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persone con diabete e la prevenzione delle

complicanze della patologia. In particola-

re, il Progetto IGEA ha realizzato:

m un'attivita di sostegno ¢ coordinamento
dei progetti regionali sulla gestione inte-
grata del diabete;

» uno spazio web dedicato al progetto
(www.epicentro.iss.it/igea);
un documento di indirizzo sui requisiti
clinico-organizzativi per la gestione inte-
grata del diabete mellito di tipo 2
nell’adulto, di cui & attualmente in corso
I'aggiornamento;
un piano nazionale di formazione sulla
gestione integrata del diabete di tipo 2;
vari interventi di formazione di formato-
ri per le varie Regioni italiane;
un documento di indirizzo sui requisiti
di un sistema informativo per la Gestio-
ne Integrata all’interno del quale gli atto-
ri coinvolti possano scambiare e condivi-
dere le informazioni essenziali alla rea-
lizzazione del programma.
Nella prospettiva di raggiungere una piu
omogenea attuazione del programma e una
valorizzazione delle peculiarita regionali, il
nuove Progetto IGEA 2009-2011 mira a
valorizzare le migliori esperienze in corso
nelle Regioni italiane e a sostenere I'imple-
mentazione della Gestione Integrata su tut-
to il territorio nazionale, ponendosi alcuni
obiettivi fondamentali:

a la corretta implementazione di sistemi
informativi per la gestione integrata del
diabete;

m la promozione delle competenze delle
persone con diabete e dei loro caregivers
nell’autogestione della malattia;

# la definizione di un set di indicatori per
la valutazione dei costi relativi all’assi-
stenza ai pazienti diabetici.

Infine, il nuovo PNP 2010-2012 (Intesa

2.4. Malattic respiratorie

Stato-Regioni del 29 aprile 2010) rinnova
gli obiettivi proposti dal precedente Piano,
in modo da consentirne il raggiungimento
con il supporto delle azioni proposte dal
Progetto IGEA.

Lapplicazione dei principi della Gestione
Integrata alla patologia diabetica, nel me-
dio-lungo periodo, potra portare a:

m migliorare la gestione della patologia
diabetica;

ridurre le complicanze a lungo termine;
ottenere una maggiore appropriatezza
nell’utilizzo dei farmaci e dei presidi dia-
gnosrico-terapeutici;

m razionalizzarc la spesa sanitaria.

La Gestione Integrata del diabete meliito,
in conclusione, potra rappresentare un vali-
do modello per lo sviluppo successivo di
programmi di Gestione Integrata della cro-
nicita.
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2.4.1. Introduzione

In Italia, le malattie respiratorie, dopo le
malattie cardiovascolari e quelle neoplasti-

che, rappresentano la terza causa di morte e
si prevede che, anche a causa dell’invecchia-
mento della popolazione, la prevalenza di
tali patologie sia destinata ad aumentare.
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La lotta alle malattie respiratorie si realizza
in primo luogo attraverso interventi fina-
lizzati alla prevenzione sia primaria {come
la lotta al fumo ¢ la lotta agli inquinanti
presenti negli ambienti di vita e di lavoro},
sia secondaria. Altrettanto rilevanti sono
I'informazione a pazienti e familiari, che
devono essere formati a conoscere le carat-
teristiche della malattia, a seguire o a far se-
guire correttamente la terapia prescritta e a
reagire prontamente in caso di riacutizza-
zione, e la continuita della presa in carico.
Il piano d’azione dell’OMS 2008-2013 sulle
malattie croniche non comunicabili include
le malattie respiratorie croniche come una
delle quattro priorita. Le principali malattie
croniche respiratorie sono 'asma e la rinite,
la broncopncumopatia cronica ostruttiva
(BPCO), le malattic polmonari professiona-
li, 1 disturbt del sonno, I'ipertensione pol-
monare, le bronchiettasie e le malattie pol-
monari interstiziali. Le malattie croniche
respiratorie hanno importanti effecti negati-
vi sulla vita dei pazienti e ne possono indur-
re disabilita con notevoli costi economici e
sociali, ma piani efficaci di intervento le
possono prevenire e controllare, riducendo-
ne morbilita e mortalita. L'ideazione e I'av-
vio di questi piani sono legati alla verifica
della dimensione del problema nella realea
dove essi devono essere applicati.

