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BPCO




Quali spazi di progettualita
abbiamo nella gestione
della BPCO?




Consapevolezza della BPCO in

Italia (pop. generale) pal Negro R 2009

Hai mai sentito parlare di NO 44%
BPCO?

La BPCO e una malattia rara? S 40%
Quanto dura la BPCO? <1 anno 32%
La BPCO puo condurre a NO 61%

disabilita?
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Rapporto tra storia clinica della patologia
ostruttiva e quadri strumentali
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Severity
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Onset

The Natural History of COPD

Petty Chest 2002; 121:116S5-120S

Pathologic
evidence

Clinical and
radiographic signs

Physiologic
alterations

Biochemical and
cellular events

Time (age)
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Diagnosi precoce €
medicina di iniziativa




Cosa esiste
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BPCO e IRC

Piano Nazionale della Cronicita
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RISULTATI ATTES!

= Aumentodella popolazione curataa domicilio, anche attraverso formedi teleassistenza
= Riduzione delle ospedalizzazioni

INDICATORI

= %dipopolazionecon BPCO grave e IRC curata a domicilio rispetto alla popolazioneaffetta da BPCO grave e IRC.
= %dipopelazioneinseritain programmi domiciliari che abbia avuto necessita di una o pi ospedalizzazioni
— % dipopolazionecon BPCO grave e IRC ospedalizzata e dimessa(SDO) rispetto al trend dell'anno precedente
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Principali criticita

Scarsa conoscenza dei fattori di rischio.

Scarsa attenzione alla BPCO come problema grave di sanita pubblica.

Insufficiente sensibilizzazione dei MMG.

Insufficiente formazione dei professionisti sanitari.

Scarsa aderenza dei pazienti con BPCO alla terapia farmacologica e riabilitativa.

Scarsa aderenza dei pazienti con BPCO alla profilassi.

Inappropriatezza delle prescrizioni dell’ossigenoterapia domiciliare e della ventilo-terapia domiciliare.
Scarsa diffusione delle nuove tecnologia di monitoraggio e terapia a distanza.

Scarsa diffusione di programmi di assistenza palliativa per la BPCO e I'IRC in fase avanzata.

Carenza di interventi utili per ritardare I'insorgenza dell’'insufficienza respiratoria.

Carente integrazione degli interventi in reparti per acuti (diagnosi e trattamento delle riacutizzazioni).

Assenza di coordinamento tra Distretto sanitario e reparto per acuti.




Obiettivi generali

Migliorare la consapevolezza sulla patologia e sui fattori di rischio collegati a livello politico e sociale.
Prevenire le riacutizzazioni e la progressione della malattia con una gestione attiva e intensiva del
paziente al suo domicilio, utilizzando anche la telemedicina ed evitando ospedalizzazioni inappropriate.
Migliorare I'aderenza alla profilassi, terapia farmacologica e riabilitativa.

Creare livelli intermedi di assistenza fra ospedale e domicilio, tra cure primarie e ospedaliere.
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Obiettivi specifici

— Cessazione del fumo.

—  Controllo dell'inquinamento indoor e outdoor - educazione sanitaria.

— Educazione del paziente/Caregiver all’autogestione della malattia.

— Prevenzione delle riacutizzazioni.

- Miglioramento della qualita sia clinica sia strutturale, tecnologica e operativa delle strutture di cura.

— Sensibilizzare a attivare la formazione dei MMG per l'individuazione dei soggetti a rischio di IRC e loro
invio precoce nelle strutture ospedaliere/specialistiche per evitare condizioni complicanti,

— Prevenire infezioni ricorrenti.

— Favorire gli interventi di riabilitazione respiratoria.
— Garantire presa in carico unitaria della persona con IRC da MNM,
— Garantire un trattamento riabilitativo appropriato e personalizzato




Linee di intervento proposte

1.

2.
3.
4

10.
11.
12.

Implementare una carta di rischio respiratorio.

Incrementare programmi e adottare strumenti che aumentino la consapevolezza sulla patologia.
Implementare I'integrazione multidisciplinare e multiprofessionale adottando i PTDA.

Incrementare programmi che sviluppino I'empowerment del paziente e che rendano i professionisti
sanitari e non sanitari consapevoli dell'importanza dell'aderenza sia farmacologica che tecnologica
individuando strumenti che facilitino la compliance.

Strutturare in maniera appropriata I'assistenza domiciliare (ossigenoterapia, ventilo-terapia) ponendo
attenzione alle cure di fine vita.

Sperimentare modelli di strutture intermedie rispondenti a criteri strutturali, operativi, organizzativi,
omogenei a livello nazionale.

Implementare la riabilitazione respiratoria.

Messa a regime dei modelli basati su sistemi di monitoraggio a distanza (telemedicina).
Sensibilizzazione e formazione dei MMG per l'individuazione dei soggetti a rischio di IRC e loro invio
precoce nelle strutture ospedaliere/specialistiche per evitare condizioni complicanti.

Potenziare I'assistenza domiciliare e prevedere programmi di addestramento del Caregiver.

Favorire la valutazione del funzionamento della persona {ICF) con approccio biopsicosociale

Garantire la maobilita interregionale assicurando la possibilita di effettuare I'ossigenoterapia, anche per
brevi periodi, fuori dal luogo di residenza abituale
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Risultati attesi
— Aumento della popolazione curata a domicilio anche attraverso forme di teleassistenza.
— Riduzione deli'ospedalizzazione.

Indicatori proposti (monitoraggio)

— % di popolazione con BPCO grave e IRC curata a domicilio rispetto alla popolazione affetta da BPCO
grave e IRC.

— % di popolazione con BPCO grave e IRC inserita in programmi domiciliari che abbia avuto necessita di
una o piu ospedalizzazioni.

— % di popolazione con BPCO grave e IRC ospedalizzata e dimessa rispetto al trend dell’anno precedente.




