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Il fumo e un problema centrale per il MMG
naturalmente legato al contesto in cui opera

Fattore di rischio decisivo per piu patologie
Problema trasversale per il singolo paziente e
per la sua famiglia

Strategie di intervento modulabili in relazione
alla disponibilita del paziente in quel dato
momento

Estensione nel tempo della relazione

e dell'intervento




Una popolazione molto vasta di fumatori
afferisce all'ambulatorio del MMG

Un MMG con 1500 scelte (eta >14 anni) conta tra i suoi assistiti:
300 - 400 fumatori
1000 - 1200 non fumatori

...oltre a
200 - 300 assistiti di eta compresa traii4 eii8 anni

L'80% degli assistiti si reca almeno una volta
all’'anno dal proprio MMG, con una media di

2,3 visite/anno per assistito

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




Motivazioni che hanno spinto i fumatori a smettere
nell'ultimo anno

motivi di salute

maggior consapevolezza de1 danni/ fa male
non volevo essere schiavo di un vizio
imposto da partner/ familiari

costo eccessivo/ per risparmiare

per 1 diviet

non mi piaceva pii/mi dava fastidio

me 1'ha raccomandato 1l medico

altro motivo

gravidanza/ nascita figlio

Fonte: elaborazione OssFAD — ISS su dat1i DOXA




Quanti chiedono l'aiuto del medico di famiglia per

smettere
=Sl ENO
Sono invece il
Fumatori 4,1 959 (@i fumatori a
2012 cui e capitato nel
| corso degli ultimi
12 mesi chell
proprio medico
Fumatori 3 964 suggerisse
2011 spontaneamente
) di smettere di
fumare
Fumatori 93,1 (Nel 2011 eranoiil’
2010 18,3, nel2010
erano il 17.3% e
nel 2009 erano Il
Fumatori 20.0% dei
2009 fumatori)
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Factors influencing GPs’ engagement

GP factors Patient factors

Own smoking status Symptoms
Attitudes Type of smoker

Structural §el= engagement
factors

Knowledge/

r tions
Education & training I::mﬂ;ﬁms &

M oney treatment

Time

Wider cultural norms




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




Tabeflo Rischlo assoluto di BPCO nella popolazione maschile
Prababilita di confrarre la condizione patologica nei 10 anni successivi all'eta affuale del soggetta,
in funzione dei fattori di rischio considerati.

ETA DEL SOGGETTO 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Non fumatori

Nessuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Ex fumatori

Nessuna esposiziong
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Fumatori
Nessuna esposiziong
Esposizione ambientale

esposizione lavorativa [N

Entrambe le esposizioni

UIVELLI [ RISCHI = IN PERCENTUALE

Tabelia Rischio relativo di BPCO nella popolazione maschile
Numero di volte in pits che il soggetto rischia di ammalarsi nei 10 anni successivi alletd aftuale, ri-
spetto ai non fumatori non esposti.

ETA DEL SOGGETTO 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Non fumatori
Nessuna esposizione

esposizione ambientale | NNRNRG
Esposizione lavorativa [

Entrambe le esposizioni

Ex fumatori

Nessuna esposizione

esposizione ambientale [ NNNNEEEEE
esposizione lavorativa || R

Entrambe le esposizioni [ RRNRNRNRNREBE

Fumatori

Nessuna esposizione

Esposizione ambientale | EEG
esposizione lavorativa || NI
entrambe le esposizioni [ NNRNNNEEEH

IUIVELLI [N RISCHID - IN PERCENTUALE

ML) BASSD BASS0 LIE MODERATD ALTD OLTO ALTD
| . |
1 ] yE] 34 45 s

Tabefla Rischio assoluto di BPCO nella popolazione femminile
Probabilita di contrarre la condizione patologica nei 10 anni successivi all'etd affuale del soggetio,
in funzione dei fottori di rischio considerati.