2.4.2, BPCO ¢ asma

La BPCO ¢ una delle cause principali di
morbilita ¢ mortalita a livello mondiale,
ma € ancora una malattia sottostimata e,
soprattutro, trascurata pia di altre infermi-
ta di peso inferiore dagli operatori sanitari
in tutto il mondo. Eppure, 'OMS prevede
che la BPCO diventera la terza causa di
morbilita prima del 2020, soprattutto a
causa delPepidemia del fumo e dei cambia-
menti demografici a livello mondiale, con
un invecchiamento della popolazione.

Anche I'asma ¢ oggi un problema globale di
salute pubblica a seguito del forte aumento
della sua prevalenza durante la seconda
meta del 20° secolo, sebbene diverse inda-
gini epidemiologiche abbiano dimostrato

che, dopo il 2000, tale prevalenza & rima-
sta praticamente invariata in molu Paesi
europel, compresa ['Italia. Tuttavia, ¢ stato
scgnalato un suo aumento nelle popolazioni
pil anziane, soprattutto a causa dell’eta,
della depressione e del fumo di sigarerte ed &
ragionevole presumere che il numero di an-
ziani asmatici crescera nei prossimi 20 anni
a seguito del cambiamenti demografici.

Per quanto attiene al fumo di sigarette,
dall’indagine DOXA per il 2010 elaborata
dall’ISS emerge che i fumatori in Tralia so-
no 11,1 milioni {il 21,7% della popolazio-
ne}, 5,9 milioni di uomini (il 23,9%) e 3,2
milioni di donne (il 19,7%). La fascia d’eta
25-44 anni rappresenta la percentuale pit
alta di fumatori ed ¢ pari al 26,6%. Al se-
condo posto, con una percentuale di 25,7%,
si trova la fascia d’etad compresatrai 45 e
64 anni. I giovani fumatori, trai 15 e i 24
anni d’eta, rappresentano il 21,9%. In ter-
mini assoluti, si stima che nel 2020 gli vo-
mini fumatori saranno pit di 6.800.000 (il
27,8%), mentre le donne 5.318.000 (il
20,1%).

Relativamente all’eta, la percentuale di ita-
liani con eta > 64 anni ¢ aumentata dal
18,4% nel 2001 al 20,3% nel 2011, con un
incremento di ben 1,8 milioni di individui
in questa fascia d’eta. Particolarmente rapi-
da é stata anche la crescita della popolazio-
ne di 85 anni e oltre. Nel 2001, i cosiddetti
“grandi vecchi” erano 1.234.000, pari al
2,2% del totale. Oggi sono 1.675.000, pari
al 2,8% del totale. La stima delle persone
ultracentenarie si & addirittura triplicata
dal 2001 al 2011, da circa 5.400 individui
a oltre 16.000. Le donne sono nettamente
piu numerose degli uomini dopo i 65 anni
di eta perché vivono mediamente piu a lun-
go, ma il rapporto donne-uomini nelle fa-
sce d’eta oltre i1 65 anni si sta riducendo.

E evidente che in Italia vi sono le condizio-
ni idonee per un drammatico aumento del-
la prevatenza di BPCO ¢ asma. E, quindi,
assolutamente necessario conoscere la pre-
valenza di BPCO e asma nel nostro Paese,
al fine di predisporre le opportune strategie
sanitarie atte a contrastare quella che sara
verosimilmente una vera “epidemia” negli
anni futuri.
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Un recentissimo  studio epidemiologico
cross-sectional su BPCO e asma ha utiliz-
zato i dati inseriti nell’Health Search Data-
base, di proprieta della Societa Italiana di
Medicina Generale, che raccoglie informa-
zioni su circa 1’1,5% della popolazione
adulta iraliana servita dai medici generali-
sti. Dall’analisi di questi dati si evince che
la prevalenza di asma ¢ BPCO alla fine del
2009 ¢ pari, rispettivamente, al 6,10% e al
2,83%, con un rapporto asma/BPCO pari
a 2,16. La prevalenza dell’asma ¢ apparsa
maggiore nelle donne in tutte le fasce d’eta,
tranne in quella compresatrai 15 ei 34 an-
ni. Nella BPCO, la prevalenza & stata mag-
giore negli uomini in tutte le fasce d’eta,
con una marcata differenza tra i sessi, do-
poi 64 anni di eta. In particolare, essa ¢ ri-
sultata part al 14,15% negli uomini ¢ al
6,61% nelle donne nei soggetti con piu di
74 anni d’eta. Considerando Passociazione
delle due patologie con il sesso e le diverse
fasce d’etd, é risultato che nell’asma l'odds
ratio & diminuito con leta sia negli uomini
sia nelle donne, ma nella prima fascia d’eta
(15-34 anni) esso & apparso piu alto negli
uwomini rispetto alle donne (1,69 vs 1,00},
anche se poi e diventaro inferiore a 1 dopo
1 34 anni negli vomini e dopo i 74 anni nel-
le donne. Al contrario, nella BPCO l'odds
ratio & diventato superiore a 1 dopo i 54 an-
ni sia negli uomini sia nelle donne ed & au-
mentato progressivamente con leta (nella
fascia d’eta 75-84 anni esso € risultato pari a
6,16 negli uomini e a 4,07 nelle donne).

