delle risorse
utilizzate per I'assistenza della popolazione
affetta, ha un impatto molto pesante sul
Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e richie-
de una gestione complessa e articolata fra
territorio e ospedale.

La migliore gestione della BPCO puo essere
raggiunta con l'integrazione fra specialista
pneumologo, medico di medicina generale e
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altri specialisti, di volta in volta competenti.
Per ciascuna figura devono essere ben defi-
niti i compiti da svolgere, nell’ambito di un
percorso diagnostico e terapeutico condivi-
S0 e appropriato per i diversi livelli di gravita
della condizione patologica.

La Tabella 3.1 propone il piano di moni-
toraggio per i diversi livelli di gravita della
condizione patologica, specificando il tipo
di prestazione da erogare, il professioni-
sta che la eroga e i tempi di intervallo del
follow-up.

3.2 Terapia della BPCO in fase stabile
Punti Chiave

L.a BPCO € una condizione patologica croni-
ca e complessa che tende ad evolvere verso
stati di maggiore gravita. Il controllo della
sua progressione richiede I'eliminazione dei
fattori di rischio e I'esecuzione di un tratta-
mento farmacologico e non farmacologico,
adeguato e protratto nel tempo, che deve
essere adattato alle caratteristiche della
singola persona, valutando I'opportunita di
una crescente intensita, sulla base di indi-
catori clinici e funzionali.

E necessario inoltre tenere in debita con-
siderazione la presenza di complicanze e
comorbilita, soprattutto cardiovascolari e
metaboliche.

L"abolizione o il controllo dei fattori di rischio
sono fondamentali nella gestione della
BPCO. L'abolizione del fumo di tabacco &
il primo provvedimento da adottare mentre
per gli altri fattori di inquinamento (ambien-
te, luoghi di lavoro e abitazioni) € opportuno
perseguire almeno il controllo del rischio, se
non ¢ possibile la sua abolizione.

II' medico di medicina generale deve regi-
strare in cartella la storia e lo status degli
assistiti rispetto al fumo e fornire a tutti i
fumatori almeno un awviso minimo per la
cessazione. Lintervento minimo (minimal
aavice) dedicato al colloquio con il pazien-
te in occasione della visita ambulatoriale,
¢ considerato doveroso in quanto di dimo-
strata efficacia.

Data I'importanza della cessazione del
fumo come misura terapeutica essenzia-
le, tutti i fumatori con BPCO accertata che
non riescono a interrompere I'abitudine al
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TABELLA 3.1.
Piano di monitoraggio della BPCO.

Prestazioni

Monitoraggio
della bronchite cronica
(senza ostruzione)

Monitoraggio della BPCO
con FEv1 < 80%, dispnea
da sforzo
eventuali comorbilita

Monitoraggio della BPCO
con FEV < 60% con
dispnea da sforzo,
frequenti riacutizzazioni
e comorbilita

Monitoraggio della BPCO
con FEV < 50%
con insufficienza
e della BPCO lieve respiratoria e comorbilita™
(FEV{/VC < LNN

e FEV_ > 80%) asintomatica

o Disassuefazione
tabagica, se fumatore

o \Valutazione clinica
(incluso indice di
massa corporea,
BMI, eventuale uso di
questionari) e dei fattori
di rischio

e Pulsossimetria

o Spirometria semplice

e (Consulenza
pneumologica

o Spirometria globale

o Misura della capacita
di diffusione (DLCO)

* Rxtorace’

e ECG

® ECG ecocardiogramma
e Emogasanalisi

o Test del cammino dei
6 minuti

o Saturazione 02
notturna’

o Altre consulenze o
indagini®

Biennale

Tutti e/o centro antifumo

MMG, specialista

MMG, specialista
MMG, specialista

Specialista pneumologo in
caso di dubbio diagnostico

Laboratorio specialistico®

Radiologia

MMG, specialista

Annuale

Tutti e/o centro antifumo

MMG, specialista

MMG, specialista
MMG, specialista

Specialista pneumologo

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico®

Radiologia
MMG, specialista
Specialista

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico

Altre consulenze o indagini*

I MMG ¢ responsabile del
monitoraggio della terapia
cronica; ogni 6 mesi
rivaluta ambulatorialmente
il paziente, effettua controlli
della Sat0, in caso di
riacutizzazione e nei due
mesi successivi, lo invia
allo specialista, in caso di
variazioni persistenti del
quadro clinico

Annuale

Tutti e/o centro antifumo

MMG, specialista

MMG, specialista
MMG, specialista

Specialista pneumologo

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico™

Radiologia

MMG, specialista
Specialista

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico

Altre consulenze o indagini*
['MMG ¢ responsabile

del monitoraggio della
terapia cronica; rivaluta il
paziente ambulatorialmente
ogni 3 mesi, invia subito
allo specialista in caso di
riacutizzazioni. Lo specialista
pneumologo & responsabile
della gestione delle
riacutizzazioni in fase acuta
e fino al recupero della
stabilita

Annuale

Tutti e/o centro antifumo

MMG, specialista

MMG, specialista
MMG, specialista

Specialista pneumologo

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico

Radiologia

MMG, specialista
Specialista

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico

Laboratorio specialistico

Altre consulenze o indagini*
I MMG & responsabile del
monitoraggio della terapia
cronica; rivaluta il paziente
al massimo ogni 2 mesi,
invia immediatamente

allo specialista in caso

di riacutizzazione e/o di
comparsa di nuovi segni

e sintomi. Lo specialista
pneumologo ¢ responsabile
della gestione delle
riacutizzazioni fino alla loro
stabilizzazione e monitorizza
le comorbilita, avvalendosi
delle necessarie consulenze

() quando indicato; (") per i pazienti con insufficienza respiratoria in O2LT si consigliano controlli clinici ed emogasanalitici almeno a cadenza semestrale
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TABS=ELLA 3.2

Terapia del tabagismo: tipo di intervento ed efficacia (da Fiore, 2008, mod.).