ETA DEL SOGGETTO 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Non fumatrici

Nessuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Ex fumatrici

Nessuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Fumatrici

Nessuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

(UFVELLI D4 RISCHID = IN PERCENTUALE
Tabella Rischio relativo di BPCO nella popolazione femminile
Numero di volte in pit che il soggetto rischia di ammalarsi nei 10 anni successivi all'etd aftuale,
rispetto ai non fumatori non esposti.

ETA DEL SOGGETTO 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Non fumatrici

Nessuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Ex fumatrici

Nessuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa

Entrambe le esposizioni |G

Fumatrici
Nessuna esposizione
Esposizione ambientale

Espostione vorats | I
Entambe ke esposzoni NN N

ILIVELLI D1 RISCHID = IN PERTENTUALE
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ASK -Chiedere se fuma NO

v
ADVISE

Raccomandare di smettere

l

ASSESS

Identificare i fumatori motivati a smettere

: : !

Motivato Non motivato
Fornire consigli per
_ ASSIST promuovere
I Intervento motivante minimo
ARRANGE

pianificare follow-up

prevenire le ricadute Possedere una strategia




Strateglie & organizzazione

.. avviso minimo dato a tutti
Medico singolo

| fumatori

: avviso minimo dato sia dal
Medico con personale

medico che dal personale

avviso minimo dal personale,

Medico con personale : i
counseling da parte del medico

Interventi educativi del MMG
per gruppi di pazienti




La cartella clinica informatizzata come strumento di

supporto professionale del MMG

% PRO¥A Adamo 21-05-58 Eta 54 < 6 esenzioni > PRYDMASBE21D9401 - 000XX000 [GN LC BTTN] == ﬁ

Paziente Medico Schede Cambia Stampa Test Linee guida Yiste Scambiodati Extended Alro ?

Bfa ) )Brri@gs’ ] &0 % @ 2% Hee 26

" Principali ¥ Lperti ™ Chiusi (4) " Tutti Terapie lRichieste l aCcini l consicli l mBds ] . Bradenze
Rl el | Farmacl n® | Posologia E T
- e iassact 1S

. . 05, +
P'?rﬁ‘;ﬁ;;if; Montine ol + [VELAMOX"12CPR DISP 16 1 co @lel
& ...( 3 intalleranze )
;07 IPERTENSIONE ARTERIOSA 4
707 DIABETE MELLITO TIFO 1l 3
— 07 COXARTROSI SX T
Descrizion!
27.02.07 . icefalea |r.|sorta da u.n.a settlma.n-a ..... (& il solito pz che rompe....n.d.r) S ¢ prem— p— l Cortiiont l —— l @rtoleranze et
non segni neurologici patologici
Py = T f Accetarmenti Risuftato &0 N | F| TinalS -
[ - consegnato diario cefalea - tornera con il diario compilato 040342 v ALCOOL 290 » T
21.0207 [T |padre madre e sorella | |¥/FUMO sigarette al qiorno 15 STI |
12.11.76 [ % HA INIZIATO A 19 ANNI FUMANDO IN MEDIA CIRCA 15 SIGARETTE AL v [ |¥IFUMO 2 @ ST N
DI PER 35 ANNI - TOTALE 26,25 (35X15/20) [ |¥|ATTIVITA' FISICA Leggers STI N
24.05.07 @ |[TRIGLICERIDI o |
@ |[TRANSAMINASI GOT (AST 00 A
@ |EMOCROMOCITOMETRICO (EMOCROMO+FORMULA) 00 A
[® |[GLUCOSIO {GLICEMIA) o A
[|@ |URINE ESAME CHIMICO FISICO E MICROSCOPICO o A
[(|® |[TRANSAMINASI GPT (ALTY 00 |A
[|@ |[CREATININA 00 A
(@ |GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASI (GAMMA GT) 00 A
(@ WELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZFIE (WES) 00 A

4

|;|._

:” {zoom ) ™M Problema associato: S0SPETTO: DOLORE ARTICOLARE (Ultima modifica: Gian Luca Bettini)

