Criticita, limiti e opportunita nella gestione
della broncopneumopatia cronica ostruttiva
in Medicina Generale

Introduzione

Nonostante I'importanza che riveste sotto molti punti di vista, la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) ha una diagnosi registrata
in meno della meta dei pazienti assistiti dalla Medicina Generale .

Non si tratta di un problema solo italiano, in Spagna il dato di prevalenza e un quarto dell’atteso 2 e in Gran Bretagna a fronte di circa
835.000 pazienti con BPCO se ne stimano altri 2,2 milioni non diagnosticati, pari al 13% della popolazione con piu di 35 anni 3. Si
aggiunga anche che buona parte dei pazienti con diagnosi non ha mai effettuato una spirometria, il che comporta I'impossibilita di
stadiare correttamente la gravita della malattia e di conseguenza di prescrivere in modo appropriato le terapie necessarie. Le cause di
questa situazione sono diverse, a cominciare dal fatto che la BPCO progredisce inesorabilmente, ma lentamente, cosi che molti pazienti
non si rendono conto di avere un problema di salute fino al raggiungimento degli stadi piti avanzati di malattia. Spesso i sintomi vengono
banalizzati o ritenuti spiegabili come “normale” corollario dell’abitudine tabagica, cui per altro non si intende rinunciare. Inoltre la frequente
concomitanza di altre — a volte numerose — malattie porta il paziente a darsi un proprio criterio di priorita, nel quale la BPCO molto spesso
finisce piuttosto in basso. Queste, unitamente ad altre circostanze, vanno di pari passo con la prevalente tendenza dei medici ad applicare
un modello di medicina d’attesa piuttosto che d’intervento, complici croniche carenze organizzative e di personale. Cio malgrado in tutto il
mondo si afferma che il controllo delle cronicita, della BPCO in particolare, non sia attuabile senza il prevalente impegno delle cure prima-
rie. Sono necessari investimenti adeguati a tale scopo e indagini che oltre a consentire una miglior conoscenza intrinseca della malattia,
aiutino anche a comprendere quali siano i modelli di gestione piu efficaci e remunerativi sul piano dell’impiego delle risorse.

Di sequito vengono descritti i risultati di una recente indagine compiuta tra i medici di famiglia, cui seguira una loro ulteriore presentazione al
Congresso Nazionale SIMG 2015.

Germano Bettoncelli
Responsabile nazionale Area Pneumologica SIMG

Descrizione indagine
“Meet the Expert”

Per meglio comprendere le ragioni e la por-
tata delle criticita rilevate, & stata realizzata
un’indagine tra i medici di medicina generale
(MMG) italiani sulla gestione clinica del pazien-
te con BPCO, chiamata: “Meet the Expert”.
Nell'ambito dell’iniziativa sono state realiz-
zate 60 riunioni cui hanno partecipato circa
600 MMG. Questi sono stati in maggioranza
uomini (85%), di eta compresa tra i 45 e i

60 anni (73%), il 90% dei quali assiste tra i
1000 e i 1500 pazienti (Tab. I).

Ai partecipanti & stato chiesto di compilare
un questionario di 17 domande inerenti la
patologia della BPCO, I'aderenza alle linee
guida GOLD e le terapie farmacologiche uti-
lizzate. Obiettivo del progetto era ottimizzare
la gestione del paziente con BPCO median-
te Iidentificazione di un percorso diagno-
stico e terapeutico appropriato e condiviso.
Di seguito vengono riportati i risultati relativi
alle domande maggiormente rilevanti.

In linea con i dati epidemiologici ita-
liani, il 57% del campione intervistato
riporta che nella popolazione dei suoi
pazienti il 3-5% é affetto da BPCO
(Fig. 1).

Questo dato ¢ in linea con quanto riporta-
to dalle altre Nazioni occidentali (dati OMS,
Organizzazione Mondiale della Sanita) e dai
dati italiani del Rapporto Health Search e
OsMeD (Osservatorio Nazionale sull’lmpie-
go dei Medicinali). Purtroppo i tassi di pre-
valenza della BPCO aumentano all’avanzare
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Caratteristiche demografiche dei MMG partecipanti al progetto.

Eta

Sesso

Numero di assistiti

Svolgimento dell’attivita

dell’eta e nel sesso maschile; essa raggiun-
ge circa il 20% nei maschi al di sopra dei
60 anni. Nella medicina di base (primary
care) utilizzare questionari incentrati sullo
stato di fumatore e sui sintomi respirato-
ri, cosi come l'uso delle carte del rischio
respiratorio, puo favorire la diagnosi preco-
ce della BPCO “°. Entrambi questi metodi
possono permettere di screenare i pazienti
e indirizzarli a effettuare una spirometria
per confermare la diagnosi di BPCO. Infatti,
la spirometria viene eseguita in una bassa
percentuale di pazienti sospettati di avere la
BPCO e la diagnosi spesso si basa solo sul
quadro clinico . Recenti dati provenienti dal
database della Medicina Generale partico-
larmente impegnati, mostrano una percen-
tuale di diagnosi di BPCO sostenuta da spi-
rometrie del 60% 8. La Office Spirometry °
¢ stata proposta come un mezzo per
aumentare la quantita e la correttezza della
diagnosi di BPCO ed ¢ stato dimostrato dai
MMG di essere fattibile. Tuttavia molti pro-
blemi riguardanti la disponibilita di tempo,
la competenza di interpretare i risultati, I'a-
derenza del paziente all’esame, e altri fatto-
ri organizzativi, hanno finora compromesso
un uso piu diffuso della spirometria, che &
un test facile da fare, molto importante per
qualificare la diagnosi e valutare il grado
di gravita della malattia insieme ad altri
parametri clinici, come il numero di riacu-
tizzazioni precedenti, lo stato di nutrizione,
dispnea, ecc. '°. Come emerge dall'inda-
gine “Meet the Expert”, probabilmente, un
modo per incrementare I'uso della spirome-
tria nella Medicina Generale potrebbe esse-
re quello di aumentare il numero di medici
che riconoscono la sua utilita nella diagno-
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si della BPCO, come ¢ stato dimostrato in
alcuni studi ", possibilmente anticipata da
un questionario di pre-screening, quale ad
esempio I'MRC questionnaire.

