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PREFAZIONE

La Broncopneummpatia Cronica Ostruttiva (BPCO) Molti degli Esperti hanno dato inizio a ricerche sulle
rappresenta attualmente uno dei principali problemi di cause e la prevalenza della BPCO nei loro Paesied
sanita pubblica. Negli Stati Uniti rappresenta la quarta hanno sviluppato approcciinnovativi per la diffusione e
delle piu frequenti cause di morbidita cronica e di | 6i mplementazione delle | inee
mortalita, e, secondo uno studio pubblicato dalla World | 6 enor mdavomahee Ledders Nazionali GOLD
Bank/World Health Organization, & destinata a diventare ~ hanno svolto a vantaggio deiloro pazienti con BPCO.
nel 2020 la quinta causa in tutto il mondo. Tuttavia, Nonostante irisultati raggiunti nei cinque anni dalla
sebbene sia stata oggetto uprid@attenzione crescente da
parte della comunita medica negli ultimi anni, la BPCO pubblicazione del Rapporto GOLD, tutti noi abbiamo
rimane ancora relativamente sconosciuignorata dalla ancora molto lavoro davanti se vogliamo porre sotto
popolazione generale, dalla sanita pubblica e dai controllo questo maggiore problema di salute pubblica.
governi. Léiniziativa GOLD continuer?

all 6attenzione dei governi,
Nel 1998, nel tentativo di portare maggiore attenzione pubblica, degli operatori sanitari e della popolazione
sulla BPCO, sul suo trattamento e sulla sua prevenzione, generale, ma sara necessario uno sforzo ctatoeta
un comitato di scienziati, incoraggiato dal US National parte di tutti coloro che sono coinvolti nella sanita.
Hearth,ung and Blood Institute e dall 6Organizzazione
Mondiale della Sanita ha dato vita al Progetto Mondiale Desidero ringraziare i membri del Comitato Scientifico
per la Diagnosi, il Trattamento e la Prevenzione della GOLD che hanno realizzato questa versione del
Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (Global Rapporto. Ciauguriamo di portare avanti il nostro lavoro
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disea§&OLD). con le organizzazioni interesgatd i GOLD Leaders
Fra gl i mportanti obiett ivnaziahalipes@dggingere giabiettivadi questad a u me nt ¢
della consapevolezza dell a imadtvat tia e [ daiuto ai milioni
persone che soffrono e muoiono prematuramente a causa
della BPCO o delle sue complicanze. Siamo molto riconoscenti per il contributo educazionale

non vincolante dato alla stesudel Rapporto alle
Il primo passo nel programma GOLD é stataséilun aziende: Almirall AstraZeneca, Boehringer Ingelheim,
Consensus Report, Strategia Globale per la Diagnosi, il Chiesi,Dey, Glaxo SmithKline, MitsubishiTanabe
Trattamento e la Prevenzione della Broncopneumopatia Pharma, Novartis Nycomed, Pfizere SheringPlough
Cronica Ostruttiva che e stato pubblicato nel 2001. che hanno reso possibile la realizzazione di questo
Ildocumento & stato redatto da un Gruppo di Esperti rapporto.
presieduto dal belga ProfessomRoin Pauwels e
composto da figure professionali operantiin ambiti Roberto Rodriguez Roisin, MD
diversi della medicina r es pChaig 6Q@LD Excutivel @mnite@@OF208 mi ol ogi a,
alle scienze socioeconomiche, alla sanita pubblica ed Professor of Medicine
alla educazione sanitaria. Hospitd Clinc, Universitat de Barcelona
Gli Esperti hanno revisionato le linee guida egisite Villaroet, Barcelona, Spain

sulla BPCO e le nuove acquisizioni relative ai

meccanis mi patogenetici della malattia, componendo

tutto il materiale nel nuovo documento. Il presente

report, riveduto, ricalca il formato dell édoriginale ma
stato aggiornato sulla base delle molte pidazioni che

sono apparse dal 2001.

Da quando il consensus report originale € stato

pubblicato (anno 2001) si & costituita una rete di esperti

internazionali, conosciuti come Leaders Nazionali

GOLD, avente | 6obiettivo di i mplementare | e

raccomandazioni agdenute nelle linee guida. Il materiale qui riportato € la traduzione fedele del
documento originale internazionale.



Come € noto, sono state approntate nei vari Paesi delle
versioni locali delle Linee Gua@ GOLD, chenon solo
costituiscono la traduzione in linguaggio locale del
documento internazionale ma rappresentano anche
| ablattamento delle Linee Guida Internazionali ad ogni
singola specifica realta. In Italia, una versione locale é
stata prodotta giaalalcuni anni e riassunta in un set di

diapositive, aggiornato periodicament e (1'6ul t i mo
aggiornamento risale al marzo B)0scaricabile dal sito
www.goldcopd.it

Da un anno le Linee Guida GOLD afferiscono al

progdto italiano LIBRA (Linee Guida Italiane per

BPCO, Rinite edAsma) che gestisce, coordina ed

i mplementa |le Linee Guida Italiane per | 6As ma, la Rinit.e
Allergica e la BPCO.

Si ringraziano ped 6 aggi ornamento italiano il dott .

Tommaso Benedetti, il dott. B&® Vivoli e tutti coloro

che si stanno impegnando per rendere disponibili nella

nostra Ilingua tutte |l e risorse realizzate nell dambito
Progetto GOLD.

Si ringraziano inoltre le seguenti Aziende, che grazie ad
un grant educazionale non vincolante, supano le
iniziative del Progetto Mondiale BPGifalia
nel | 6dambi t daelBregettod|BRAt Atlmiradli t ~
Astrazeneca, Boehringdngelheim, Chiesi, Istituto
Gentili, GlaxoSmithKline, Menarini, Merck Sharp &
Dohme, Novartis, Nycomed, Pfizer, Sandfiasteur
MSD, SigmaTau.

Prof. Lorenzo Corbetta

Delegato Nazionale GOLD

Coordinatore Operativo Progetto LIBRA (Linee Guida
Italiane per BPCO, Rinite e Asma
http://www.progettolibra. .
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Tutti i membri del Comitato hanno ricevuto un
sommario delle citazioni e di tutti gli abstractiascun

METODOLOGIA E SOMMARIO abstract viene assegwaa due membri del Comitato

anche se ad oghni me mbro viene
DELLE NUOVE fornire un'opinione su ciascuabstract. | membri hanno
valutato |l 6abstract o] , a se

RACCOMANDAZIONI DELLA pubblicazione completa, rispondendo per iscritto a
specfiche domande di un breve questionario ed
STRATEGIA GLOBALE PER LA indicando se i dati scientifici presentati potessero avere un
impatto sulle raccomandazioni del Rep@OLD. Quindi

DlAGNOSl, IL TRATTAMENTO al membro e stato chiesto di specificare le modifiche del

documento che riteneva necessarie.

E LA PREVENZ|ONE DELLA L dtero Comitato Scientifico GOLD si € riunito
. 1 regolarmente per discutere ciascuna pubblicazione che
BPCO 2008 UPDATE almeno un membro ha indicato avere un impatto sul

trattamento della BPCO e per raggiungere il consenso
sui cambiamenti da apportare al report. Le contragers

Quando Global Initiative for Chronic Obstructive Lung . . .
sono state decise mediante votazione. ‘
1< 199 0, r VU U1 €L 1 v u er a d |

Disease (GOLD) fu iniziata
produrre raccomand@ni per la gestione della
Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) basato
sulle migliori informazioni scientifiche disponibili.

Sommario delle raccomandazioni n2008 Update Tra

il 1 luglio 2007 ed il 30 giugno 2008, 226 articoli sono
stati selezionati attraverso i criteri di ricerca. Dei 138
rivisti, 27 documenti sono stati identificatbme avere

un impatto sul Report GOLD, che & stato poi pubblicato
sul sito Web nel Dicembre 2008: 1) confermando, cioe,
aggiungendo o sostituendo una referenza esistente,
oppure 2) modificando, cioé, cambiando il testo o

Questi Report ed i documenti a loro collegati sono stati introducendo un concetto  che rich@d una

distribuiti estesamente e sono stati tradotti in molte ”ngueraccoman(jazmne al Report. Il sommario (SOttO). © stato
e possono essere trovati nel sitweb GOLD riportato in tre punti A) Modifiche nel testo; B)
(www.goldcopd.org). Referenze che sono state confermate o un

aggiornamento di raccomandazioni precedenti; e C)

IL Comitato Scientifico GOLD ha stabilito nel 2002 di Caaniame_nti al testo per il chiarimento o la coiver
rivedere la ricerca pubblicata sul trattamento e la d€gli errori.

prevenzione della Broncopneumopatia Cronica ) ) )
Ostruttiva valutandone | 61 mp a tt Evidence reviews: Nella preparazione del Report GOLD,

nei documenti GOLDrelativi al trattamento e alla incluso questo aggiornamento 2008, il gradevddenza
prevenzione, e nei successivi aggiornamentisitel Web e stato completato utilizzando quattro categorie, come
GOLD. Questo primo aggiornamento del rapporto del descritto a pagina Xl. Tuttavia, la nuova tecnologia
2006 include I'insieme di pubblicaziomial 1 luglio 2006 GRADE é stata desitta® ed & ampiamente adottata.
al 30 giugno 2007; questo secondo aggiornamentoCosi, durante il 2008, GOLD ha sviluppato un sistema
include le pubblicazioni dal primo luglio 2007 al 30 per rendere la transizione verso la tecnologia GRADE
giugno 2008. per individuare le principali raccomandazioni che
. . richiedono valutazioni pit approfondite, e di attuare la
g/'eit%%'c:)g ﬁroqeslso per produrre quesFt’obagMglodrnamentO(I) creazione e la valutazione di tabelle di evidenza.

e a incluso una ricerca su Pu ed wusandc; g4 ; ; ; ; -
campi di ricerca stabiliti dal Comitatol) COPD OR \I;ec(;IiZegzignle %)r namento 2009 thbzber
chronic bronchitis ORemphysema, Ail Fieldll Adult:
19+ years, only items with abstracts, Clinical Trial,
Human; and 2) COPD OR chronic bronchitis OR
emphysema AND systematic, Kields, only items with
abstracts, humanLe pubblicazioni nelle riviste peer
review non indicizzate su Publed pdrebbero essere
sottoposteai singoli membri del Comitato Scientifico,
fornendo | 6abst rirmlioguairgleded i n

Il primo Report,Strategia Globale per la Diagnosi, la
Gestione e la Prevenzione della BPA®@pubblicata nel
2001 e nel Q06 €& stata preparata una revisione completa
basata su una ricerca pubblicata durante il giugno 2006.