1 _Micurara Preccinne

PROVA Adamo 21-05-58 Eta 54 < 6 esenzioni > PRYDMASSEZ1D9401 - 000XX000 [GM LC BTTM] (2,5/0,50)

distart| | @ @ € ? | Desa.. ||Err..  FEmie | B mie.. |J TR _i/'R.R...| Y MIL...||£]Pre... | =3 Fuma |i].n.Lc...| SORACLANG OO R DRI RSFLD 5 253




LINEE GENERALI DI PREVENZIONE E - - i
ASSISTENZA ALLE MALATTIE Assistenza
RESPIRATORIE CRONICHE __domiciliare

i
Cura integrata
| territ. —osp. |

~

1l 1 h 4 [
Cura integrata Pneumologia

territ. —osp. riabilitativa
QUESTIO—J N i T !
NARIO | i | Pneumologia Trattamento

J | riabilitativa | | Ospedaliero |

~

i
Trattamento Cure di

ospedaliero fine vita
£ J (&

I
Popolazione Persona Persona Persona v

1 | | . Decesso
_ 9generale A rischio malata invalida
Cessazione del fumo
I »’
Educazione alla salute Educazione alla malattia

| ccnmuuunl ] i
Controllo dell’ inquinamento interno e esterno

| I

CARTE DEL DIAGNOSI
RISCHIO PRECOCE




ageﬂas A O ALl American Thoracic Society Doc

An Official American Thoracic Socie
Respiratory Society Statement: Asth
and Exacerbations

Standardizing Endpoints for Clinical Asthma Trials

vy, Pl

oy, i
Pler | Sart, Meat W Bobalt, Jass
o

Broncepneumopatia
Cronica Ostruttiva

Linee guida nazionali rimento

per la prevenzione e la terapia

British Guideline
on the Management of Asthma

National Institute for
Health and Clinical Excellence

Issue date: June 2010

Chronic obstructive
pulmonary disease
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pulmonary disease in adults in primary
and secondary care (partial update}
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Contengono una risposta a tutti | bisogni dei pazienti?

Sono trasferibili in tutti | setting assistenziali?

Aiutano l'integrazione tra le diverse figure?

Definiscono outcomes realisticamente raggiungibili?

Tengono conto delle risorse disponibili?
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Riduzione del posti letto ospedalieri a 3,7%o

Quale modello assistenziale sul territorio?




Un conto e avere a che fare con un paziente...




...un conto e guardare al problema
in termini di popolazione

2,87%
® BPCO Noti

» BPCO Ignoti

\ * BPCO Stimati




Prevalenza (20) “lifetime” di asma
bronchiale standardizzata per fasce d’eta:
analisi per sesso (anni 2003-2011)
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3
o
St
o
N
c
9o
3
(1]
)
o

=f==Maschi
Femmine
=p==Totale




5 - 41 01429 42,0 41,7 410 40,8
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Criticita

| 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

attaccod'asma

altre patologie respiratorie

In questi pazienti frequentemente la sintomatologia
viene “controllata” in maniera impropria con |'utilizzo
di soli broncodilatatori short-acting.




Asma & overdiagnosis

| , et al. Overdiagnosis of asthma in obese and nonobese adults.
2008 Nov 18;179(11):1121-31. doi:10.1503/cmaj.081332.

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.

f | . Confirmation of asthma in an era of
overdiagnosis. 2010 Aug;36(2):255-60.




F revalenza (%) di soggetti con diagnosi di asma bronchiale che non ricevono nessun
trattamento con farmaci respiratori
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Tabella 5.8f Prevalenza d’uso (%) di farmaci respiratori in soggetti con diagnosi di asma bronchiale:
analisi per area geografica, sesso, fasce d'eta ed anni dalla diagnosi (anno 2011)