In linea con Posservazione che i casi
di BPCO sono in drammatico aumento,
I'indagine ha evidenziato che il 44%
degli intervistati riscontra da 6 a 15
nuovi pazienti con BPCO stabile ogni
anno, mentre il 43% ne rileva da 1 a
5 (Fig. 2).

Si stima che oltre il 50% dei fumato-
ri sviluppera nel corso della vita una
malattia respiratoria cronica. Pur rap-
presentando uno dei principali proble-
mi sanitari, alcuni aspetti della BPCO
risultano ancora di incerta definizione.
La reale prevalenza di questa patolo-

—IGURA 1.

Percentuale di pazienti con BPCO dichiarati
dai MMG.

gia all’interno della stessa popolazio-
ne puo infatti variare a seconda dello
strumento utilizzato per identificarla.
La diagnosi di BPCO si basa sulla
misurazione dell’ostruzione bronchia-
le attraverso la spirometria ma anche
valutando 'impatto dei sintomi e delle
riacutizzazioni.

["“epidemia” nell’'uso di tabacco in tutte le
sue forme & ormai diventato un fenomeno
globale e rappresenta un problema socia-
le anche nel nostro paese, dove il fumo ha
una prevalenza del 26,2% tra gli adulti,
del 30,0% nei maschi e del 22,2% nelle
femmine 2. Le malattie correlate al fumo
sono responsabili del 10% dei decessi nella
popolazione adulta in Italia. Il fumo attivo
innegabilmente & la principale causa evita-
bile di morbilita e mortalita e il principale
fattore di rischio per la BPCO, per il cancro
del polmone e per le malattie cardiovasco-
lari. Come emerge dall’indagine, & molto
importante realizzare interventi efficaci per
aiutare i fumatori ad abbandonare la loro
abitudine e per convincere i non fumatori
a non iniziare a fumare. In questo conte-
sto, sarebbe molto importante che i medici
avessero aggiornamenti circa le abitudini al
fumo dei loro pazienti, ma solo il 52,90%
dei MMG partecipanti dichiarano di sape-
re quanti fumatori o ex fumatori sono nel
loro gruppo di pazienti, mentre quasi la
meta di loro non hanno informazioni circa

mIGURA 2.

Numero di nuovi casi di pazienti con BPCO
che i MMG riscontrano ogni anno.
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Adesione alle linee guida Gold 2013 dei
MMG.
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le abitudini al fumo dei loro pazienti. Solo il
30% dei MMG si comportano diversamente
quando hanno a che fare con un fumatore e
hanno un’attenzione personale nell’aiutarlo
a smettere di fumare.

Dall’analisi & emerso che la maggior
parte dei MMG dichiara di attenersi
“abbastanza” alle linee guida GOLD
2013 (Fig. 3).

Negli ultimi dieci anni sono state pubblica-
te molte linee guida internazionali 3. Dal
2011 ci sono le linee guida ufficiali italia-
ne del Ministero della Salute ™, che sono
state aggiornate nel 2013 dalle tre maggio-
ri societa scientifiche respiratorie insieme
a una societa scientifica dei MMG . Tutti
questi documenti forniscono raccoman-
dazioni su come migliorare la diagnosi e
il trattamento dei pazienti con BPCO e su
come controllare i costi di questa malattia.
Tuttavia, vi sono molte prove che le racco-
mandazioni per la gestione della BPCO non
sono adeguatamente seguite nella pratica
clinica sia dai medici '® sia anche da alcu-
ni specialisti delle patologie respiratorie,
soprattutto in relazione al trattamento '8, In
particolare, la prevalenza di BPCO osserva-
ta nei documenti dei MMG & notevolmente
inferiore a quanto ci si aspetterebbe in base
a quanto riscontrato attraverso questionari
e studi specifici ' e questo significa che
una gran parte dei pazienti non viene dia-
gnosticata e quindi non trattata. Queste dia-
gnosi mancanti sono state misurate in Italia
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applicando la strategia del’OMS-GARD
(Global Alliance against Chronic Respiratory
Diseases) per la diagnosi (e hanno mostrato
di raggiungere percentuali fino al 70%) %°.
D’altra parte, gli specialisti delle patologie
respiratorie  occupandosi  principalmente
di BPCO grave o molto grave, spesso in
ospedale, hanno scarsa bassa possibilita di
gestire soggetti colpiti in modo meno grave,
che sono quelli che subiscono la maggiore
riduzione della funzione respiratoria e che
rappresentano la parte piu consistente di
pazienti BPCO.