Di seguito si riportano alcuni ulteriori indicatori utili per il monitoraggio
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n. ex fumatori

n. fumatori attivi < 20 anni

n. fumatori > 20 anni

n° di spirometrie in pazienti con sospetta BPCO

n. accessi al PS

n® ricoveri ospedalieri per DRG 87-88

prestazioni di monitoraggio della funzionalita respiratoria (spirometria)
frequenza e gravita delle riacutizzazioni
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BRONCOPNEUMOPATIA
CRONICA
OSTRUTTIVA

@ Piano Socio Sanitario Regionale 2006 - 2008

RETE PNEUMOLOGICA

Broncopneumopatia

Cronica Ostruttiva

Linee guida nazionali di riferimento

— per la prevenzione e la terapia
- A
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| \ '/ | | [#2)[REGIONE o VENETO))

ginat rezionale - $+ legizlarura

ATTEGATOA alla Dgr n. 206 del 24 febbraio 2015 paz 136

BRO NCO PNEUMOPATIA Percorso diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA) per la gestione
CRONICA O STRUTTIVA (BP CO) della Bronco - Pneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)

Percorsi diagnostico terapeutici
condivisi per i medici di medicina generale
ed ospedalieri in Friuli Venezia Giulia

\

Regione Campania

REGIONE CALABRIA

DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA

I Commissario ad acta per la prosecuzione def (per I'attuazione del vigente Piane di rientro dai di i del SSR calak do i
Fiano di nentro del seftore sanitario Programmi eperativi di cui all’articolo 2, comma 88, della Jegge 30 dicembre 2009, n. 191,
(Deliberazions Consiglio dei Ministn 2342010} nominato con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015)
Q@ 5@
Grong movt DECRETOn. 40 del 05.05.2015
Oggetto:  Percorso Diagnostico Terap A iale Broncopr Gronica DCA 6. 11 31 T Apiile 2015

Ostruttiva (B.P.C.0.). Adozione

PDTA
Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)




Suggerimenti e suggestioni




ASSISTENIA
DOMICILIARE

 (URAINTEGRATA CURA INTEGRATA
Questionarie " TERRIT-OSPED TERRIT-OSPED

CARTE DIAGNOSI PNEUMOLOGIA  PNEUMOLOGIA
DEL RISCHIO PRECOCE RIABILITATVA  RIABILITATIVA
| TRATIAMENTO  TRATTAMENTO
SPIOMEia  ncpEDALIERO OSPEDALIERO
CURE
DI FINE VITA
. . b v
POPOLAZIONE PERSONA PERSONA PERSONA —
GENERALE A RISCHIO > MALATA INVALIDA

» CESSAZIONE DEL FUMO ) EDUCAZIONE SANITARIA ) EDUCAZIONE TERAPEUTICA

» CONTROLLO DELL'INQUINAMENTO INTERNO ED ESTERNO



ASSISTENIA
DOMICILIARE

CURA INTEGRATA

Questionaria TERRIT-OSPED

DIAGNOSI
PRECOCE

ULOGIA  PNEU
RIABILITATIVA RIABILITATIVA

i

DEL RISCHIO
TRATTAMENTO TRATTAMENTO

Ipeomeny OSPEDALIERO  OSPEDALIERO
CURE
DI FINE VITA
NV Vv V' v
POPOLATIONE PERSONA PERSONA PERSONA —
GENERALE A RISCHIO MALATA INVALIDA

» CESSALIONE DEL FUMO ) EDUCAZIONE SANITARIA ) EDUCAZIONE TERAPEUTICA

» CONTROLLO DELL'INQUINAMENTO INTERNO ED ESTERNO



ASSISTENIA
DOMICILIARE

CURA INTEGRATA

Questionario TERRIT-0SPED

CARTE DIAGNOSI
DEL RISCHIO PRECOCE

PNEUMOLOGIA
RIABILITATIVA

TRATTAMENTO

Spirometria OSPEDALIERO

CURE
DI FINE VITA

POPOLAZIONE
GENE

PERSONA PERSONA PERSONA
A RISCHIO MALATA INVALIDA DECESS0

» CESSAZIONE DEL FUMO ) EDUCAZIONE SANITARIA ) EDUCAZIONE TERAPEUTICA

» CONTROLLO DELL'INQUINAMENTO INTERNO ED ESTERNO



ASSISTENIA
DOMICILIARE

= i CURA INTEGRATA
Questionario TERRIT-0SPED

CARTE DIAGNOSI PNEUMOLOGIA ~ PNEUMOLOGIA
DEL RISCHIO PRECOCE L RIABILITATIVA
1B TRATTAMENTO

Ipeomeny fSPEDALIER0  OSPEDALIERO

CURE
DI FINE VITA

POPOLAZIONE
GENEF

PERSONA PERSONA PERSONA
A RISCHIO MALATA INVALIDA DECESS0

» CESSAZIONE DEL FUMO ) EDUCAZIONE SANITARIA ) EDUCAZIONE TERAPEUTICA

» CONTROLLO DELL'INQUINAMENTO INTERNO ED ESTERNO



ASSISTENIA
DOMICILIARE

 (URAINTEGRATA CURA INTEGRATA
Questionarie " TERRIT-OSPED TERRIT-OSPED

CARTE DIAGNOS! PNEUMOLOGIA  PNEUMOLOGIA
DEL RISCHIO PRECOCE RIABIUTATVA  RIABILITATIVA
. TRATIAMENTO  TRATTAMENTO
Ipeomeny OSPEDALIERO  OSPEDALIERO
CURE
DI FINE VITA
&V &V V b
POPOLAZIONE .  PERSONA PERSONA PERSONA —
GENERALE A RISCHIO ) MALATA INVALIDA

» CESSAZIONE DEL FUMO ) EDUCAZIONE SANITARIA ) EDUCAZIONE TERAPEUTICA

» CONTROLLO DELL'INQUINAMENTO INTERNO ED ESTERNO



Screening

*E |la parte piU interessante e piu
«fitting» con la MG
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RISK FACTORS AND EARLY ORIGINS OF COPD

qutma DS, et ol. Lancet {OIS;385:89}909
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Probabilita di contrarre la malattia nei
10 anni successivi all’eta del soggetto,
in funzione dei fattori di rischio (ISS, 2004) i

.....

