I NUMERI DELLA BPCO

· Più di 600 milioni di persone nel mondo sono affette da BPCO

· La prevalenza in Europa è stimata al 4-6%
· Secondo l’OMS, la BPCO sarà la terza causa di morte nel 2020.

· La prevalenza in Italia è stimata al 4,5%

· E’ Quarta causa di cronicità in Italia
· In Italia si registrano circa 18.000 decessi all’anno

· il 75% dei pazienti con BPCO non riceve una diagnosi. 

· In Italia Si contano ogni anno circa 130.000 Ricoveri ospedalieri con una degenza media di circa 10 gironi

· In Italia le persone in ossigenoterapia indotta da BPCO sono circa 30.000
La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) è una patologia che presenta un pesante impatto socio-economico e è di difficile gestione in termini assistenziali e di trattamento.

In Italia la BPCO con circa 18.000 decessi annuali, rappresenta il 50% delle morti dovute alle malattie respiratorie,  che in Italia rappresentano la terza causa di mortalità dopo le malattie cardiovascolari e le neoplasie.

La BPCO interessa circa 2,6 milioni di italiani e, secondo i dati ISTAT, è la quarta causa di cronicità (dopo l’artrite/artrosi, l’ipertensione,e le allergie. 

Le previsioni per un prossimo futuro sono per un graduale incremento della prevalenza e della mortalità legato principalmente ai seguenti fattori:

· persistenza all'abitudine al fumo, in particolare per la popolazione femminile: la prevalenza della BPCO nelle donne entro 15 anni e' destinata ad aumentare del 130%
· innalzamento dell'età media della popolazione

· incremento del rischio d’inquinamento ambientale
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Per la BPCO, la diagnosi della malattia nella popolazione generale è posta in solo il 25% circa dei casi. Infatti, uno dei problemi della BPCO è che spesso i pazienti sottostimano i sintomi legati a questa patologia considerandoli invece una “normale” conseguenza del fumo di sigaretta (tosse mattutina, aumento delle secrezioni bronchiali) o dell’invecchiamento (sempre più precoce insorgenza della dispnea). 

In aggiunta al problema della sottodiagnosi, si associa quello del sottotrattamento. Molte persone relativamente giovani presentano sintomi della BPCO che non sono trattati e ciò permette alla patologia di evolvere verso stadi più gravi.

La BPCO dunque è spesso curata solo nelle fasi avanzate comportando una elevata spesa sanitaria, che potrebbe essere ridotta con diagnosi precoci e corrette e trattamenti corrispondenti alle più recenti acquisizioni scientifiche. 

I costi della BPCO

La BPCO e la conseguente insufficienza respiratoria presentano elevati costi socio-economici diretti e indiretti.

I costi diretti includono sia le spese per le terapie farmacologiche e l’ossigenoterapia sia le spese per ricoveri ospedalieri, visite ambulatoriali, riabilitazione e assistenza domiciliare. 

I costi indiretti sono essenzialmente costituiti dagli effetti disabilitanti della malattia che possono indurre perdita di giorni di lavoro e abbandono dell’attività professionale per le persone in età lavorativa. Ancora più complessa è la valutazione della perdita di attività di tipo “sociale” per i pensionati. Inoltre, la perdita di autonomia e i limiti posti dalla malattia nello svolgimento delle normali attività quotidiane e di relazione richiede assistenza da parte dei familiari e dei care giver con una pesante incidenza economica e sociale.

Nel 2000 la BPCO rappresenta il 3,1% del totale delle dimissioni ospedaliere. Le dimissioni ospedaliere degli ultra65enni aventi come prima diagnosi le malattie polmonari croniche ostruttive sono state 115.000, con una degenza media di circa 11 giorni.

Il 69,5% dei ricoveri per BPCO è rappresentato da persone di più di 65 anni, gli ultra75enni rappresentano il 22,3% del totale.

Le patologie croniche ostruttive si collocano al 4° posto tra i primi 25 DRG per numero di ricoveri in regime ordinario. 

Lo studio ICE (Italian Costs for Exacerbations in COPD), al quale hanno aderito 24 centri ospedalieri, ha rilevato importanti dati su pazienti ricoverati per riacutizzazioni della BPCO.

L’età media dei 719 casi osservazioni è risultata di 72 anni, con limite inferiore di 40 e superiore di 93. Il costo medio generale risulta pari a Euro 3.218,00, mentre il costo medio dei ricoveri con terapia intensiva risulta notevolmente elevato (Euro 5.970,00). 