Altri recenti dati di letteratura indicano invece
come le recenti linee guida GOLD non ven-
gano strettamente osservate. In particolare lo
studio OPTIMO (Real life study On the aPpro-
prialeness of treatment In MOderate COPD
patients) ha evidenziato quanto in Italia vi
fosse un uso improprio di steroide inalatorio
nei pazienti BPCO. L'obiettivo € stato infat-
ti valutare la sicurezza della sospensione
dell’'uso di corticosteroidi inalatori (ICS) in
termini di funzionalita polmonare, sintomi
e riacutizzazioni in pazienti con ostruzione
moderata, FEV1 > 50% del predetto e meno
di 2 riacutizzazioni all'anno. Questo studio
osservazionale, in real-life, ha dimostrato
che la sospensione della somministrazione
di ICS in pazienti con BPCO non € associata
ad alcun aumento dei sintomi, né al dete-
rioramento della funzionalita polmonare, né
all'incremento di riacutizzazioni.

Questo studio ha confermato che anche
nella pratica clinica quotidiana la sospen-
sione della terapia steroidea a favore della
terapia di broncodilatazione mantiene i
benefici per i pazienti con un minore rischio
di eventi avversi correlati all’uso di ICS.

Per quanto riguarda la classificazione di
gravita GOLD 2014 il 66% dei medici inter-
vistati ritiene che ci sia un’eccessiva rigidi-
ta dei parametri clinici che identificano i 4
quadranti e il 18% ritiene che questo sche-
ma di classificazione non si possa traslare
alla pratica clinica reale (Fig. 4).

Le recenti linee guida italiane AGENAS,
(Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari)
pur considerando una classificazione della
gravita della BPCO sulla base del livello di
ostruzione bronchiale e dei sintomi, hanno
un approccio pit semplice, con raccoman-
dazioni chiare e puntuali rispetto alle racco-
mandazioni internazionali.

~IGURA 4.

Feedback dei medici riguardo la classifica-
zione della gravita della BPCO.

Il Non sono traslabili alla pratica clinica reale

[ Sono troppi rigidi i parametri clinici che
identificano le 4 classi
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In particolare viene definito il corretto flus-
S0 per la gestione del paziente BPCO come
indicato nella Figura 5.

Ulteriori elementi emersi riguardano I'impie-
go di questionari di valutazione della BPCO:
il 71% dei MMG dichiara, nonostante la
semplicita dello strumento, di non utilizzarli.
In particolare i questionari sulla qualita di
vita, quali il mMRC e il TDI, sono interna-
zionalmente validati, semplici nella sommi-
nistrazione ai pazienti e nell'identificazione
dei sintomi e chiari nella misurazione delle
risposte. Purtroppo nella comune pratica
clinica il questionario viene scarsamente
utilizzato, sebbene potrebbe essere un utile
strumento di aiuto per il medico.

Tale situazione indica chiaramente la
necessita di una stretta collaborazione
tra medici e specialisti delle patologie
respiratorie per aumentare la conoscenza
dei fattori di rischio per la BPCO, le sue
peculiarita cliniche e funzionali, soprattutto
nelle fasi iniziali, le caratteristiche differen-
ziali da altre malattie ostruttive respirato-
rie come I'asma, la corretta gestione e il
follow-up. Una migliore conoscenza della
malattia e un pit ampio uso della spiro-
metria sono fondamentali per la diagnosi
di pazienti ancora trascurati, facendola a
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uno stadio precoce e garantendo un tratta-
mento adeguato della BPCO.

Inoltre, una volta diagnosticata, i pazienti
affetti da BPCO, nella maggior parte dei
casi (a eccezione, in alcune zone d’ltalia
con persone trattate con 0ssigeno terapia a
lungo termine) vanno incontro a un follow-
up non a lungo termine della malattia e a
nessuna offerta di riabilitazione polmona-
re 7, risultando scarsamente complianti al
trattamento farmacologico ?'.

Il progetto MTE ha evidenziato che il 54%
dei partecipanti ritiene appropriato I'im-
piego di un ICS nei pazienti in stadio | 0
IIl. Le cause di questa sovra-prescrizione
sembrano dipendere da: scarsa ade-
renza ai broncodilatatori (41%), sovra-
trattamento delle riacutizzazioni (38%) o
propria convinzione di efficacia di questa
classe terapeutica in tutte le fasi della
malattia (13%). Sebbene le linee guida
internazionali GOLD e quelle italiane
AGENAS raccomandino I'utilizzo di ste-
roidi inalatori nei pazienti con ostruzione
piu grave e con frequenti riacutizzazioni,
il loro sovrautilizzo & stato ampiamen-
te dimostrato. Questo ha un impatto
negativo sia sulla salute dei pazienti con
BPCO, in quanto gli steroidi, riducendo la

~IGURA S.

risposta immunitaria, possono aumenta-
re il rischio di polmonite e di fratture, sia
sulla spesa sanitaria visto I'elevato costo.
Recenti evidenze (studio Wisdom) hanno
dimostrato come la sospensione della
terapia steroidea in pazienti in trattamento
con triplice terapia LABA (beta2-agonisti a
lunga durata d’azione) - LAMA (antagoni-
sti muscarinici a lunga durata d’azione) -
ICS non determina un peggioramento del
numero di riacutizzazioni.

Dall'indagine & emerso che il 64% sostie-
ne che i LABA abbiano un miglior effetto
broncodilatatore, il 58% ritiene che i LAMA
abbiano un’efficacia superiore nel ridurre le
riacutizzazioni.

