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Il campione

� 42.376 pazienti in carico a 32 mmg

� 22.3% dei residenti over 14 anni

� 17.2% dei mmg 



La prevalenza della BPCO

� Prevalenza BPCO nel campione: 2,71%

Prevalenza BPCO Audit Pneumo condotto da � Prevalenza BPCO Audit Pneumo condotto da 

medici Simg Marche-Abruzzo: 2,9%

� Prevalenza BPCO Health Search: 3,57%

� Prevalenza BPCO Picenum Study: 2.03%

� Prevalenza enfisema nel campione: 0.17%

� Prevalenza asma nel campione: 2.78%



Schede indicatoriSchede indicatoriSchede indicatoriSchede indicatori
Ictus e BPCOIctus e BPCO
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BPCO

� Maschi: 61.3%

� Femmine: 38.7%

Asma

� Maschi: 45.3%

� Femmine: 54.7%� Femmine: 54.7%



� Rilevazione del fumo nella popolazione generale: 63.2%

� Rilevazione del fumo nei pazienti con BPCO: 97.4%

� Richiesta di almeno una spirometria: 44.6%

La gestione

Richiesta di almeno una spirometria: 44.6%

� Richiesta di almeno una spirometria nell'ultimo anno: 16.6%

� Richiesta di almeno una spirometria nell'ultimo anno 

(H.S.):8.7%

� Richiesta di almeno una visita pneumologica: 41.7%

Queste percentuali di performance sono discretamente 
superiori a quanto rilevabile in altri contesti e denotano una 
gestione sostanzialmente condivisa con gli specialisti.



Le vaccinazioni

� Vaccinazione influenza: 72.4%

� Vaccinazione influenza H.S.: 42.2%� Vaccinazione influenza H.S.: 42.2%

� Vaccinazione pneumococco: 69.3%



Terapia

Tiotropio: 

� 8.4% dei pazienti classificati come asmatici

� 35.8% dei pazienti classificati come BPCO

Beta2 agonisti long acting associati a CS:

� 84.7% dei pazienti con BPCO con vario 

grado di continuità.



Asma/BPCO: comorbilità o errore diagnostico?

56 pazienti hanno un ICD-9 sia per asma che per 56 pazienti hanno un ICD-9 sia per asma che per 
BPCO, di questi:

� 26 assumono tiotropio

� 12 assumono beta 2 agonisti long acting

� 39 assumono beta2 agonisti long acting associati a 

CSCS

� 42 hanno eseguito una spirometria



Fattori che possono aver contribuito a 
sensibilizzare i medici su questi temi

� Gli obiettivi di salute dell'accordo integrativo di � Gli obiettivi di salute dell'accordo integrativo di 

ASL

� La formazione attraverso gli audit clinici

� Corsi di formazione sulle malattie dell'apparato 

respiratorio

La relativa facilità di accesso ai servizi specialistici � La relativa facilità di accesso ai servizi specialistici 

ambulatoriali.



La BPCO nel Chronic Care Model

Il ruolo dell‘Ospedale di Continuità: 
l’esperienza del Santa Verdiana di 

Castelfiorentino



L'Ospedale di Continuità costituisce un'unica struttura in

cui i due Modelli di medicina (quello della medicina

Generale e quello della Medicina Specialistico-

Ospedaliera) si fondono in modo da utilizzare gli elementi

più utili di ambedue ai fini di una miglior gestione dei

problemi del paziente.



BPCO

� Frequenza in aumento correlata al progressivo

invecchiamento della popolazione.

� Elevata presenza di comorbilità

� Il paziente con BPCO è frequentemente anziano, con

patologie associate e quindi ha una elevata probabilità

di andare incontro a ripetuti ricoveri per riacutizzazioni.di andare incontro a ripetuti ricoveri per riacutizzazioni.



Preventing hospitalization for COPD exacerbations. 
Bourbeau J. Semin Respir Crit Care Med. 2010 Jun;31(3):313-20

“Le riacutizzazioni severe di BPCO 
che richiedono ospedalizzazione 
rappresentano una delle maggiori 

cause di morbilità e mortalità”



Strumenti per ridurre le riospedalizzazioni

� Vaccinazioni
� Evitare esposizione a smog
� Quando indicata O2 terapia
� Long acting broncodilatatori� Long acting broncodilatatori
� Combinazione LAB con corticosteroidi (+ antagonisti 

long acting dei recettori colinergici muscarinici)
� Nuovi farmaci
� Riabilitazione polmonare
� Attività fisica regolare
� Strategie di autogestione

Bourbeau J. Semin Respir Crit Care Med. 2010



La continuità di cure si configura come un tipo di

La continuità…

La continuità di cure si configura come un tipo di
organizzazione sanitaria potenzialmente in grado di
gestire in modo ottimale la cronicità di questi pazienti
e soprattutto una presa in carico “globale” del
paziente stesso (comorbilità, tessuto familiare) dal
momento ospedaliero a quello territoriale e viceversa.momento ospedaliero a quello territoriale e viceversa.



Uno studio recente ha confrontato la gravità di pazienti ricoverati 
per riacutizzazione per BPCO negli anni 1980-84 rispetto a 
pazienti negli anni 2001-2005. I pazienti del secondo gruppo 

Anni ‘80-2000: lo stesso paziente?

pazienti negli anni 2001-2005. I pazienti del secondo gruppo 
avevano maggiori comorbilità e un FEV-1 più basso (48.3% vs 
41.2% p=0.01) e un maggior numero di farmaci in terapia sia di 
tipo respiratorio che cardiologico. 