Eta del soggetto 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Non-fumatori

MNessuna esposizione

Esposizione ambientale Fumo e patologie respiratorie
Le carte del rischio

Esposizione lavorativa

per Broncopneumopatia Cronica
Entrambe le esposizioni Ostruttiva e Tumore al polmone

Ex-fumatori

Messuna esposizione | | | |

Esposizione ambientale | |
Esposizione lavorativa |

Entrambe le esposizioni |

Fumatori

Messuna esposizione | | I I |

Esposizione ambientale | | | |

Esposizione lavorativa | | | |

Entrambe le esposizioni | | | | |

Livelli di rischio - in percentuale

molto basso basso lieve moderato alto molto alto

3-4% 5-9% 10-19%% 20-39%c =40%o — = —




* Fumo
* Anamnesi lavorativa

* Prematurita
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taglio Indicatore

odice: AC-BPCO04 Indicatore: Reqgistrazions dato fumo (aver)
escrizione; Farienti con diagnosi di BPCO e dato abfudine al fumo registrato (ever)
rea: Pneumclogica Tipe indicatore: Processo
lumerslors: 39 pazienti Denominatore: 40 pazieni Valore Personale: 97_5%
dato personale & confrontato con HS: B8,57% conil LAP: 0% con lidesle: 90% e con GPGNetwork: 55,34%
legenda
valore dellindicators perconale relativo alla data dellultims analisi

HS [Heshh Seach) mediana del valori aggiornati a Dicernbre 2016, effetfuata su 800 medici ricercatorn selezionati attraverso k2 validazione intemna

AR Livello minimo ma comunque accettabile di raggiungimento di un obiettivo. Esso pud non coincidere con lobietfivo ottimale, ma
s certamente pll realistico poiche tiene conto delle mokte varlabill, condizioni o problemi che st riscontranao nellz pratica clinica

Livello ottimale di performance. E quanto di meglio si possa fare all'interno di un determinato obisttive di salute anche ce 2550 P
apparire molto spesse difficiimente raggiungibile. E dungue un obiettivo ideale anche se “non impossibiie”

— Mediana del valori dei medici GPG che hanno inviate | datl anonimi @ aggregat alla rete GRPGMatwork

% @ -5 @ & &0 PsSaed

100%

0%

Q0%
805%
-t B0%

0%

0%

T T T T T T 0% = |.-.
2015 TRG 12017 2T 1/2018 728 Personale H3 LAP ideale GPGN=trol

Storico valon delle analisi effetiuate Confrorio del valore personale




Dettaglio Indicatore

Analisi Dinamica Analisi Statica

Codice: AC-BPCO04 Indicatore: Registrazione date fumo (ever)
Descrizione: Fazienti con diagnosi di BPCO e dato abituding al fumo registrato (ever)
: Afea: Fneumoleogica Tipo indicatore: Frocesso
3 || dato personale & confrontato con HS: 86,57% conil LAP: 80% e con l'ldeale: 90%
legenda
Distribuzione del valore deifindicatore personale per anno
Mediana del valor| aggiormati 3 Dicembre 2016, effettuata su 800 medici ricercator! selezionati attraverso la validazione interna
; B Livello minime ma comunque accettabile di raggiungimento di un obiettivo. Esso pud non ceincidare con ['obiettivo ottimale, ma &
2 ‘ liyd - certamente piu realistico poiché tiens conto delle molte variabili, condizioni o problemi che si riscontrano nellz praticaclinica
) ) . .
; - Livello ottimale di performance E quanto di meglio si possa fare allintemo di un determinato obisttivo di salute anche se £330 pud
: apparire molts spesso difficiimerte raggiungibile. E dunque un obisttivo ideale anche se ‘non impossibile’
}
oo 32.5% _—
0%
%
2013 2014 2015 2016 2017 HS LAP

Confronte dello storico personale

' «> Y 2® versione:4.1.10F Riakrinto s mpecihe rafesscrial dalls Soceth Hkians o Medicrs Geverale = dille Cirs



Fegistiazione fumo nel
BPCO
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invic a

spirometig
nchiesig esami
133 L3317 i i RX torace LG MICE
1.3.32 Emocramo LG MICE
1.3.3.3 B LG MICE
1.3.3.4 DLCD LG NICE
1.3.3:5 ECC LG NICE
regisirgzione in
1.3.4. 1.3.47 tella % FEV1 e Tiffenau LG NICE
regisirgzione in diognosi e stodl
1.3.4.2 )y s LG NICE
Yesapi broncodiataton a
1.4.1 iz i i
1.4 L4 1.1 i ica MBAG prescrinons hﬂ_eued-:.mfatﬁ Vedi appendice B LG GOLD
o azicne
broncodiataton a
Ld12 prescrzons lungo durata di Vedi oppendice B LG GOLD
amone
L4.1.3 Crescinone Anficoinergici LG GOLD
. corficostercidi FEV1 <50% = due episodi
14T 4 prescrigons SRR P R A LG GOLD
1.4.2 1427 FHie MMEG specialista Ved oppendice E




13 1:3.1 = 6 5 ingquadramento MKMG ezame chisfiiva
diognostico
invic g
1:3.2 = "
spimmefrg
rchiesta esami
133 1331 il RX fomce LS MICE
I.3:3.2 Emiccromo LG MICE
1333 Bl LS MHCE
1334 DLCO LS MNHCE
1335 ECG LS MECE
regisirazions in
134 1.3.4.1 el % FEV1 e Tiffenau LG NHCE
registrazions in disgnecs & stadi
1.3.42 ol SR LG NHCE
Terapia i
14 141 4L Ee . MMG prescrzons breve durafa di Vedi appendice B LG COLD
farmacologica 7 % :
b ]
broncodiiataton a
Ta:12 prescigons lungo durata o Vedi appendice B L= GOLD
CECnE
T.4.7.3 prescnzone Anticoinergici LG GOLD
i corticostercidi FEV1 =580% & due epiodi ;
T4 1.4 prescigone P ; M . icre /anne LG GOLD
1.4.2 1421 s MBS/ specialista Vedi oppendice E