I MMG, a un paziente sintomatico con
BPCO da lieve a moderata, alla prima dia-
gnosi prescrive preferenzialmente un bron-
codilatatore beta2-agonista a lunga durata
d’azione e la seconda scelta preferita & un
farmaco antimuscarinico a lunga durata
d’azione. Quindi piu del 60% dei medici
partecipanti sembrano avere una ferma
convinzione dell'importanza di poter usu-
fruire di una broncodilatazione continua in
una malattia in cui broncocostrizione e ipe-
rinsufflazione polmonare sono le principali
caratteristiche fisiopatologiche.

Flusso per la corretta gestione del paziente BPCO.
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Il 96% del campione intervistato con-
sidera i broncodilatatori a lunga dura-
ta d’azione (LAMA e LABA) essenziali
nella prevenzione delle riacutizzazio-
ni in pazienti con ostruzione delle vie
aeree digrado 3 e 4.

Recenti dati di letteratura indicano come
due broncodilatatori somministrati contem-
poraneamente con |0 stesso erogatore pos-
sono migliorare non soltanto la funzionalita
respiratoria ma anche la qualita di vita e
la riduzione della comparsa delle riacutiz-
zazioni, sia verso i singoli broncodilatatori,
sia verso le associazioni tra beta2-agonisti
e steroidi inalatori.

L'89% dei MMG coinvolti ritiene che
I'associazione LAMA + LABA sia supe-
riore al loro singolo utilizzo (Fig. 6).
['aderenza dei pazienti al trattamento pre-
scritto € un prerequisito per il successo
della terapia e molti fattori possono influen-
zare questo aspetto, tra cui la via di som-
ministrazione, tipo di inalatore, numero di
dosi giornaliere, la percezione degli effetti e
altro. I piano terapeutico deve essere con-
cordato tra il medico e il paziente, che deve
essere in grado di assumere la terapia %,
'aderenza alla terapia, tuttavia, non puo
essere valutato solo all'inizio del trattamen-
to, ma deve essere periodicamente control-
lata, per avere la certezza che il paziente
assuma i farmaci e lo faccia correttamente.
Ai MMG e stato chiesto se e come verifi-

FiIGURA 6.

Percentuale di MMG che riconoscono la
superiorita dell’associzione LAMA + LABA
rispetto al singolo utilizzo.
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cano I'aderenza dei pazienti al piano tera-
peutico predisposto e la corretta assunzio-
ne dei farmaci. La maggior parte dei medici
(47,41%) ha risposto che chiede ai pazienti
informazioni sulla loro aderenza alla terapia
durante la visita di controllo, mentre un’altra
consistente percentuale dei medici afferma
di fare il check del numero di farmaci pre-
scritti ogni anno e solo il 10,41% di loro
lasciano che siano i pazienti a verificare la
propria aderenza alla terapia.

Infine, al MMG é stato chiesto quanti
pazienti con BPCO stimano di avere nel
gruppo di pazienti che assistono ed
¢ stata riferita una grande variabilita
nella prevalenza, i numeri piu frequen-
ti in tutti i gruppi di MMG é stato da
20 a 30 e da 30 a 40 pazienti. Tuttavia,
nel Sud Italia un consistente numero
di medici hanno segnalato piu di 50
pazienti affetti da BPCO. In media il
numero stimato di pazienti affetti da
BPCO dichiarati dai MMG é costan-
temente al di sotto delle previsioni in
base ai dati epidemiologici e il numero
di pazienti assistiti da ogni MMG.
LaBPCO & una malattia cronica frequente in
primary care, ma i dati ufficiali di prevalenza
sottostimano il vero peso della malattia che
Spesso viene riconosciuto solo quando ha
gia raggiunto uno stadio avanzato . Di
conseguenza, in un numero non trascura-
bile di pazienti, la malattia non & diagno-
sticata e trattando il paziente in modo non
adeguato o in ritardo non si ottengono quin-
di grandi effetti benefici.

Oltre alla sottovalutazione dei sintomi sug-
gestivi per la BPCO, la spirometria & sottou-
tilizzata in Medicina Generale %2 e almeno
il 30% dei medici in Italia non la utilizza per
diagnosticare la BPCO, perché considerano
questo esame non necessario o con limita-
zioni logistiche 2.

Per diminuire il tasso di underdiagnosis e
undertreatment sembra obbligatorio quindi
un approccio migliore verso la diagnosi e la
gestione della BPCO in Medicina Generale e
in questo contesto & fondamentale la colla-
borazione tra RSS e medici.

La caratteristica distintiva e pil preziosa
della presente indagine € rappresenta-
ta dal numero di medici (assistendo circa
900.000 pazienti in tutto), la cui distribu-
zione ampia in tutto il territorio italiano da
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particolare veridicita e affidabilita ai risultati.
In realta, anche se il progetto non ¢ stato
ideato per valutare la prevalenza epidemio-
logica della BPCO con interviste sul campo
o di altri strumenti, comunque permette di
disegnare un quadro completo di cid che
awviene nella vita reale circa la diagnosi e
il trattamento della BPCO, prezioso per pro-
grammare iniziative future volte a migliorare
|la situazione attuale.

In accordo con la teoria dei MMG parteci-
panti a questa indagine, il peso epidemiolo-
gico attribuibile alla BPCO nella loro espe-
rienza non ¢ trascurabile, inferiore rispetto
al diabete, ma uguale alle malattie cardia-
che croniche.