Le risultanze di questo studio epidemiolo-
gico sono allarmanti, perché evidenziano la
presenza di un fenomeno di grandi dimen-
sloni ¢ con un verosimile notevole impatto
socioeconomico. Esse enfatizzano elevata
prevalenza di asma nella popolazione ita-
liana e la presenza di un notevole rischio di
BPCO nella popolazione di eta superiore ai
64 anni, anche se BPCO e asma sono diffi-
cilmente distinguibili nelle persone anzia-
ne, perché entrambe le malattie hanno ma-
nifestazioni simili, nonostante le loro cause
e anomalie di fondo siano potenzialmente
diverse. Inoltre, in etd avanzata asma e
BPCO si sovrappongono sostanzialmente,
tanto che, dopo i 64 anni d’eta, molte per-

sone con malattia ostruttiva delle vie aerce
soffrono sia di asma sia di BPCO.

L'alta prevalenza delle malattie ostruttive
delle vie acree in Italia & un importante pro-
blema sanitario, anche perché la BPCO e
I'asma, con 'avanzare dell’eta, si accompa-
gnano frequentemente a comorbilita, il che
aggrava le condizioni del paziente, compli-
ca la terapia e comporta un maggiore uti-
lizzo di risorse sanitarie, ivi compresa una
pill elevata necessita di ospedalizzazioni, e
un aumentato rischio di morte.

L'impiego dei dati registrati nell’Health
Search Database ha permesso di fare una
stima, ancorché grezza, della dimensione di
questo specifico aspetto del problema nel
nostro Paese. La prevalenza delle malattie
cardiovascolari ¢ risultata pari all’11,6%
nella popolazione generale e all’11,1% nei
pazienti con asma, mentre quella della ma-
lattia ipertensiva & stata pari al 25,7% nella
popolazione generale e al 28,3% nell’asma.
Complessivamente, il 28,7% della popola-
zione generale e 1l 37,8% degl asmatici so-
no stati identificati con un codice di regi-
strazione per disturbi mentali non psicoti-
ci, tra cut disturbi depressivi non classifica-
ti altrove. La prevalenza di diabete mellito
¢ stata del 7,8% nella popolazione generale
¢ dell’8,4% nell’asma, mentre quella della
dislipidemia ¢ stata del 3,2% nella popola-
zione generale e del 4,2% nell’asma. 11 9,8%
della popolazione generale e il 16,6% dei
soggetti asmatici soffrivano di malattia da
reflusso gastroesofageo. Nella popolazione
generale, la prevalenza di rinite allergica ¢
stata del 6,2% e quella di rinosinusite del
3,6%, mentre tra i soggetti asmatici il 18,5%
¢ stato anche identificato con un codice per
la rinite allergica e 1l 5,7% con un codice per
la rinosinusite. La prevalenza di osteoporosi
¢ stata del 7,6% nella popolazione generale
e del 10,3% nei pazienti con asma.