A. Modifiche nel testo:

Pag 16, Figura 31, inserire (dopo infezioni respiratolie
precedente tubercolosi

Pag 18, colonna destra, inserire sullmea 11:i in
pazienti conBPCOsevera | a donna, rispet
mostra anantomicamente il lume delle vie aeree piu

n ) _ _ piccolo con pareti delle  vie respiratorie

The Global Strategy for Diagnosis, Management and Preventonof s pr opor zi onat ament e pi% spess

COPD (wpdated 2008), the Executive Summary (updated 2008), the  meng esteso e caratterizzato da budihdimensioni pitl

Pocket Guide (updated 2008) and the complete list of references . | . i iferffo o
examined by the Committee are available on the GOLD website piccole e coinvolgimento meno periferico o

www.goldcopd.org.
tMembers (2002008): P. Caiveriey, Chair; A. Agti, A. Anzueto, P. Riferimento bibliografico 62: Martinez FJ, Curtis JL,

Barnes, M. Decramer, Y. Fukuchi, P. Jones, K. Rabe, R. Rodriguez Sciurba F, Mumford J, Giardino ND, Weinmahn G,
Roisin, J. Vestbo, J. Zeilinski.




Kazerooni E, Murray S, Criner GJ, Sin DD, Hogg J, Pagb7, col onna destra, |l inea 14,
Ries AL, Han M, Fishman AP, Make B, HoffmaEA, di respirare a | abbra aperte.
Mohsenifar Z, Wise R; National Emphysema Treatment a ggi unger e. 0 Ci sono evidenze
Trial Research Group.Sex differences in severe che il respirare a labbra aperte pud fornire

pulmonary emphisema. Am J respir Crit Care Med 2007 costante nglioramento nella dispnea da sforzo e

Aug 1; 176(3): 24352. Epub 2007 April 12. nella funzione fisic¥’. o

Pag 18, colonna destra, inserire linea 28:.u n a st o Riferimento bibliografico 427:Nield MA, Soo Hoo GW,
tubercolosi & stata trovata essere associata ad ostruzior Roper JM, Santiago S. Efficacy of pursigts breathing: a
delle vie aeree in adulticon eta superiore ai 40%nni breathing pattern re training strategy for dispnea reduction.
Riferimento bibliografico 63: Menezes AM, Hallal PC, J Cardiopulmehabil Prev. 2007 JwAug;27(4):23744
PerzPadilla R, jardim JR, Muifio A, Lopez MV, Valdivia

G, Montes de Oca M, Talamo, ®ertuze J, Victora CG, Pag 57, colonna destra, |ine:
Latin American Project for the Investigation of Obstructive debolezza dei muscoli respirat8i Al contrario,
Lung Disease (PLATINO) Team. Tubercolosis and aiflow | 6 al | enament o dei muscol i in

obstruction: evidence from the PLATINO study in Latin ulterion vantaggi se usato come parte di un programma
America. Eur Respir J 2007 Dec;30(6):1180 Epub 2007  di  riabilitazione  polmonare ~ completo ™™
Sep 5. Riferimento bibliografico 428: Magadle R, McConnell
AK, Beckerman M, Weiner P, Inspiratory muscle
training in pulmonary rehabilitation program in COPD
P a g 52 col onn a sinistra i npatientSRespir Med. 2007 JUI,lOl(?) 15@) Epub 2007| cat. i
incremento della funzione polmonare pud essere Feb 27. Riferimento bibliografico 429:06 Br i en K,
raggiunto dopo la somministrazione di 9geddes EL, Reid WD, Brooks D, Crowe J. Inspiratory
broncoldilatatori  inalatori  anticolinergici ~ pit muscle training compared with other rehabilitation
Simpaticomimetici persino in pazienti con BPCO di interventions in chronic obstructive pulmonary disease: a
grado moderato e sever§?ll trattamento con  Systemic review update] Cardiopulm Rehabil prev.
anticolinergici a | unga (2008 MarApril;28(2):12841. a
l 6efficaci a di un t*% a t
Riferimento bibliografico 423: Tashkin DP, Celli B,
Decramer M, Liu D, Burkhart D, Cassino C, Kesten S.
Broncodilatator respongéness in patients with COPD. Pag 60 colonna sinistra, primo paragrafmodificare le
Eur Respir J. 2008 Apr;31(4):74D. Epub 2008 Feb 6. ul time due linee: fe,la forzz
Riferimento bibliografico 424: Kesten S, Casaburi Pazienti BPCO con insufficienza respiratéfa®? o
Kukafka D, Cooper CBJmprovement in Se‘fepor‘ted Riferimento bibliograﬁco 430: KOIOdZiej MA, Jensen
exercice participation with the combination of tiotropium L, Rowe B, Sin D. Systematic review of noninvasive
and rehabiliative exercice training in COPD patientst positive pressure ventilation in severe stableCOPD. Eur
J Chrn Obstruct Pulmon Dis. 2008;3(1): 126. Respir J 2007 Aug;30(2):29806. Epub 2007 Apri 25.

Pag 53 colonna sinistra, inserire alla fine del paragrafo Pag 60 col onna de s_.tln_rajégiumta‘) nea 2
1: Ailn un ampio studio, | ae modi ficare bualita Idii viteeae 18 2 3 t 4 €
con il tiotropio non ha mostrato differenze nella chirurgia ha ridotto la frequenza delle esacerbazioni _
frequenza delle riesacerbazioni sebbene pit pazientid €l la BPCO e ha aumentato |0i
randomizzati per il trattamento combinato hanno Successiva esacerbazidfie oRiferimento bibliografico
completato lo studf5® Riferimento bibliografico 425: ~ 431: Washko GR, Fan VS, Ramsey SD, Mohsenifar Z,
Wedzicha JA, Calverley PM, Seemungal TA, Hagan G, Martinez F, Make BJ, Sciurba FC, Geir GJ, Minai O,

Ansari Z, Stockley RA; INSPIRE Investigatorsthe =~ Decamp MM, Reilly JJ; for the National Emphysema
prevention of COPD exacerbations py Treatment Trial Research Groufhe effect of lung volume
salmeterol/fluticasone prorpionate or tiotropium bromide. feduction surgery on chronic obstructive pulmonary

Am J Respir Crit Care Med. 2008 Jan 1;177(1R89Epub disease exacerbationdm J Respir Crit Care Med. 2008
2007 Oct 4. Jan 15;177(2);164, Epub2007 oct 25.

Pag 55 , colonna destra alla fine del paragrafo 1, Pag 64 colona destra aggiungere dopo i riferiment
inserire: icCi s o nloe inepaziedte n bi bl i ografici 346, 349, 350

BPCO che non sono stati trattati con steroidi inalatori, Prednisolone orale e preferi_bﬁ%z. 0 Riferimento
il trattamento con mucolitici come ad esempio la bibliografico 432:de Jong YP, Uil SM, Grotjohan HP,

carbocisteina puo ridurre le esacerbazi6fli o postma DS, Kerstjens HA, van den Berg JWal or IV
Riferimento bibliografico 426Zheng JP, Kang J, Prednisolone in the treatment of COPD exacerbations: a
Huang SG, Chen P, Yao WZ, yang L, BaXGVang C, randomized, controlled, doubldind study.Chest. 2007
Chen BY, Shi Y, Liu CT, Chen O, Li Q, Wang zs, deci132(6):174%7. Epub 2007 Jul 23.

Huang YJ, Luo ZY, Chen FP, YuaBT, Qian HP, Zhi

RC, Zhong NS. Effects of carbocisteine on acute

exacerbation othronic obstructive pulmonary disease. Pag 68 colonna sinistra, ultimo paragrafo dopo il
(PEACE Study) a randomised p|acedm‘]tro”aj riferimento bibliografiCO 324 aggiungere: nonaste
study. Lancet. 2008 Jun 14;371(9629):2¢8L3 guesto, vi & evidenza che ai pazienti, che altrimenti



potrebbero sopravvivere, pud essere negato il ricoveroPag 46: Riferimento bibliografico 421: Harber P, Tashkin

all a terapia intensiva p e DP, Simmons M, Crawford L, Hnzido E, Connett J; Ldirggl | 6

ingiustificato pessimismo prognostit Health Study GroupEffect of occupational exposures

Riferimento bibliografico 434: Wildman MJ, Saderson decline of lung function in early COPBm J Respir Crit

C, Grove J, Reeves BC, Ayres J, Harrison D, Young D, Care Med 2007 N ov 15;176(19):9949€00. Epub 2007

Rowan K. Implications of prognostic pessimism in Jul 12,

patiens with COPD or asthma admitted to intensive care

in the UK within the COPD and asthma out come study Pag 51: Riferimento bibliografico 422Al-Showair RA,

(CAOS): multicentre observational coletudy.BMJ2007 Tarsin WY, Assi KH, Pearson SB, Chrystyn H. Can all

Dec1;335(7630):1132. Epub 2007 Nov 1. patients with COPD use the oect inhalation flow with
all inhalers and does training helg@spir Med. 2007

Pag 69, colonna sinistra,terzo paragrafo, dopo i Nov;101(11):2395401. Epub 2007 Jul 12.

parametri spirometrici®® aggiungere: o Pr i ma

ricovero ospedaliero i gl ucocorticostpag 66: Riferimento bibliografico 453: Murphy TF,

ossigeno terapia a lungo termine, la scaalate correlata  Brauer AL, Eschberger K, Lobbins P, Grove L, Cai X,

alla qualita divita e la mancanza di attivita fisica di routine Sethi SPPseudomonas aeruginoga COPD. Am J Respir

sono stati trovati essere predittivi di nuovo ricoV&td Crit Care Med2008 Apr 15;177(8):8580. Epub 2008

Riferimento bibliografico 435: Bahadori K, FitzGerald Jan 17.

JM. Risk factors of hospitalization and readmission of

patents with COPD exacerbatiesystematic reviewlnt

J Chron Obstruct Pulomon Dis 2007;2(3).281.