ASSISTENIA
DOMICILIARE

 (URAINTEGRATA CURA INTEGRATA
Questionarle " TERRIT-OSPED TERRIT-OSPED

CARTE DIAGNOS! PNEUMOLOGIA  PNEUMOLOGIA
DEL RISCHIO PRECOCE RIABIUTATVA  RIABILITATIVA
. TRATIAMENTO  TRATTAMENTO
Ipeomeny OSPEDALIERO  OSPEDALIERO
CURE
DI FINE VITA
&V &V V b
POPOLAZIONE .  PERSONA PERSONA PERSONA —
GENERALE A RISCHIO ) MALATA INVALIDA

» CESSAZIONE DEL FUMO ) EDUCAZIONE SANITARIA ) EDUCAZIONE TERAPEUTICA

» CONTROLLO DELL'INQUINAMENTO INTERNO ED ESTERNO



ALTRI

ASSISTITO
VISITA GENERALE
« SINTOMI @
RESPIRATORI? (1) =

ACCERTAMENTI (5)

v

PERSONA SPIROMETRIA | ANOMALIA
. ARISCHIO (2) GLOBALE (4) | OSTRUTTIVA?

() A ()

ANOMALIA | DIAGNOSI

OSTRUTTIVA? DI BPCO
SPIROMETRIA | STADIAZIONE

SEMPLICE (3) ) A b E TRATTAMENTO

(1) Ricerca attiva dei sintomi, anche con questionari ad “hoc”, ogni 1-2 anni se presente il rischio (vedi appendice 1);
(2) Utilizzo carte del rischio CNR-ISS (vedi appendice 2);
(3) Spirometria semplice;



/V

ALTRI

ASSISTITO
VISITA GENERALE

ACCERTAMENTI (5)

| Vv
SINTOMI
,@ .( . RESPIRATORI? (1) )(:)
PERSONA SPIROMETRIA . ANOMALIA
. ARISCHIO (2 GLOBALE (4) OSTRUTTIVA?
© A &)
N~
ANOMALIA )@ DIAGNOS!
OSTRUTTIVA? DI BPCO
V v v
SPIROMETRIA STADIAZIONE
SEMPLICE (3) ) folow up E TRATTAMENTO

(1) Ricerca attiva dei sintomi, anche con questionari ad “hoc”, ogni 1-2 anni se presente il rischio (vedi appendice 1);
(2) Utilizzo carte del rischio CNR-ISS (vedi appendice 2);

(3) Spirometria semplice;

(4) spirometria globale (con determinazione del volume residuo)

(5) Per altre malattie respiratorie o di altri apparati




Early Detection of COPD in a High-Risk
Population Using Spirometric
Screening*

Jan Zielinski, MD, PhD, FCCP; Michal Bednarek, MD, and the Know the Age of
Your Lung Study Groupf

The aim of the stud}f was to investigate the ettects
of spirometric screening in the detection of airtlow

obstruction, the principal sign of COPD, on a high-

risk P Dpulﬂtion.

Polonia 2001
Diffusione informazioni attraverso media

Offerta gratuita di spirometria a soggetti a rischio




soggetti aderenti 11027 ALTERAZIONI SPIROMETRICHE
M 53,7% F 42.7%++

eta media 51.8 + 12.8 35% del campione
14% < 40 anni
80% fumatori o ex fumatori 24.3 OSTRUTTIVE
consumo tabagico 26.1 + 16.8 packs/year 9.2 RESTRITTIVE
1.5 MISTE
Bronchial Obstruction
_ | |
Normal Mild Moderate Severe Total Restriction Mixed
[ . . |l . | . N

Groups Mo, % No. % No, % No. % No, % No, % No. %

Al T3 B9 1050 1058 579 152 2687 1016 92 166 15
<Ay 1385 808 102 64 9 1S 9 06 M0 8§ 145 91 0 13
>0y 583 62 WS 100 1029 109 50 60 23T %69 ST 94 M6 15

Bronchial Obstruction

Normial i Mild Moderate Severe Total I Restriction Mixed
Groups l No. % l I.\'::_ % l I_\Tn_ T ' I_\'n_ % l IE\'U_ % I INU. % I l;\'o_ Tt !
All b ! 9. 9]¢ 5] 3 9 6. . 8.3 141
= 40 yr 4,669 60.5 845 11.0 898 0 B 500 6.6 2,252 20.3 632 5.2 125
< 40 yr 902 79.7 S6 7.6 21 1.9 5 0.4 112 9.9 102 9.0 16
= 10 packyr To05 o4 822 10 S5r N4 10 64 2158 288 607 81 126
< 10 pack-yr 963 73.5 109 8.3 62 4.7 35 2.7 206 15.7 127 9.7 15
— = 40 VI and = 10 [:;l('k-_\'r 4.055 59.5 762 11.2 543 12.4 478 7.0 2.083 30.6 5oY 8.2 118
s = 10 vr and < 10 pack-yr 614 71.1 83 u.6 35 6.4 31 3.6 169 19.6 73 8.5 i
%~ < 40 yr and = 10 pack-yr 553 S0.8 60 8.8 14 2.0 1 0.1 75 10.9 15 7.0 S
< 40 yr and < 10 l::{t‘k-}'t' 349 779 26 5.8 T 1.6 4 0.9 37 8.3 54 12.1 8




Conclusions: Mass spirometry in high-risk groups

is an effective and easy method for the early

detection of COPD.

k— e




Severity of COPD at initial spirometry-confirmed
diagnosis: data from medical charts and
administrative claims

Conclusion: The results demonstrate gvery low incidence of early-stage diagnosisjconfirmed

by a pulmonary function test, of COPD in a large US sample and support calls for increased
screening for COPD and treatment upon diagnosis.