L'analisi dello stesso database ha dimostra-
to che la presenza di BPCO aumenta la pre-
valenza degli eventi cardiovascolari [car-
diopatia ischemica (6,9% nella popolazio-
ne generale vs 13,6% nei pazienti con
BPCO)}, aritmia cardiaca (6,6% nella popo-
lazione generale vs 15,9% nei pazienti con
BPCO), insufficienza cardiaca (2,0% nella
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popolazione generale vs 7,9% nei pazient
con BPCO) e altre forme di malattie car-
diache {10,7% nella popolazione generale
vs 23,1% net pazienti con BPCO) ¢ det dia-
bete mellito (10,5% nella popolazione ge-
nerale vs 18,7% nei pazienti con BPCO).
Inoltre, i pazienti con BPCO sono a pin alto
rischio di sviluppare osteoporosi [10,8%
(18,4% nelle donne ¢ 1,7% negli uomini)
nella popolazione generale ws  14,8%
(30,5% nelle donne ¢ 4,6% negli uomini)
nei pazienti con BPCQJ, anche se si € osser-
vata una diminuzione della prevalenza di
osteoporosi nelle donne di eta > 75 anni,
indipendentemente dalla presenza di BPCO.
Nei pazienti con BPCO, soprattutto nelle
donne ¢ nei soggetti di cta = 55 anni, vi ¢
anche un’aumentata prevalenza di disturbi
mentali non psicotici, tra cul i disturbi de-
pressivi non classificati altrove (41,6%), an-
che se nei soggetti di eta 2 75 anni essa ten-
de a diminuire.

Questi dati indicano che la BPCO ¢, in mi-
nor misura, Pasma si associano frequente-
mente alle malattie cardiovascolari e alla
malattia ipertensiva. Laumento delleta por-
ta a un progressivo incremento della preva-
lenza della malattia cardiovascolare ¢ della
malatnia ipertensiva. Tuttavia, mentre le di-
verse fasce d’eta non influenzano differente-
mente la presenza di comorbilita cardiova-
scolari nell’asma, le fasce d’eta comprese tra
i 35 e 1 54 anni sono quelle in cui lassocia-
zione tra comorbilita cardiovascolari e
BPCO & maggiore, con una progressiva ri-
duzione significativa nelle fasce detd pit
avanzate. Cio suggerisce la necessitd di una
particolare sorveglianza nei pazienti con
BPCO con inizio precoce della malattia.

2.4.3. Malattie polmonari professionali

['esposizione professionale & in grado di
provocare gran parte dei quadri nosologici
che caratterizzano le malattie dell’apparato
respiratorio. 1 fattori di rischio professiona-
li sono frequentemente in grado di determi-
nare patologie respiratorie croniche. Alcu-
ne di queste, come le pneumoconiost, I’al-
veolite allergica estrinseca e il mesotelio-

ma, sono malattie esclusivamente, o preva-
lentemente, di origine professionale. In al-
tre a eziologia multifattoriale, spesso non
professionale, come la BPCO, 'asma bron-
chiale, la bronchiolite obliterante e il can-
cro polmonare, la frazione eziologica occu-
pazionale puo essere pil o meno rilevante.
Le denunce di malattia professionale
allINAIL sono state 34.646 nel 2009, con
un incremento del 29,3% rispetto al 20035,
A fronte di questo aumento, vi ¢ stata una
diminuzione numerica delle denunce di ma-
lattie polmonari professionali (4.583 nel
2009 rispetto a 4.793 nel 2005) e soprat-
tutto percentuale (13,2% di turte le denun-
ce nel 2009 vs 17,9% nel 2005). Questo
trend suggerisce un miglioramento nelle
condizioni ambientali lavorative nel nostro
Pacse legato, forse, a un rinforzamento del-
le misure preventive, ma si deve evidenziare
che le malattie professionali o correlate con
1l lavoro sono ampiamente sottostimate.
Draltra parte, se si considera che la percen-
tuale di casi di asma e di BPCO nel cui svi-
luppo 'esposizione professionale ha un ruo-
lo causale & stata stimata attorno al 15%, si
evince facilmente che il numero di malattie
respiratorie  professionali risultante dalle
statistiche italiane & inferiore all’atteso.

