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Quando si parla di Asma bronchiale e BPCO,  uno dei dati più importanti é la bassa percentuale di pazienti che mantiene la malattia sotto controllo. Un recente studio multicentrico condotto a livello internazionale e pubblicato sullo European Respiratory Journal ha messo in luce, infatti, che l’asma risulta ben controllata solo nel 5% dei casi. E lo studio ISAYA (Italian Study on Asthma in Young Adults) ha sottolineato che ben il 47,9% degli asmatici segue un trattamento farmacologico inadeguato rispetto al livello di gravità della malattia. Ad esempio, il 66,4% dei pazienti assumeva saltuariamente farmaci che andavano presi giornalmente. È risultato inoltre che in media un individuo che soffre di asma da 10 anni, inizia ad assumere farmaci in modo regolare solo dopo i primi 5 anni. A cosa è imputabile questo mancato controllo? In prima istanza a una ancora troppo scarsa attenzione diagnostica. Spesso vengono infatti commessi errori a livello diagnostico, con la prescrizione di esami poco significativi. Un nostro studio (Monadi Archives Dis, Chest, 2002) ha messo in luce ad esempio come la spirometria occupi ancora solo l’8° posto nel ranking delle indagini diagnostiche, e il test di broncodilatazione, utile per confermare la diagnosi di BPCO o asma, “conquista” solo la 14° posizione. Tenendo conto di questa classifica, sembra che a scopo diagnostico, siano ritenuti più utili, se non esaustivi, esami come la radiografia al torace, le prove allergiche ripetute, la radiografia dei seni paranasali rispetto alle indagini respiratorie più indicate, specifiche e meno costose come la spirometria e il test broncodinamico. 

Un approccio diagnostico non appropriato costa:  prima di tutto a livello sociale, perché non migliora le condizioni del paziente limitando la sua vita relazionale e la sua produttività (sappiamo ad esempio che in media un asmatico perde 20 giorni lavorativi l’anno per malattia);  in secondo luogo a livello sanitario, perché appesantisce i costi farmaceutici (con opzioni terapeutiche non appropriate), oltre i costi di ospedalizzazione. Lo stesso studio ha evidenziato che in media un asmatico si rechi dal medico circa 5 volte all’anno per problemi respiratori e altre 2-3 volte dallo specialista. Mediamente una volta all’anno si reca al pronto soccorso, accrescendo la percentuale di ospedalizzazione (11-12%).

La conferma del rapporto diretto tra terapie farmacologiche adeguate e minori costi sanitari emerge da una nostra metanalisi farmacoeconomica su un arco di tempo di circa 12 anni. È stato così possibile valutare una notevole quantità di dati raccolti da cinque grandi studi italiani, ed in particolare confrontare il peso economico dei trattamenti farmacologici con il costo delle ospedalizzazioni dovuti ad asma. È  emerso che nel 1992, a fronte di un’incidenza del 10% del consumo nei farmaci sul costo di cura, le ospedalizzazioni hanno pesato il 61%. Nel 2002 i farmaci hanno inciso per il 41% sul costo totale, le ospedalizzazioni solo il 19%. 

Risulta chiaro quindi che nel momento in cui viene prescritta la strategia terapeutica appropriata, la necessità di ricorrere al ricovero si riduce grandemente. La conferma si è avuta dall’analisi dei dati del 2004. L’incidenza del consumo di farmaci sul costo complessivo di un paziente asmatico è passato dal 41 al 27%: a questo calo è corrisposto un trend diametralmente opposto dei costi per ospedalizzazione, con un incremento del  33%. 

La BPCO è ancora più sottodiagnosticata e sottotrattata dell’asma. Attiene anche ad una fascia diversa di individui: se l’asma (in particolare quella di natura allergica) riguarda prevalentemente soggetti in giovane età, la prevalenza di BPCO è invece maggiore a partire dalla quinta e sesta decade di vita. C’è inoltre molta meno attenzione a riguardo. Mediamente, chi ne soffre  reca dal medico circa 4 volte/anno, la metà di essi ricorre  anche 2 volte l’anno dallo specialista. Il problema più grosso della BPCO riguarda le riacutizzazioni: il 20% delle visite mediche sono dovute a motivi di emergenza, il 15% dei malati viene ricoverato, il 6% ha bisogno delle strutture di  rianimazione. Oltre il 75% del costo annuo per la patologia è infatti imputabile alle ospedalizzazioni. Solo un paziente su 3 segue un trattamento farmacologico in qualche modo continuativo, non necessariamente esso risulta quello più indicato: il 50% di questi pazienti consuma infatti notevoli quantità di antibiotici (anche fino a 20 cicli l’anno), quasi che l’antibiotico rappresentasse l’unica terapia contro la malattia. Ovviamente la maggioranza dei malati è molto lontana dal controllo ideale del paziente proposto dalle linee guida. Anche per questa patologia la spirometria non costituisce il gold standard diagnostico. Anzi. Paragonando diversi paesi, tra cui Spagna, Olanda, Svezia, e Stati Uniti, si va da un 10% di pazienti che hanno eseguito una spirometria al 35% registrato negli Stati Uniti. Quanto al peso economico totale della patologia, è anche in questo caso possibile riscontrare il rapporto inverso tra incidenza del consumo di farmaci e peso delle ospedalizzazioni. Nei paesi in cui il ricorso ai farmaci è più appropriato il costo per le ospedalizzazioni diminuisce. L’Italia anche in questo caso è tra i Paesi che meno ricorrono ai farmaci (8-9%) contro un costo per ospedalizzazioni del 75%. 

Un modo oggettivo per monitorare il controllo dei pazienti con asma e BPCO è il calcolo dei consumi di farmaci della classe ATC R03 (antistaminici e BPCO). Si tratta di una operazione complessa che richiede la valutazione di diverse variabili tra cui la DDD (Defined Daily Dose). Con questa sigla si intende la dose media di mantenimento giornaliera assunta per un determinato farmaco prescritto per la sua indicazione principale. Rappresenta l’unità di misura utilizzata a livello internazionale in ambito farmacoepidemiologico per confrontare l’uso del farmaco tra diverse popolazioni nazionali o regionali o tra periodi temporali diversi. Si tratta di un vero e proprio marcatore dell’efficienza di un sistema sanitario nel curare un paziente. Valutando questo parametro piuttosto specifico l’Italia ne esce malconcia. Risulta infatti all’ultimo posto  con un indice DDD di 35 contro il 44 della Francia, il 55 della Spagna, il 58 dell’Olanda, l’85 della Gran Bretagna. E se si analizza il comportamento dell’Italia nel corso degli anni, dal 2000 al 2003 abbiamo registrato un calo, dal 50-55 del 2000 ai 35 di oggi. Con grosse differenze a livello regionale. Questo calo si accompagna alla contrazione generalizzata dei consumi di farmaci in campo pneumologico: –17% contro i trend registrati per il cardiovascolare, +27%, gli antibatterici, +15%, gastrointestinali +24%, sistema nervoso centrale, +91%. Ormoni +35%. 
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