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M. Croniche
respiratorie

INSUFFICIENZA
RESPIRATORIA

BRONCHI

Bronchite Cronica, Asma cronico 

POLMONE

Enfisema polmonare
M. Interstiziali

SISTEMA TORACO
MUSCOLARE

Cifoscoliosi, M.Neuromuscolari



Nel MONDO: QUINTA causa di morte 
(dopo ischemiche cuore, cerebrovascolari, infezioni basse vie respiratorie
e HIV-AIDS).

In EUROPA: TERZA causa di morte (8%) 
(dopo cardiovascolari 40% e tumori 25%).

E’ in aumento: si stima nel 2030 sarà nel mondo 
al QUARTO posto come causa di morte e al SETTIMO 
come causa di disabilità 
(dopo HIV-AIDS, depressione, ischemiche cuore, incidenti, perinatale, 
cerebrovascolari).

Fonti: 1) WHO - Eurostat 2006 – www.eurostat.it; 2) Mathers CD et al, Projections of Global Mortality
and Burden of Disease from 2002 to 2030 - WHO 2006 www.medicine.plosjournals.org

3) Lopez et al. Lancet 2006; 367:1747(Global and regional burden of disease and risk factors, 2001: 
systematic analysis of population health data) 

BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA 
OSTRUTTIVA - BPCO
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Morti attribuibili al fumo nel mondo
nel 2015: 

10% su tutti i decessi 
(8.3 milioni di persone).

Abitudine al fumo in Italia

Fumatori 26.2%
M 30.0 %
F 22.2 %



BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA

Malattia caratterizzata da una limitazione al
flusso a livello delle vie aeree, non reversibile

Progressiva

Alterata risposta infiammatoria
a livello polmonare a noxae 
(gas o particolato)



Fonte: Prof.Corbo UCSC



Definizioni GOLD vs ATS 

Entrambe focus su:

- Prevenibilità
- Trattabilità
- Limitazione al flusso aereo generalmente

progressivo e non reversibile
- Manifestazioni e complicanze sistemiche
- Ruolo di agenti nocivi per via inalatoria (gas e particelle)

Cardiovascolari
Osteoporosi
Diabete
Depressione
Neoplasie



“Non è solo una malattia dei 
polmoni ma una

complessa patologia 
infiammatoria multisistemica

con molte comorbidità“

BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA

Rabe, Wedzicha, Wouters  
COPD and comorbidity. Eur Respir Monograph 59, 2013



BPCO – PRINCIPALI FATTORI DI RISCHIO
- Fattori genetici / legati all’ospite
(storia familiare di BPCO, alfa-1-antitripsina, razza, basso peso alla nascita, iperreattività bronchiale, atopia, asma cronico)

- Fattori ambientali (e altro)

fumo di sigaretta attivo (relazione causale)

esposizione involontaria a fumo 
infezioni respiratorie primi anni di vita
dieta 
“biomass smoke” 
tubercolosi
esposizioni lavorative 
livello socioeconomico basso
inquinamento atmosferico

Fonte: Viegi G et al, Eur Respir J 2007, modificato
Eisner MD, ATS statement 2010



PAF (population attributable fraction)
fumo attivo 80%

2010

Am J Respir Crit Care Med Vol 182. pp 693–718, 2010

2010





FUMO e CONDIZIONI SOCIO-ECONOMICHE
(studio multicentrico europeo)

Source: Huisman M et al, Prev Med, 2004

Uomini Donne



BPCO E  ISTRUZIONE

%

SIDRIA 2000
PREVALENZA



RICOVERI  per BPCO  e REDDITO

Fonte: SIO 4 città (Torino, Milano, Bologna, Roma) anno 2000, adulti n= 1764, tasso 4.9x10.000); nell’ambito di
“Italian Study Group on Inequalities in Health Care”, Agabiti N et al, BMC Public Health 2009
NOTA: Reddito = indicatore di area su base censimento

Rischio Relativo

Genere
Femmine 1.00

Maschi 1.76*

Età (anni)
     20-44 1.00
     45-64 10.9*

Reddito
   I alto 1.00

   II 1.40*
   III 1.97*
   IV 2.13*

   V basso 4.23*

test trend p<0.001

4 città italiane
anno 2000

Ricoveri per BPCO : indicatore qualità “cure territoriali”



www.ccm-network.it.       www.epidemiologiaeprevenzione.it



Relazione esposizione- risposta 
PM10 – mortalità respiratoria
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ERS European Lung White Book, 2003

Mortalità BPCO
range: 6-95 x 100.000

Fonti: schede di morte ICD-9 o 
ICD-9-CM



Scheda di morte
Concatenamento dei fenomeni morbosi

codici ICD-9 o ICD-9-CM



BPCO – Cause di decesso entro 30 gg dal ricovero
(fonte: ReNCaM)