La qualità della vita del paziente

I problemi respiratori causano limiti significativi in molti campi della normale vita quotidiana. 

In funzione del livello di gravità, la mancanza di respiro può interferire con i più semplici gesti giornalieri, come vestirsi, lavarsi, parlare e può causare disturbi del sonno e indurre un progressivo stato di invalidità.

Il limite più importanti posto dalla malattia riguarda l’esercizio fisico, che influisce sulle  normali attività quotidiane lavorative o di svago, sui rapporti sociali e familiari, ecc.

Gravità della malattia e  problema delle riacutizzazioni

Le linee guida internazionali classificano la BPCO in 4 stadi di gravità (lieve, moderata, grave, molto grave), in funzione del grado di ostruzione bronchiale e dei sintomi dichiarati.

La riacutizzazione è l’evento più temuto dai pazienti BPCO e dai suoi  familiari. Si manifesta quasi sempre in modo imprevedibile e a causa di un’infezione virale o batterica delle vie respiratorie, con aggravamento dei sintomi cronici. Nella maggior parte dei casi richiede il ricovero ospedaliero. Tra le conseguenze che maggiormente si verificano in caso di gravi riacutizzazione vi è l’insufficienza respiratoria acuta. Non raramente alla riacutizzazione segue un peggioramento della gravità della malattia. La frequenza media delle riacutizzazioni è di 1-2 all’anno, ma vi sono pazienti che accusano un numero maggiore di episodi. Relativamente al tempo necessario per tornare ad una condizione stabile, pur esistendo pochi studi al riguardo, sappiamo che sono necessari almeno 30 giorni dopo la riacutizzazione per ottenere la totale stabilità clinica e funzionale respiratoria.

Non si conoscono completamente le numerose cause delle riacutizzazioni di BPCO. Gli specialisti considerano che tra le principali debbano considerarsi le infezioni sia batteriche sia virali. In altri termini un comune raffreddore o l’influenza possono scatenare una riacutizzazione, che è comunque spesso causata da agenti batterici , anche dagli stessi che colonizzano abitualmente le vie aeree di questi pazienti e che per motivi non ancora chiariti determinano periodicamente la riacutizzazione.

Per questo i medici raccomandano a tutti i pazienti con BPCO di effettuare ogni anno la vaccinazione antinfluenzale. Inoltre, ogni cinque anni raccomandano la vaccinazione antipneumococcica allo scopo di attenuare la gravità della eventuale infezione respiratoria da pneumococco.

Ossigenoterapia indotta da BPCO

La BPCO porta nella fase più grave ed avanzata all'insufficienza respiratoria cronica che determina uno stato d’invalidità progressiva, limitando le capacità lavorative e a lungo termine lo svolgimento di una normale vita di relazione.

Si stima che le persone in ventiloterapia o ossigenoterapia a lungo termine a causa di insufficienza respiratoria cronica conseguente alla BPCO sono circa 30.000. 

Le implicazioni di queste sofferenze sono pesanti in termini sia di costi economici sia di costi sociali ed umani, dato che frequentemente si accompagnano ad un progressivo deterioramento psicologico, dovuto all’inabilità, alla percezione dell’ineluttabilità della malattia e al profondo mutamento delle abitudini di vita.

Allo stato attuale le risorse terapeutiche disponibili sono l’ossigenoterapia a lungo termine e la ventiloterapia domiciliare che, se attuate in modo precoce, possono controllare e/o ritardare l'evoluzione della malattia. Non esistono tuttavia programmi d’intervento sul territorio, finalizzati ad assicurare una corretta gestione dei vari livelli di gravità della patologia.

Un fatto di particolare rilevanza da un punto di vista prognostico è lo sviluppo di una insufficienza respiratoria acuta in corso d’insufficienza respiratoria cronica. Il trattamento di questo evento prevede anche l'impiego di ventilazione meccanica invasiva, a cui possono seguire complicazioni ed effetti secondari con ripercussioni negative sulla prognosi a breve e a lungo termine.

L'impiego di tecniche ventilatorie non invasive in ambienti pneumologici specializzati ha notevolmente modificato il decorso di tale condizione patologica.

E’ indiscutibile la necessità di definire uno specifico percorso assistenziale a tutela dei portatori d’insufficienza respiratoria cronica che comprenda un migliore assetto territoriale delle strutture di cura, ivi comprese la  Unità di Terapia Intensiva Respiratoria (UTIR). 