Pag 88 rimuovere | 6ultimo paragrafo dalla pagina 88
alla pagina 87 ed inserire (prima della sezione di

attuazione delle linea guide BPCO®): Cura integrativa

ne | Trattamento della BPCO. E6 in aumento | devidenza

che un programma di trattamento di una malattia cronica
per i pazienti BPCO che incorpora una varieta di
interventi, che includa la riabilitazione polmonare,ed e
incrementata dalla medicina di base, ridukcnumero dei
ricoveri ospedalieri ed i giorni di allettamerto
Combinando trattamenti generali con trattamenti
infermieristici in un unico modello ha avuto un effetto
positivo sulla compliance del paziehteUn intervento

di cure integrate che incladeducazione, coordinazione
di tutti i mlivelli di cura assistenziale ed una migliore
accessibilita, riduce i ricoveri ospedalieri nella BPCO
dopo und" Rifarimento bibliografico 12:
Meulepas MA, Jacobs JE, Smeenk FW, Smeele I, Lucas
AE, Bottema BJ Grol RP. Effect of an integrate
primary care model on the management of migjed
and old patients with COPXxcand J Prim Healyh Care
2007 Sep; 25(3).1862. Riferimento bibliografico 13:
GarciaAymerich J, Hernandez C, Alonso A, Casas A,
RodriguezRoisin R, Anto JM, Roca J. Effects of an
integrated care intervention on risk factors of COPD
read missionRespir Med 2007 Jul;101(7):1462 Epub
2007 Mar 6.

B. Riferimenti bibliografici che necessitano di conferme
0 aggiornamenti di raccomandazioni preeetk

Pag 3: Riferimento bibliografico 25Fan VS, Rmansey
SD, Giardino ND, Make BJ, Emery CF, Diaz PT,
Benditt JO, Mosenifar Z, McKenna R Jr, Curtis JL,
Fishman AP, Martinez FJ; National Emphysema
Treatment Trial (NETT) Research GroupSex,
depression andisk of hospitalization and mortality in
COPD. Arch Intern Med. 2007 Nov 26;167(21):2383



C. I cambiamenti al testo raccomandati dal Comitato:

Pag 50, Figura 5.34: Modifica in entrata per il levalbuterolo includere formulazione MDI

Pag 51, Figura 5.3: per chiai r e | a dicitura funo +@cpimegbroaldadi Fag
modi ficare | édul ti mas far alseeg gneerlel:a fAFilgaur@o mMb.i3nazi one di b
far macol ogi che pu,. mi glioradareflfeédaftfii ccandila te rraild urrrie pielt
un singolo broncodil atatorebo

Pag 58: Linea 38: Dopo il riferimento bibliografico 261 e 262, aggiundgevedenza A

D. Grado di Evidenza: Il documento GOLD Strategia Globale per la Diagnosatilafinento e la Prevenzione della

vuole continuare ad includere il background di informazioni e vuole eventualmente includere unfa d$erie
raccomandazioni specifiche basate sull devidenza (incl u:
comiato scientifico GOLD vuole sviluppare un sistema per identificare le raccomandazioni che sono relativamente
controverse una piccola solida base di evidenza, per assemblare e analizzare le evidenze, ed aggiornare di routine le
evidenze.Ci sono te domané che sono state individuate per iniziare a comprendere il lavoro:

1. Dovremmo usare i glucocorticosteroidi ed i batgonisti longacting in un solo inalatore o il betagonista long
acting da solo nei pazienti con BPCO di grado moderato o severo?

2. Dovremmo sare i glucocotticosteroidi ed i betagonisti longacting in un solo inalatore o non effettuare alcun
trattamento nei pazienti con BPCO di grado moderato o severo?

3. Dovremmo usare i glucocorticosteroidi ed i bagonisti longacting in un solo inalatore oglucocorticosteroidi
inalatori da soli nei pazienti con BPCO di grado moderato o severo?

L'analisi dei dati provenienti da queste domande =~ in cc
Bibliografia

1.Guyatt GH, Oxman AD,Kunz R, et &oing from evidence to recommendatiddkl] 2008;336:104%1.



PROGETTO MONDIALE BPCO PER LA DIAGNOQOSI,
TRATTAMENTO E LA PREVENZIONE DELLA
BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA

IL

INTRODUZIONE _ _ -
Una delle strategie per raigggere gli obiettivi GOLD

La Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) & f_o rnirre | nf ormazioni su 1o
specifiche raccomandazioni sulle strategie pil

una delle principali cause di morbidita cronica e
mortalita nel mondo. Molte persone soffrodoquesta

malattia per anni e muoiono prematuramente a causa

della stessa o delle sue complicanze. La BPCO ¢ la
quarta fra le principali cause di morte nel mohd@uo
es®re previsto un ulteriore incremento della prevalenza
e della mortalita nelle prossime decadi

Gl i obiettiwvi
( GoLD) sono |l Baument o
confronti della malattia e la riduzione della morbidita e
della mortalita ad essa imputabili. Il progetto GOLD
punta a migliorare la prevenzione e la gestione della
malattia attraverso uno sforzo coordinato a livello
mondiale dei soggetti coinvolti in tutti gli aspetti
del |l 6assistenza s aseisteanzalie a
ad incoraggiare la ricerca su questa malattia ad alta
prevalenzaln alcuni operatori della sanita continua ad
esistere un
successo relativamente limitato della prevenzione
primaria e secondaria (p.evitare i fattori che causf@o

la malattia o la sua progressione), alla convinzione
diffusa che la BPCO €& una malattia largamente
autoinflitta e alla delusione nei confronti dei trattamenti

atteggiamento

appropriate di trattamento e prevenzione agli operatori
sanitari, agli amministratori della sanita ed alla
popolazione genate. Il documento GOLDStrategia
Globale per la Diagnosi, il Trattamento e la
Prevenzione della Broncopneumopatia Cronica
Ostruttiva,si basa sui concetti attuali piu validati sulla
patogenesi della BPCO e sulle evidenze disponibili

del l6lniziat gado "M'% e LI é‘ppr%"%aﬁre dif r%%tameé‘ﬁ’éo

del lprevenélo

I P o | ne

report, swluppa 0 da espertl suIIa ricerca e la cura
della BPCO e revisionato da altri esperti della materia,
fornisce informazioni sullo
per pneumologi ed altri medici intexgati. Il documento
rappresenta una fonte per la produzione di vari tipi di
conaumqapogl dcg)etée af :Elltre I:f;]tee coe un Executive
Summary, una CGuida ascab lle per operatori sanitari e
una Guida per i Pazierfti.

I rr]el;ao?'t tnoanIra'pﬁrcatsearltcag\ un t%s?ovesua%sgulla L’E\DCOU n
ma piuttosto un sommario dello stato delle conoscenze
in questo campo. Ciascun capitolo inizia ddlessaggi
principali che puntualizzano le conoscenze attuali. |
capit éonpatto delialBP@Ced iFattori di Rischio

disponibi. Obi ettivo i mportante ddllmo}straqchgfzm fmlp Latalrlamae"dl

e lavorare pe combattere gues tvgn tfané' Cé’ui'sg' 3%”1’% a ;:acr)noo sufa

ifatalistaodo diffondendo | e |nf V] n i tsA| é[ aprﬁéﬁjtf
documenta conoscenze aftuali e gli in errogat|V|

disponibili (farmacologici e non) e, lavorando mediante
un gruppo di esperii i leaders nazionali GOLD per
imple mentare programmi di gestione efficaci in armonia
con le pratiche sanitarie locali.

Il fumo di tabacco continua ad essere la causa principale
della BPCO e di altre malattie. La riduzione, a livello
mondiale, del tabagismo dovrebbe esitare in benefici
sostanziali per la salute e la riduzione della prevaden
della BPCO e delle altre malattie legate al fumo. E
urgente migliorare le strategie per ridurre il consumo di

apernti sui meccanismi che portano alla BPCO e sulle
alterazioni stutturali e funzionali del polmone che
caratterizzano la malattia.

Una parte sostanziale del GOLD Workshop Report €
dedicata al controllo clinico della BPCO e presenta un
protocollo di gestione costituito da quattro componenti:
(1) Valutazione e Monitoggio della Malattia; (2)
Riduzione dei Fattori di Rischio; (3) Trattamento della
BPCO Stabilizzata; (4) Gestione delle Riacutizzazioni.

tabacco. I fumo di tabaccE non a.c.omun.lqtu?t I?unica
causa della BPCO e, in alcune parti del mondo, puo € fraccomandazioni  per | _\ra amento  venhgono
anche non esserne la principale. Inoltven tutti i presentalte ln_f_ac_cordo alla gra}_\;_lta della n;alatt'?' u_lgando
fumatori sviluppano BPCO clinicamente significativa, il :mfi. cas|5| icalene ~  semplificata  che acilita q
che suggerisce che esistano fattori in grado di o1 mpleme ntazi one pr at_ ' ca €
disponibil. ~ Dove  appropriato, sono incluse

influenzare la suscettibiltd individuale alla malattia.
Quindi, gli studi sui fattori di rischio della BPCO, sulle
vie perr i d ur r ezionk ackesg ®US Meccanis mi
molecolari e cellulari coinvolti nella patogenesi
continuano ad essere aree di ricerca importanti per
sviluppare trattamenti pit efficaci che rallentino o
arrestino il corso della malattia.

informazioni sull 6educazione
capitolo nuovo tratta le questioni pratiche relative
al |l 06ad atellealineen Guaa peér la BPCO nel

contesto delldassistenza prir



Un ampio segmento della popolazione mondiale vive in
aree con inadeguati servizi sanitari e insufficienti risorse
finanziarie e, in molte Nazioni, linee guida fisse e
protocolii scientif€i rigidi non possono essere applicati.
Per questo motivo le raccomandazioni che si trovano in
questo report devono essere adattate alle situazioni
locali e alla disponibilita delle risorse assistenziali.

Via via che i partecipanti GOLD svilupperanndato
lavoro, verra fatto ogni tentativo per interagire con
gruppi di pazienti e di medici sia a livello nazionale che
distrettuale e locale ed in diversi contesti sanitari allo
scopo di esaminare in modo continuativo approcci
nuovi ed innovativi volti ad ssicurare la distribuzione
delle migliori cure possibili ai pazienti con BPCO e

l ini zio di programmi per
prevenzione di questa malattia. GOLD € partner di un
programma lanciato nel marzo 2006

dall 60Organizzazi oiaela Nblwbad i al

Alliance Against Chronic Respiratory Diseases
(GARD). Attraverso il lavoro dei comitati GOLD e la
cooperazione con le iniziative GARD, nel prossimo
decennio dovrebbero essere evidenti i progressi per il

miglioramento

BPCO.