. . . 0dds ratio Tasso di astinenza
Tipo di intervento (95% 1.C.) stimato (95% 1.C.)

Counseling

¢ Nessun contatto

e Minimal advice (<3 min)
e Counseling 3-10 minuti
e Counseling > 10 minuti

Terapia farmacologica

e Placebo

e \areniclina

e Terapia sostitutiva nicotinica
- Cerotto (6-14 settimane)
- Gomme (6-14 settimane)
- Inhaler

e Bupropione SR

fumo con un intervento minimo, devono
esser assistiti con trattamento compor-
tamentale e farmacologico (intervento di
secondo livello) .

Sono oggi considerati farmaci di prima scel-
ta per il trattamento del tabagismo i sostituti
della nicotina nelle varie formulazioni (cerotti,
gomme da masticare, inalatori, compresse),
il bupropione a lento rilascio e la varenicli-
na. La prescrizione di uno di questi farma-
ci, associata a un intervento di counseling
prolungato, € in grado di ottenere il maggior
numero di cessazioni (Tabella 3.2).

Lo pneumologo deve includere il trattamen-
to del tabagismo nella terapia prescritta alla
persona con BPCO, se fumatore, e dovreb-
be assicurare, quando necessario, un inter-
vento di secondo livello effettuato in prima
persona o presso i Centri Antifumo 2.

Sulle possibilita di ricorrere alla “sigaretta
elettronica” in un programma di cessazio-
ne del fumo di tabacco esiste un dibattito
ancora aperto °.

E inoltre necessario I'incoraggiamento della
persona con BPCO verso stili di vita che
contrastino la sedentarieta, il sovrappeso e
I'isolamento sociale.

Bibliografia

' Fiore MC. Treating tobacco use and depen-
dance: 2008 Update. US Department of
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1,0 10,9
1,3 (1,01-1,6) 13,4 (10,9-16,1)
1,6 (1,2-2,0) 16,0 (12,8-19,2)
2,3 (2,0-2,7) 22,1 (19,4-24,7)

1,0 13,8

3,1 33,2 (28,9-37,9)
1,9(1,7-2,2) 23,4 (21,3-25,8)
1,5(1,2-1,7) 19,0 (16,5-21,9)
2,1 (1,5-2,9) 24,8 (19,1-31,6)
2,0 (1,8-2,2) 24,2 (22,1-26,4)

Health and Human Services, Ministero della
Salute. Istituto Superiore di Sanita. Linee
guida cliniche per promuovere la cessazione
dell’abitudine al fumo. Aggiornamento 2008.
WWww.iss.it/ofad.

2 Tonnesen P, Carrozzi L, Fagerstrom KO, et al.
Smoking cessation in patients with respiratory
diseases: a high priority, integral component of
therapy. Eur Respir J 2007;29:390-417.

S Implicazioni relative alla salute derivan-
i dalluso della sigarefta elettronica.
Documento di posizione congiunto dell’As-
sociazione ltaliana Pneumologi Ospedalieri
(AIPO) e della Societa Italiana di Medicina
Respiratoria (SIMeR). Aprile 2013. www.
aiponet.it, www.simernet.it

3.2.1 Terapia farmacologica

E ampiamente dimostrato che la terapia
farmacologica regolare nella BPCO pud
migliorare la funzione respiratoria € la tolle-
ranza all’esercizio fisico %, Inoltre, la terapia
farmacologica puo rallentare il decadimento
funzionale 7 e diminuire la frequenza e la
gravita delle riacutizzazioni &' e il numero
delle conseguenti ospedalizzazioni 1420,

La priorita nella terapia farmacologica della
BPCO & rappresentata dalla broncodilatazione.
| farmaci broncodilatatori a lunga durata
d’azione, somministrati per via inalatoria,
sono la prima scelta per la terapia regolare
della BPCO stabile.

AIMAR AIPO SIMeR SIMG

LABA (long-acting beta2 agonists): formo-
terolo, salmaterolo, indacaterolo.
LAMA (long-acting muscarinic antagonists):
tiotropio, glicopirronio, aclidinio.

Indicazioni e raccomandazioni

L'istituzione e la prosecuzione della terapia
farmacologica regolare nelle persone affet-
te da BPCO puo essere sintetizzata come
segue:

1. Accertare la diagnosi di BPCO sulla
base dell’analisi dei fattori di rischio,
della sintomatologia, della dimostra-
zione spirometrica di ostruzione persi-
stente al flusso aereo, del quadro cli-
nico complessivo e di eventuali ulteriori
indagini di funzionalita respiratoria.