A questo proposito, diversi studi hanno
dimostrato che i pazienti con BPCO sono ad
aumentato rischio di morbilita e mortalita
cardiovascolare e la comorbidita cardiova-
scolare 22° spesso puod rappresentare una
priorita nella gestione del paziente. D’altra
parte, tra i pazienti ricoverati in ospeda-
le per insufficienza cardiaca cronica, la
presenza di BPCO ¢ stata trovata in circa
il 35%, ma solo il 43% di loro dichiarava
di avere la BPCO, di cui un terzo aveva la
diagnosi di BPCO confermata dalla spiro-
metria *°3', Pertanto, non sembra improba-
bile che in realta la BPCO ha una posizione
di maggiore rilievo rispetto a quella fornita
dalle priorita epidemiologiche definite dai
medici. Per quanto riguarda I'impatto che
i medici attribuiscono al diabete sulla loro
pratica, la prevalenza di questa malattia
in ltalia si & stimato recentemente essere
del 4,9% ¥, a quanto pare, non diversa da
quella della BPCO. Tuttavia, I'approccio dia-
gnostico al diabete € piu facile e basato su
parametri semplici come glicemia, sangue
0 emoglobina glicata, cosi la prevalenza
stimata di questa malattia & prossima alla
realta pit di quella della BPCO. Inoltre, in
Italia le cliniche specializzate per il diabete
sono molto pill numerose e pill organizzate
di quelle per le patologie respiratorie.

Nella presente indagine & stato riporta-
to che le linee guida GOLD sono utilizzate
da oltre il 60% dei medici, mentre quelle
ufficiali italiane prodotte dall’AGENAS ™ ¢ il
loro aggiornamento, pubblicato da societa
scientifiche delle patologie respiratorie in
collaborazione con la Societa Scientifica dei
Medici '°, sono utilizzate da meno del 20%

di loro. Liniziativa globale per le malattie
croniche polmonari ostruttive (GOLD) &
stata costituita nel 1998 con I'obiettivo di
aumentare la consapevolezza della BPCO e
aiutare milioni di persone che sono affette
da questa malattia e muoiono di essa ™.
Da allora sono state pubblicate varie edi-
zioni aggiornate di questa iniziativa seguite
anche da traduzioni italiane. Piu di recen-
te sono stati pubblicati dai medici italiani
documenti istituzionali nazionali ™ disegnati
per un adeguato e uniforme approccio alla
BPCO, in particolare I'ultimo 5, che ha un
carattere piu pratico riguardante principal-
mente gli aspetti della cura continua del
paziente dall’ospedale fino a casa sulla
base di interventi evidence-based. Data
la recente diffusione di questi documenti
(sono disponibili sul sito web delle associa-
zioni scientifiche) & probabile che i medici
non siano ancora completamente consa-
pevoli di questa disponibilita. Inoltre, se
un MMG ¢ gia abituato alla consultazione
di una determinata linea guida, magari I'u-
nica che ha avuto a sua disposizione per
un lungo periodo di tempo e con la quale
ha maturato una certa familiarita, & pos-
sibile che possa avere qualche difficolta a
cambiare il suo riferimento. L'uso di linee
guida per aumentare la diagnosi di BPCO
¢ ancora ampiamente discusso, anche se
recenti indagini riportano che le linee guida
pit aggiornate possono identificare mag-
giori proporzioni di pazienti nelle categorie
moderate e gravi, comunque senza evitare
discordanze tra gravita di limitazione del
flusso aereo e il rischio di esacerbazione .
Invece, sembra difficile trovare le ragioni
per cui oltre il 20% dei medici non consulti
nessuna linea guida. Potrebbe essere per-
ché questi medici non conoscono le linee
guida o pit probabilmente perché hanno
buoni rapporti con gli specialisti territoria-
li di riferimento. In alternativa, potrebbero
non essere del tutto sicuri delle linee guida
0 non vogliono impegnarsi in una consul-
tazione che richiede tempo e non sempre
aiuta a risolvere problemi specifici, ma solo
dare raccomandazioni generali da applicare
in ogni contesto clinico.

La diagnosi precoce della BPCO, cosi come
di altre malattie respiratorie tra cui il cancro
ai polmoni, & un problema significativo 3, in
quanto aiuterebbe a riconoscere i pazien-
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ti affetti dalla malattia e favorire quindi la
possibilita di intraprendere misure preven-
tive e terapeutiche efficaci, migliorando
cosi la prognosi a lungo termine di questi
pazienti %%, Questo rappresenta un pro-
blema mondiale * dal momento che all’i-
nizio di questo secolo negli USA sono state
riportate 10 milioni diagnosi di BPCO, che &
molto meno di quello previsto dal sondag-
gio NANHES Il sulla base dei 24 milioni di
adulti con deficit della funzionalita polmo-
nare . Allo stesso modo, in un sondaggio
olandese *, la prevalenza della BPCO auto-
riferita era quasi il doppio della prevalenza
basata sulle registrazioni dei MMG. Questo
ha anche implicazioni economiche pesanti
perché il costo di forme avanzate e gravi di
BPCO ¢ fino a sette volte superiore di quello
mediamente grave 4041,