Mapel International Journal of COPD 2011
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ORIGINAL RESEARCH

COPD prevalence and the differences between newly and
previously diagnosed COPD patients in a spirometry
program

Grecia

1715 soggetti arruolati in centri di cure
primarie

rilevazione abitudini tabagiche

1526 in grado di esequire spirometria
281 BPCO prevalenza 18.4%

_Minas ggg@ary Care. Rﬁ%&@yﬂlﬂ 201 Q\




Elevata percentuale di BPCO misconosciute
anche in stadio avanzato

Donne 35 (12.5%)
25/35 neodiagnosi 92% GOLD I e II

COPD OPD old COPD new
(n=281) n=87 n=194
Stage | 74 (26.3%) 16 (18.4%) (29.9%)
Men/\Women 60/14 14/2 46/12
Stage |l 152 (54.1%) 39 (44.8%)
Men/Women 136/16 34/5
Stage llI 53(18.9%)
Men/Women 48/5
Stage IV 2 (0.7%)




Figure 2. 100% stacked columned chart representing
known versus newly diaghosed COPD patients

distributed by patients’ ages and by sex. Numbers in
columns represent the absolute numbers of patients

with COPD.
100% 1 [© 6
90% -
80%
70%
60% -
50% -1 | 4 8
40% 19 S
30% % 64 a3
20%
10%
0% I I [ I I I 1
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
[ ] Newly diagnosed COPD [[] Known COPD
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ORIGINAL RESEARCH

COPD prevalence and the differences between newly and
previously diagnosed COPD patients in a spirometry
program

Conclusions: A primary care spirometry program may identify a large proportion of undiagnosed COPD patients especially in the early

stages of the disease. Newly diagnosed COPD patients were of younger age and presented with less symptoms. These results support
the need for spirometry programs in primary care for early COPD detection.

Minas Primary Care Respiratory Journal 2010




RESEARCH

Prevalence and underdiagnosis of chronic obstructive
pulmonary disease among patients at risk in primary care

Kylie Hill BSc(PT) PhD, Roger S. Goldstein MB ChB, Gordon H. Guyatt MD MSc, Maria Blouin RRT,
Wan C. Tan MBBS MD, Lori L. Davis BSc, Diane M. Heels-Ansdell MSc, Marko Erak,

Pauline J. Bragaglia BMedSc MD, Itamar E. Tamari MD, Richard Hodder MSc MD,
Matthew B. Stanbrook MD PhD

CMAJ < APRIL 20, 2010

Interpretation: Among adult patients visiting a primary care

practitioner, as many as one in five with known risk factors
met spirometric criteria for COPD. Underdiagnosis of COPD
was frequent, which suggests a need for greater screening

of at-risk individuals. Knowledge of the prevalence of COPD
will help plan strategies for disease management.




How often is diagnosis of COPD confirmed
with spirometry?

Mats Arne ®®* Karin Lisspers ¢, Bjorn Stallberg ¢, Gunnar Boman ®,
Hans Hedenstrom 9, Christer Janson °, Margareta Emtner *-©

Post-bronchodilator

FEV,/VC ratio <0.70

—p 47% vs 20%
PC SC

No spirometry data
41%

56 centri di cure

primarie

14 ospedali
Post-bronchodilator dati spirometrici
FEV,/VC ratio 2 0.70 6 mesi

bronchodilator
FEV,/VC ratio or data

14%




How often is diagnosis of COPD confirmed
with spirometry?

Mats Arne ®®* Karin Lisspers ¢, Bjorn Stallberg ¢, Gunnar Boman ®,
Hans Hedenstrom 9, Christer Janson °, Margareta Emtner *-©

Conclusions: Only a third of Swedish patients with COPD had their diagnosis confirmed with
spirometry. Our data indicate that female gender, current smoking, higher BMI and short
exhalation time increase the risk of being diagnosed with COPD without fulfilling the spiro-

metric criteria for the disease.




3 ORIGINAL RESEARCH

Spirometry is underused in the diagnosis
and monitoring of patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD)

30 paz Ospedale Pneumologico
I ' 30 paz Ospedale Pneumologico
30 paz Ospedale Generale
® ® 30 paz Medicina di Famiglia

Table 3 Comparison of use of spirometry and chest radiograph

Spirometry Chest P-value

radiograph

Done at diagnosis 22 (18.3%) 96 (80%) 0.000?
Done ever 117 (97.5%) 0.000?

Mean time before study
visit (months)
Range (months) |-132 0.5-84.0 NA




CONFERMA SPIROMETRICA DELLA DIAGNOSI DI BPCO

Spirometry findings

B No obstruction
W Reversible obstruction
= Non-reversible obstruction

Figure 1. Spirometry findings of patients with
previous COPD diagnosis or anticholinergic
Anulers (= 30):
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While no physician would give
insulin to a diabetic without
measuring blood sugar or an
antihypertensive to a patient
without measuring blood pressure,

these same physicians often
prescribe powerful beta agonists,
anticholinergics and even
corticosteroids without performing

spirometry.

We must abandon the notion that
spirometry is a mystical thing done
in a pulmonary function laboratory.
Times have changed. We are

entering a new era.

Spirometry is to
dyspnea as the ecg

— |==.‘_-__—===-



individual Life Joume—

Low Risk High Risk
(Future)

%)
¢ | Lung Health
X Lung Disease
@ (COPD) / Lung Age
=
People who People who do not People who People who have
are well have symptoms have symptoms been diagnosed
with COPD
: Early High
Rrovenyop identification Quality Care




AUTORE

POPOLAZIONE

STRUMENTI

STRATEGIA

Mirsadraee M 2013

40 BPCO; 32 a rischio; 32
controlli

MMEF/FVC

AmaralJL 2013

Dirven JA, 2013

20 fumatori; 28 controlli

Popolazione afferente a 10
practises olandesi

Oscillazione Forzata

Spirometria

Screening attraverso
questionario inviato a domicilio

danesi
Vukoja M, 2013 Popolazione afferente a MMG Spirometria (in Ospedale) Case finding
Solidoro P 2013 Afferente a 500 Farmacie FEV6 Case finding

Piemonte

Sansores RH 2013

Popolazione generale/Centri
antiflumo

Spirometria + Questionario

Case finding vs Screening

Guerin JC 2012 Popolazione afferente a MMG Piko +/-Software vs Spirometria Case finding

Lokke A 2012 Popolazione afferente a MMG Spirometria Case finding

Lange P, 2012 Popolazione generale Spirometria + Questionario Screening

Riegels-Jakobsen T 2012 150 volontari aderenti a Spirometria Screening
progetto municipale di offerta
di spirometria

Thorn J, 2012 305 pazienti afferenti a sturi dei Spirometria vs Piko Case finding
MMG

D Spyratos 2012 Popolazione afferente a studi Spirometria Case finding
MMG

Parkes G 2011 Popolazione afferente a studi Spirometria Case finding
MMG

Miravitlles M Popolazione afferente a MMG Questionario / Spirometria Case finding

Gil-Guillén V 2011 Popolazione afferente a MMG FEV6/FEV1

Frith P, Popolazione afferente a MMG FEV6 vs FEV1

Ulrik CS, 2011 Popolazione afferente a MMG Spirometria Case finding

Ghobain M 201 |Popolazione afferente-a MMG —

- Questionario -/ SpirometFia— |
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Conclusioni di GOLD 2017

* |l ruolo della spirometria e’ controverso.