Piemonte/Val d'Aosta 379

Liguria 349 31,4 18,5 9.6 2.3
Lombardia 298 323 16,2 5.5 1,9
Trentino/FVG 38,1 36,1 19,9 35 1.1
Veneto 419 41,7 218 78 27
Emilia-Romagna 308 278 17.5 L8 2.0
|NORD 33.7 33,5 17.8 5.8 1.9
Toscana 27,59 279 136 29 0.9
Marche 36,3 26,2 132 6,9 18
Umbria 345 34.6 20,3 73 1,2
Lazio 286 289 206 47 29
CENTRO 304 29,2 17.8 5.0 2,0
Abruzzo/Molise 32,3 228 20,1 82 25
Puglia 36,4 268 246 14,7 2,2
Campania 29,1 274 21,7 12,8 2.1
Basilicata/Calabria 278 238 16,7 12,5 2.3
Sicilia 36,3 263 26,2 17 2,5
sardegna 36,4 357 18,9 33 2B
SUD E ISOLE 324 26.5 22,3 1.3 2,3
ITALIA 32,6 29,5 19.9 83 2.1
ANALISI PER GENERE | | | | |
Maschi 32,7 31,1 19,1 8.5 1,5
Femmine 32,4 273 21,0 79 3.0 48 4

15-44 16,4 12,0 119 29 2.4 69,8
45-4 26,8 217 16,1 53 3,0 56,9
B65-74 35,0 329 20,6 83 21 45,2
»=75 35,7 334 223 10,4 1,6 432
ANNIDALLADIAGNOSI | | . | | |
1 N 291 19,2 6,6 2,2 480
2-4 297 278 18,3 64 19 L09
»>=5 33,8 30,2 20,6 9.1 2.2 47,2
ASS: Associazioni adrenergicifcorticosteroidi inalatori; BRO: Broncodilatatori; KC5: Corticosteroidi inalatori; XAN: Xantine; LELK:
Antileucotrieni




I

Canadian Respiratory e

Guidelines COPD

Key Message

“"Family physicians have a

pivotal role in the
management of COPD"”

. ) ) CANADIAN == THORACIC SOCIETY
Can Respir J 2008;15(Suppl A):1 A-8A. SOCIETE :': CANADIENNE DE THORACOLOGIE



I! |'1| Canadian R_espiratory —_——
' _4d Guidelines COPD ~

Key Message

“Most patients with COPD are not diagnosed until the
disease is well advanced. Spirometry targeted at
individuals who are at risk for COPD can establish an
early diagnosis.”

“Family physicians have a pivotal role

in the management of COPD"”

. ) ) CANADIAN == THORACIC SOCIETY
Can Respir J 2008;15(Suppl A):1 A-8A. SOCIETE :': CANADIENNE DE THORACOLOGIE



Tinkelman D.G, Price D.B, Nordyke R.J, Halbert R.J.
COPD screening efforts in primary care:
Primary Care Respiratory Journal (2007) 16 (1): 41-48

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




Circa I'80% dei pazienti con malattie respiratorie croniche,
In particolare asma e BPCO vengono curati
in Medicina Generale 5rJGen Pract 1996;46:277-81

In media un MMG oggi conosce:

circa 40 pazienti con diagnosi di

BPCO su 1 500 assistiti...

ma...solo 1 paziente su 3 ha

eseguito una spirometria ed una
visita specialistica...

E almeno 30-40 dei suoi
pazienti non sanno di

avere una BPCO...




FLOW-CHART 2. PROPOSTA DI PERCORSO DIAGNOSTICO E DI CASE FINDING
DELLA BRONCO-PNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA

ASSISTITO
VISITA GENERALE

SINTOMI
RESPI[R?TORI?

PERSONA SPIROMETRIA ANOMALIA
ARISCHIO GLOIEf\LE 0STRUTTIVA?