Owviamente, underdiagnosis e undertre-
atment della BPCO si riferiscono principal-
mente alle fasi lievi di malattia e le cause
possono essere diverse. Alcuni autori rico-
noscono come un fattore cruciale la neces-
sita di una maggiore evidenza degli effetti
benefici di interventi sui pazienti con sinto-
mi lievi, perché se questo e vero I'approc-
cio puo diventare cost-effective. Altrimenti i
casi riconosciuti saranno limitati ai pazienti
pil gravi, soprattutto se si considera che
in Medicina Generale una certa incertez-
za nella diagnosi rimarra sempre . Molto
probabilmente i motivi di underdiagnosis
devono essere attribuiti sia ai pazienti sia
ai medici, perché il 33% dei pazienti & ad
alto rischio di BPCO e durante la presen-
tazione dei sintomi non consultano il pro-
prio medico. D’altra parte, tra i pazienti con
BPCO che hanno consultato il medico solo il
60% ha eseguito la spirometria *'. Cosi, una
migliore conoscenza dei sintomi della BPCO
deve essere potenziata non solo tra MMG,
ma anche nella popolazione generale, non-
ché un uso piu diffuso della spirometria
come strumento per qualificare i sintomi
clinici funzionali e/o per rivelare eventuali
alterazioni funzionali in soggetti che non
presentano sintomi 4243,

Una recente analisi retrospettiva * di una
vasta coorte nel Regno Unito ha rivelato
molte opportunita trascurate, per fare una
diagnosi precoce della BPCO nei pazienti
con sintomi del basso tratto respiratorio e
diverse comorbidita a lungo termine.

.V
Rivista Societa Italiana di Medicina Generale <77

Nella nostra indagine la grande maggio-
ranza dei MMG partecipanti ha confermato
I'importanza della diagnosi precoce della
BPCO e pensano che il metodo migliore
per raggiungere questo scopo sia quello di
effettuare uno screening tra i loro pazienti
che sono a rischio per questa malattia, vale
a dire i fumatori 0 ex fumatori di eta com-
presa tra 40 anni o pit. La maggior parte
di MMG pensano che questo sia realizza-
bile nella pratica clinica, anche se almeno il
30% di essi sollevano alcune difficolta rela-
tive ai costi e all’accettazione dello scree-
ning da parte del paziente.

Per quanto riguarda dove potrebbe essere
effettuata la spirometria, la maggior parte
dei medici punta al distretto sanitario di rife-
rimento, altri pensano che I'ambulatorio sia
lo scenario migliore.

Tuttavia, una precedente esperienza italia-
na, che consiste in un ampio studio con-
dotto qualche anno fa (solo su pazienti
sintomatici), ha dimostrato che la spirome-
tria, pur essendo certamente fattibile nel
contesto della Medicina Generale, incontra
poco entusiasmo nel MMG (principalmen-
te a causa della mancanza di tempo) che
segnala anche problemi non trascurabili
per quanto riguarda il mantenimento di
adeguati standard di prestazione e di inter-
pretazione °.

Un valido supporto per migliorare la diagno-
si precoce della BPCO potrebbe essere I'u-
tilizzo di questionari “6, mentre altre espe-
rienze %% sottolineano la possibilita di fare
una diagnosi precoce della BPCO attraverso
programmi di disassuefazione dal fumo.
Certo, la spirometria non puod essere igno-
rata per la diagnosi di BPCO, ma & un’os-
servazione comune che questo esame
viene eseguito molto meno frequente-
mente di quanto sarebbe necessario per
raggiungere la diagnosi di BPCO 72737 4,
Questo potrebbe essere legato al fatto che
i medici non credono necessario questo
esame e basano la loro diagnosi solo sui
sintomi clinici. In effetti, questo non sem-
bra il vero o il motivo principale, perché in
questa indagine & emerso che quasi due
terzi dei medici credono che la spirometria
sia necessaria per diagnosticare la BPCO
e una bassa percentuale di MMG pensa
che la diagnosi della BPCO sia solo clinica.
Cosi & concepibile che attualmente la spi-

rometria non & sufficientemente disponibile
nella pratica generale e deve essere ulte-
riormente fornita sia in termini di numero di
strutture che la possono eseguire con un
facile accesso, sia in termini di maggiore
familiarita con questo esame, capacita di
interpretarlo e disponibilita a eseguirlo nel
proprio ufficio. Questo ¢ stato sottolineato
nella presente indagine dalle risposte dei
MMG durante la discussione riguardante il
loro parere circa la disponibilita della spiro-
metria per migliorare la diagnosi di BPCO.
In realta, si esprime in modo uguale il desi-
derio di avere piu spirometri nel distretto
sanitario di riferimento 0 uno spirometro
nell'ambulatorio. La ragione principale che
i MMG rilevano nella mancanza di esami
spirometrici ¢ il tempo atteso troppo lungo
affinché possa essere eseguita la spiro-
metria. Tuttavia, vi & ancora una credenza
generale nella pratica clinica che I'attua-
zione della spirometria sia complicata % #2
e che la formazione del MMG per interpre-
tare la spirometria sia solo una parte della
soluzione *.

Tutte queste considerazioni spingono a
organizzare meglio il quadro della salute
respiratoria lungo tutto il territorio italiano,
incentivando la possibilita di eseguire la spi-
rometria e le relazioni tra MMG e responsa-
bili scientifici per una continuita di cura per
i pazienti affetti da BPCO. Questo & emer-
so anche dal comportamento dei medici
di base circa la gestione dei pazienti con
BPCO, dove la consultazione di uno specia-
lista pneumologo € stato il provvedimento
per lo pill richiesto.

