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COPD: Absolute Risk in Males 
     

Risk (%) of COPD in the following 10 years 
 

very low       low        mild        moderate   severe   very severe 
                           
                                                               

   < 3            3-4           5-9         10-19       20-39       >=40 
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Environmental exposure 
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Environmental exposure 
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Smokers 
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Environmental exposure 
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QUESTIO-
NARIO



 Fattore di rischio decisivo per più patologie

 Problema trasversale per il singolo paziente e 

per la sua famiglia

 Strategie di intervento modulabili in relazione 

alla disponibilità del paziente in quel dato 

momento

 Estensione nel tempo della relazione 

e dell’intervento



Un MMG con 1500 scelte (età >14 anni) conta tra i suoi assistiti:
300 ‐ 400 fumatori
1000 ‐ 1200 non fumatori
_____________________________
… oltre a
200 ‐ 300 assistiti di età compresa tra i 14 e i 18 anni

Invernizzi G, Bettoncelli G, Nardini S. Rivista Simg 2007; 1: 16‐20.

L’80% degli assistiti si reca almeno una volta  
all’anno dal proprio MMG, con una media di 
2,3 visite/anno per assistito





SI  NO  
 

 
Sono invece il  

Fumatori 4,1  
2012  

95,9  14% i fumatori a 
cui è capitato nel 
corso degli ultimi  

12 mesi che il  
proprio medico  

Fumatori 3,6  
2011  

96,4  suggerisse  
spontaneamente  

di smettere di  
fumare  

Fumatori  
2010  
 
 
 
 

Fumatori  
2009 

6,9  
 
 
 
 
 
6,2 

93,1  
 
 
 
 
 
93,8 

(Nel 2011 erano il 
18,3, nel 2010 

erano il 17.3% e 
nel 2009 erano il 

20.0% dei 
fumatori)
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Quanti chiedono l'aiuto del medico di famiglia per 
smettere





Fumo:	approccio	in	termini	di	popolazione
Carichi	di	lavoro	per	1500	assistiti

Fornire un “avviso minimo” ad ogni fumatore
• Tempo necessario: 3 min/assistito circa
• Tempo totale per 390 assistiti = 1170 min = 20 ore 
circa = 1 sett. di studio (5 gg/7) a 4 ore al giorno = 
2% di un anno di attività ambulatoriale   

Intensità dell’intervento in funzione della 
stratificazione del rischiopersonale





ADVISE
Raccomandare di smettere

ASK -Chiedere se fuma NO Bene!Bene!

SI

ASSESS
Identificare i fumatori motivati a smettere

Fornire consigli per 
promuovere
motivazione

Non motivato

Intervento motivante minimo

ASSIST
aiutare a smettere

Motivato

ARRANGE
pianificare follow-up
prevenire le ricadute Possedere una strategia



Medico singolo

Medico con personale

Medico con personale

avviso minimo dato a tutti
i fumatori

avviso minimo dato sia dal 
medico che dal personale

Interventi educativi del MMG
per  gruppi di pazienti

avviso minimo dal personale, 
counseling da parte del medico
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Contengono una risposta a tutti i bisogni dei pazienti? 

Sono trasferibili in tutti i setting assistenziali? 

Tengono conto delle risorse disponibili?

Definiscono outcomes realisticamente raggiungibili?

Aiutano l’integrazione tra le diverse figure?

Le Linee Guida…



Le riduzioni del fondo sanitario 2012

2012 2013 2014 2015

900 mln 1,8 mld 2mld 2,1 mld

Riduzione dei posti letto ospedalieri a 3,7‰

DECRETO-LEGGE 13 settembre 2012, n. 158 
Disposizioni urgenti per promuovere lo 

sviluppo del Paese mediante un piu' alto livello 
di tutela della salute. (12G0180 

Quale modello assistenziale sul territorio?



Un conto è avere a che fare con un paziente…



…un conto è guardare al problema
in termini di popolazione



Prevalenza (%) “lifetime” di asma
bronchiale standardizzata per fasce d’età:

analisi per sesso (anni 2003-2011)



Prevalenza Registrazione spirometria

Registrazione dato fumo Vaccinati per influenza



I pazienti asmatici sono spesso sottostimati, mentre sono 
presenti talora diagnosi "improprie" che possono sottendere 
una diagnosi di asma, come: 
 bronchite asmatica 
 bronchite asmatiforme
 bronchite con componente broncospastica
 attacco d'asma
 altre patologie respiratorie 

In questi pazienti frequentemente la sintomatologia  
viene “controllata” in  maniera impropria con l’utilizzo 
di soli broncodilatatori  short‐acting.



About one‐third of obese and nonobese individuals 
with physician‐diagnosed  asthma did not have 
asthma when objectively assessed. This finding 
suggests that, in developed countries such as 
Canada, asthma is overdiagnosed.

Aaron SD, Vandemheen KL, et al. Overdiagnosis of asthma in obese and nonobese adults. 
CMAJ. 2008 Nov 18;179(11):1121‐31. doi:10.1503/cmaj.081332.

Luks VP, Vandemheen KL, Aaron SD. Confirmation of asthma in an era of 
overdiagnosis. Eur Respir J. 2010 Aug;36(2):255‐60. 