2. Attivare provvedimenti per la cessazio-
ne dell’abitudine al fumo di tabacco.

3. Raccomandare il cambiamento degli
stili di vita e in particolare:

e alimentazione equilibrata e control-
lo del peso;

e attivita fisica;

* incoraggiamento alla socializzazione.

4. La scelta terapeutica deve essere ade-
guata per la singola persona e guidata
dalla gravita del quadro clinico, conside-
rato nel suo complesso di sintomi, funzio-
ne respiratoria, complicanze, comorbilita
e dalle caratteristiche individuali (fenoti-
po) della persona che ne ¢ affetta 2.

5. Nelle persone con diagnosi di BPCO
che abbiano sintomi quali ad esempio la
ridotta tolleranza all’esercizio fisico e/o
dispnea da sforzo (> grado 1 MMRC),
anche in presenza di un VEMS o FEV,
prebroncodilatatore > 80% del valore
teorico 2 si pud considerare il trattamen-
to con farmaci broncodilatatori 2.

6. Nelle persone sintomatiche con diagno-
si di BPCO e VEMS o FEV, pre-bron-
codilatatore < 80% del valore teorico,
attuare il trattamento regolare e conti-
nuativo con un broncodilatatore a lunga
durata d'azione (salmeterolo, formote-
rolo, indacaterolo, tiotropio, aclidinio,
glicopirronio) per via inalatoria 2. Due
studi clinici ad un anno hanno indicato
una maggiore protezione verso le riacu-
tizzazioni del tiotropio rispetto ai LABA
pur determinando entrambe le catego-
rie una efficace broncodilatazione '8,
Inoltre, un studio clinico su una larga



popolazione di pazienti ha dimostrato

la sicurezza clinica del tiotropio nelle

formulazioni inalatorie e nei dosaggi

disponibili 17,

Nelle persone in trattamento farmaco-

logico regolare, ad ogni visita program-

mata valutare:

e |a corretta e regolare assunzione
della terapia inalatoria;

® |a variazione dei sintomi e in par-
ticolare, la tolleranza all’esercizio
fisico e la dispnea da sforzo;

e |e modificazioni della funzione pol-
monare in termini non solo di VEMS
0 FEV, e di volumi polmonari (in
base al programma di controlli spi-
rometrici);

e [a frequenza con la quale la perso-
na ricorre a broncodilatatori a breve
durata d’azione come supporto
occasionale;

¢ lafrequenza e gravita degli episodi
di riacutizzazione;

e |afrequenza e la durata degli episo-
di di ospedalizzazione;

e gli eventuali eventi collaterali e/o
avversi.

Nel caso di risultato giudicato insod-

disfacente in termini di sintomatologia

e/o funzionalita polmonare da parte

della persona con BPCO e/o0 dal medico

curante, considerare:

e ['aumento della dose del singolo
broncodilatatore se e come pre-
visto nella scheda tecnica del far-
maco in uso 22,

e ['gggiunta di un secondo broncodi-
latatore a lunga durata d’azione, con
meccanismo d’azione differente 3444

e |'aggiunta di un corticosteroide per
via inalatoria (CSl), nei pazienti con
frequenti riacutizzazioni 89113941,

Nelle persone con BPCO, sintomatiche

nonostante 'uso regolare di bronco-

dilatatori a lunga durata d’azione, con

VEMS o FEV, pre-broncodilatatore

< 60% del valore teorico ° e storia di

frequenti riacutizzazioni (> 2/anno) “,

considerare I'associazione LABA+CSI®.

L'utilizzo della combinazione fissa pud

La gestione clinica integrata della BPCO

migliorare significativamente I'aderen-
za della persona alla terapia 8°1 4649,

8. L'associazione LAMA+LABA+CSI,
in persone sintomatiche con VEMS
0 FEV, < 60% del valore teorico, ha
migliorato la funzione ventilatoria e la
qualita della vita e ridotto il numero di
ospedalizzazioni 164849,

9. Nelle persone con diagnosi di BPCO, sin-
tomi di bronchite cronica, VEMS o FEV,
< 50% del valore teorico e frequenti
riacutizzazioni (> 2), I'aggiunta di un ini-
bitore delle fosfodiesterasi-4 (roflumilast)
alla terapia regolare con broncodilatatori
a lunga durata d’'azione (LAMA o LABA)
migliora la funzione ventilatoria e riduce
la frequenza delle riacutizzazioni 5054,
Tradizionalmente, sono definiti gravi i
pazienti con VEMS o FEV, < 50% del
valore teorico e molto gravi quelli con
VEMS o FEV, < 30% del valore teorico.
Si tratta di una convenzione generalmen-
te accettata, ma senza una solida base
oggettiva derivante da studi prospettici e
che non tiene conto delle caratteristiche
del quadro clinico. Altrettanto limitativo &
il rapporto tra il livello di gravita basato
sulla misura del VEMS o FEV e I'intensita
dell'intervento terapeutico. Tuttavia per
scopi pratici e per migliorare la comuni-
cazione, in tutti i pazienti con BPCO con-
fermata dal rapporto VEMS/CV o FEV./
VC inferiore al 95° percentile del valore
normale teorico, puo essere utile indicare
tre livelli di gravita dell’'ostruzione *:

e Ligve = VEMS o FEV, > 80% del valore
teorico

* Medio = VEMS o FEV, < 80% € > 50%
del valore teorico

e CElevato (grave) = VEMS o FEV, < 50%
del valore teorico®.

