Gestione clinica integrata della BPCO

Il nuovo documento “Gestione clinica integrata della BPCO” disegna un modello di gestione
della BPCO basato su un percorso integrato che coinvolge tutte le figure professionali
impegnate nel processo di presa in carico dei pazienti, dalla diagnosi al trattamento.
Linterdisciplinarieta del documento si traduce in uno strumento di lavoro per il Mmg, con la
finalita di rendere omogenei i comportamenti riguardo all’‘appropriatezza clinica e operativa

a broncopneumopatia cronica

ostruttiva (BPCO) rappresenta

oggi la quarta causa di morte

in Italia con pit di 2.5 milioni
di persone affette e un costo sociale di
circa 2.100 euro/anno/paziente.
Questo complesso scenario ha contri-
buito a favorire la creazione di allean-
ze tra tutti gli attori coinvolti nella
cura della BPCO, che hanno permesso
di realizzare un documento per la
gestione clinica integrata della patolo-
gia, frutto della collaborazione tra
specialisti, Mmg, societa scientifiche e
mondo accademico. Oltre alle societa
scientifiche hanno partecipato attiva-
mente anche il Ministero della Salute
e Agenas (Agenzia Nazionale per i
Servizi Sanitari Regionali). Il progetto
(reso possibile dal contributo non con-
dizionante di Boehringer Ingelheim),
e stato elaborato con il comune obiet-
tivo di potere disporre di uno stru-
mento operativo basato su un modello
terapeutico integrato, per una diagno-
si precoce e una cura adeguata.
Linterdisciplinarieta del documento
si traduce in uno strumento di lavoro
quotidiano per il medico di medicina
generale, con la finalita di rendere
omogenei i comportamenti riguardo
all'appropriatezza clinica e operativa.
Di seguito pubblichiamo la sintesi
del documento.

1. Definizione e diagnosi

* La BPCO & una condizione patologi-
ca dell'apparato respiratorio caratte-
rizzata da ostruzione al flusso aereo,
cui contribuiscono alterazioni bron-
chiali (bronchite cronica) e del paren-
chima polmonare (enfisema). La ma-
lattia @ associata all'inalazione di so-
stanze nocive, soprattutto fumo di

Societa scientifiche che hanno partecipato
alla realizzazione del documento:

AIMAR (Assaciazione Scientifica Interdisciplinare
per lo Studio delle Malattie Respiratorie),
AIPO (Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri),
SIMER (Societa Italiana di Medicina Respiratoria),
SIMG (Societa Italiana di Medicina Generale).

tabacco, e si manifesta con tosse e ca-
tarro cronici e/o dispnea, inizialmen-
te da sforzo e successivamente anche
a riposo. Pud indurre effetti sistemici
ed essere associata a comorbilita.

* La diagnosi si basa sulla presenza
di sintomi respiratori e/o esposizio-
ne a fattori di rischio e sulla dimo-
strazione dell'ostruzione mediante
spirometria. La spirometria non de-
ve essere l'unico criterio su cui basa-
re la diagnosi e decidere la terapia
pit appropriata.

La sintomatologia riferita dalla per-
sona con BPCO e la sua qualita di vi-
ta, che il medico rapportera allo stile
di vita proprio dell'assistito, costitui-
ranno un punto di riferimento dia-
gnostico unitamente ai dati della fi-
siopatologia respiratoria.

2. Gestione integrata
ospedale-territorio della BPCO stabile

La condizione patologica & definita
dalla GARD come una “malattia pre-
venibile e curabile”. L'integrazione fra
medico di medicina generale, pneu-
mologo e altri specialisti, di volta in
volta competenti, assicura una miglio-
re gestione della persona con BPCO,
allorché sono ben definiti gli obiettivi
che ciascun medico deve perseguire
nell'ambito di un percorso diagnosti-
co e terapeutico condiviso e costruito
in modo appropriato per i differenti
livelli di gravita della malattia.
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3. Terapia

Terapia farmacologica

La BPCO & una condizione patologica
cronica che evolve verso stadi di mag-
giore gravita se non si eliminano i
principali fattori di rischio e non si in-
staura una terapia adeguata e protratta
nel tempo, di tipo farmacologico e
non, diversificata a seconda dello sta-
dio di gravita della malattia (figura 1).
Il provvedimento prioritario che si
deve adottare nella BPCO ¢ la cessa-
zione dell'abitudine al fumo di ta-
bacco nei fumatori.

Lapproccio farmacologico e rappre-
sentato dai farmaci broncodilatatori
a lunga durata di azione.