* Negli individui asintomatici senza fattori di rischio
probabilmente non e indicata.

* In presenza di fattori di rischio e/o sintomi puo
essere presa in considerazione come metodo per
una diagnosi precoce.

* NETTA DIFFERENZA TRA SCREENING E DIAGNOSI
PRECOCE!!
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Obiettivo e compiti | .\
e

* Individuare i soggetti a rischio di
BPCO attraverso una sistematica e
mirata raccolta anamnestica
possibilmente associata all’utilizzo di

pocket spirometry

* Attuare case finding della BPCO attraverso questionario
e/o pocket spirometry

e Confermare la diagnosi di BPCO mediante esame
spirometrico con test di reversibilita

 Monitorare i soggetti a rischio

" CONGRESSO
’""gi,NAZIOHALE —
I — = —




Strumenti

e Cartella clinica elettronica eeco oriented

* Questionario BPCO («BPCO sospetto
diagnostico» in MW)

* Pocket spirometry
*Spirometria semplice

——————

e
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: Job description BPCO Coord. G. Betto

119 . ncelli :




Pocket spirometrLr

Pocket spirometry | B

Misuratore di picco Ferraris - scala ridotta

€ 17,82 +wa 22%

(€ 21,74 ivato)

i " » Codice: 102740
:-” g » Unita di vendita: 1 pz.
—
™ » Marca: FERRARIS
—_—
—_ 7
(=) Stampa 4 Dichiarazione CE
S— P - :
~ £ Invia ad un amico

(@ Richiedi informazioni

Informazioni generali

Misuratore di picco portatile che non risponde soltanto agli standard europei ma anche a quelli ATS
(American Thoracic Society). Confezionato in scatola di cartoncino. Prodotto in UK.

Spirometri

Sowernetro Mir Spirolab III con software Winspiropro e Sp02

Misuratore di picco Piko-6

€ 119,00 +1va 22%

(€ 145,18 ivato)

» Codice: 104454

» Unita di vendita: 1 pz.
» Marca: GIMA

(Zstampa [ Brochure

B Invia ad un amico [#1 Dichiarazione CE

@Rich’redi informazioni & Manuale Uso

Spirometro Mir Spirobank G con software Winspiro

€ 770,00 +1vA 22%

(€ 939,40 ivato)

Hai trovato un prezzo pit basso? | Scrivicl

» Codice: 103800
» Unita di vendita: 1 pz.
» Marca: MIR

(=) stampa 4 Brochure
&4 Dichiarazione CE

Invia ad un amico

@ Richiedi informazioni 4 Manuale Uso

€ 1.850,00+A 2%

(€ 2.257,00 ivato)

-~

Hai trovato un prezzo pil basso? | Scriviel

» Codice: 102905
» Unita di vendita: 1 pz.
» Marca: MIR

(=) Stampa 4 Dichiarazione CE

E2 Invia ad un amico

Informazioni generali
La IV generazione dello spirometro desktop pid diffuso in Italia dal 1982!

» <
» OF] bina digitale bid

Job description BPCO Coord.

— Spirometro Cosmed Desktop Pony FX

€ 1.900,00 +wa 22%

(€ 2.318,00 ivato)

» Codice: 3000038
» Unita di vendita: 1 pz.
» Marca: Cosmed

(EhStampa
B4 Invia ad un amico

@ Richiedi informazioni

= Spirometria completa (FVC, SVC, MVV e test di Bronco-provocazione)
# Display LCD a colori e stampante termica integrata ad alta velocita

Hai trovato un prezzo piu basso? | Scrivici

@ Richiedi informazioni
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Job description BPCO Coord. G. Bettoncelli famme

1.
2.
3.

4.

2 s

Anamnesi fumo: se p.y. over 30 -> spirometria semplice*
Questionario BPCO: se posit.-> spirometria semplice*

Anamnesi fumo: se p-y. over 10 -> pocket spirometry-> se positivo: ->
spirometria globale* **

Anamnesi fumo: se p.y. over 20 e questionario posit. -> spirometria
globale**

Prescrizione spirometria * con o senza consulenza pneumologica
Counselling al paziente perché la esegua
Registrazione del test in cartella

gcgretta imputazione con apertura nuovo problema con stadiazione
LD

| MMG che eseguono direttamente spiro semplice dovrebbero inviare
comunque il pz a spirometria globale.

*con test di broncodilatazione

** se possibile, altrimenti spiro semplice




Procedure di lavoro

1. popolazione target: dato fumo da indagare in popolaz. >15 <
65anni (stimati 750/1000)

* Indagine anamnestica fumo — 1 minuto

2. apertura nuovo problema “ANAMNESI PERSONALE USO
FUMO” (Tutti i pz fumatori ed ex fumatori — 350 pz su 1000)