2.4.4. Malarttie polmonari interstiziali

Le malattic polmonari interstiziali sono un
gruppo eterogeneo di oltre 150 diverse en-
tita che hanno in comune manifestazioni
cliniche, radiologiche, fisiologiche e patolo-
giche, ma che differiscono nella loro eziolo-
gia e nella fisiopatologia molecolare. Alcu-
ne di esse, per esempio la fibrosi polmonare
wdioparica (IPF) che ¢ una malattia eteroge-
nea rispetto al quadro clinico e alla velocita
di progressione, sono solo scarsamente re-
sponsive alla terapia tradizionale, o non lo
sono affatto, e hanno un decorso che &
spesso rapidamente progressivo ed € tipica-
mente fatale. Altre, come la sarcoidosi, so-
no malattie enigmatiche, con elevata varia-
bilita nella loro manifestazione all’interno
del corpo. Nella sarcoidosi la malattia puo
colpire qualsiasi organo, con prevalente in-
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teressamento polmonare, con la sua tipica
manifestazione, il granuloma sarcoideo.
Alcuni pazienti affetti da questa patologia
non richiedono trattamento alcuno, mentre
altri necessitano di una piena assistenza a
lungo termine e di follow-up.

La prevalenza e I'incidenza delle malattie
polmonari interstiziali sono spesso sotto-
valutate: si stima che pit di 800.000 pa-
zienti possano soffrire di tali malattie nel
mondo occidentale e '80% di essi presenta
sarcoidosi, polmoniti interstiziali idiopati-
che, che sono un gruppo eterogeneo di ma-
lattie non neoplastiche caratterizzate da
danno parenchimale polmonare dovuto a
un quadro variabile di infiammazione e fi-
brosi e di cui una delle forme pitt comuni &
IIPF. L’epidemiologia delle malattie pol-
monari interstiziali presenta al momento
alcune criticita che tendono a far sottosti-
mare la dimensione del problema. Tra esse
vanno evidenziati soprattutto il numero in-
sufficiente di casi, il che non consente
un’adeguata potenza statistica dei campio-
ni esaminati, Perrore di campionamento,
perché i centri di riferimento non vedono i
casi rappresentativi della popolazione gene-
rale, la variabilita nella presentazione delle
malattie, la mancanza di una precisa ¢ coc-
rente definizione di caso, la variabilita dei
metodi di accertamento dei casi e la man-
canza di test diagnostici sensibili e specifi-
ci. Va inoltre evidenziato che I"accuratezza
diagnostica delle malattie polmonari inter-
stiziali & pin elevata nei centri di eccellenza,
il che sottolinea la necessita di equipe alta-
mente qualificate al fine di fronteggiare un
problema che tende a crescere nel tempo.
Ciononostante, € stata riportata una preva-
lenza mondiale pari a 80,9/100.000 negli
uomini ¢ a 67,2/100.000 nelle donne, con
un’incidenza annuale pari a 31,5/100.000/
anno negli uomini e a 26,1/100.000/anno
nelle donne, incidenza che tende ad aumen-
tare con leta. Per quanto riguarda I'IPE,
essa colpisce soprattutto le persone con
pitt di SO anni di eta (circa i due terzi sono
di etd superiore ai 60 anni al momento
della presentazione), con un’incidenza sti-
mata di 10,7/100.000/anno negli uomini ¢
7,4/100.000/anno nelle donne. La preva-

lenza dell’IPF & stimata pari a 20/100.000
negli uomini ¢ a 13/100.000 nelle donne.
Nella maggior parte dei casi, i pazienti con
IPF sono fumatori attuali o ex fumatori.

In Tralia & disponibile il Registro Ttaliano
delle Malattic Infiltrative Diffuse Polmona-
ri (RIPID), che € un registro epidemiologico
su scala nazionale nato nel 1998 per inizia-
tiva delle diverse Societa Scientifiche ltalia-
ne di Malattie Respiratorie con segnalazio-
ne su base volontaria. Dall’analisi di questo
registro emerge che nel periodo settembre
2000-gennaio 2005 sono statl riportati
3152 casi di malattie polmonari interstizia-
li, di cui 1063 casi di sarcoidosi (33,7%) ¢
864 casi di IPF (27,4%). Tra i casi di IPF si
¢ osservata una maggiore prevalenza negh
uomini {539 vs 322) e nell’eta avanzata, con
un’eta media di 68 anni al momento del ri-
scontro diagnostico (range 21-86 anni). Il
fumo & risultato presente frequentemente
negli uomini (nel 73,3% dei casi gli uomini
affecti da IPF ¢rano fumatori al momento
della diagnosi vs 1l 21,5% delle donne}. Du-
rante gl ultimi 4 anni, la frequenza di tali
patologie & rimasta quasi inalterata, anche
se recentemente & stato osservato un licve
aumento della frequenza relativa legato ve-
rosimilmente a un approccio diagnostico
pitl accurato e a una maggiore implementa-
zione delle Linee guida.