TR DIAGNOSI DI BPCO

v
v v
SPIROMETRIA STADIAZIONE
SEMPLICE > E TRATTAMENTO
i

LAGESTIONE CLINICA
INTEGRATA DELLA BPCO

~
=
(]
-
©
c
)
o
o
©
e
)
>
25!
RS
=
O
(%))
=
()
+—
c
)
(V)]
)
p .
o
()
wv
=
c
I
I
1
-
c
o)
(o)
RU)
(o)
i
©
1
=
I
c
RS
+—
(V)]
)
=)
(o
c
o
O
()
=
O
c
©
o
+—
=
(Vp]
‘o
o
©
=
)
)
©
©
v
-
[}
=
(a'd

Spirometria globale (con determinazione del volume residuo);

Utilizzo carte del rischio CNR-ISS (vedi appendice 2);
Per altre malattie respiratorie o di altri apparati

Spirometria semplice;




Figura 5.7a Prevalenza (%) “lifetime"” di BPCO standardizzata per fasce d'eta: analisi per sesso (
2003-2011)
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

s=p=Maschi 2,8 2,9 3,1 3,3 3,4 3,4 3,4 3,5 3,5
Femmine 1,5 1,7 1,8 2,0 2,1 2,2 2,2 2,3 2,3

ale 2,1 2,2 2,4 2,6 2,7 2,8 2,8 2,8 2,9




Prevalenza (%) “lifetime” di BPCO standardizzata per fasce d'eta:
analisi per Regione (anno 2011)

Maschi Femmine




Area Pneumologica: indicatori di processo (anni 2007 - 2011)

Prevalenza

37 38 39 39

2007 2008 2009 2010 2011

Prescrizione spirometria
nei pazienti fumatori

2007 2008 2009 2010 2011

| 56,3

Prescrizione

53,1 5¢5 60,0 60,9

2007 2008 2009 2010 2011

Registrazione
dato fumo

2007 2008 2009 2010 2011




Accertamenti (%) in pazienti BPCO dopo la diagnosi
(almeno unarichiesta)

® Spirometrie Richieste

m Spirometrie Valore Reg,
Rx Torace

™ Vis, Pneumologiche

m Vis, Allergologiche
Emogasanalisi

W Ricoveri Ospedalieri

m Accessi Pronto Soccorso




, et al. The validity of the diagnosis of chronic obstructive pulmonary
disease in general practice.
Prim Care Respir J. 2007 Apr;16(2):82-8

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?




CONSEGUENZA.....

Based on these findings, the level of COPD management in Italy seems
to fall short of recommended international COPD guidelines. In
particular, it appears that GPs usually prescribe treatment without the
use of spirometry, and/or without taking into account the severity of
airway obstruction. It must also be noted that, in general, patients
with COPD are undertreated.

2009 Apr;103(4):582-8. Epub 2008 Dec 21.
Primary care of the patient with chronic obstructive
pulmonary disease in Italy.

/ /




Figura 5.7d Prevalenza (%) di soggetti con diagnosi di BPCO che non ricevono nessun trattamento
con farmaci respiratori  (HS 2011)

—
=]
o

L
1]
M
=
L
1]
-
W
=
o

2003 2004 2005 2006 2007 2009 2010 2011
Anni




Tabella 5.7f Prevalenza d’uso (%) di farmaci respiratori in soggetti con diagnosi di BPCO: analisi per
area geografica, sesso, fasce d'eta ed anni dalla diagnosi (anno 2011)

ANALISI GEOGRAFICA ASS BRO Ics LEUK non trattati
(%e) (%) (9e)
383 379 16,9

Piemonte/NVal d'Aosta

1,8

i

432

Liguria 34.9 31,4 18,5 9.6 23 46,4
Lombardia 298 323 16,2 5.5 1,9 50,6
Trentino/FVG 38,1 36,1 19,9 3.5 1,1 44 1
Veneto 41,9 41,7 21,8 78 27 36,0
Emilia-Romagna 30,8 278 17,5 5.8 20 £1,1
NORD 33,7 33.5 17.8 5.8 1.9 471
Toscana 279 279 13.6 29 0,9 53,5
Marche 36,3 26,2 13,2 6,9 1,8 47,7
Umbria 34.5 34,6 203 713 1,2 455
Lazio 28,6 289 20,6 47 29 51,6
CENTRO 304 29.2 17.8 5.0 2.0 50,6
Abruzzo/Molise 323 228 20,1 82 25 49 8
Puglia 36,4 26,8 24.6 14,7 22 45 6
Campania 291 274 21,7 12,8 21 499
Basilicata/Calabria 278 238 16,7 12,5 23 50,0
Sicilia 36,3 26,3 26,2 1.7 2,5 46,3
Sardegna 36,4 357 18,9 33 28 452
SUD E ISOLE 324 26,5 223 11.3 2.3 48,2
ITALIA 32,6 29,5 19.9 83 2.1 48,2