* 2 minuti
3. BPCO test: > 40 < 70 anni (480 pz/1000)
* 2 minuti/questionario

4. Pocket spirometry - popolazione 35-65 >10 py (c.a 18% della
popolazione — 150 pazienti)

« 3 minuti per test

=




Medico singolo
Azioni: carichi per 1000 pazienti

* Indagare tutti i pazienti sul dato fumo:
12,5 h

e Apertura problema «Anamnesi personale uso fumon»:
12 h

* Indagare tutti i pazienti target mediante questionario
BPCO: 16 h

* Pocket spirometry sulla popolazione selezionata: 8 h
'i;i CONGRESSO

TOTAL%&@%

@"/» Job descrlptlon BPCO Coord. G. Bettoncelli




Medico con collaboratore
Azioni: carichi per 1000 pazienti

Padnes—ay— =
= Job description BPCO Coord. G. Bettoncelli

MEDICO I.P.
* Indagare tutti i pazienti sul dato * Indagare tutti i pazienti sul dato
fumo: 6,5h fumo: 6h
* Apertura problema «Anamnesi * Apertura problema «Anamnesi
personale uso fumo»: personale uso fumo»:
6h 6h
* Indagare tutti i pazienti * Indagare tutti i pazienti
target mediante target mediante
questionario BPCO: 8h questionario BPCO: 8 h
* Pocket spirometry sulla popolazione * Pocket spirometry sulla popolazione
selezionata: 4 h selezionata: 4 h
TOTAL%@% TOTAL{} .‘ HIE
= CUNGRESSC : ~— ————— A RENAC el ‘:




Costi economici/professional

per case finding di tutta la popolazione target (su 1000 pazienti)”

MEDICO SINGOLO

3

* TEMPO: 12 GIORNI
LAVORATIVI

(4 h/die)

* SOLDI: 471 EURO

MEDICO CON I.P.

* TEMPO: G%ORNI
LAVORATIVI

(4 h/die)

* SOLDI: 471 EURO




Modelli organizzativi avanzati
e carichi di lavoro - spirometria

MMG e I.P.
e Spirometria semplice (gruppi organizzati)

* Presa visione del problema emergente dal dato
spirometrico e pianificazione azioni successive (3-5
minuti) da registrare in Cartella Clinica

* CAT e/o mMRC
40 minuti I.P. — 15 minuti MMG

——

arles ption BPCO Coord. G. B

Job descri ==




Modelli organizzativi avanzati
e carichi di lavoro - spirometria

Ipotizzando una prevalenza «reale» di BPCO intorno al
6%, partendo da una ipotetica attuale del 3% si

prevedono 30 nuove diagnosi BPCO/1000 pz. Se un MMG
raggiunge opportunisticamente tutti i pazienti in 3 anni,

avremo i seguenti costi annuali per 10 nuove
diagnosi/anno:

I.P.: 20 h (5 giorni)
MMG: 7,5 h (2 giorni circa)




Indicatori di pel:formance

e standard
* Questionario BPCO AP 70% - Ideale 90%
(«BPCO sospetto della pop. target

diagnostico» in MW)
* Pocket spirometry

* Prevalenza BPCO
* Consiglio fumo registrato

e Registrazione di almeno
una spirometria nei pz
BPCO

 LAP 70% - Ideale 90% pop.
Target

 LAP 3% - Ideale >5%

e LAP 70%fumatori - Ideale
100%

 LAP 70% - ideale 90%-




Bibliografia uso pocket
spirometry e/o questionario

* Prim Care Respir J. 2011 Jun;20(2):184-9, 1 p following 189. doi: 10.4104/pcrj.2011.00038.

* A combination of the IPAG questionnaire and PiKo-6® flow meter is a valuable screening tool for COPD in the
primary care setting.

» Sichletidis L%, Spyratos D, Papaioannou M, Chloros D, Tsiotsios A, Tsagaraki V, Haidich AB.

*  Chest. 2012 Aug;142(2):358-66.

. Ques;ior]naires and pocket spirometers provide an alternative approach for COPD screening in the general
population.

* Nelson SB%, LaVange LM, Nie Y, Walsh JW, Enright PL, Martinez FJ, Mannino DM, Thomashow BM.

* BMC Res Notes. 2014 Apr 16;7:241. doi: 10.1186/1756-0500-7-241.

* Case-finding of chronic obstructive pulmonary disease with questionnaire, peak flow measurements and
spirometry: a cross-sectional study.

*  Mahboub B, Alzaabi A, Soriano JB, Salameh L, Mutairi YA, Yusufali AA, Alsheikh-ali A, Alimahmeed W, Haughney J.

* Med Clin (Barc). 2012 Nov 17;139(12):522-30. doi: 10.1016/j.medcli.2011.06.022. Epub 2011 Oct 19.

» [Validation of the Spanish version of the Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population Screener (COPD-PS).
Its usefulness and that of FEV,/FEV; for the diagnosis of COPD].

* Miravitlles M%, Llor C, Calvo E, Diaz S, Diaz-Cuervo H, Gonzalez-Rojas N. NPJ
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Bibliografia uso pocket spirometry e/o
questionario

[« Prim Care Respir Med. 2014 May 20,;24:14002. doi: 10.1038/npjpcrm.2014.2.

. E_fficient screening for COPD using three steps: a cross-sectional study in Mexico
ity.

* Franco-Marina F!, Fernandez-Plata R, Torre-Bouscoulet L1, Garcia-Sancho CZ,
Sanchez-Gallen EL, Martinez D, Perez-Padilla RY; Study Team.

* COPD. 2010 Oct;7(5):352-9. doi: 10.3109/15412555.2010.510547.
* COPD screening in general practice using a telephone questionnaire.
* Dirven JAL Muris JW, van Schayck CP.

* Prim Care Respir J. 2011 Jun;20(2):190-8, 2 p following 198. doi:
10.4104/pcrj.2011.00040.

» Simplified COPD screening: validation of the PiKo-6® in primary care.
* Frith P, Crockett A, Beilby J, Marshall D, Attewell R, Ratnanesan A, Gavagna G.
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Diagnosi precoce/case finding —
spirometria in cure primarie

["e""Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2011;6:123-7. doi: 10.2147/COPD.516929. Epub 2011 Jan 27.
* Early detection of COPD in general practice.
» Ulrik CS%, Lgkke A, Dahl R, Dollerup J, Hansen G, Cording PH, Andersen KK; TOP study group

* COPD. 2013 Apr;10(2):208-15. doi: 10.3109/15412555.2012.714426.
* Early detection of COPD in primary care: the Copenhagen COPD screening project.
* Lyngsg AMY, Gottlieb V, Backer V. Nybo B, @stergaard MS, Jargensen HL, Fralich A.

e jGegglntern Med. 2011 Nov,;26(11):1272-7. doi: 10.1007/s11606-011-1770-1011-1770-1. Epub 2011
un .

