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TARGET

Tutte le persone anziane

comprese nello studio “Osservare per conoscere”

per le quali sia stato individuato,

 fra i PROBLEMI MEDICI APERTI,

 l’item

asma / bronchite cronica (ICPC R96, 95)

Il gruppo di lavoro

ha focalizzato la propria attenzione

su tre principali questioni

1. CARATTERISTICHE SOCIO-ANAGRAFICHE DEL CAMPIONE

2. APPROPRIATEZZA DELLA TERAPIA

IN RELAZIONE ALLA 

CAPACITA’ DI AUTOGESTIONE DELLA STESSA

3. CARATTERISTICHE DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE

NEL CAMPIONE

Tab.1 

 BPCO per sesso ed età

Età
Maschi
Femmine
Totale


n.
%
n.
%
n.
%

75-79 anni
844
18.1
615
8.4
1459
12.2

80-84 anni
346
20.5
315
9.4
661
13.1

> 85 anni
309
22.4
366
10.8
675
14.2

TOTALE
1499
19.4
1296
9.2
2795
12.8

TABELLA 1

L’incidenza di BPCO è in costante aumento in relazione all’età.

L’incidenza  di BPCO è doppia nel sesso maschile.

Tab.2 

 BPCO per titolo di studio

Titolo
Maschi
Femmine
Totale

studio
n.
%
n.
%
n.
%

Nessun titolo
140
22.0
194
9.7
334
12.7

Elementari
1088
20.9
953
9.3
2042
13.2

Media inf.
110
14.4
77
9.0
187
11.5

Professionale
73
16.7
39
9.8
112
13.4

Media sup.
59
16.6
20
5.9
79
11.3

Laurea
28
9.5
12
9.4
40
9.5

TOTALE
1499
19.4
1296
9.2
2796
12.8

TABELLA 2

L’incidenza di BPCO decresce in modo costante in relazione all’aumento del livello di scolarità, probabilmente per una minore esposizione ai fattori di rischio (lavoro correlato e maggior livello di attenzione) e migliore capacità di utilizzo delle strutture e dei mezzi di prevenzione.

Nel sesso femminile emerge il dato del 9,4% delle donne laureate; vista l’età considerata si può pensare ad una maggiore emancipazione che si lega anche ad un aumento dell’abitudine di fumare.

Il dato relativo al fumo, non presente nel questionario, non ci ha permesso una valutazione adeguata dell’influenza di questo importante fattore di rischio.

Tab.3 

BPCO per ultima professione svolta

Ultima
Maschi
Femmine
Totale

professione
n.
%
n.
%
n.
%

agricoltore
461
22.8
123
9.7
584
17.7

artigiano
132
17.9
24
8.2
156
15.1

commerciante
121
16.9
48
8.6
169
13.3

Dirigente/

funzionario

insegnante
    50
10.8
28
6.9
78
9.0

impiegato
133
16.7
40
9.1
173
14

libero profess.

impresario
49
16.1
5
7.7
54
14.6

operaio
503
21.2
130
10.4
633
17.5

casalinga
-
-
891
9.2
891
9.2

TABELLA 3

Si nota una maggiore incidenza di BPCO fra gli agricoltori e gli operai, sia nei maschi che nelle femmine.

Tab. 4  

CRITERI PER LA CLASSIFICAZIONE DELLA CAPACITA’ DI AUTOGESTIONE DELLA TERAPIA

MAGGIORI
MINORI

FUNZIONE COGNITIVA

DEMENZA

PSICOSI
ARTERIOSCLEROSI CEREBRALE

MOBILITA’

ANSIA

TABELLA 4

I criteri sono stati scelti concordemente in funzione di una ipotetica capacità del soggetto di seguire  correttamente le indicazioni terapeutiche. In tal senso l’enfasi maggiore è stata posta sui disturbi cognitivi e psichici, che ci sono parsi più importanti di altri (ad esempio la funzione visiva), e, in misura minore, sul deficit di mobilità.

La loro scelta e la susseguente divisione in “minori” e “maggiori” rappresenta un criterio presuntivo, che non ha attualmente conferme in letteratura, e che perciò necessita di una validazione scientifica.

Tab. 5  

LIVELLI DI AUTOGESTIONE 

DETERMINATI SULLA BASE DEI CRITERI PRECEDENTI

LIVELLO
AUTOGESTIONE
ITEMS
POPOLAZIONE


BPCO

0
Ottimale
Nessuno
51.7%
48%

1
Buona
1 minore
29.3%
30%

2
Lievemente 

compromessa
2 minori
10.6%
13%

3
Moderatamente

compromessa
1 maggiore o

3 minori
4.5%
4.3%

4
Gravemente

compromessa
2 maggiori o

1 maggiore +

 2 minori
3.9%
3.9%

TABELLA 5

I cinque livelli, individuati in base alla presenza combinata di criteri minori e maggiori, appaiono distribuiti in modo abbastanza uniforme nella popolazione generale e nei soggetti con BPCO, consentendoci di proseguire nell’ipotesi di studio.