Per poter comprendere tutti gli aspetti clini-

ci dei pazienti con BPCO e non solo la com-

promissione funzionale polmonare, sono
stati proposti alcuni indici compositi come

BODE %57, DOSE %, ADO %, La loro utilizza-

zione clinica, nella valutazione dell’evoluzio-

ne della BPCO e dell’efficacia dei provvedi-

menti terapeutici, € attualmente limitata .
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3.2.2 Ossigenoterapia e terapia
non farmacologica

Gli stadi pit avanzati e gravi della BPCO
sono accompagnati spesso da insufficien-

za respiratoria caratterizzata da ipossiemia
arteriosa (Pa0,/Fi0, < 300 mmHg) che,
se non trattata, determina riduzione della
soprawvivenza allorché si stabilizza su valori
di Pa0, < 55-60 mmHg .
In questi casi & necessario istituire un trat-
tamento con ossigeno in modo continuo,
per almeno 15 ore ', meglio per 18-24 ore
al giorno 2, e a lungo termine (OTLT). Le
ore di trattamento includono le ore not-
turne, preferibilmente con bassi flussi di
0ssigeno (in genere da 1 a 2 litri/min). Il
flusso di ossigeno deve mantenere la Pa0,
> 60 mmHg e la saturazione di ossigeno
(S0,%) > 92%.
Nei pazienti ipercapnici & raccomandata la
somministrazione di 0ssigeno a bassi flussi
per prevenire incrementi di PaCO, con epi-
sodi di acidosi respiratoria (pH < 7,36) °.
Secondo le Linee Guida nazionali e inter-
nazionali *® I'OLT & indicata nei pazienti
che, in fase stabile, a riposo e con il miglior
trattamento possibile, in esami emoga-
sometrici ripetuti nel tempo, a distanza di
almeno quindici giorni I'uno dall’altro e per
un periodo di almeno due mesi consecuti-
vi 56, presentino:
e Pa0, < 55 mmHg;
* oppure
e Pa0, compresa fra 56 & 59 mmHg, in
presenza di ipertensione arteriosa pol-
monare, cuore polmonare, edemi decli-
vi, ematocrito > 55%.
L'efficacia del flusso di ossigeno prescelto
e la persistenza dell’indicazione alla OTLT
devono essere verificate periodicamente a
3 mesi e a 12 mesi dopo I'immissione in
OTLT 7 e periodicamente almeno 1 volta
all’anno o in occasione di ogni cambiamen-
to dello stato clinico del paziente 5. Le per-
sone con BPCO e insufficienza respiratoria
cronica che:
e presentino frequenti riacutizzazioni e
necessitino di ripetuti ricoveri ospedalieri
* abbiano ipercapnia (PaCO, > 45 mmHg)
possono beneficiare di un trattamento ven-
tilatorio cronico non invasivo (NIV) &, dopo
opportuna valutazione specialistica.
Per migliorare la funzionalita polmonare,
in pazienti selezionati, & possibile ricorrere
all'asportazione chirurgica di bolle polmo-
nari e alla riduzione di volume polmona-
re attraverso I'ablazione chirurgica delle
zone interessate dal processo enfisema-
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toso oppure mediante valvole espiratorie
unidirezionali endobronchiali finalizzate a
desufflare il parenchima enfisematoso o
con altre tecniche broncoscopiche in fase
di validazione °. Tali metodiche di tratta-
mento broncoscopico sono da riservare a
pazienti accuratamente selezionati e da
attuare in centri con comprovata esperien-
za nel settore.

Il paziente BPCO con meno di 65 anni,
severa decurtazione funzionale e marcata
compromissione clinica, con valore di VEMS
0 FEV, < 20% e con bisogno di ossigeno-
terapia a lungo termine e ripetute ospe-
dalizzazioni per riacutizzazioni, puo essere
candidato al trapianto polmonare che ha un
impatto favorevole sulla funzione respirato-
ria, sulla capacita di esercizio e sulla qualita
di vita, mentre resta controverso il suo effet-
to sulla sopravvivenza "1,
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3.3. Riabilitazione
Punti Chiave

La riabilitazione respiratoria (RR) viene defi-
nita come “un intervento globale e multi-
disciplinare basato sull’evidenza, rivolto a
pazienti affetti da malattie respiratorie cro-
niche che sono sintomatici & spesso limitati
nelle attivita della vita quotidiana, in tutti gli
stadi di gravita. Integrata nel trattamento
individuale della persona con BPCO, la RR
ha lo scopo di ridurre i sintomi, ottimizzare
lo stato funzionale, aumentare la partecipa-
zione e ridurre il consumo di risorse sanita-
rie, attraverso la stabilizzazione o il miglio-
ramento della malattia”.

Obiettivi

La riabilitazione respiratoria (RR) migliora la
dispnea, la tolleranza allo sforzo € la qualita
della vita nelle persone con BPCO. Minori
evidenze sono disponibili per altri obiettivi,
quali la prevenzione delle complicanze e
delle riacutizzazioni, il rallentamento della
progressione della condizione patologica e
il miglioramento della soprawvivenza. La RR
sembra in grado di ridurre I'utilizzo di risor-
se sanitarie, probabilmente diminuendo la
durata delle ospedalizzazioni e gli accessi al
Servizio Sanitario non programmati. La RR
non ha effetti significativi sul declino funzio-
nale del VEMS o FEV, e probabilmente non
arresta la progressiva limitazione al flusso
aereo nella BPCO.