In pazienti con FEV1 <60% del valore
predetto e che abbiano storia clinica di
documentata iperreattivita bronchiale
0 asma, oppure storia clinica di fre-
quenti riacutizzazioni (>3 negli ultimi
tre anni), va considerata l'aggiunta di
steroide inalatorio alla terapia con bron-
codilatatori a lunga durata d’azione.
La vaccinazione antinfluenzale si e
dimostrata molto utile nei pazienti
con BPCO; meno evidente ¢ il benefi-
cio della vaccinazione antipneumo-
coccica con vaccino polisaccaridico.

Terapia non farmacologica

Vi & indicazione all'ossigenoterapia
continua a lungo termine nei pazienti
che in fase stabile, a riposo e con il
miglior trattamento possibile, in esa-
mi emogasometrici ripetuti nel tempo
(a distanza di almeno quindici giorni
I'uno dall’altro), presentino:

* PaO2 <55 mmHg (SO2 <88%);

® PaO2 compresa fra 56 e 59 mmHg
(SO2 < 89%);

¢ in presenza di ipertensione arte-
riosa polmonare, cuore polmonare,



Diagramma di flusso: terapia inalatoria della BPCO
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Le persone con BPCO che presentino
frequenti riacutizzazioni e necessitino
di ripetuti ricoveri ospedalieri, o0 mo-
strino una chiara tendenza all'iper-
capnia, possono beneficiare di un trat-
tamento ventilatorio cronico non in-
vasivo, dopo opportuna valutazione
specialistica.

Riabilitazione

E rivolta ai pazienti affetti da malattie
respiratorie croniche che sono sinto-
matici e spesso limitati nelle attivita
della vita quotidiana, in tutti gli stadi
di gravita. Va integrata nel trattamen-
to individuale del paziente poiché
migliora la dispnea, la tolleranza allo
sforzo e la qualita della vita. Un’atten-
ta selezione del paziente & importante
per lindividualizzazione del pro-
gramma ed e fondamentale per la ri-
uscita del programma stesso.

4. Riacutizzazioni

La riacutizzazione € una modificazione
acuta dei sintomi abituali della BPCO
(dispnea, tosse ed espettorazione), che
va al di Ia della abituale variabilita gior-
naliera e che richiede un adeguamento
terapico. Il primo fondamentale compi-
to del medico di medicina generale ¢ la

differenziazione diagnostica tra la ria-
cutizzazione della malattia e l'aggra-
vamento dei sintomi della stessa.

Terapia
La terapia farmacologica della riacutiz-
zazione, curabile a domicilio, prevede
la somministrazione degli stessi farma-
ci utilizzati per la fase stabile della
condizione patologica, modificando i
dosaggi, la frequenza delle dosi ed

Analisi processo assistenziale del paziente con BPCO
in medicina generale (modello 4Q)

eventualmente la via di somministra-
zione ed aggiungendo, se necessario,
altri farmaci (antibiotici o steroidi siste-
mici). Il primo provvedimento da in-
staurare nella terapia domiciliare &
l'aggiunta di broncodilatatori ad azione
rapida/breve. Per i pazienti che, a cau-
sa della gravita della BPCO e/o della
riacutizzazione, non rispondono pron-
tamente al trattamento domiciliare, va
considerato il ricovero ospedaliero

5. Gestione ospedale-territorio
della BPCO grave

Le persone con BPCO “grave” e “molto
grave”, in occasione di riacutizzazioni,
devono, a seconda della gravita dell'in-
sufficienza respiratoria acuta svilup-
pata, essere trattati in ambito pneumo-
logico. E auspicabile che la dimissione
del paziente venga sempre concordata
preliminarmente con il medico curan-
te. E necessario realizzare sul territorio
un sistema di cure integrate, con pos-
sibilita di erogare cure adeguate anche
al di fuori dell'ospedale per acuti e dei
reparti di riabilitazione post-acuta.

Modello 40
Nell'approccio pratico del Mmg al
paziente con BPCO l'applicazione
delle evidenze scientifiche pud risul-
tare piu facile, se rapportata alle si-
tuazioni di piti frequente riscontro
mediante il modello 4Q (figura 2).

BPCO non nota

Scenario 1

Scenario 4

Paziente senza diagnosi
nota di BPCO,
con sintomi compatibili

Sintomi
Si

Paziente senza
diagnosi nota di BPCO,
asintomatico

Sintomi
No

Scenario 2

Scenario 3

Paziente con diagnosi
nota di BPCO,
sintomatico

BPCO non nota

Paziente con diagnosi
nota di BPCO,
asintomatico
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