Tab. 6

BPCO E AUTOGESTIONE FARMACI
AUTO

GESTIONE


BPCO




SI


NO


n.


%


n.
%

LIVELLO 0


1347
11.9
9931
88.1

LIVELLO 1


841
13.2
5534
86.8

LIVELLO 2


379
16.4
1933
83.6

LIVELLO 3


119
12.2
856
87.8

LIVELLO 4


110
12.9
744
87.1

TABELLA 6

La percentuale dei soggetti affetti da BPCO non varia significativamente nei diversi livelli di capacità di autogestione della terapia.

Tab. 7

FARMACI CORRELATI ALLA BPCO

BRONCODILATATORI

INALATORI
CORTISONICI

INALATORI
TEOFILLINICI

da soli o in associazione tra loro

TABELLA  7

Sono stati individuati, a questo punto, i farmaci comunemente usati nel trattamento delle forme respiratorie croniche, soli o in associazione tra loro.

Tab.8

LIVELLI DI AUTOGESTIONE E FARMACI UTILIZZATI

IN SOGGETTI CON BPCO
LIVELLO
No farmaco
Broncodilat.

inalatori
Cortisonici

inalatori
Teofillina
Broncodilat.

+ 

Cortisonici
Cortisonici

+

Teofillina
Broncodilat.

+

Teofillina

Ottimale
25.6
12.1
2.1
15.0
15.5
1.6
28.1

Buono
24.4
10.1
2.0
18.0
12.8
1.4
31.3

Leggermente

Compromesso
27.7
8.2
1.3
21.1
11.1
0.8
29.8

Moderatamente

Compromesso
26.9
8.4
0.8
24.4
7.6
0.8
31.1

Gravemente

Compromesso
35.5
5.5
2.7
21.8
8.2
1.8
24.5

Totale
26.0
10.6
1.9
17.4
13.5
1.4
29.3

TABELLA 8

La prima considerazione è che i teofillinici, soli o in associazione con farmaci per via inalatoria, rimangono la categoria di farmaci più usata (48,1% dei soggetti con BPCO li usano, pari al 65% di coloro che fanno uso di farmaci).

La seconda considerazione è che un discreto numero di persone con capacità di autogestione della terapia, secondo i criteri indicati in precedenza, utilizza farmaci per via inalatoria: nel livello 4 (grave compromissione) il 42,7% dei soggetti usa tali farmaci, pari al 66% di chi fa terapia, ed il 16,4% usa solo farmaci per via inalatoria (un quarto dei soggetti che usano farmaci respiratori).

Tab. 9

TIPOLOGIE DI ASSISTENZA

NESSUNA

SOLO MEDICO CURANTE

SOLO INFERMIERE PROF.LE

MEDICO + INFERMIERE PROF.LE

TABELLA 9

Si sono individuati quattro livelli di assistenza, a nostro avviso progressivamente più intensiva. Si tratta comunque, anche in questo caso, di items “deboli”, secondo quanto in precedenza detto dal prof. Poli, poiché la risposta riguardante l’assistenza è interpretabile da parte del MMG, tanto più se si tiene conto del periodo di compilazione del questionario. Si tratta di assistenza programmata o genericamente intesa? E qual è la frequenza degli accessi? 

Solo in questi ultimi anni infatti si è fortemente sviluppato il concetto di integrazione (ADI - ADIMED) e quindi risulterebbe necessaria una valutazione delle risposte con un nuovo studio ad hoc.

Tab. 10

  DISTRIBUZIONE DELL’ASSISTENZA NELLA POPOLAZIONE GENERALE 

E NEI SOGGETTI CON BPCO 

ASSISTENZA


POPOLAZIONE
BPCO

NESSUNA
75.2


68

SOLO MEDICO
19.7


23.8

SOLO INFERMIERE PROFESSIONALE
0.4
0.6

MEDICO E INFERMIERE PROFESSIONALE
4.6
7.5

TOTALE
100
100

TABELLA 10

La presenza di BPCO, ad una prima analisi, sembra incidere notevolmente su tutte le forme assistenziali considerate poiché fa aumentare, rispetto alla popolazione generale, di circa il 50% la presenza dell’I. P., solo o con il MMG e, in misura minore, anche la presenza del solo MMG.

Ma quanto incide la non autosufficienza (capacità di autogestione)?

E quanto di ciò è dovuto alla presenza di BPCO o piuttosto alla presenza di patologie concomitanti (comorbidità)?