Un’attenta selezione dei pazienti & impor-
tante per I'individualizzazione del program-
ma ed e fondamentale per la riuscita del
programma stesso.

Controindicazioni

Eta e gravita della condizione patologica
non costituiscono, allo stato attuale, limita-
zioni alla RR. L'abitudine tabagica non rap-
presenta una controindicazione al program-
ma riabilitativo ma nel programma devono

Rivista Societa Italiana di Medicina Generale

essere comprese sessioni per smettere di
fumare. Le principali controindicazioni sono
riassunte nella Tabella 3.3.

Composizione del programma riabilitativo

II' programma riabilitativo  individualizzato
comprende attivita utili e necessarie, varia-
mente combinate in funzione della valutazione
iniziale, distinte in fondamentali o irrinunciabili
e accessorie 0 complementari (Tabella 3.4).

Valutazione dei risultati

Attualmente si tende a misurare gli obietti-
vi e i risultati per ogni aspetto del paziente

TASELLA 3.3.

AIMAR AIPO SIMeR SIMG

e pertanto si misura il miglioramento del
danno funzionale, della disabilita e dell'im-
patto sociale della condizione patologica; la
valutazione funzionale & importante, aimeno
all’inizio, per l'individualizzazione del pro-
gramma. Gli indicatori correlati a obiettivi e
risultati sono riportati in Tabella 3.5.
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TABSELLA 3.4.

Barriere linguistiche

Compromissione cognitiva
Problemi socioeconomici
Problemi logistici (es. lontananza dall’ospedale)

Attivita fondamentali

Ottimizzazione delle terapie farmacologiche
in atto e necessarie

Allenamento muscolare delle estremita
(arti superiori e/o inferiori)

Educazione sanitaria
Educazione terapeutica

Sostegno psicologico e psico-sociale

TABSELLA 3.5.

Attivita accessorie

Allenamento dei muscoli respiratori

Fisiochinesiterapia toracica

Sostegno nutrizionale

Obiettivi e Indicatori

Indicatori

e Valutazione della funzione respiratoria®
e Valutazione della tolleranza all’esercizio®
e Valutazione della dispnea®

e Valutazione della forza muscolare’

e Valutazione psicologica’

e Valutazione nutrizionale’

e Valutazione della qualita della vita®

(°) obbligatori () facoltativi

Obiettivi

e Miglioramento della tolleranza all’esercizio
e Miglioramento dei sintomi (dispnea)

e della tolleranza all’esercizio
¢ Miglioramento della qualita della vita (QoL)
Aumento della sopravvivenza
e Controllo e razionalizzazione dei costi
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4. Le riacutizzazioni
Punti Chiave

La persona con BPCO va incontro a riacutiz-
zazioni nel corso della storia naturale della
condizione patologica.

La frequenza e la gravita delle riacutizzazio-
ni sono tra i fattori determinanti la prognosi
della BPCO.

Le riacutizzazioni di BPCO rappresentano la
principale causa di visite mediche, di ospe-
dalizzazione e di morte. Possono presentar-
siin tutti i soggetti e sono pitl frequenti negli
individui con maggiore compromissione
funzionale e possono lasciare temporane-
amente la persona con BPCO in condizioni
di rilevante inabilita fisica, anche dopo la
dimissione dall’ospedale.

Un recente studio ha indicato che la suscet-
tibilita alle riacutizzazioni sembra rimanere
costante nel tempo sia per i frequenti ria-
cutizzatori (> 2) sia per gli infrequenti ria-
cutizzatori (< 2), indipendentemente dalla
gravita della condizione patologica 2. Le
persone con BPCO, che soffrono di un mag-
gior numero di riacutizzazioni, possono pre-
sentare un declino pit rapido della funzione
respiratoria *.

E indispensabile prevenire le riacutizzazioni
e trattarle tempestivamente all’esordio dei
primi sintomi, per ridurre l'impatto della
condizione patologica sullo stato di salute e
sulla qualita di vita del paziente.

Il costo di gestione della BPCO & da ricon-
durre per il 70% al costo delle riacutizzazio-
ni e in particolare all’ospedalizzazione.

La riacutizzazione della BPCO (AECOPD,
Acute Exacerbation of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease) ¢ definita da un peg-
gioramento acuto dei sintomi abituali della
persona con BPCO cioé dispnea, tosse ed
espettorazione, che va al di la della normale
variabilita giornaliera e che richiede un ade-
guamento terapeutico, vale a dire un ciclo di
steroidi e/o di antibiotici per via sistemica ..
In occasione dell’aggravamento dei sintomi
¢ importante distinguere la riacutizzazione
vera e propria della condizione patologica
dalla sintomatologia dovuta ad altre patolo-
gie quali embolia polmonare 78, scompenso
cardiocircolatorio, pneumotorace, polmonite,
fratture costali o vertebrali, uso inappropriato
di farmaci (sedativi, narcotici e betabloccan-
ti). La causa pit comune delle riacutizzazio-
ni di BPCO & I'infezione virale e/o batterica
dell’albero tracheobronchiale ad ogni livello °.