METODOLOGIA

A. Preparazione degli aggiornamenti annuali

Immediatamente dopo la pubblicazione del Report del
2001 il Comitato Esecutivo GOLD ha incaricato un
Comitato Scientifico di tener aggiornati i documenti
GOLD revisionando le ricerche pubblicate e
valutandone | 6i mpatto sul
trattamento contenute nel documento e di pubblicare gli
aggiornamenti annualmente sul sito Web GOLD. II
primo aggiornamento é stato pubblicato nel luglio 2003
e si b as avdaegl articoli pubhlicati frasil
gennaio 2001 e il dicembre 2002. Un secondo
aggiornamento é stato pubblicato nel luglio 2004 e un
terzo in luglio 2005. Ciascuno di essi includeva le
novitd degli articoli pubblicati fra il gennaio ed |l
di c e mbr mopeedehtd. a n

La redazione degli aggiornamenti annuali inizia con una
ricerca bibliografica su PubMed
(http://mww.nIlm.nih.gov), usando campi di ricerca
stabiliti dal Comitato Scientifico: 1FOPD OR chronic
bronchitis OR emphysema, All Fields, All Adug+
years, only items with abstracts, Clinical Trial, Human,
sorted by Authors and 2) COPD OR chronic
bronchitis OR emphysema AND systematic, All Fields,
All Adult, 19+ years, only items with abstracts, Human,
sorted by Autharinoltre, le pubblicazionsu riviste
peerreviewed non indicizzate su PiNbed, potrebbero
essere sottoposte ai singoli membri del Comitato
Scientifico fornendo
ingua inglese.

d e li Ipdziergi cons t enbz,a 6dr atuttament o

Tutti i membri del Comitato hanno ricevuto un
sommario delle citazidne tutti gli abstract. Ciascun
abstract viene assegnato a due membri del Comitato (i
membri non ricevono articoli di cui sono autori) anche
s e a ciascuno viene
undopinione su <ciascun
valutato gli abstract assegnati o, se lo ha ritenuto
necessario, il testo completo degli articoli, rispondendo
per iscritto alle domande specifiche di un breve
guestionario e indicando se i dati scientifici presentati
possono avere un impatto sulle raccodazioni del
Report GOLD.Nel qual caso al membro viene chiesto
di specificare le modifiche del documento che ritiene
necessarie. Il Comitato Scientifico GOLD si & riunito
regolarmente per discutere ciascuna pubblicazione che
almeno dni reegiirao lmiindicpto avere areirmpaul | a
trattamento della BPCO e per raggiungere il consenso
sui cambiamenti da apportare al report. Le controversie
sono diad dedse n®diante votazione.

Le pubblicazioni selezionate attraverso i criteri di
ricerca in ciascun aggiornamento annuale (daa@00
articoli all danno)
del | a
il Comitato Scientifico ha selezionato ogni anno ed |l
report annuale aggiornato vengono pubblicati sul sito
web:www.goldcopd.org

B. Preparazione del Nuovo Report 2006nel gennaio

2005 il Comitato Scientifico GOLD ha iniziato una
revisione completa del report GOLD. Durante un
incontro di due giorni il comitato ha stabilito che la
struttura dé report doveva rimanere la stessa del

| %ocurpegt gel ﬁ?glnn&a che Cba%Cl[ln c 'tgk? avr?bpe

ovuto esSere a entame Até revisidnato & modificato in
accordo con la letteratura piu recente. Il Comitato si
riunito in maggio ed in settembre 2005 per valutare il
lavoro in corso e per raggiungere un accordo sui
messaggi da fornire in ogni capitolo. Attraverso questo
lavoro, il Comitato si & prefisso di sviuppare un
documento che raggiunga una platea mondiale, si basi
sulla letteratura scientifica piu attuale easi piu
conciso possibile, pur riconoscendo, allo stesso tempo,
che uno dei valori del Report GOLD é stato quello di
fornire le informazioni di base sulla gestione della
BPCO ed i principi scientifici sui quali si fondano le
raccomandazioni.

Nel gennaio 2006, il Comitato Scientifico si €
incontrato con il Comitato Esecutivo in una sessione di
due giornate durante le quali ciascun capitolo € stato
sottoposto ad unobulteriore
riunione i membri dei Comitati hanno riesaminato la
letteratura del 2005 utilizzando gli stessi criteri
impiegati nel processo di aggiornamento. La lista delle
pubblicazioni & pubblicata sul sito Web GOLD.

| 6abs tDLflr%{néaljl mestlngldu %epnfalc? |J: Cé)mlt to, rer}]dﬁngolg

conto che il lavoro poteva essere concf?scn ant
del 2006, ha chiesto che gli articoli del 2006 con
potenziale impatto sulle raccomandazioni GOLD,

|l asciat
abstr

riguardan
BPCOO.


http://www.goldcopd.org/

fossero revisionati attentamente via via che venivano
pubblicati Durant e
2006, sono stati esaminati ed inclusi,uatpra
appropriati, gli articoli selezionati in base ai criteri di
ricerca nelle bozze dei capitoli. Nel settembre 2006 si &
tenuta una riunione finale durante la quale i Comitato
ha analizzato e selezionato le comunicazioni apparse
prima del 31 luglio.

Periodicamente, fra | 6inizi
del report (a maggio ed a settembre 2005 ed a maggio
ed a settembre 2006), i rappresentanti del Comitato
Scientifico GOLD si sono incontrati con i Leader
Nazionali GOLD per discutere sul trattamentdella
BPCO e su argomenti specifici degli altri capitoli. |
Leader Nazionali GOLD sono rappresentanti di oltre 50
Nazioni e molti hanno partecipato attivamente a queste
riunioni intermedie. | Leaders NazionaBOLD sono

stati inoltre invitati a fornire cmmenti sulla bozza del
documento nel corso
sono stati valutati dal Comitaté\l completamento dei
lavori molti altri esperti sono stati invitati come
revisori, ad inviare i loro commenti sul documento. |
nomi dei revisorie dei Leaders Nazionali che hanno
proposto commenti si

NUOVI ARGOMENTI PRESENTATI IN QUESTO
REPORT

1.  Viene sottolineato che la BPCO é caratterizzata
da una limitazione cronica al flusso aereo e da una
varietd di alterazionanatomepatologiche polmonari,
da significativi effetti extrapolmonari e importanti
comorbidita che possono contribuire alla gravita della
malattia nei singoli pazienti.

trovanbatatbéenidzi oridsedhireppert.

bronmdilatatore VEMS/CVF < 0.7 per definire la

| 6inconhi mot saicearessaVvofl assmaggeéemnoeo.

(VEMS/CVF) & particolarmente problematico nei
pazienti anziani con ostruzione lieve dato che il normale
processo dobéinvecchiamento in
polmonari. E necessario individuare urgentemente i

valori di riferimento posbroncodilatatore in questa
popolazione per evitare di sovrastimare la diagnosi di
BPCO.

o e la fine della preparazio
5. Il capitolo 2, Impatto della BPCO, fornisce le
referenze dei dati pubblicati da studi di patenza di

molti Paesi che stimano che circa un quarto degli adulti

di 40 anni ed oltre presentano una limitazione al flusso
aereo classificabile in Stadio 1: Lieve o in Stadi
superiori e che la prevalenza della BPCO (in Stadio 1:

Lieve o superiori) &€ appezabilmente superiore nei
fumatori e negli ex fumatori che nei soggetti che non
hanno mai fumato, nei soggetti di eta superiore a 40

del | 6 e sédnn tispett®?e0duéli;di eta infedore @ nai maschechd i

nelle femmine. Il capitolo mostra anche dati nuovi sulla
morbidita e sulla mortalita.

6. I fumo di sigaretta rappresenta il principale

I a B
questo fattore di rischio € una parte importante della
prevenzione e del controllo della malattia. Comunque
devono essere tenuti in ceiderazione altri fattori di

rischio come polveri e sostanze chimiche professionali

e inquinamento indoor da combustione di biomasse
utilizzate per la cucina ed il riscaldamento in abitazioni

poco ventilatse quest 6ul ti mo special me
dei Paesin via di sviluppo.

7. Il Capitolo 4, Anatomia Patologica, Patogenesi,

Etipatogenesi,p o n e ancor a |l accento
2. Nella definizione di BPCO é stata aggiunta la |l 6inalazione del fumo di sig
frase Aprevenibil e uitoe allet r a tnbavé causadnfiammaziones mononare, una risposta

raccomandazioni ATS/ERS di riconoscere la necessita
di fornire una prospettiva positiva ai pazienti, di
incoraggiare la comunita sanitaria ad acquisire un ruolo
piu attivo nello sviluppo di programmi per la
prevenzione dela BPCO e di stimolareogrammi
efficaci di trattamento per i pazienti.

3. La classificazione spirometrica di gravita della
BPCO attualmente include quattro stadi. Stadio I:
Lieve; Stadio Il: Moderata; Stadio Ill: Grave;Stadio

I V: Mol t o Grave. Un a
Rischiod presente nel
inclusa come stadio della BPCO perché non vi sono
sufficienti evidenze che gli individui classificati come
A A Ri schi oo (tosse
spirometria normale) necessariamente progdjszano
verso | o Stadio |
per la salute pubblica che la tosse cronica e
| 6espettorazione non sono

4, La
contii

classificazione
nua a

spirometrica di gravita
raccomandar e

7

guintaf atitzpgar i
d o c u nrattarhento delld BRCGDO dtabile odovrebbe pesskre

cronica

n peggineimato ded siht@mi \dia thased del

|l uso

normale, amplificata nei g@enti che sviuppano BPCO.

Il capitolo & stato significativamente rivisto ed
aggiornato.
8. Il Trattamento della BPCO & ancora suddiviso in

quattro parti: 1) Valutazione e Monitoraggio della
Malattia, 2) Riduzione dei Fattori di Rischio; 3)
Trattamento dedl BPCO Stabile 4 ) Gestione delle
Riacutizzazioni. Tutte le parti sono stati aggiornate sulla

base della letteratura recente. Tutto il documento

it ®thackitd o0:c he |

personalizato sulla base dei sintomi e finalizzato al
miglioramento della qualita della vita.

ed espettorazione con
9. Nel paragrafo 4, Gestione delle Riacutizzazioni,

Tutt avi aunarhodtizzaziooe di BP6Q édefiditaa tomenensegenat g i o

nel decorso naturale della malattia caratterizzato da un
paziente,
dispnea, tosse, e/o espettorazione di entita superiore alla
normale variabilita giornaliera con esordio acuto e che
del rapporto fisso post



puo richiedere un cambiamento nella terapia regolare in ~ Nel Capitolo 5, Trattamento della BPCO, sono stati

un paziente con BPCO. assegnati, guando appropriat
raccomandazioni.