2.4.5. La Global Alliance against Chro-
nic Respiratory Discases (GARD)

La 55* Assemblea Mondiale della Sanita ha
riconosciuto le enormi sofferenze causate
dalle malattie croniche. In collaborazione
con la comunita internazionale, si sono
quindi coordinate le alleanze ¢ il partnera-
riato globale per la mobilitazione di risor-
se, la difesa, il rafforzamento delle capacita
di ricerca e di collaborazione.

Al fine di affrontare in modo efficace i pro-
blemi causati dalle malattie respiratorie
croniche, nel 2004 ¢ stata creata la “Global
Alliance against Chronic Respiratory Di-
seases” (GARD), un’alleanza volontaria,
nazionale e internazionale, comprendente
organizzazioni, istituzioni e agenzie che la-
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vorano per il comune obiettivo di migliora-
re la salute respiratoria globale.

L’Alleanza & parte delle atuvita del’OMS
di prevenzione e di controllo delle malattie
croniche, fondate su attivita pianificate:
stima dei bisogni della popolazione ¢ degli
interventi, definizione e adozione delle po-
litiche e individuazione delle fasi di atrua-
zione delle politiche stesse.

La GARD si adopera per rendere le malat-
tie respiratorie croniche una priorita di sa-
nitd pubblica in tutri 1 Paesi e per garantire
che i Governi, 1 media, i cittadiny, i pazien-
ti, gli operatori sanitari e tutti 1 principah
portatori di interesse siano consapevoli del-
la portata di questo problema.

In tutti i Paesi, una politica nazionale di
planificazione € essenziale per assegnare le
giuste priorita e garantire che le risorse sia-
no allocate in modo efficiente.

In tale panorama, il valore aggiunto della
GARD ¢ quello di fornire una rete di colla-
borazione attraverso la quale le parti pos-
sano unire le loro forze, per conseguire ri-
sultati che non si potrebbero ottenere da
soli e migliorare il coordinamento esistente
tra programmi governativi e non governati-
vi, in modo da evitare una duplicazione de-
gli sforzi e uno spreco di risorse.

Il piano d’azione GARD 2008-2013 rap-
presenta uno strumento del piano d’azione
per una strategia globale per la prevenzione
¢ il controllo delle malattie croniche 2008-
2013 delPOMS.

Le attivita della GARD prevedono, peral-
tro, un’implementazione a livello locale con
la creazione di alleanze nazionali. Nell'am-
bito di questo contesto ¢ stata realizzata
una GARD italiana (GARD-I) con lo sco-
po di coordinare le attivita volte a miglio-
rare la conoscenza, la prevenzione e la ge-
stione delle patologie respirarorie croniche.
GARD-I¢un’alleanzanazionale volontaria—
comprendente Istituzioni, Societd scientifi-
che, Associazioni dei pazienti e, tendenzial-
mente, ogni altro partner operante in ambi-
to pneumologico — che lavora per il comune
obiettivo di sviluppare una strategia di pre-
venzione e di assistenza alle malattie respi-

ratorie adattata al contesto italiano.
Sulla base di quanto stabilito dalla GARD

internazionale l'obiettivo generale di salute
che la GARD-Paese deve perseguire ¢ quello
di ridurre l'incidenza, la morbosita e la mor-
talita delle malattie respiratorie nel lungo
periodo attraverso un approccio integrato.
Per quanto concerne lo specifico contesto
italiano, resta inteso che le azioni da intra-
prendere, le strategie e gli strumenti saran-
no di volta in volta individuati e discussi
dalla GARD-I, sempre in riferimento agli
indirizzi definiti dalla programmazione sa-
nitaria nazionale.

Gli ambiti di attivita per i primi due anni di
atrivita sono:

® prevenzione respiratoria nelle scuole;

m fumo e ambiente domestico;

® medicina predittiva;

® continuita assistenziale.