4.1. Prevenzione delle riacutizzazioni

| provvedimenti che possono essere adot-
tati per la prevenzione delle riacutizzazio-
ni e la loro efficacia sono riassunti nella
Tabella 4.1.
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4.2. Terapia delle riacutizzazioni

Nella terapia domiciliare delle riacutizza-
zioni il primo provvedimento & I'aggiunta
di broncodilatatori a rapida/breve durata
d’azione (SABA o SAMA) '° con eventuale
aumento dei dosaggi 0 modifica della via di
somministrazione degli stessi farmaci utiliz-
zati in fase stabile.

Vi & evidenza circa I'utilita della sommini-
strazione di corticosteroidi per via siste-
mica durante la riacutizzazione. Si consi-
glia comunque di non superare il dosag-
gio di 30-40 mg/die di prednisone per
7-14 g9 1113,

Gli antibiotici sono raccomandati soprattutto
nelle riacutizzazioni con aumento del volu-
me e della purulenza dell’espettorato 1418,
Non & dimostrata la superiorita dell’'uso
parenterale del medesimo principio attivo e
dosaggio per via orale.

Nonostante questi tempestivi provvedimenti
alcuni pazienti non rispondono al trattamen-
to domiciliare e possono soddisfare uno o
piu dei criteri della necessita di ricovero in
ospedale (Tabella 4.2).

Il rispetto di tali criteri & indispensabile per
ridurre I'inappropriatezza nell’ospedalizza-
zione per BPCO riacutizzata. In linea gene-
rale, la presenza di comorbilita non modifica
il trattamento della BPCO. Le comorbilita
devono essere trattate indipendentemente.
II ricovero ospedaliero € giustificato soprat-
tutto in caso di comparsa 0 aggravamento
dell'insufficienza respiratoria dimostrati con
emogasanalisi arteriosa. Un valore di Sp0,
< 92% deve far sospettare un’ipossiemia.

In caso di riacutizzazione con insufficienza
polmonare (Pa0,/Fi0, < 300 mmHg) I'ossi-
geno € necessario per mantenere la pulsos-
simetria (Sp0,) > 93%, con livello > 88%
accettabile allorché la somministrazione di
0sSigeno causa ipercapnia %',

In caso di insufficienza ventilatoria
(PaCO, > 45 mmHg) e/o insufficienza
respiratoria (Pa0,/Fi02 < 300 mmHg e
PaCO, > 45 mmHg) con acidosi respirato-
ria (pH < 7,35) & opportuno considerare la
ventilazione non invasiva che riduce la mor-
talita e la necessita di intubazione endotra-
cheale 192,
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TAB=LLA 4.1
Provvedimenti adottabili per la prevenzione delle riacutizzazioni della BPCO.

| Prowedimento | __Efficacia___|

Vaccinazione antinfluenzale Dimostrata utilita

Tiotropio bromuro somministrato nel lungo termine Dimostrata utilita

LABA somministrati nel lungo termine Dimostrata utilita

Associazione LABA + corticosteroidi inalatori Dimostrata utilita

LAMA + LABA + ICS Dimostrata utilita

Continuazione della terapia steroidea sistemica per un breve Dimostrata utilita 13

periodo dopo I’AECOPD

Riabilitazione respiratoria Dimostrata utilita
Sospensione della abitudine al fumo Dimostrata utilita
Vaccinazione antipneumococcica con vaccino polisaccaridico Controversa utilita 14
Farmaci mucolitici-antiossidanti Controversa utilita

Lisati batterici Possibile utilita

erbation in chronic obstructive pulmonary 3

disease. N Engl J Med 2010;363:1128-38.
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Troosters T, et al. The impact of using dif-
ferent symptom-based exacerbation algo-
rithms in patients with COPD. Eur Respir J

2011;37:1260-8.

TABELLA 4.2.
Criteri di appropriatezza dei
ospedalieri per riacutizzazione di BPCO.

¢ |nadeguata 0 mancata risposta al
trattamento instaurato a domicilio

o Presenza di comorbilita a elevato
rischio (polmonite, aritmia cardiaca,
insufficienza cardiaca congestizia,
diabete mellito, insufficienza epatica
o renale) o di eta molto avanzata del
paziente

e Anamnesi di frequenti riacutizzazioni

e Aumento notevole della dispnea e/o
insorgenza di nuovi segni (cianosi, edemi
periferici, aritmie cardiache)

¢ Aggravamento significativo della
ipossiemia

e Aggravamento della ipercapnia/acidosi
respiratoria (non rilevabile a domicilio)

e Alterazioni dello stato mentale

e Mancanza o inaffidabilita dell’assistenza
familiare

e Incertezza nella diagnosi
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5. Gestione integrata
ospedale-territorio
della persona con BPCO grave

5.1. Gestione ospedaliera della fase acuta

Le persone con BPCO riacutizzata “grave” e
“molto grave” devono essere ospedalizzate. In
relazione alla gravita dell’insufficienza respi-
ratoria acuta (IRA)'? il trattamento deve esse-
re sviluppato in strutture pneumologiche con
differenti livelli di cure (Unita di Monitoraggio,
Unita di Terapia Intensiva Intermedia
Respiratoria, Unita di Terapia Intensiva
Respiratoria) >°, oppure in rianimazione se
all'lRA si associa la “multiple organ failure” 4
%, In fase di dimissione la collaborazione tra
specialista ospedaliero e medico di medicina
generale consente continuita assistenziale
con modelli organizzativi a cio finalizzati.