10. E6 uni v er s @stiutoecheté gichiestoaum n

ampio spettro di figure professionali per assicurare una | livelli vengono indicati in grassetto tra parentesi, dopo

diagnosi accurata della BPCO ed un trattamento le relative raccomand#onii per esempio Evidenza

efficace dei soggetti affetti da questa malattia. A ). Sono stati attentamente cadsiati gli argo menti

Léidentificazione di team smentiddoliogifcfiicaohcdrpender | 6di

sistema sanitaritocale e resta ancora molto da fare per derivano da metanalis?.
capire come meglio possano essere costituite tali
squadre. Nel testo € stato incluso anche un capitolo sui La Tabella A che schematizza i livelli di Evidenza &

programmi per I i mpl e me nt a sfata utiézzatp €ar nei pracedd@BdEp@tCGSOLD ehe per
argomenti di pratica clinica che resta un campo che Ila preparazione di questo documento. Il Comitato
richiedeconsiderevole attenzione. Scientifico GOLD ha recentemente valutato un nuovo
approccio ai ‘& hee pianificatodd e v i d e
LIVELLI DI EVIDENZA riesaminare e considerarne la possibile introduzione nei

report futuri.

Figura A. Descrizione dei livelli di Evidenza
Categoria L
~aeg Fonte Definizione
di Evidenza
. : : Loevidenza deriva dagli obiettivi di RC
A ZFE'élTIS) randomizzati OontrOIIarilievi nella pppolazione per la quale vengono redatte le raccomandazioni.
Elevato numero di studi. tznc:é;%%? A richiede un numero sostanziale di studi che coinvolgano un numero sostd
. o L 6 ev i de ndagli obetevr di studli di interventehe includono solo un numero limitato
Erég.rls) randomizzati, Oontm”apazienti, di analisi posthoc o di sottogruppi di RCT o di metanalisi di RCT. In generale la C
B : " - B pertiene ai casi in cui esistano pochi trials randomizzati, che essidiidimensioni limitate, cff
Scarso numero di studi. . . - . - . ; )
siano stati condotti su una popolazione diversa da quella destinataria della raccomandaziol
risultati siano in qualche misura inconsistenti.
C gﬂfgﬁ;ﬁgﬁr&ﬁm' L 6 ev i déierinuitda ditrials non controllati, non randomizzati o di studi osservazionali
Questa categoria viene utilzzata solo nei casi in cui le indicazioni fornite siano
D Giudizio di un Gruppo gsignificative, ma non adeguatamente supportate dadigerdtura clinica da giustificar
Esperti | 6inserimento in una delle altre categor
clinica 0 conoscenze che non soddisfino i criteri sefeacati.
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CAPITOLO 1: DEFINIZIONE

MESSAGGI PRINCIPALI

e La Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)
una malattia prevenibile e trattabile con significati
effetti extrapolmonari che possono contribuire all
gravita della malattia nei singoli pazienti. La st
componente polmonare & caratterizzata da
limitazione al flusso aereo che non & completame
reversibile. La limitazione al flusso & generalmen
progressiva e associata ad una risposta infiammat
polmorare anomala a particelle nocive o gas.

e La limitazione cronica al flusso aereo caratteristi
della BPCO é causata dalla concomitanza di
malattia delle piccole vie aeree (bronchioli
ostruttiva) e della distruzione del parenchin
polmonare (enfisema)l, contributo relativo dei quali
differisce da paziente a paziente.

e La BPCO ha una storia naturale variabile e non t
gli individui seguono lo stesso decorso. Comunqu
generalmente una malattia progressiva, specialme
guando | 6es pos iteiaglin agentic
patogeni perdura.

elLO6i mpatto della BPCO s
non soltanto dal grado di limitazione al flusso aere
ma anche dalla gravita dei sintomi (in particola
dalla dispnea e dalla ridotta tolleranza allo sforz
dagli effetti sistemici e dalle comorbidita che |
paziente puo presentare.

DEFINIZIONE

La Broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) € una
malattia caratterizzata da limitazione cronica al flusso
aereo e da una varietd di alterazioni patologiche nel
polmone, da alni significativi effetti extrapolmonari e
da importanti comorbidita che possono contribuire alla
gravita della malattia nei singoli pazienti. Percio la
BPCO dovrebbe essere considerata una malattia
polmonare, ma queste significative comorbidita devono
esere tenute in considerazione per una valutazione
complessiva di gravita e al fine di scegliere il
trattamento appropriato. In base alle attuali conoscenze,
una definizione operativa d:a Broncopneumopatia
Cronica Ostruttiva (BPCO) una malattia prevenite

e trattabile con significativi effetti extrpolmonari che
possono contribuire alla gravita della malattia nei
singoli pazienti. La sua componente polmonare €
caratterizzata da undimitazione al flusso aereo che
non €& completamente reversibile. La ilazione al
flusso & generalmente progressiva e associata ad una
risposta inflammatoria polmonare anomala a patrticelle
nocive o gas.
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Le sigarette sono il principale fattore di rischio per la
BPCO a livello mondiale sebbene, in molti Paesi, anche
I 6 i ranpentd che deriva dalla combustione del legno
e di altre biomasse combustibili sia stato identificato
come fattore di rischio.

Limitazione al flusso delle vie aeree.

La cronica limitazione al flusso aereo caratteristica della
BPCO e causata in parte @adllterazioni a carico delle
piccole vie aeree (bronchiolite ostruttiva) ed in parte
dalla distruzione parenchimale (enfisema); il contributo
di ciascuna di queste due componenti varia da un

individuo Figard 18yl t rlodi (f i a mma

cronica causa ambiamenti strutturali ed il
restringimento delle piccole vie aeree. La distruzione
del parenchima polmonare, determinata anche dai
processi infammatori, porta alla perdita degli attacchi
alveolari alle piccole vie aeree ed alla riduzione della
forza di etrazione elastica polmonare; queste
alterazioni, a loro volta, diminuiscono la capacita delle
vie aeree di mantenersi pervie durante la fase
espiratoria.

Figura 1.1- Meccanismi responsabili della
limitazione al flusso aereo nella BPCO

INFIAMMAZIONE
Mal attia Distruzione
delle piccole vie parenchimale
aeree Perdita degli attacchi
Infiammazione delle alveolar
vie aeree Riduzione del ritomo

Rimodellamento elastico

delle vie aeree

N/

LIMITAZIONE AL FLUSSO
AEREO

Imodo migliore
al flusso aereo € la spirometrizhe rappresenta il test di
funzionalita polmonare piu diffuso e riproducibile.

Definizioni precedenti della BPCO hanno enfatizzato i
termini Afenfisemacase,
sono piu compresi nella definizione usata in questo e
nel precedente documento GOLD. Enfisema,
distruzione delle superfici di scambio dei gas del

per misurare

r

fibr guath



polmone (alveoli), € una termine anatomopatologico continuo. Il trattamento della BPCO pud ridurre la
che é spesso utilizzato (impropriamenta) ambito sintomatologia, migliorare la qualita di vita, ridurre le
clinico ed esprime solo una delle diverse alterazioni riacutizzazioni e forse ridurre la mortalita nei pazienti.
morfologiche che si osservano nella BPCO. Il termine Classificazionespirometrica di gravita.

bronchite cronica, presenza di tosse ed espettorazione Per ragioni didattiche si raccomanda usamplice

per al meno tre mesi | 6 ann o clagsficaziodeudd graaitd rini 4 stadrigwsaele2y tld v i
rimane utile sia in ambito itlico che epidemiologico. spirometria € essenziale per la diagnosi e fornisce
Esso comunque non riflette il ruolo prevalente della undutile mi sur a del | a grav
limitazione al flusso aereo su mortalita e morbilita nel patologiche nella BPCO.
paziente affetto da BPCOE anche importante la
consapavolezza che |l a tossel e | Oespettorazione posfsono
precedere lo svippo della limitazione al flusso aereo; Figura 1-2. Classificazione s pirometrica di gravita
doéaltro canto, alcuni paziepnti s@laBEGOhasiasulVEME| mporft ant e
riduzione al flusso aereo, in assenza di tosse cronica e postbroncodilatatore
da espettorazione.
BPCO e Comorbidita I Lewe é xE mg/ (O:VZ 0 EA) ?1 e |7
Dato che la BPCO spesso si sviluppa in soggetti di eta II: Moderata A VEMS/ CVF < 0.7
media cle fumano da molto tempo, i pazienti A 5OVEMS < 80% del predetto
presentano frequentemente comorbidita correlate al I: Grawe ﬁ \S/SV%&S/ <ng; o reé’e&J
fumo o al | 61 bavstessa BPC@ heeeffdttio IV: Molto Grave A VE Ms/ogmoz <p
extrapolmonari (sistemici) significativi che portano a A VEMS < 30% del
condizioni di comorbidit&. VEMS <50% del predetto con
Dati raccolti in Olanda most@ che fino al 25% della : — insufficienza respiratoria cronica

. . . . L e VEMS: volume espiratorio massimo in un secondo; CVF: capacita v
popolazione di 65 anni ed oltre soffre di due carudii forzata; insufficienza respiratort

patologiche contemporanmante e fino al 17% ne ha (PaQy) inferiore a 8.0 kPa (60 mm Hg) con o senza pressione par
3 . . P . .. . arteriosa di CQ(PaCQ) maggiore di 6.7 kPa (50 mmHg) a livello del marq
tre’. La perdita di peso, i disturbi nutrizionali e le

disfunzioni dei muscoli scheletrici sono effetti L . .
extrapolmonari benriconosciuti della BPCO ed i Per ragioni di semplicita vengono utilizzati specifici

pazient.i hanno un rischi yaordirigdmeptq (pey esegpiq yng r%ppo[rt% post
miocardico, di angina, di osteoporosi, di infezioni broncodilatatore VEMS/CVF 0.70 o un VEMS< 8

respiratorie, di fratture ossee, di depressione, di diabete, 0 30% del predetto): tali valori non sono stati Val'dat'

di disordini del sonno. di anemia e di glaucéma in ambito clinico. Uno studio effettuato su un campione
Loes i st @MCOpuodnelirelammentare il rischio random di popolazione ha trovato che il rapporto
di altre malattie: cio & particolarmente vero perBPcOe = VEMS/ CVF supera 0.70 in tu

o?®. 60|muncI1ueI e ré

iCshdl rame ”é chu [

S
ec

S0 d quest
del | a d|agnos

carcinoma polmonaré. Non & chiaro se supportando | ou

6
questodassociazione sia dovu‘?%t% fh & orljoidiv
(p.es. fumo di sigaretta), alla presenza di geni di POl monari, [ 06u

suscettibita o ad una  alterata clearance dei una sovrastima

carcinogeni. Per queste ragioni la BPCO dovrebbe specialmente della rmaimettia
essere accuratamente trattata con attenzione particolare 'nferiore d Normalita (Lower Limit of NormatLLN
alle comorbidita ed ai loro effetti sulla qualita divitadei ~ values) per il VEMS/CVF, che si basa sulle curve di
pazienti . Unbdattent a di a g figtdbyzioney pofmply ¢hg classificang il 596 dqllaa

valutazione complessiva di gravita delle comorbidita ~ POPOlazione sana al limite inferiore come anormale,
dovrebbero essere condotte in ciacun paziente che UN modo per minimizzare i potenzali reri di

presenti una riduzione cronica al flusso aereo. classificazione. In  teoria tutti gl spirometri
programmabili potrebbero eseguire questo calcolo se

fossero disponibili le equazioni di riferimento del LLN
STORIA NATURALE del rapporto. Comunque sono necessarie con urgenza le
equazioni di riferimento che utilizzan il valore di