In aggiunta alla gestione corretta e quanto
pit appropriata della patologia, il fumo di
tabacco € non solo la causa principale di
molte patologie respiratorie, ma anche una
causa di peggioramento di una malattia
respiratoria stabilita; al contrario smette-
re di fumare rallenta la progressione della
BPCO verso i livelli piti gravi della malattia
e di invalidita. Per queste ragioni i “medi-
ci del torace” sono stati invitati a prendere
in considerazione la cessazione del fumo
come una misura terapeutica fondamenta-
le, la prima disposizione da dare al fumato-
re attivo nel momento della prima diagnosi
di BPCO # “, Di conseguenza, smettere
di fumare e da considerarsi di capitale
importanza nella prevenzione primaria della



BPCO e nel suo trattamento. Una persona
a cui ¢ stata diagnosticata una malattia
legata al fumo ed & ancora un fumatore
attivo deve essere considerato un “fuma-
tore hard-core” *. Questo tipo di fumatori
devono essere trattati con un “trattamento
intensivo”, molto pit intenso rispetto alla
cosiddetta “minimal advice” %°. Un tratta-
mento intensivo pud essere consegnato
solo da personale qualificato in un ambiente
specializzato. Recenti indagini, confermate
anche durante la discussione dell’indagi-
ne MET, indicano un dato allarmante rela-
tivo al fatto che, solo un MMG su quattro
suggerisce a tali pazienti un trattamento
adeguato (un centro specializzato per smet-
tere di fumare); i rimanenti (cioe la maggior
parte) sono suddivisi in: un altro quarto che
non fa quasi nulla (solo “raccomandare” di
smettere), un terzo che offre una consulen-
za minima e un altro 16% che indirizza il
paziente a una clinica per smettere di fuma-
re. Si deduce che solo una minoranza dei
fumatori affetti da BPCO pud effettivamente
ricevere il trattamento corretto che merita.

Sul tema del trattamento, alla luce di sva-
riate interpretazioni che nel corso degli anni
hanno visto considevolmente aumentata la
spesa farmaceutica nel settore respiratorio
(rapporto OsMed 2013), I'indagine MET ha
trovato un buon grado di consenso relati-
vo all’approccio terapeutico consigliabile
una volta identificata la malattia. La BPCO
¢ caratterizzata da ostruzione bronchiale
persistente e iperinflazione polmonare sia
in condizioni statiche sia dinamiche e il
principale sintomo che i pazienti dichiarano
¢ la dispnea da sforzo, che nei casi pil gravi
pud anche rendere impossibili le normali
attivita quotidiane. | broncodilatatori, in par-
ticolare quelli a lunga durata, sono la pietra
angolare del trattamento a lungo termine
di questa malattia perché diminuiscono le
resistenze delle vie respiratorie e I'iperin-
flazione polmonare e migliorano i sintomi,
la tolleranza all’esercizio e lo stato di salute
e riducono il tasso di esacerbazioni acute.
['efficacia dei broncodilatatori long-acting
nella BPCO & stato ampiamente dimostra-
to sia con i beta2-agonisti (LABA) °' %, sia
con gli antagonisti muscarinici (LAMA) 53 %4,
| broncodilatatori portano a una diminuzione
del volume residuo consentendo ai pazienti
di fare esercizio pit a lungo e piu facilmen-
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te, cosi da migliorare la loro vita quotidiana
e rallentare il progresso della malattia. Una
correlazione significativa e stata dimostra-
ta dopo I'uso del broncodilatatore tra la
diminuzione della capacita inspiratoria e la
riduzione del livello di dispnea *. In confor-
mita a questi temi fisiopatologici e clinici, in
questa indagine il motivo principale per cui
i MMG prescrivono i broncodilatatori ai loro
pazienti con BPCO ¢ solo perché lamenta-
no la dispnea e perché con la spirometria
presentano un marcato grado di limitazione
al flusso aereo, e i broncodilatatori a lunga
durata d’azione sono quelli principalmente
prescritti (oltre il 60% dei medici). Questo
¢ in conformita con le linee guida eviden-
ce-based che raccomandano 'uso di un
LABA o di un LAMA come prima scelta per
il trattamento a lungo termine della BPCO,
mentre i due broncodilatatori possono
essere utilizzati insieme se necessario e in
tale contesto ci sono varie combinazioni di
diversi broncodilatatori che sono pronti per
essere introdotti nella pratica clinica .

Una percentuale non trascurabile dei medici
(circa il 12%) prescrive solo broncodilatatori
a breve durata d’azione (SABA). Questo puo
indicare che la maggior parte dei pazienti
hanno una malattia lieve, anche se ¢ stato
dimostrato un effetto benefico nella BPCO
con un trattamento a lungo termine che
inizia nelle prime fasi della malattia, dove
la terapia puo impedire il declino funzionale
in modo molto piti marcato e modificare in
modo significativo il risultato ™%, | medici
che prescrivono solo i SABA nella BPCO
sembrano avere una conoscenza insuf-
ficiente degli aspetti fisiopatologici della
malattia o in alternativa guardano principal-
mente ai costi della terapia che sono infe-
riori con i SABA che con i broncodilatatori
a lunga durata d’azione. Questo anche se
il SABA deve essere utilizzato solo durante
le esacerbazioni acute come terapia di sal-
vataggio, come ampiamente raccomandato
nelle linee guida per la BPCO 5%, Piu del
14% dei medici afferma di prescrivere una
combinazione fissa di ICS/LABA (corticoste-
roidi per via inalatoria). Tale approccio non
sembra conformarsi completamente alle
raccomandazioni delle linee guida (linee
guida GOLD comprese), secondo cui que-
sta scelta dovrebbe essere mantenuta per
i pazienti pili gravi che presentano un’alta