Il primo strumento di continuita assistenzia-
le € la lettera di dimissione ospedaliera che
deve contenere indicazioni relative alla gravita
della BPCO, alla compromissione dei princi-
pali parametri di funzionalita respiratoria, alla
presenza e gravita di comorbilita, all'impiego
della terapia inalatoria, al follow-up clinico e
alla persistenza dell'abitudine al fumo, con
proposte terapeutiche per la disassuefazione.

5.2. Percorso di assistenza domiciliare

E necessario sul territorio un sistema integra-
to che mantenga il livello di cura adeguato
fuori dell’ospedale per acuti e dei reparti di
riabilitazione post-acuzie 8 mediante siste-
mi informativi condivisi per la gestione dei
pazienti e I'utilizzo di una équipe assistenziale
che comprenda, oltre allo specialista pneu-
mologo e al medico di medicina generale,
altri professionisti sanitari (Tabella 5.1), orga-
Nizzati e integrati in una rete pneumologica
omogeneamente distribuita sul territorio e
in grado di garantire monitoraggi telematici,
servizi di seconda opinione attivi ventiquattro
ore, accesso dello pneumologo al domicilio
del paziente e ospedalizzazione rapida in pre-
senza di criticita cliniche prevedibili,

5.3. Gure palliative e di fine vita
nella BPGO

Le cure palliative dovrebbero essere parte
integrante del programma di trattamento e

terapia della persona con BPCO *'' g ini-
ziare allorché i sintomi come la dispnea, il
dolore, la depressione, I'ansia € la stipsi non
siano completamente controllati dai tratta-
menti farmacologici standard.

Con il termine di palliazione si intende una
serie di interventi atti a evitare o minimizza-
re le sofferenze della persona attraverso il
controllo dei sintomi, al fine di migliorare o
stabilizzare la sua qualita di vita.

Il concetto di cure di fine vita & invece riser-
vato alle fasi terminali della malattia e pre-
vede unicamente misure di “conforto” o di
supporto, non solo per la persona ammala-
ta, ma anche per i suoi familiari '°.

La palliazione e le cure di fine vita richie-
dono un intervento multidisciplinare che
coinvolge medici, infermieri, fisioterapisti,
psicologi, assistenti sociali, home care pro-
viders ed eventualmente religiosi .

5.4 Telemedicina e teleassistenza

La gestione della cronicita e la continu-
ita dell’assistenza si giovano del contri-
buto delle tecnologie innovative, tra le
quali la telemedicina, la teleassistenza e
pit in generale dell’ICT (Information and
Communication Technology), in particolare
per garantire una modalita operativa a rete
per la presa in carico globale della perso-
na con patologia cronica. Il Programma
Nazionale di Ricerca e Formazione per la
Telemedicina '2 indica la telemedicina come
“una particolare modalita di erogazione
dell'assistenza sanitaria da parte delle isti-
tuzioni presenti sul territorio, che permette
di fornire servizi di diagnosi e assistenza
medica in maniera integrata, superando i
vincoli della distribuzione territoriale delle
competenze, della distanza tra esperto e
utente e della frammentazione temporale
dell'intervento sul singolo assistito”.

L utilizzo di strumenti di telemedicina ha I'o-
biettivo di favorire un migliore livello di inte-
razione fra territorio e strutture di riferimen-
to, riducendo la necessita di spostamento di
pazienti fragili e spesso anziani. La teleme-
dicina garantisce il collegamento tra centri
di differente specialita, il dialogo con appa-
recchiature a domicilio del paziente, I'assi-
stenza in zone remote 0 isolate, I'intervento
nelle emergenze, la solidarieta nei paesi in
via di sviluppo. Il Piano Sanitario Nazionale
2011-2013 * ha richiamato la necessita
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TAB=LLA 5.1

Professionisti sanitari coinvolti nella gestione
del malato con insufficienza respiratoria a
domicilio.

e Medico referente ADI

¢ |nfermiere professionale “specializzato”

Terapista della riabilitazione respiratoria
e Psicologo

Dietologo/Nutrizionista

dell’'uso della telemedicina per garantire un
accesso a distanza all'assistenza sanitaria
specifica necessaria. Nelle Tabelle 5.2 € 5.3
sono riportati, rispettivamente, gli obiettivi e
le criticita della teleassistenza.

TAB=ELLA S2

Obiettivi della teleassistenza.
e Migliorare la qualita di vita dei pazienti
¢ Migliorare la qualita di vita dei familiari

e Aumentare il grado di sicurezza domiciliare
del paziente

e FEvitare le riospedalizzazioni

e Ridurre le visite ambulatoriali del medico
di medicina generale

e Ridurre le visite ambulatoriali
dello specialista pneumologo

e Ridurre gli spostamenti e i costi a essi
correlati

TABS=ELLA 5.3
Criticita della teleassistenza.