La BPC_O ha una storia naturale variapile e non tutti i VEMS postbroncodilatatore e studi longitudinali per
soggetti seguono lo stesso decoruttavia, la BPCO é validare | 6uso di LLN.

di solito una patologia progressiva, soprattutto se

loesposizione del paziente |3gprbmetfiad Golrbbbe dssefe Seticktiiata USpH tial N U |
Tuttavia, |nterr0mpere| 6es PpoOoOsSlt1 zIlI one ag [ |Somﬁq|g|ﬁrazroﬁe Nio Cuha/ i dose adegua’[a di

anche dopo la comparsa di una significativa limitazione broncodilatatore (per es. 4@ di salbutamold) allo

al flusso @reo, puo determinare un miglioramento della  g¢opo dj ridurreal minimo la variabilita. In uno studio
funzionalita polmonare e rallentare o anche fermare la  condotto su una popolazione randomizzata per
progressione della malattia. Comunque, una volta che si  geterminare i valori spirometrici di riferimento, i dati

sia sviluppata, la BPCO e le sue comorbidita non  ,osihroncodilatazione differivano in modo marcato da
guariscono e cio comporta la necessita di un tretao
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queli pre-broncodilatazion® Inoltre il test della espettorazione. Sebbene la BPCO sia definita sulla base
funzione polmonare postroncodilatazione in una della limitazione del flusso aereo, in fica la decisione
popolazione generale si € dimostrato un metodo efficace d i ricorrere all daiuto del m
nelloidentificazionéh di soggieatifatftf@t tlia dai BBGEOs i) dir
particolari sintomi hanno sulla qualita di vita del

Mentre la misura del VEMS/CVF e del VEMS pest paziente. Percio la BPCO pud essere diagnosticata a
broncodilatatore € raccomandata per la diagnosi e la  qualunque stadio del suo dwso.

valutazione di gravitd della BPCO, il grado di

reversibilita della limitazione al flusso aereo ( per es. Stadio I. BPCO Lieve caratterizzato da una lieve

AVEMS dopo somministrazione di broncodilatatori o limitazione al flusso aereo (VEMS/CVF < 0.70; VEM S
glucocorticosteroidi) noré piu raccomandato per la >80% del predettoL. a t osse cronica e |
diagnosi di BPCO, per la diagnosi differenziale con possono essere presenti o medo.questo stadio in

| a&ma, o per prevedere la risposta del trattamento a genere il soggetto non é consapevole alere

lungo termine con broncodilatori o glucocorticosteroidi. unbdalterazione della funzionse
Stadi della BPCO Stadio 1l: BPCO Moderata: caratterizzato dal

L6i mpatto del |l a mal at ti a spedgioragente gadellao limitazione eln tlusso raereo
dipende soltanto dal grado di limitazione al flusso (VEMS/CVF < 0.70; 50% VEMS <80% del predetto)

aereo, ma anche dalla grévdei sintomi (in particolare con dispnea tipicamente da sforzo e tosse ed
dalla dispnea e dalla ridotta tolleranza allo sforzo). Non espettorazione tata presenti. Si tratta dello stadio in
c6 una perfetta correlazionei ttriapiidamgemtde dI piamii tean 2 ieo

al flusso aereo e la presenza dei sintomi. La stadiazione medico, a causa dei sintomi respiratori cronici o per una
spirometrica  costituisce dunque un approccio riacutizzazione della malattia.

pragnrat i co finalizzato allduso pratico e dovrebbe essere
considerato solo come uno strumento didattico ed un  Stadio lll. BPCO Gravecaratterizzata da un ulteriore
indicatore generale per | 6apeggommentoodat émitazipreeu dl i flisso iarréoz i a | ¢

(VEMS/CVF < 0.70; 30% < VEMS < 50% del
| sintomi caratteristici della BPCO sono la dispnea predetto), con dispnea maggiore, ridotta tolleranza allo
cronica e progr est®wrazore, Lal a $fwze,Jaeile affatichbiligd,se pipetute riacutizzazioni che

tosse cronica e | b6espett or ayuasiosenpre pnflusssonon sulla muatd eidvita dei d i

molti anni lo sviluppo della limitazione al flusso aereo. pazienti.

Questo pattern offre undopportunit”™ wunica di individuar

i fumatori ed altri soggetti a rischio di BPC@igQira 1- Stado IV: BPCO Molto Grave Caratterizzato da una

3) grave limitazione al flusso aereo(VEMS/CVF < 0.70;

e di intervanire quando la malattia non € ancora un VEMS < 30% del predetto o VEMS <50% del predetto

problema maggiore per la salute. con insufficienza respirator
respiratoria € definita da una pressione parzidkriasa

Déaltro canto, una signif i di@agsigena(Pad infenioré @ 820i kPan(€0 mm Hg) doh u s s C

aereo puo svilupparsi in assenza di tosse cronica ed o0 senza una pressione parziale arteriosa di( @8CQ)

maggiore di 6.7 kPa (50 mm Hg) a livello del mare.

Léinsufficienza respiratoria
Figural-3. A A rischi o di anche a livello cardiaco quali iluore polmonare
cronico (insufficienza cardiaca destra). | segni clinici di

Uno dei principali obiettivi di GOLD é quello d cuore polmonare sono | daument
aumentare la consapevolezza del significato dei sint giugulare e gli edemi declivi. | pazienti possono essere
della BPCO fra gli operatori sanitari e fpopolazione in Stadio IV- BPCO Molto Graveanche se con VEMS
generale. La classificazione di gravita della BP( > 30% del predettonei casi in cui siano presenti tali
attualmente include quattro stadi identificati sulla ba complicazioni. In questo stadio la qualita di vita e
della Spirometria Stadio I: BPCO Lieve; Stadio Il notevolmente compromessa eilecutizzazionipossono
BPCO Moderata; Stadio Ill: BPCO Grave; Stadio | minacciare la vita del paziente.
BPCO Molto Grave. Una quinta @goriaii St a d i
Ri s c-hpresente nel documento del 2001 non La nozione comune che soltanto dal 15 al 20% dei
attualmente inclusa come stadio della BPCO fumatori sviluppa una BPCOlinicamente significativa
momento che vi sono evidenze solo incomplete che & ingannevol¥. Una proporzione molto piu alta di essi
individui <che rientrano puo sviluppare alterazioni della funzionalita polmonare
(tosse cronica, espettorazione, irsmetria normale) ad un certo punto della vita se continua afu%arrdon
necessariamente progrediscano verso lo stadio I: BH tutti gli individui con BPCO seguono il classico decorso
Lieve. Tuttavia, I 6i mpo lineare descritto nel diagramma di Fletcher e Peto che in
salute pubblica che Ia realtd rappresenta la media dei decorsi di molti
non sono normali resta valida e la presenza di qU individuit?.
sintomi dovrebbe essermotivo di ricerca delle/g
cause/a sottostanti.
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Le principali cause di morte nei pazienti con BPCO Figural-4- Asma e BPCO
sono rappresentate dalle malattie cardiovascolari, dal
carcinoma polmonare e, in quedlon BPCO avanzata,

dall dinsuffitienza respiratijoria

SCOPO DEL RAPPORTO

ASMA BPCO

Lo scopo di questo rapporto non & quello di fornire un Agente sensibiizzante Agente nocivo
guadro esaustivo della storia naturale delle comorbidita ' t
associate alla BPCO ma di mettere a fuoco soprattutto

la limitazioneal flusso aereo causata da particelle e gas Infiammazione bronchiale Infiammazione bronchiale
. . N . - . Linfociti T CD4+ Linfociti T CD8+
inalati, la pit comune fonte dei quali, in tutto il mondo, Eosinofil Macrofagi

¢ ilfumo disigaretta. . A A
La limitazione al flusso aereo pud comunque

svilupparsi anche in soggetti non fumatori che si ... .. LIMITA ZONE AL Non

presentano con sintomi simili e puassociarsi ad altre eversibile FLUSSO AEREO fg\'/‘;‘r";k‘]ﬁg'eP

mal attie, qual. per esempilo, oy cwutrlicianza
cardiaca congestizia, il carcinoma polmonare, le

bronchiectasie, la tubercolosi polmonare, la bronchiolite trascurata. Pertanto in tutti i soggetti con sintomi di
obliterante e le malattie interstiziali del polmone. La BPCO dovrebbe sempre essere presa in considerazione
riduzione scarsaemte reversibile del flusso aereo che anche la diagnosi di tubercolosi, specialmente in quelle

accompagna queste condizioni non € inclusa nella  aree geografich cui & noto che la tubercolosi ha una
trattazione, se non nella misura in cui queste non si. prevalenza elevatd

sovrappongano alla BPCO.
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CAPITOLO 2: IMPATTO DELLABPCO

MESSAGGI PRINCIPALI

La BPCO é una delle principali cause di morbidita
mortalita nel mondo e comporta un costo economi
e sociale che é consistente e in aumento.

La prevalenza, la morbidita e la nwalita della
BPCO variano fra diversi Paesi e tra diversi grupg

nell dambito di una ste
sono direttamente correlate alla prevalen
dell 6abitudine tabagic:
fattore di rischio importante sia rappresentato anc
dal | 6i nquicombosilmlit come degno o
altre biomasse.

e Si prevede che |l a preve

nelle prossime decadi aumentino a causa
perdurare dell b6esposi zi
cambiamento della struttura di eta della popolazio
mondiale.