* Determinants of spirometry use and accuracy of COPD diagnosis in primary care.
e Joo MJY, Au DH, Fitzgibbon ML, McKell J, Lee TA.

* Eur RespirJ. 2013 Mar;41(3):548-55. doi: 10.1183/09031936.00132011. Epub 2012 Jun 27.
* Case-finding options for COPD: results from the Burden of Obstructive Lung Disease study.

» Jithoo A, Enright PL, Burney P, Buist AS, Bateman ED, Tan WC, Studnicka M, Mejza F, Gillespie S,
Vollmer WM; BOLD Collaborative Research Group.
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* Ma quale supporto abbiamo dalla normativa?
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La BPCO e inserita tra le malattie sociali croniche .

* Per la BPCO, limitatamente alle forme moderata-
grave-molto grave, vengono riconosciute una serie
di prestazioni
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BRONCOPNEUMOFPATIA CRONICA OSTRUTTIVA (BPCO) NEGLI STADI CLINICI
"GRAVE" E "MOLTO GRAVE"

VISITA DI COMTROLLD necessaria &l monitoraggio dells malsttia, defle complicanze piu frequenti =d alks prevenzions degh uiterion
mggravament [* MOTA)

GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDAS (gamma GT)

GLUCOED

UREA
URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinaric

EMIOCROMD: ESAME CITOMETRICD E CONTEGGIOD LEUWCOCITARID MFFERENZIALE Hb, GR, GEB, HCT, PLT, IND. DERI. Compreso evertualks
controlla microscopico

PRELIEVD DI SANGLUE VENOSD

PRELIEWC: DN SAMGUE ARTERIOSO
FRELIEVD DI SANGLE CAPILLARE

SPFIROMETRIA GLOBALE [oon tecnica di diluizions, pletismografia o altra metodica]
TEST DEL CAMMING CON VALUTAZIONE DELLA SATURAZIONE ARTERIOSA [WALKING TEST)
RX DEL TORACE. Radiografia standard del torsce in 2 proiezioni posteroantenors & laterolaterale

ELETTROCARDHGRANINA
EMIDGASANALISI ARTERPMOS4A SISTEMIBCA Emogesanalisi di sangue oapiflere o arterioso. Induss determinazione di pH ematico e
Conlainia bi
OPPURE
EMICGASAMNALIS DI SANGUE MISTD VENOSD

MONITORAGEIO FNCRUENTO DELLA SATURAZMINE ARTERBOSA [ PULSOSSIMETRIA

RIEDIMCAZIONE MOTORIA CARDIO-RESPIRATORIA DI GRUPPD relativa alle “funzioni dell'spparato cardiovascolare, ematologico, immunologico
e respiratonio” secondo |CF dellPOMS. Per seduta di 60 minuti carattenizsata prevalentemente dall’ esercizio terapeutioo motorio,
indipendentement= dalla tecnice wtilizzsts, dal merzao in cui viene realizzato & dalle ortesi ed susili utilizati. Max § pazienti. Ciclo fino & 10
sedurte

"MODERATA",

ogni 6 mesi
ogni & mesi
agni § mesi
ogni § mesi
ogni § mesi
ogni & mesi
ogni § mesi
ogni & mesi
agni § mesi
agni & mesi
ogni 6 mesi
agni 12 mesi

ogni 12 mes

ogni & mesi

ogni & mesi

ogni 12 mesi

ogni 12 mesi =




per | pazientn con BPCO "molto grave”, in oggiunta:

S mmmll#h CARDIACA A ripaso & dopo prove fisica o
farmacologica [B2.72.3) i 6 mesi
BET23 ECO{COLOR)DOPPLERGRAFS CARDIACA A riposa & dopo prove ogni § mesi

ECOGRAFLA DELL mmmmmmm asse venaso spleno-portale, panoreas, milze, acrta eddominale &
BE.74.1 grandi vasi & sede o sviluppo sovraombelicale linfonodi, eventuali masze patologiche di origine peritonesle o retroperitonesle. Indusa ogni & mesi
meentuale integrazione colordoppler. Nion assoosbile con 88.75.1, BB76.1

* MOTA: il prescrittore identifica |2 0 pologia di visita nchiesta ed il relativo codice tr= quelli presenti el nomencizstore  della speciaiistica
ambulatorizie
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1. SCOPO
Par quanto concerne & Broncoprsumopatia Crorica Ostruttiva ( BPCO § | a uttage nan rsutana
dispaniol dan relativi alla pravalenze di maisttia nela ASL TOT | né crca l'spproprialezza dagnoshics
miesa come rapporio tra 8PCO confarmata da una nlevazione spiromatrics / s Wiale dale BPCO, né
- Orca Tappropriatezzs ferapeutica intesa come terapa adeguata 2o stadi f rspatto ako stadin BPCO

[dentificsne 1 paziesti affetts da BPCO e avviarli ad adeguato trastamento ¢ follow-ap
Escludere ds iratiamente mooneruo pacesenti - con patologs man ostruttiva
Coatestunlizzare in base alle risorse disponibili fe Hnos di isdinizzo del PETA/PIC Regionale 2010
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ASL TO1: criticita

* Non sappiamo quanti bpco ci siano

* Abbiamo solo l'accesso al servizio di pneumologia
dell’ospedale Martini con tre pneumologi e per
motivi di ristrutturazione con un solo spirometro

e | funzionari sostengono che non si puo creare
un’agenda autonoma riservata al progetto

* Lunico centro antifumo e presso il SERT e non in
grado di assorbire i pazienti




Cosa abbiamo deciso di proporre:

e Reclutamento:

» eta tra 50 e 80 in fumatori oltre 20 p/y o con
esposizione professionale e:

e Dispnea (MRC >1) oppure
* Bronchite cronica oppure
* > 2 bronchiti/anno

* Pazienti con diagnosi di BPCO senza spirometria
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'SHOCKING 'STATISTICS OF AGEING |

“Half of all the people in human history who
have ever reached the age of 65 are alive now!”

/ww.ecanomist.com




“Half of all the people in human history who
have ever reached the age of 65 are alive now!”

“The number of people in the world over 65
will double in the next 25 years”
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