Fonte: Faustini et al Eur Respir J 2008; 32:629-636

             died in hospital                     died after discharge p value

subjects 750 175
% %

respiratory diseases 438 58,4 56 32 0,001
COPD 387 51,6 48 27,4 0,001
respiratory failure 9 1,2 0
broncopneumonia 9 1,2 3 1,7 0,6
other 33 4,4 5 2,9 0,4
cancer 35 4,9 18 10,3 0,007
lung 1 0,1 5 2,9 0,001
other 34 4,5 13 7,4 0,11
diabetes 12 1,6 6 3,4 0,1
CNS disease 8 1,1 1 0,6 0,5
heart disease 136 18,1 60 34,3 0,001
cerebrovascular diseases 34 4,5 11 6,3 0,3
other vascular diseases 14 1,9 9 5,1 0,001
digestive system diseases 24 3,2 6 3,4 0,8
trauma/poisoning 13 1,7 1 0,6 0,3
others 16 2,1 4 2,3 0,9
not well definned 17 2,3 2 1,1 0,3
not reported 3 0,4 1 0,5 0,8



ERS European Lung White Book, 2003

Prevalenza BPCO
range: 4-10%

Fonti: “surveys” di popolazione



Definizione di caso nelle
“surveys” di popolazione

-da questionario
(rilevazione storia clinica e sintomi)

-da esami funzionali o strumentali 
(es: spirometria opp radiografia)



DIAGNOSI
CLINICA

TOSSE
CATARRO
DISPNEA

FATTORI
DI

RISCHIO

FEV1 POST-BRONC < 80%predetto
FEV1 / FVC < 70%

DIAGNOSI
FUNZIONALE

FEV1 =  flusso espiratorio forzato nel primo secondo
FVC = capacità vitale forzata



Spirometria con Test di 
broncodilatazione

Paziente con ostruzione
parzialmente reversibile.

Paziente con ostruzione
non reversibile.

BPCO: OSTRUZIONE NON REVERSIBILE
Fonte: Prof.Corbo UCSC



SEVERITA’ della BPCO      Classificazione ATS/ERS

STADIO CARATTERISTICHE

0  A RISCHIO Spirometria normale

I  LIEVE VEMS/CVF < 70%; VEMS ≥ 80% del teorico

IIa  MODERATA

IIb GRAVE

VEMS/CVF< 70%; 50% ≤ VEMS < 80%

VEMS/CVF < 70%; 30% ≤ VEMS < 50%

III  MOLTO
GRAVE

VEMS/CVF < 70%; VEMS < 30% del teorico o
VEMS < 50% del teorico in presenza di
insufficienza respiratoria o di segni clinici di
scompenso cardiaco destro

I parametri si intendono post-broncodilatatore. L’uso della CVF può
essere causa di sottostima

Fonte: Prof.Corbo UCSC



B ody Mass 
Index Schols, Landbo

O bstruction
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BODE

Fonte: Prof.Corbo UCSC



Global burden of COPD: systematic review and meta-
analysis Halbert RJ et al. Eur Respir J 2006.

67 articoli accettati - anni 1990-2004

PREVALENZA

BPCO 7.6% (37 studi)
oltre 40 anni età: 9-10%

Bronchite cronica da sola 6.4% (38 studi)

Enfisema 1.8% (8 studi)

Ampia variabilità in base a: criteri diagnostici
età / genere / area geogr.
fumo di sigaretta



PREVALENZA BPCO nel Lazio 

Dati: la stima M 7.3 % e F 5.0 %
la popolazione nel Lazio 5.205.139 anno 2004

Si stimano casi prevalenti nel Lazio: 222.700 (età 15+ anni)

Fonte: Rapporto regione anno 2006 a cura del DEP ASL Roma E

….sulla base di studi di popolazione….

(in Italia: circa 2.930.000 casi prevalenti) 



Uso integrato SIS

Sistemi Informativi Sanitari

procedure diverse per diversi obiettivi 

occorrenza valutazione





CONTESTO SCIENTIFICO
2008 GRUPPO AIE-SISMEC:
Standardizzazione delle procedure per la stima di frequenza di alcune malattie in 
diverse aree italiane

2009 STUDIO MACRO (ARS TOSCANA):
Stima della prevalenza di alcune patologie croniche Valutazione della qualità 
dell’assistenza primaria

2010 Progetto CCM (Rapporto scientifico):
“Sviluppo di sistemi di sorveglianza epidemiologica basati sull’utilizzo degli archivi 
elettronici sanitari in ambito di Sanità Pubblica: uno studio pilota in alcune ASL 
selezionate”

2005 BANCA DATI ASSISTITI (ASL Brescia):
Valutazione dei costi relativi all’assistenza e analisi della multimorbosità

2006 Manitoba Centre for Health Policy
Stime di occorrenza, definizione e validazioni algoritmi

2011 AGENAS: PROGETTO MATRICE (Sviluppo progetto Mattoni):
“Integrazione dei contenuti informativi per la gestione sul territorio di pazienti con patologie complesse o con patologie 
croniche “



BPCO PREVALENZA

Una persona è identificata 
come malata
successivamente allo 
sviluppo di un modello che 
tiene conto del profilo 
prescrittivo e della storia di 
ospedalizzazione di pazienti 
con patologia accertata

approccio
“a priori”

Una persona è identificata 
come malata se viene trovata 
nei SIS con determinate 
informazioni 

approccio
“a posteriori”



PREVALENZA BPCO
Italia età 35+ anni
Maschi: 2.1-7.5%
Femmine: 0.9-3.5%

Fonte: Faustini et al. Epidemiol Prev 2008; 32 (3) suppl 1: 40-55





Estrazione i controlli (1:4) dalla 
popolazione dei soggetti 
presenti nel SIAS 2006

428

283145 1132

Ricoveri 
pregressi 

BPCO 

N OR P-value
Genere Maschi 583 1

Femmine 832 0.4 <.0001
Età 40-54 233 1 .