incidenza annuale di esacerbazioni. Dal
momento che non abbiamo dati né su come
i pazienti con BPCO italiani sono inclusi in
queste due sotto-popolazioni, né sul tipo
e sulla gravita dei pazienti con BPCO che
si sono dimostrate variare in diverse realta
cliniche, anche se il fenotipo riacutizzante
¢ relativamente frequente tra i pazienti con
BPCO %9, non possiamo trarre alcuna con-
clusione circa I'appropriatezza di queste
prescrizioni. In generale puo essere suppo-
sta una certa “over prescription” della com-
binazione ICS/LABA. E indiscutibile un certo
risultato benefico della terapia per i pazienti,
a condizione che essi prendano i farmaci e
lo facciano correttamente, cioe siano ade-
renti al trattamento; la pratica di rispettare
un regime terapeutico deve essere conside-
rata importante tanto quanto I'effetto risul-
tante dai farmaci . In realta, una minore
aderenza al trattamento pud provocare un
marcato peggioramento dello stato di salute
% mentre I'aderenza alla terapia inalatoria
nella BPCO & associata a un minor rischio di
morte e di ospedalizzazione per riacutizza-
zioni di BPCO . ’aderenza al trattamento
della BPCO ¢ favorita dalla semplificazione
del regime terapeutico riducendo il numero
di dosi e dalla prescrizione di inalatori facili
da utilizzare e farmaci che agiscono rapida-
mente e il cui effetto pud essere percepito
dal paziente 83,

Pertanto I'adesione alla terapia deve esse-
re controllata periodicamente dai medici,
ma i modi per farlo non sono codificati e
spesso lasciati alle singole iniziative. A que-
sto proposito, la maggior parte dei medi-
ci nella presente indagine affermano di
chiedere ai pazienti informazioni sulla loro
aderenza alla terapia durante una visita di
controllo, mentre una piccola percentuale
di medici dichiara di controllare nei docu-
menti il numero di farmaci che vengono
prescritti al paziente durante I'anno. Queste
iniziative di controllo non assicurano che i
pazienti abbiano veramente preso i farma-
ci in un dato periodo di tempo, anche se il
decorso clinico della malattia nello stesso
periodo pud essere un indicatore indiretto
se il farmaco € stato preso 0 meno. In un
sondaggio su piu di 25.000 pazienti affet-
ti da BPCO, quelli che stavano prendendo
la combinazione ICS/LABA (corticosteroidi
per inalazione) hanno avuto una migliore
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aderenza rispetto a quelli trattati congiun-
tamente con i singoli farmaci e I'aderenza
era maggiore con un farmaco (OD) assunto
una volta al giorno rispetto alle dosi multiple
giornaliere, mentre era meno associata al
livello di comorbidita del paziente e ai fattori
di rilascio dei farmaci.

Conclusioni

Questo progetto € stato ideato per fornire dati
sulla gestione della BPCO nella pratica clini-
ca, nonché a testare un nuovo e pill informa-
le approccio alla formazione professionale.
A nostro parere, i nostri risultati confermano
la validita di questo approccio, cioé un mee-
ting informale in cui i medici di base e gli
specialisti delle malattie respiratorie possono
confrontarsi e discutere dei problemi pratici
relativi alla gestione di una malattia croni-
ca come la BPCO. Questa opportunita non
accademica sembra molto adatta per com-
prendere e risolvere alcuni dubbi ed, even-
tualmente, per rimuovere gli ostacoli che non
permettono una corretta gestione. Sulla base
del feedback ricevuto da specialisti € medici
questo modello & ben accettato e puod essere
riproposto in futuro.

Inoltre, questa indagine ha fornito importan-
ti informazioni sulla gestione generale della
BPCO come una condizione di malattia
cronica e sul processo di integrazione delle
attivita degli specialisti e dei MMG su que-
sta condizione a lungo termine.

Una convinzione generale emersa € che
la consapevolezza sulla BPCO, soprattutto
quando si & in una fase iniziale, deve esse-
re aumentata, non solo tra i medici, ma
anche in nella popolazione generale. A tal
fine, la partecipazione attiva dei medici in
questi incontri pud garantire una pit ampia
diffusione della conoscenza della BPCO
nella popolazione generale, che dovrebbe
prestare maggiore attenzione ai sintomi
spesso trascurati della malattia, ai danni
che possono determinare se non trattata e
ai modi per evitarli.

Infine, dai risultati ottenuti sembra essere
necessario un miglioramento della cono-
scenza delle caratteristiche e delle attivita
di gestione della BPCO.

Anche se la spirometria & riconosciuto avere
un ruolo fondamentale per ottenere una
diagnosi precoce di BPCO (di conseguenza
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permettendo interventi volti a prevenire il
Suo peggioramento) i nostri risultati hanno
dimostrato che tale esame non ¢ sufficien-
temente disponibile 0 eseguito.

La maggior parte dei medici riconoscono
che dovrebbe essere diffusa in misura mag-
giore e questo requisito appare come un
impegno convincente non solo per i medici
stessi, ma anche per i funzionari istituzionali
della sanita, responsabili per un’organizza-
zione piu efficace in questo campo.

Anche gli elementi necessari per la gestio-
ne della malattia, come smettere di fumare
e il trattamento farmacologico dopo la dia-
gnosi, sembrano avere bisogno di essere
aggiornati, eventualmente attraverso una
diffusione delle linee guida italiane.

Questa indagine dovrebbe essere ripetuta
tra un paio di anni per misurare il cambia-
mento e per poterne valutare I'entita.
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