“Family physicians have a 
pivotal role in the 

management of COPD”



“Family physicians have a pivotal role 
in the management of COPD”



Screening of smokers over 40 in general practice may yield 10‐

20% undiagnosed COPD cases, with a substantial proportion of

these having moderate to severe disease. Earlier diagnosis

through targeted case‐finding will allow early, aggressive

smoking cessation efforts and may lead to a reduction in the

burden of COPD symptoms and a reduced impact of the disease

on health‐related quality of life in these patients



ma…solo 1 paziente su 3 ha 
eseguito una spirometria ed una 
visita specialistica…

In media un MMG oggi conosce:

circa 40 pazienti con diagnosi di 

BPCO su 1.500 assistiti…

E almeno 30-40 dei suoi 
pazienti non sanno di 

avere una BPCO…

Circa l’80% dei pazienti con malattie respiratorie croniche,
in particolare asma e BPCO  vengono curati 
in Medicina Generale Br J Gen Pract 1996;46:277‐81
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Prevalenza (%) “lifetime” di BPCO standardizzata per fasce d’età: 
analisi per Regione (anno 2011)



Prevalenza Prescrizione 
spirometria

Prescrizione spirometria 
nei pazienti fumatori

Registrazione 
dato fumo



40,1

21,3

41,9

37,5

1,3
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Accertamenti (%) in pazienti BPCO  dopo  la diagnosi 
(almeno una richiesta)



CONCLUSION: Diagnostic errors in patients 
with respiratory symptoms in the primary 
healthcare setting are frequent. Patients 
suspected to have COPD should undergo 
spirometry testing after bronchodilation.  An 
alternative diagnosis must be sought for non‐
smoking patients with irreversible airway 
obstruction

…maggior aderenza alle Linee Guida?



Respir Med. 2009 Apr;103(4):582‐8. Epub 2008 Dec 21.
Primary care of the patient with chronic obstructive 
pulmonary disease in Italy.
Cazzola M, Bettoncelli G, Sessa E, Cricelli C.

CONSEGUENZA…..



(HS 2011)





A. 
Gestione 
della 
BPCO
(Ideale)

B. Gestione 
della BPCO 
(Situazion
e attuale)

Sx

Early Diagnosis
(spirometry) +

prevention

O2

Rehabilitation
Long-acting bronchodilators

Short-acting bronchodilators
Education / Self-management

FEV1 Dyspnea

Inh. Steroids

Rx AECOPD
Follow-up End of Line Care

Sx

Early Diagnosis
(spirometry) +

prevention

O2

Rehabilitation
Long-acting bronchodilators
Short-acting bronchodilators

Education / Self-management
FEV1 Dyspnea

Inh. Steroids

Rx AECOPD
Follow-up End of Line Care

Rossi A et al., ERS 2010 abstract  P4554







CONCLUSIONS: Adding PEF measurement to a screening 
questionnaire may rule out severe to very severe COPD without 
the need for pre‐ and post‐BD spirometry testing. 
Confirmation is needed from a study using inexpensive PEF‐meters
or pocket spirometers with a staged screening protocol.

Int J Tuberc Lung Dis. 2009 Mar;13(3):387‐93.
Can a normal peak expiratory flow exclude severe chronic obstructive pulmonary disease?
Perez‐Padilla R, Vollmer WM, Vázquez‐García JC, Enright PL, Menezes AM, Buist AS; 
BOLD and PLATINO Study Groups





The results reported here demonstrate that a three‐stage 
approach to COPD screening in the general population is 
both feasible and useful and avoids the need to conduct 
diagnostic‐quality spirometry on all individuals at risk.

A staged approach as implemented in our study may improve
efficiency because only the proportion of patients with a low 
PEF need referral to specialty services for good quality 
spirometry to confirm airflow obstruction



For many PCPs, the best solution may be to use a pocket 
spirometer to rule‐out more significant COPD, and to refer
the fraction of patients with a low PEF to a third‐party 
expert to perform the necessary spirometry tests to confirm
airflow obstruction or restriction

Another approach, which has proven successful in some settings, 
is for an itinerant nurse or certified technologist to schedule
monthly visits to the GP’s office to test the patients who have 
an indication for spirometry 
Walters JA, Hansen EC, Johns DP et al. A mixed methods study to compare models of 
spirometry delivery in primary care for patients at risk of COPD. Thorax. 2008;63(5):408‐414.

MMGInfermieri Farmacia





Quali evidenze di 
reali miglioramenti
assistenziali?



Gestione integrata ospedale-territorio

 Controllo del fumo di sigaretta e degli altri fattori di 
rischio

 Educazione sanitaria della popolazione e 
prevenzione

 Diagnosi precoce
 Formazione del personale sanitario
 Educazione terapeutica del paziente e input 

all’autogestione 
 Messa in rete delle strutture assistenziali con 

raccolta e scambio dati 
 Realizzazione di modelli assistenziali integrati 

ospedale-territorio







The FEV1, whilst being fundamental for the diagnosis
of COPD, tells us little about a patient’s ability to
function at home and in society, and very little about
their HRQoL.

there are valid and reliable instruments that are easy
to use in clinical practice. Routine use of these
measures – that are as quick to use and score as a
peak flow, and even faster than spirometry – tells us
a lot about the impact of the disease and the health
of the patient.

COPD: functional status, health status 
and primary care





Strumenti di valutazione degli outcomes 