ANALISI PER GENERE | | | | | |
Maschi 32,7 31,1 19,1 8,5 1,5
Femmine 324 273 21,0 7.9 3,0

ANALISI PER ETA' | | | | | |

43,0
48 4

15-44 16,4 12,0 11,9 2.9 2.4 69,8
4564 26,8 21,7 16,1 53 3,0 56,9
65-74 35,0 32,9 20,6 8,3 2,1 45,2
>=75 35,7 334 223 10,4 1,6 43,2

1 311 291 19,2 6,6 2,2 48,0
2-4 29,7 278 18,3 6,4 1,9 50,9
=>=5 338 30,2 206 9.1 2,2 47,2

ASS: Associazioni adrenergicifcorticostaroidi inalatori; BRO: Broncodilatatori; IC5: Corticosteroidi inalatori; X)AMN: Xantine; LELIK:

Antileucotrieni




A

G.estione Rehabilitation

della Short-acting bronchodilators
BPCO Education / Self-management

(Ideale) _ ____ TDyspneal

Early Diagtnosis Rx AECOPD
spirometry) +
( Sreventic}/r)] Follow-up

End of Line Care

B. Gestione

Rehabilitation
della BPCO KL} ronchodilators

(Situazion Short-acting bronchodilators

e attuale)
F S Rx AECOPD
< > Follow-up

Rossi A et al., ERS 2010 abstract P4554




Table 1. Barriers when promoting COPD earlier diagnosis

COPD progresses relentlessly, but slovly, and as such, many patients do not realise that they
have a problem

COPD patients blame their breathlessness on aging, being less active and becoming older. They
assume their coughis a normal phenomenon; the ‘smoker’s cough’

COPD patients tend to be uncomplaining about their condition — described as the “silence of
people with COPD™#

Because patients under-emphasise their symptoms, the physidan may be less aggressive about
treating them and does not consider the disease at an early stage

Physidans might not consider repeated bronchial infections as an early sign of COPD
development

These patients often have multiple co-morbidities, and these conditions may well be more
pressing and dearer to diagnose

Physidans have a gender bias, assuming that females would have asthma, and thus missing the
proper diagnosis'®

Controversy about the use of spirometry in primary care for early detection may discourage
some dinicians®

There is a lack of consistently performed spirometry and spirometry training in primary care!
There may be a delay in receiving spirometry reports when done outside of the office®

There are time pressures on General Practitioners that impact adversely on their capacity to
manage patients proactively?*2*




Figure 1.2 An approach to COPD case-identification in primary care

Adapoted with permission from Primary Care Respirgtory fourmnal
Full text of this oriicle is ovaifohle ot htép: /o doi.org/10.4 104/pcr, 200000055
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2009 Mar;13(3):387-93.
Can a normal peak expiratory flow exclude severe chronic obstructive pulmonary disease?

/ / / / / !

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.
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Official publication of the American C ollege of Chest Physicians

Questionnaires and Pocket Spirometers Provide
an Alternative Approach for COPD Screening in
the General Population

Steven B. Nelson, Lisa M. LaVange, Yonghong Nie, John W. Walsh, Paul L.
Enright, Fernando J. Martinez, David M. Mannino and Byron M. Thomashow

Chest; Prepublished online December 22, 2011;
DOl 10.1378/chest.11-1474




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

y
Infermieri MMG Farmacia

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.
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Gestione integrata