La BPCO & una malattia economicamente onerc
con costi diretti (valore delle risorse sanitar
deputate alla diagnosi ed al controllo della malatt
e indiretti (conseguenze economiche delle disabili
perdita del lavoro, mortalita prematura e co:
dd | 6assistenza sanitari

INTRODUZIONE

La BPCO ¢ una delle principali cause di morbidita e
mortalita nel mondo e comporta un costo economico e
sociale che e consistente e in aumehtoprevalenza, la
morbidita e la modlita della BPCO variano fra i diversi
Paesi e tra diversi gruppi
Nazione, ma in genere sono direttamente correlate alla

Sono disponibili diverse
sull é6i mpatto del | a BPCO:
| European Luh Boo3WddisitiewetB o o k

internazionali quali il World Health Organization WHO
(http://www.who.in) ed il World Bank/WHO Gibal
Burden of Disease Study
(http://www.who.int/topics/global_burden_of disepse
e siti Web rzionali specifici come lo US Center for
Disease Control and Preventiomttf://www.cdc.goy e

lo UK Health Survey for England
(http://www.doh.gov.uk

(ndr.Istat http://www.istat.it/sanita/Health/).

Prevalenza
| dati disponibili sulla prevalenza della BPCO mostrano
una notevole variabilita imputabile alle differze nei

met odi doi ndaigdiagnostici @ enegli cr it

approcci analitici usati per rilevatif.

I met odi ddéindagine sono raf
e Casi riportati da singoli medici di diagnosi

diBPCO o equivalenti;

Spirometria on o senza test di broncodilatazione
Questionari volti a rilevare la presenza di sintomi
respiratori

Le stime pitbassedella prevalenza sono di solito quelle
che si basano sui casi riportati dai singoli medici di
diagnosi di BPCO o equivalenti. Per egd0 la
maggior parte dei dati nazionali mostra che a meno del
6% delle pprolazigie e ptga diggnostigajp jo BRCO ¢ ¢ 4
Cio verosimiimente riflettesia il diffuso e inadeguato

prevalenza delloabitudine (IEEIOM oobriis SiR Tob
Paesi un fattore di rischio importante sia rappresentato P . | S tomi pl Sj:'
ancheddlé6i nquinamento da comb ure%oq ﬁvéf)r% 2'”?°?'t8to°ﬂfeaCzll"i"e(s)&‘nﬁég' (coome&a os\?e
altre biomasse. Si prevede & %e? li o"jlelcr)atgrir Sahitdr Comé "’Ianc))?nalinI eoqfops]geaq i
della BPCO nelle prossime decadi aumentino a causa . di gt d'p PCO iniziald i dati ied
del perdurare dell desposiz i'ng'ﬁar%"v' #aFI’ ] ?énéz'? 9 'Qﬁjesalaitj?:iflgtﬁsr:gc?onnﬁlé o e
all dinvecchiament o deonhblum por‘R"Qlﬁ Qg g §R P ﬁ?&r?@iq%vg C. .
assima accuratezza ‘I'6i mpatt c

aument o medale Quinditdél numero di soggetti
in cui si sviluppa soltamente la BPCO).

EPIDEMIOLOGIA

Le imprecise e variabili definizioni della BPCO usate

nel passato hanno reso difficile la quantificazione della
prevalenza, della morbidit® ddla mortalita della
BPCO. Inoltre la scarsa sensibilitd nei confronti della
malattia e la conseguente sottodiagnosi porta ad una
significativa sottostima de
sottostima varia fra i diversi Paesi e dipende dalla
consapevazza e dal livello di comprensione della
BPCO del personale sanitari
servizi saitari nella gestione delle malattie croniche e
dalla disponibilita di farmaci per il trattamento della
BPCO.
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rilevanti, cioé di gravita tale da accedere ai servizi
sanitri, e quindi verosimiimente quelle responsabili dei
costi diretti ed indiretti significativi.

Déaltro canto i dat i raccolt
prevalenza basati su metodi standardizzati e che
includono la spirometria, stimano che fino ad un quarto

degli adulti di 40 anni ed oltre presenta limitamoal

fiseq aergoclassifogtq cprge Stadioy! BRCO pieve oy ;
stadi superioti-. A causa dell dampi
prevalenza della BPCO efinita dalla presenza di
Iilgifazioaeaall fllljzsooa?rio P9 Iga}lla&pEegakerﬂzg cH @alataiae i
clinicamente evidente, Tontinua ancora il dibattito su
guale delle due sia meglio usare per stimaré i mpat t o
della BPCO. La diagnosi e | Oi
essere dodéaiuto nel tentativo

t
C


http://www.who.int/
http://www.who.int/topics/global_burden_of_disease
http://www.cdc.gov/
http://www.doh.gov.uk/

soggetti la cui malattia progredisce verso uno stadio
clinicamente evidente, ma mancano al momento
evidenze sufficienti per raccomaa®@ uno screening
spirometrico di massa per la BPEO

maggior.i citt?” del |l 6America
diversa Nazione- Brasile, Cile, Messico, Uruguay e
Venezuela. In tutti i Paesi la prevalenza dello Stadio I:

BPCO Lieve e superior) € aumentata ripidamente

all 6aument afigwa 2dle cdndie talore (
massimo fra i soggetti di etda superiore ai 60 anni,
diverse e co6 poco c 0 n s e n soscilanté foa la dassagercentuale ael 18t4% diiCittaplel %2
appropriati nei differenti ambiti (per es. studi Messico (Messico) e |l o6alt a,
epidemiologici, diagnosi clinica) o sullariza o sulla (Uruguay). In tutte le citta e Paesi, la prevalenza é
debolezza deglii stessi E 6 riswltata significativd memteitl a&lta meglicuomiro she i ut o
che definire undédostruzi one nelledoenele ragidnidelle diferedze tiellaeprevalengza a e r e
sulla base di un rapporto VEMS/CVF &.70 post fra le cinque citta Latind\mericane sono ancora da
broncodilatatore, porta potenzialmente ad errori della chiarire.

classificazione, con sottost della diagnosi negli
adulti pit giovani (falsi negativi) e sovrastima %falsi
positivi ) nei soggetti di etd maggiore di 50 an.

Cid ha portato alla raccomandazione di usare il Limite
Inferiore di Normalita (Lower Limit of NormalLLN)

del rapporto VEMS/CVF postbroncodilatatore
piuttosto che del rapporto
irreversibile al flusso delle vie aere¥"t). Comunque
sono necessari ulteriori informazioni da studi
longitudinali di popolazione per determinare

| 6evol eii smmeggedti cl assi fi cMothbidtai n base allduno od
all 6altro criterio. Tradizionalmente le misure della morbidita includono le
visite mediche, gli accessi al Pronto Soccorso e le
ospedlizzazioni. Sebbene i dati relativi a questi indici

Differenti criteri diagnostici forniscono inoltre stime

Uno studio che ha usato un modello per la stima della
preval enza, condotto in 12 |
AsiaticaPacifica ha riscontrato un tassmedio di
prevalenza del 6.3% di BPCO da moderata a severa fra
soggetti di 30 anni ed oltre. | tassi variavano anche di

due goliedra pl@ Paesi ecéHni um range vdrigbite gla unu z i
minimo del 3.5% (Hong Kong e Singapored un

massimo del 6.7% (Vietnary.

La stima della prevalenza della BPCO ¢ influenzata da
molte altre fonti di variabilita come i metodi di siano meno facilmente disponibili e di &ol meno
campionamento, i tassi di risposta degli intervistati, il attendibili di quelli di mortalita, i pochi dati disponibili
controllo di qualita della sipp metria e se si considera la indicano che la morbidit?"”
spirometria pre o podironcodilatatore Campioni non ed & maggiore negli uomini rispetto alle dort#&". In

di popolazione generale e bassi tassi di risposta possono queste indagini, comunqudéa BPCO, nei suoi stadi
generare errori della stima della prevalenza con precoci Gtadio I: BPCO Lievee Stadio ll: BPCO

da

direzioni del | 6errore tal v avodertd, puic hdn essdre inclusalcame digghoslenehi n a r
Un 6 eazigne incompleta durante le manovre cartella medica del paziente perché di solto non
spirometriche & comune e porta ad un rapporto riconosciuta o diagnosticata o trattata.

VEMS/CVF artiiciosamente alto e percio a sottostima
della prevalenza della BPCO. Il non usare i valori post
broncodilatatore piuttosto che quelli pre
broncodilatatore poa a sovrastimare la limitazione

La morbidita per BPCO puo essere influenzata da altre
condizioni comorbidita cronicfé (p.es. malattie
muscolascheletriche, diabete mellito) non direttamente

irreversibile al flusso aereo. Gli studi di prevalenza
futuri dovrebbero utilizzare la spirometria peost
broncodilatatore per confermare la diagrdsi

Malgrado tali complessita i dati emergenti permettono
di trarre conclugini sulla prevalenza della BPCO. Una
revisione sistematica e la metanalisi degli studi condotti
in 28 Paesi fra il 1990 ed il 200% ed uno studio
giapponese'’ forniscono evidenze che largvalenza
della BPCO (Stadio I: BPCO Lieve e superiori) &
significativamente piu elevata nei fumatori e negl ex
fumatori che nei non fumatori, nei soggetti di 40 anni e
piu rispetto a quelli di eta inferiore a 40 e ila negli
uomini che nelle donne.

Il Latin American Project for the Investigation of
Obstructive Lung Disease (PLATINO) ha valutato la
prevalenza della limitazione al flusso aereo post
broncodilatatore (Stadio I: BPCO Lieve o superiori) fra
soggetti di eta superiore ai 40 anni nelle cdaq
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correlate alla BPCO ma che possono avere un impatto
sullo stato di salute del paziente o possono interferire
negativamente con il trattamento della malattia. Nei
soggetti con stadi piu avanzati della malat8aadio Il
BPCO Gravee Stadio IV: BPCO MoltoGrave) la
morbidita della BPCO pu0 essere attribuita
erroneamente ad undé altra

| dati sulla morbidita sono fortemente influenzati anche
dalla disponibilita di risorse (per esempio kda di
ospedalizzazione dipendono molto dallssmbnibilta

dei letti) e percid devono essere interpretati con cautela
e con una chiara comprensione dei possibili errori insiti
nel set di dati.