Nonostante il più basso FEV-1 e le maggiori comorbilità la 
lunghezza dell’ospedalizzazione era uguale nei gruppi (13.6 + 1.4 
vs 12.7 + 0.7 p=0.52) così come la sopravvivenza a 30 giorni.

Negli ultimi 30 anni il fenotipo del paziente rcoverato per 
riacutizzazione di BPCO è diventato più severo. Tuttavia la 
mancanza di differenza nella durata dell’ospedalizzazione e della 
sopravvivenza fa ipotizzare un miglioramento nella gestione di 
questi pazienti nella fase ospedaliera.

Fremault A, COPD, 2010



Susceptibility to exacerbation in chronic obstructi ve 
pulmonary disease
Hurst JR,et al

N Engl J Med. 2010 Sep 16;363(12):1128-38. ECLIPSE STUDY 

Le riacutizzazioni diventano più frequenti e severe man mano cheLe riacutizzazioni diventano più frequenti e severe man mano che
aumenta la severità della BPCO.

Nel primo anno 0.85 per persona nello stadio 2 GOLD, 1.34 stadio 3
GOLD e 2 nello stadio 4.

Il miglior predittore di riacutizzazione è la riacutizzazione stessa.

La tipologia del paziente riacutizzato oltre che alla gravità della malattia
ed alle precedenti riacutizzazioni all’analisi multivariata si associava ined alle precedenti riacutizzazioni all’analisi multivariata si associava in
maniera indipendente ad una storia di reflusso gastroesofageo, ridotta
qualità della vita e ad una elevata conta leucocitaria.



Gestione della riacutizzazione della BPCO

� Intensificare i broncodilatatori short acting

� Antibiotici per pazienti con catarro purulento o che� Antibiotici per pazienti con catarro purulento o che
richiedono ventilazione meccanica

� Ciclo di 7-10 giorni di corticosteroidi (30-40 mg/die di
prednisolone a domicilio o terapia endovenosa in
ospedale……)

� Considerare l’aggiunta di aminofillina i.v.

� Considerare la ventilazione meccanica non invasiva
(NIMV)



Systemic corticosteroids for acute exacerbations of  chronic 
obstructive pulmonary disease

Walters JA, Gibson PG, Wood-Baker R, Hannay M, Walters EH
Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jan 21;(1):CD001288

“Treatment of an exacerbation of COPD with oral or“Treatment of an exacerbation of COPD with oral or

parenteral corticosteroids significantly reduces

treatment failure and the need for additional medical

treatment and shortens hospital stay. It increases the

rate of improvement in lung function and dyspnoea

and the improvement continues during treatment, but

there is a significantly increase in the risk of anthere is a significantly increase in the risk of an

adverse drug event occurring. The optimal dose and

length of treatment regime needs to be better

defined”



Il rischio di mortalità intraospedaliera

Non ci sono metodi codificati per predire il rischio di
mortalità in questi pazienti.

Tuttavia un lavoro recente ha proposto uno scoreTuttavia un lavoro recente ha proposto uno score
semplice basato su sei punti (CURB65).

Chang Cl, Respirology 2010



...CURB65……

Pur con il mite del numero limitato di pazienti lo score si è
rivelato in grado di fornire una buona stratificazione del
rischio:

la mortalità era infatti del 2% nello score 0-1, 6.7% nello
score 2 e 21.3% nello score 3-5

Chang Cl, Respirology 2010



La mortalità globale intraospedaliera per BPCO
riacutizzata è circa il 10% e raggiunge il 25% nei pazienti

La mortalità

riacutizzata è circa il 10% e raggiunge il 25% nei pazienti
che vengono ricoverati in terapia intensiva.

Gli studi di follow up hanno rilevato una mortalità
particolarmente elevata nel primo anno di follow up pari a
circa il 33%.

I ricoveri per riacutizzazioni incidono per circa il 70% della
spesa per questa patologia (18 miliardi di dollari neglispesa per questa patologia (18 miliardi di dollari negli
Stati Uniti).



� Nei primi nove mesi di attività sono stati ricoverati 
148 pazienti (età media 78.3 + 6.7) con diagnosi 

La nostra casistica

148 pazienti (età media 78.3 + 6.7) con diagnosi 
conosciuta di BPCO e di questi 21 (14.2%) sono stati 
ricoverati per una riacutizzazione della malattia (14 
inviati dal MMG e 7 dal DEU).

� 93 maschi e 55 femmine
� Pazienti deceduti durante il ricovero: 1� Pazienti deceduti durante il ricovero: 1
� Nuovo ricovero per riacutizzazione di BPCO nel 
periodo osservato: 3



Is the Current System Set up 
for Management of Chronic Disease?



Delivery System Design

� Current state

Provider roles are unclear; focus of visits is on acute Provider roles are unclear; focus of visits is on acute 
flare ups; follow up is suboptimal

� What is needed?

1.  Clearly define roles & tasks

2.  Schedule planned, preventive visits

3.  Ensure continuity and follow-up

ICIC



Patients in action

� Support groups

� Books

� Help lines

� Posters

� Campaigns

� Newsletters
Check the Book for more…



Conclusioni

La continuità dell’assistenza socio-sanitaria ai pazienti
affetti da BPCO, necessita di una nuova forma diaffetti da BPCO, necessita di una nuova forma di
cooperazione tra specialistica territoriale e ospedaliera e
medicina generale.

Un buon lavoro svolto sul territorio influisce sul parametro
più importante che è il numero delle riospedalizzazioni.

Un buon lavoro dell’ospedale riaffida un paziente
stabilizzato e quindi meno esposto alle riacutizzazionistabilizzato e quindi meno esposto alle riacutizzazioni
stesse.
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