246, Indicazioni per la programma-
s1one

GARD-I. Nel giugno 2009, seguendo le in-
dicazioni della GARD internazionale, che
prevede per ogni Paese sottoscrittore la
possibilita di creare delle alleanze in ambi-
to nazionale, & stata costituita GARD Ita-
lia (GARD-I).

GARD-I ¢ un‘alleanza nazionale volonta-
ria che coinvolge i principali stakeholders
delle malattie respiratorte, come le Societa
scientifiche, le Associazioni dei pazienti, le
Universita, finalizzata all’elaborazione e
applicazione di una strategia globale per
contrastare le patologie respiratorie.

I sottoscrittori di GARD-I condividono
Pobiettivo comune di migliorare la salute
respiratoria attraverso un approccio inte-
grato e condiviso.

Sulla base di guanto stabilito dalta GARD
internazionale, ['obiettivo generale di salu-
te che la GARD nazionale deve perseguire
¢ quello di ridurre incidenza, morbosita e
mortalita delle malattie respiratorie nel
lungo periodo attraverso un approccio in-
tegrato,

La mission e gli intenti di GARD-I sono in-
dicati nel documento di strategia, elabora-
to dal Ministero della Salute in collabora-
zione con le Societa scientifiche e le Asso-
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ciazioni di pazienti, operanti in ambito
pneumologico.

Ogni sottoscrittore di GARD-I accetta
senza riserve il documento di strategia e
condivide le finalita dell’Alleanza in esso
espresse.

1l documento esamina la situazione epide-
miologica del Paese, evidenzia le criticita
presenti € individua i principali punti da
sviluppare.

Gli obiettivi specifici sono rappresentati da:
m costruzione di alleanze;

m creazione di un database per le malattie
respiratorie;

advocacy;

implementazione di politiche per la pro-
mozione della salute ¢ prevenzione delle
malattie respiratorie (intervento sulla po-
polazione};

implementazione di strategie per il ma-
nagement delle malattie respiratorie cro-
niche (intervento individuale);
implementazione di politiche di interset-
torialita.

Per quanto concerne lo specifico contesto
italiano, le azioni da intraprendere, le stra-
tegie ¢ gli strumenti vengono di volta in
volta individuati e discussi dalla GARD-I,
sempre 1n rifertmento agli indirizzi definiti
dal Piano Sanitario Nazionale (PSN), dal
Piano Nazionale della Prevenzione (PNP} o
da ogni altro atto di programmazione sani-
taria.

GARD-I si & dotata di un proprio regola-
mento interno, & articolata in un’Assemblea
generale e in un Comitato esecutivo e opera
anche attraverso 1 Gruppi di lavoro.

Nello spirito volontaristico e solidale pro-
prio dell’Alleanza, nulla ¢ economicamente
dovuto dal Ministero della Salute ai Com-
ponenti ed Esperti per la partecipazione al-
le riunioni dell’Assemblea, del Comitato
esecutivo e dei Gruppi di lavoro.

Le pubblicazioni (qualsiasi forma di divul-
gazione, sia cartacea, video o elettronica)
sulle attivitd di GARD-I, ivi comprese quel-
le redatte da Componenti o Esperti, devono
ricevere l'autorizzazione del Ministero della
Salute prima della loro diffusione; al Mini-
stero della Salute & affidato il ruolo di lea-
dership tecnica e di segreteria di GARD-I.

GARD-I rappresenta un’occasiong concre-
ta per sviluppare una strategia globale di
prevenzione e assistenza delle malattie re-
spiratoric adattata al contesto italiano,
obiettivi che potranno essere raggiunti solo
se si eviteranno frammentarieta e mancan-
za di coordinamento.