Figura 2-1 : Preval enza dell a BPCO i n-Amearcame®al | 6et "~
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Prevalenza posbroncodilatatore = VEMS/G¥- < 0.70 (Stadio I: BPCO Lieve o superiori)

Nonostante i I i mi t i Eurabean
White Book fornisce informazioni attendibili &u
numero medio di consulenze per malatéspiratorie
maggiori in 19Paesi della Comunita EuropéaNella
maggior parte dei Paesi, le consulenze per BPCO
superano in grande misura quelle per asma, polmonite,
tumore polmonare e traeale e tuberclosi. Negli Stai
Uniti, nel 2000, ci sono state 8 milioni di viste
ambulatoréliospedaliere per BPCO, 1.5 milioni di
accessi al Pronto Soccors #3000 ricoveri .

Un altro metodo per stimare la morbidita della malattia
é il calcolo deglivears of Living with Dishility (YLD),
(numero di anni di vita con disabilitd) Global Burden

of Disease Study stima che la BPCO determina 1.68
YLD ogni 1000 soggettiessendo cosi responsabile
dello 1.8% di tutti gli YLD; con un maggior impatto
nelluomo rispetto alla donna.@3% vs. 1.4296)%4 %

Mortalitd'

L6OMS pubblica ogni anno
per causa di morte per tutte le regioni in cui opera;
ulteriori informazioni sono disponibili presso

| 6Evidence
(http://www.who.int/evidence | dati devono essere
tuttavia interpretat. con
incoerente della terminologia per la BPCO. Prima del
1968 circa e
(International Classification of Diseases) i termini
fibronchite cronicabo ed
ampiamente utilizzati. Neglirmi Settanta, il termine
BPCO (BroncoReumopatiaCronica Ostruttiva) sostitui
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deé¢hHot tdaeviol omM@@G iad rida m

fhe n g i verdicaroo in

d aproigressivantehta gli alriPirCn@ Iti dvadn in tuttii Paesi

rendendo molto difficile il confronto dei dati di
mortalitd per la BPCO fra le diverse Nazioni. Tuttavia,

la situazione migliorata c
e della decima revisione del
dovute a BPCO @d ostruzione cronica delle vie aeree
sono comprese nell dampi a cat
condi zi o nodici 490-4f 9 &n | ©e9(dcld246& D

per {1®.] CD

Percio il problema della codifica € stato parzialmente
risolto, ma il mancato riconoscimento e kottostima
della diagnosi di BPCO
dei dati di mortalita per la malatti&&ebbene la BPCO
sia spesso una causa primaria di morte, € molto piu
facile che sia elencata come causa contribuente alla
morte o che sia totalmente essa dal certificato e che

il decesso sia attribuito ad un‘altra patologia, come una
malattia cardiovascolare.

| dlonagstangeti preblemi gigyaydandi 'accuiaiazza dedi dati -

sulla mortalita per BPCO, e chiaro che la BPCO é una
delle pitl importanti cause di merinella maggior parte

fbepadeament Pdeél t geDRassi Il Global Burden of Disease Study *ha

previsto che la BPCO, che nel 1990 occupava il sesto
pesty game raysa ¢ morgeadivera la @raa gagsa &io
morte a livello mondiale ne2020. Tale aumento di
di pende da
del |l 6epidemia tabagiograficie d
o i n Ragsy ncaratterizzati
dall aumento del |l det ~
cambiamenti demografici sono i maggiori respabili

aff |l

due

medi a

(


http://www.who.int/evidence

dell 6andamento descritto. u n 6 a mzone negli anni 90 ed & previsto che presto

superino g u’k Ndgli Stati &itii decessno

Le tendenze di mortalita in funzione del tempo per BPCO sono aumentati progressivamente fra le

forniscono ulteriori importanti informazioni ma, di donne a partire dagli Ajnlni 67

nuovo, queste statistiche sono ancora enormemente numero di morti per BPCO nelle donne & stato

influenzate dalla terminologia, dalla consapevolezza maggiore di quello degli uomini (59936 vs 59118),

della malattia, e di potenziali errori di attribuzione sebbene i tassi di mortalita fra le donne rimangano

nella diagnosi. moderatamente pill bassi che fra gli uo ffini

Léandament o dei tassi di mortalit?@ per BPCO

general ment e segue di mo | tAdivellod reondéald,iil recerieaaurdeatondetiet naorti da

dell 6abitudine tabagica. L BPCQ e waeresimiimente ddestinatot @ sontinuare. Wi |

mortalit” standardi zmcpdlii p &loballBargen of Dipease Studg 2% ha fatoiuna

causadi morte negli USAlal 1970 al 2002 indicano che proiezione di base ottimistica ed una pessimistica per la

mentre la mortalita per molte di queste condizioni mortalita da BPCO dal 1990 al 2020 che tengono conto

croniche é diminuita nel periodo di osservazione quella dell dinvecchiamento del | a [0

per BPCO & aument&faFigura 2-2). In Canada i tassi dell 6aumento previsto dei t a:

di mortalita sia negli uomini che He donnesono declino previsto di altre causk morte come le malattie

aumentati a partire dal 1997. In Europa la tendenza € legate alla diarrea ed al'HIV.

diversa, con una riduzione della mortalita per BPCO gia

registrata in molti PaesiNon ci sono ragioni chiare che

giustifichino tale differenza fra Nord America ed IMPATTO ECONOMICO ESOCIALE DELLA BPCO

Europa sebbene, presumibilmente contribuiscano

fattori qudi la consapevolezza della aattia, il Impatto economico

cambiamento nella termitagia e le misclassificazioni. La BPCO & una malattia costosa, con costi diretti
(valore delle risorsalellassistenza sanitaria volte alla
diagnosi ed al catrollo della maldtia) ed indiretti

i i — — i (conseguenze economiche della disabilita, perdita di

Figure 2-2 Trend dei tassi di mortalita standardizzg lavoro, mortalita prematura e costi per lassistenza

per eta per le sei cause principali di morte negl U domiciliare o familiaré). Nei Paesi sviluppati le

nel periodo 19762002 fiacutiz a zi on i del | a BPCO rappt

maggiore per il servizio sanitario.

In Europa i costi getti complessivi delle malattie
respiratorie ammontano a circa il 6% del budget
saritario totale, con la BPCO responsabile del 56%
(38.6 miliardi di euro) diess8. Negli Stati Uniti, nel
2002 i osti diretti per BPCO sono stati di 18 miliardi di
dollari ed i costi indretti di 14.1 miliardi di dokri®®. |
costiper paziente varieranno da Paese a Paese giacché
dipendono dal modo con cui le cure vengono fornite

K pagaté.
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Non sorprende che esista una relazione forte fra la
gravita della BPCO ed il costo delle cure ad essa
ez devoluté® e che la distribuzione dei costi cambi con il

S progredire della malattia. Per

esempio i costi
del |l 6ospedali zzazi on dgerapa que
aumentano all daumentare del |

Broncopneumopatia
Cronica Ostruttiva

come mostranodati Svedesiillustrati nell&igura 2-3.

La presenza della BPCO aumenta significativamente il
costo totale delle cure per i pazienti, specie di quelli
ospedalizzati. In uno studio statunitense sui costi delle
malattie correlate alla BPCO basato suiultati del
National Medical Expenditure Survey del 1987, si
rlevava che le spese poapite per i pazienti
ospedalizzati per BPCO erano 2.7 volte piu alte rispetto
a quelle dei pazienti che non soffrivano di BPCO (5.409

Tasso per 100,000 Abitand

Diabete Mellito

1970 1974 1978 1082 1085 1680 1554 1958 2002
Di o AnrnodiMorver L ~___ses
of death in the United States, 1970-2002. JAMA 2005;294(10):1255-9.
con il permesso di JAMa

dollari vs. 2.001 dollar?f. In uno studio del 1992 di

| trend di mortalita per BPCO sono stati particolarmente ~ Medicare, il programma assicurativo sanitario del

impressionanti nelle donne. In Canada i tassi di
mortalita per BPCO nelle donne hanno subito
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governo statunitese per gli individui di eta superiore ai
65 anni, le spese papite annuali per persone con



BPCO (8.482 dollari) sono risultate circa 2.5 volte piu
alte delle spese annuali per i soggedtenza BPCO
(3.511 dollarif™.

Figure 2-3 Distribuzione dei costi diretti della BPCO
per la gravita %

Stampata con ipermesso degli Autori Copyright 2002 American
College of Chest Physicians

| soggetti affetti da BPCO ricevono spesso cure
mediche domiciliari. In alcune Paesi i programmi
nazionali di previdenza forniscono la copertura
economica per ilséndzsindeimielsticot er
domiciliari, la riabilitazione e perfino la ventilazione
meccanica domiciliare, sebbene Ila copertura per
specifici servizi varia da Paese a PdgseQualsiasi
stima delle spese ediche dirette sott@uta il costo

reale delle cure domiciliari per la societa, perché non
considera il wvalore economi
familiari. Nei Paesi in via di sviluppo, le spese mediche
dirette possono essere meno importanti rispetto
all 6i mpatto del lidta l®&8&&@i es ul |
casalinga. Poiché le strutture sanitarie possono non
fornire servizi di cura di supporto a lungo termine per i
pazienti gravemente invalidi, la BPCO pu0 essere
motivo di abbandono del lavoro per dudiinduii il
malato ed un componente della famiglia che deve
accudire il familiare invalido. Poiché il capitale umano

€ spesso la principale risorsa per i Paesi in via di
sviluppo, i costi indiretti della BPCO possono
rappresentare una seria minaccia pdotle economie.

Impatto sociale

Poiché la mortalita rappresenta un indicatore limitato
del |l 6i mpatto di una mal at ti
identificare altri indicatori, che siano coerenti e
misurabili nei vari Paesi. Gli Autori del Global Burden
of Disease hanno disegnato un metodo per stimare la
quota di mortalita, di invalidita attribuibili alle malattie
ed agli infortuni principali, utilizzando una misura
composita, delléimpatto di
Disability-Adjusted Life YeagDALY: anni di vita persi

a causa della disabilita§" “* 25 | DALY per una
specifica condizione corrispondono alla somma degli
anni persi a causa della mortalita prematura e degli anni

20

vissuti in condizione di invalidita, agustata secondo la
gravita della stessa.

Nel 1990 la BPCO era la 12° delle principali cause di
DALY persi nel mondo, responsabile del 2.1% del
totale. In base alle proiezioni, nel 2020 la BPCO sara la
5° causa di DALY persi nel mondo, dopo la malattia
ischemica del miocardio, la depressione maggiore, gli
incidenti stradali e le malattie cerebrovascolari. Tale
sostanziale incremento
proiettato per i prossimi 20 anni ¢ il risultato, in gran
parte, del consumo di tabacco arecaito in molti Paesi
e dell aumento del |l 6et ~
sviluppo.
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