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
allautogestione

Messa In rete delle strutture assistenziali con
raccolta e scambio dati

Realizzazione di modelli assistenziali integrati
ospedale-territorio




..*s UNimpegno
o e " ® comune

=@M - l.
L

LA GESTIONE CLINICA
INTEGRATA DELLA BPCO




PRESTAZIONI

Disassuefazione

tabaglca se fumatore :

Valutaznone cl inica

lincluso indice dimassa

corporea, BM

e del fattoridi nschlo

Pulsoss:metrla

) épimmetria semplicé‘ nd

Consulenza
pneumologica

Spirometria globale
© Misura della capacita
dldlffusmnel LCOI
thoracel ]

' ECG 1'1

ECG-ec ocardlogramma

Tabella 1. Piano di monitoraggio della BPCO

Monitoraggio della
Bronchite Cronica

(serza ostruzione) e

della BPCO lieve
/NC <95 th
Al >80%)

- BPCO con

Monitor

dispnea da sforzo

eventuali comorbilita

asmwmahca

Biennale

tuttiefo

centro antifumo : centro antifumo :

MMG, specialista

7 MMG specmllsta S

in caso di dubbio

MMG specialista .

Annuale

MMG, specialista

" medico specialista  ©

MMG, specialista

iodella
<B0%,

tutti e/o ;
centro antifumo

MMG speualrs’(a”
MMG specnallsta :

Monitoraggio della

BPCO con
e comorbilita

Annuale

MMG, specialista

 MMG, specialista

MMG, specialista

1<60%
con dispnea da sforzo, :
- frequenti riacutizzazioni

tutti efo

MMG, specialista
MMG speclallsta

Monitoragg? della
BPCO con <50%
con msumuenza
respiratoria
e con comorbilita
Annuale
tutti efo
centro antifumo

MMG, specialista

MMG speaa[lstam 7

MMG, specialista

diagnostico

laboratorio

specialistico [*]

7 radlologla

specuahsta

Emogasanalisi T

arteriosa
 Test del cammino
dei & minuti

'Satﬁr;'az'idhe 02 B

notturna [*]
Altre consulenze
o indagini [*)

laboratorio
specnallstlco

radlologla

specialista

[abomtono s

spec ialistico

laboratorlo

specialistico

altre consulenze

o indagini [*]

laboratorio ;
specnallstlco

spemallsta

laboratorio
speaal istico

laboratorio
speclalnsnco

radio logia

4 speuallsta

struttura spec;allstlca

laboratorio
specialistico

specnallsttco

laboratorlo R~ ah

specialistico

speuahsta

laboratorio :

" altreconsulenze ;-
o indagini [*] :

laboratorio
spec |al|st|co

laboratorio
speuallstlco I°I

radiologia
specia lista

specia lista
strutlura specuallstlca

laboratorio
specialistico
laboratorio
speclallstlco |°|
laboratorio
specialistico [°]
altre consulenze
o indagini [*]




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.
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Strumenti di valutazione degli outcomes

sty Progetto strategico mondiale per la diagnosi,
O trattamento e prevenzione della BPCO 2011:
gWy  Questionario modificato MRC (mMRC)

Rispondere ad una sola domanda

]

mMRC Livello 0: mi manea il respiro solo sotto sforzo intenso

mMRC Livello 1: mi manca il respiro quando cammino di frel
pianura o cammino in salita

causa della za dh respiro «

mMRC Livello ) pill prano ]
dei miei coetanei o sono costretto a fermarmi quando cammino al mio
passo in pianura

mMRC Livello 3: sono costretto a fermarmi per riprendere il respiro ]
dopo 100 metri o dopo pochi minuti di cammino al mio passo in pianura

mMRC Livello 4: la mancanza di respiro ¢ tale che non posso uscire di
casa ¢ 0 mi manca il respiro per manovre semplici quali vestirmoi o :!
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E necessario dar vita ad un nuovo
modello di assistenza territoriale basato

sulla medicina di iIniziativa, sulla
possibilita di gestire i percorsi
diagnostico terapeutici delle fragilita e
dei pazienti complessi scaricando l'intera
rete delle cure specialistiche. (A Bianco)
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