e Possibile perdita di contatto diretto
fra medico e paziente

¢ Problematiche di sicurezza dei dati
personali

« Difficolta di accesso diretto alla rete
assistenziale

e Scarsa interattivita con i sistemi
informatici

e Carenza di politiche omogenee
sul territorio nazionale

e Carenza di dati definitivi sui vantaggi
di sistema

¢ Non universalita dei sistemi dedicati

e Carenza di legislazione dedicata
ai problemi della sicurezza sia del paziente
sia del prescrittore
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Ruolo delle istituzioni

Nel rispetto delle competenze organiz-
zative istituzionali, ¢ auspicabile che le
Istituzioni centrali competenti assicurino
la formazione di un adeguato numero di
specialistici in relazione alle necessita
assistenziali e alla luce dei dati epidemio-
logici, che il Ministero e le Regioni preve-
dano, negli atti programmatori, un capitolo
dedicato alle malattie respiratorie acute e
croniche e in particolare alla BPCO, che le
Regioni e le ASL si impegnino a potenziare
e rendere omogenea la rete di diagnosti-
ca funzionale respiratoria, che su tutto il
territorio nazionale sia prevista una omo-
genea presenza di UU.00. pneumologiche
dotate di UTIR (Unita di Terapia Intensiva
Respiratoria) o UTIIR (Unita di Terapia
Intensiva Intermedia Respiratoria) o Unita
di Monitoraggio Respiratorio, distribuite
secondo predefiniti criteri di numerosita
di abitanti e/o di estensione del territorio,
che almeno a livello regionale si realizzi un
punto di monitoraggio attivo 24 ore che,
attraverso un call center, al quale vengano
trasmessi in via telematica i parametri da
monitorare (teleassistenza pneumologica),
garantisca al paziente con insufficienza
respiratoria il necessario supporto sanita-
rio omnicomprensivo, che in ogni Regione
si individuino strutture riabilitative per
pazienti post-acuti con un numero di posti
letto adeguato alla popolazione, che in
ogni ASL, si attivino sul territorio strutture
per la riabilitazione respiratoria ambulato-
riale, che consentano di erogare interventi
fondamentali nella fase di mantenimento
del paziente, con costi contenuti, che il
Ministero della Salute contempli I'edu-
cazione terapeutica anche nei LEA del
paziente BPCO.
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La nuova modalita di supporto clinico-decisionale di
I e MILLEWIN, attiva sul paziente in visita ed in tempo reale
= Richiedi Richiedi Richiedi
m Controlla: Diagnosi: » Primaria: Maggiore spesa farmaci
7) BMI (6 mesi fz; 27.,5) Diabete (Mon codificato) Fumo (Assente = 12 mesi, comorbilits) EEmEmEd
Esami in scadenza o scaduti: Accertamenti: PA (Assent > 6 mesi, uh. 140/90)
Microalbuminuria (3 znni fa; 257 mg) ] Ecocolordoppler (Assente) Secondaria:
[T creatinina {7 mesi fa; 1,38 mmolL) Terapie: = PAP-Test (Assente = 3 anni)
Non a target: ACE-Sartani (Assente vk, 12 mesi) 3 Mammografia (Assent= = 5 anni}
0 [ Microalbuminuria (3 anni fa; 257 mg) Terapie (Note ATFA): Test Celiachia (Rischio di malattia)
D Creatinina {7 mesi fa; 1,38 mmol/lL) Mota 13 (MON trattato) Colonscopia {Assente = 5 anni)
Target raggiunto: joni Far logiche: ! Fed Sangue Ocoulto (Assente = 2 anni,
@ [Tl Emoa. dlicata (5 znni fe; 53,00 mmol) €9 Ciproeptading (Evitars) EBEe) [ Cardiov. 7.532€
© Difenidramina (Evitsre sslvo peri Hereist B3
trattamento acuto di gravi reazioni allergiche) - [ Sangue 412 €
Sono evidenziati messaggi di Sono  analizzate le  criticita ) i
awiso relatvi ad indicatori di  terapeutiche e/o diagnostiche ~ Nella sezione prevenzione Il sistema calcola in tempo reale
processo ed esito intermedio. In del  paziente. Il sistema SONO evidenziate le scadenze  la spesa per accertamenti e
base alle patologie codificate e  evidenzia  specificamente  le ~ del  paziente retatlvamgmte alla farmaci sia glom{al\era (prescr\ttl al
ai relativi percorsi diagnostici il situazioni rispetto alle qual, in ~ SUe necessita nellambito della  momento della visita), sia annuale.
medico pud prendere visione degli base alle diagnosi presenti e prevenzione primaria e secondar_\a‘ Viene moltre anallz;ata la spesa
accertamenti che & necessario  confrontate con le piu recenti (in base all'eta e al sesso). | relativi per farmaci in fascia C a totale

prescrivere perché in scadenza o
gia scaduti, inviandoli direttamente
(con un semplice clic) in fase di
stampa. Nella finestra compaiono
inoltre gli accertamenti a target
o meno, sui quali il Medico pud
focalizzare la sua attenzione sia
dal punto di vista terapeutico sia
comportamentale del paziente.

raccomandazioni ed evidenze di
Letteratura, alcuni accertamenti
- processi diagnostici - terapie
potrebbero essere inappropriati,
mettendo a rischio la sicurezza
del paziente. Il medico potra cosi
valutare se correggere o meno la
criticita rilevata.

accertamenti  possono  essere
inviati direttamente in stampa,
cosi come i relativi test diagnostici
vengono registrati in cartella.

carico dei paziente.