55-64 197 5.1 <.0001
65-69 308 1.7 0.1767
70-74 260 2.6 0.0099
75-79 223 3.0 0.0039
80+ 194 1.1 0.8012

Tiotropio bromuro (R03BB04) 101 31.8 <.0001
Beta-2 agonisti inalatori + Anticolinergici (R03AK) 93 12.6 <.0001
Beta-2 agonisti inalatori (R03AC) 96 13.4 <.0001
Ossigeno 39 67.1 <.0001
Formoterolo+Budesonide (R03AK07) 40 21.6 <.0001
Glicocorticoidi inalatori (R03BA) 135 2.5 0.0114
Anticolinergici (R03BB) 51 4.8 0.0150
Insufficienza respiratoria senza diagnosi di BPCO 24 9.8 0.0130



CONFRONTO STIME di PREVALENZA 
BPCO

Maschi Femmine
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Prevalenza BPCO

www.epidemiologia.lazio.it



Totale LAZIO: 265.283BPCO PREVALENZA
MASCHI

FEMMINE



BPCO PREVALENZA
MASCHI



Mortalità BPCO
Fonte: Registro Nominativo Cause di Morte (Re.N.Ca.M.)



BPCO MORTALITA’

FEMMINE

MASCHI

Totale LAZIO: 6854 decessi nel quadriennio



BPCO MORTALITA’
MASCHI



Rango dei DRG respiratori per fascia di età nei ricoveri ordinari 
Lazio - 2005



www.epidemiologia.lazio.it



Come si identifica la BPCO nel SIO ?

Codici ICD-9-CM

490 = bronchite, non specificata se acuta o cronica
491 =  bronchite cronica
492 = enfisema
494 = bronchiectasie
496 = ostruzioni vie respiratorie, non classificate altrove

in diagnosi principale



Definizione di caso
Codici ICD-9-CM in diagnosi principale

490 bronchite non specificata
491 bronchite cronica
492 enfisema
494 bronchiectasie
496 altre ostruzioni croniche

METODI

Sono stati inoltre inclusi episodi di ricovero in cui era riportata in 
diagnosi principale insufficienza respiratoria, dispnea, iperventilazione, 
ortopnea, tosse, espettorazione abnorme accompagnata da uno dei
codici di BPCO nelle diagnosi secondarie. 



Quale applicazione 
nella pratica 

clinica ?

Quali differenze tra 
sottogruppi di 
popolazione?

FARMACI

Prima scelta
VIA INALATORIA
LONG-ACTING
(beta-2-agonisti, anticolinergici,
cortisonici) EVIDENZA A

Seconda scelta
via sistemica
Xantine
EVIDENZA B, potenziale tossicità



-farmaci distribuiti dalle farmacie territoriali pubbliche e private 
-popolazione residente
-farmaci a carico del SSN
-farmaci classe A (copertura 95%)
-sistema a regime nel Lazio dal 2006

FARMACEUTICA TERRITORIALE

A livello individuale RICETTA

data acquisto
principio attivo

quantità Codici ATC/AIC



Prevalenza d’uso di farmaci respiratori
dopo dimissione per BPCO riacutizzata – follow up 12 mesi

Roma, 2006-07 (adulti, n=730)

%



Risultati

Pattern di farmaco-utilizzazione: 

1. Mai trattati: pazienti senza farmaci in studio durante il follow-up
2. Avvio tardivo del trattamento: senza farmaci in studio nel primo semestre di 

osservazione
3. Discontinui: pazienti senza farmaci in studio in almeno un semestre di osservazione
4. ICS monoterapia: pazienti con almeno un semestre con solo prescrizioni di ICS 

senza nessun Long
5. Continuamente trattati

N=10660 pazienti 
anni 2006-08
Lazio
Follow up: 2 anni
Età media:74 anni

Studio OUTPUL, 2006-2009, Lazio



Conclusioni
 Grande impatto anche economico su individui, 

famiglie, società, sistema sanitario

 Sotto-diagnosi e sotto-trattamento

 Comorbidità e carattere sistemico

 Management complesso multidisciplinare

 Variabilità nell’ aderenza a Linee Guida, accesso ai 
servizi e esiti clinici 

 Prevenibilità e trattabilità

 Suscettibilità e gruppi a rischio

Fonte: Prof.Corbo UCSC