Tab. 11

CORRELAZIONE 

TRA LIVELLI DI AUTOGESTIONE E TIPO DI ASSISTENZA

NELLA POPOLAZIONE GENERALE 

E NEI SOGGETTI CON BPCO


ASSISTENZA

LIVELLO

AUTO-

GESTIONE
Nessuna
Medico curante
Infermiere

Professionale
Medico curante

+

Infermiere

Professionale


BPCO
BPCO
BPCO
BPCO


NO
SI
NO
SI
NO
SI
NO
SI

0
84.3
77.1
14.0
19.2
0.2
0.4
1.5
3.2

1
74.8
66
21.0
25.8
0.4
0.7
3.8
7.5

2
66.1
58.0
27.8
30.1
0.4
0.5
5.6
11.3

3
46.0
39.5
33.4
31.9
1.3
0.8
19.3
27.7

4
40.3
37.3
35.3
33.6
1.7
2.7
22.6
26.4

TABELLA 11

Evidenziando il peso del livello di capacità di autogestione sul tipo di assistenza, si può notare come la presenza di BPCO faccia aumentare, anche nei livelli di maggiore compromissione, soprattutto la presenza combinata del MMG e dell’IP.

Tab. 12

CORRELAZIONE TRA BPCO E ALTRE SITUAZIONI:

PATOLOGIA CARDIACA, PIAGHE DA DECUBITO

E PATOLOGIA CEREBROVASCOLARE

BPCO
PATOLOGIA

CARDIACA
DECUBITO
PATOLOGIA

CEREBROVASCOLARE


n.
%
n.
%
n.
%

SI

(2796)
1228
43.9
101
3.6
300
10.7

NO

(18998)
5368
29.7
468
2.5
2024
10.7

PATOLOGIA CARDIACA = MAL. ISCHEMICHE DEL CUORE + INSUFF. CARDIACA

DECUBITO = PIAGHE DA DECUBITO + ULCERE DISTROFICHE

PATOLOGIA CEREBROVASCOLARE = ACC. CEREBROVASCOLARE/TIA +   

                                                                   ARTERIOSCLEROSI CEREBRALE

TABELLA 12

L’analisi della comorbidità (effettuata scegliendo gli items verosimilmente più importanti nel far scattare il bisogno di assistenza domiciliare) evidenzia un aumento delle patologie cardiache (malattie ischemiche del cuore + insufficienza cardiaca) nei soggetti con BPCO, come era lecito attendersi. Aumenta anche la presenza dei decubiti (piaghe da decubito + ulcere distrofiche) ma riguarda un numero di soggetti (101) non sufficientemente significativo. La distribuzione della patologia cerebrovascolari (accidente cerebrovascolari/TIA + arteriosclerosi cerebrale) è invece percentualmente identica nella popolazione generale e nei soggetti con BPCO.

Tab. 13

INFLUENZA DELLA BPCO 

E DELLE PATOLOGIE CARDIACHE

SULLA TIPOLOGIA DI ASSISTENZA DOMICILIARE


ASSISTENZA DOMICILIARE

PATOLOGIA
NESSUNA
MEDICO
INFERMIERE

PROFESSIONALE
MEDICO+INFERMIERE

PROFESSIONALE


n.
%
n.
%
n.
%
n.
%

NO BPCO

NO CARDIOPATIE

(13126)
10680
81.4
2122
16.2
33
0.3
291
2.2

BPCO

(1533)
1192
77.8
289
18.9
5
0.3
47
3.1

CARDIOPATIE

(5404)
3682
68.1
1388
25.7
26
0.5
308
5.7

BPCO

+

CARDIOPATIE

(1162)
687
59.1
352
30.3
10
0.9
113
9.7

TABELLA 13

Viste le precedenti considerazioni si è limitata la valutazione alla presenza della patologia cardiaca.

Tale patologia sicuramente influisce sul bisogno di assistenza domiciliare, richiedendola in misura maggiore rispetto alla sola patologia respiratoria cronica.

Ma, in modo altrettanto evidente, la compresenza di BPCO nei cardiopatici fa aumentare in modo significativo il bisogno assistenziale, sia per quanto riguarda la presenza del solo MMG (dal 25,7 al 30,3%), sia per la presenza dell’IP (da 0,5 a 0,9), pur bassa nell’insieme, sia per quella combinata delle due figure professionali (dal 5,7 al 9,7%).

CONCLUSIONI

1. LA TEOFILLINA SI CONFERMA FARMACO DI ELEZIONE 

NELLA PATOLOGIA RESPIRATORIA CRONICA

2. I DATI SEMBRANO RICHIEDERE UNA MAGGIORE ATTENZIONE 

ALLO STATO DI SALUTE COMPLESSIVO 

RISPETTO ALLA SINGOLA MALATTIA

3. LA PATOLOGIA RESPIRATORIA CRONICA RICHIEDE COMUNQUE

UN AUMENTO DELLE DIVERSE FORME 

DI ASSISTENZA DOMICILIARE
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