L'alleanza, pur essendosi appena costituita,
raccoglie la sfida per una strategia globale
e condivisa di prevenzione e assistenza del-
le malartie respiratorie,

Programma GARD-I. Ncll'ambito delle atti-
vita della GARD-I, alleanza volontaria che
coinvolge i principali stakebolders delle ma-
lattie respiratorie finalizzata all’elaborazione
¢ applicazione di una strategia globale per
contrastare le patologie respiratorie, sono
state attivate le seguenti linee di lavoro.

n Prevenzione respiratoria nelle scuole. La
prevenzione, la gestione ¢ il controllo
delle patologie correlate agli ambienti di
vita indoor frequentati dai bambini
(scuole, asili nido) costituiscono obiettivi
prioritari della strategia per 'ambiente e
salute dell'UE. La strategia, denominata
anche iniziativa “SCALE” (Science, Chil-
dren, Awareness, Legal instrument, Fra-
luation), sostiene I'importanza di proteg-
gere prima di tutto la salute dei bambini
dalle minacce dell’ambiente, quale inve-
stimento essenziale per assicurare un
adeguato sviluppo umano ed economico.
Gli obiettivi della strategia sono svilup-
pati anche nel piano europeo d’azione
per Pambiente ¢ la salute 2004-2010, che
ha costituito un importante contributo
alla IV Conferenza intergovernativa Am-
biente e Salute, organizzata a Budapest
dall’lOMS Regione Europa. Con lo Stu-
dio europeo HESE (Health Effects of
School Environment), del 2004-20085 so-
no state raccolte su un campione di 21
scuole europee {ltalia, Francia, Svezia,
Danimarca, Norvegia) informaziont com-
parabili sulla qualita dell’aria indoor {In-
door Air Quality, IAQ) e sulla salute re-
spiratoria di pit di 600 scolari, ottenute
utilizzando procedure standardizzate co-
muni. Dal rapporto finale (HESE Final
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Report, 2006) & emerso che, in generale,
la qualira dell’aria all’interno delle scuole
esaminate (46 aule) & generalmente sca-
dente, per quanto concerne le misurazio-
ni di PMy (particolato formato da parti-
celle inferiori a 10 micron), CO;, muffe e
allergeni. Le analisi hanno evidenziato la
presenza di effettt sulla salute respirato-
ria dei bambini, correlabili all’esposizio-
ni a elevati livelli di PMyy e di CQs, in
ambito scolastico. In Italia i ragazzi tra-
scorrono negli edifici scolastici da 4 a 8
ore al giorno, per almeno 10 anni, Gli
studi effectuati finora dimostrano che gli
edifici scolastici italiani frequentemente
presentano gravi problemi igienico-sani-
tari, per la cattiva qualita delle costru-
zioni, per carenza di manutenzione ¢ per
problemi correlati al cattivo condiziona-
mento dell’aria (Circolare n. 85/2001 del
MIUR - Monitoraggio sulla sicurezza
nelle scuole — dati anno 2001). Non esi-
stono a tutt’oggi Linee guida ufficiali
sulla qualita dell’aria nelle scuole. Un’im-
portante iniziativa in questo settore ¢ il
Progetto “Indoor Air Pollution in Scho-
ols” messo a punto dall’EFA (European
Federation of Allergy and Airways Dis-
eases Patients Associations), con il con-
tributo finanziario dalla Commissione
Europea.

Fumo e ambiente domestico. Le famiglie
italiane trascorrono normalmente la qua-
s totalita del proprio tempo {90%) all’in-
terno di edifici (casa, edifici pubblici,
centri commerciali). L'attenzione all’in-
quinamento indoor riveste, quindi, un'im-
portanza considerevole. Una delle princi-
pali fonti di inquinanti indoor & rappre-
sentata dal fumo di sigaretta. 1l fumo di
tabacco viene in genere suddiviso in fu-
mo attivo ¢ fumo passivo in base al mo-
do tn cui viene prodorto, a piccole diffe-
renze di composizione chimicofisica e
per il diverso grado di rischio di malattia
che comporta. Si calcola che 1 non fuma-
tori esposti a fumo passivo in realta sia-
no costretti a “fumare” un equivalente
di 1-3 sigarette. Cio comporta pur sem-
pre un rischio di malattia che, anche se

minore rispetto al fumo attivo in termini
di esposizione cumulativa individuale,
interessa un’ampia popolazione (¢ a ri-
schio, infatti, il 65% dei non fumatori,
circa 20 milioni di persene}. Rischio, in
questo caso, non voluto e prevenibile,
che spesso ricade su persone affette da
patologie preesistenti e che ne possono
subire conseguenze immediate, come nel
caso del soggetti asmatici, dei bambini e
delle donne gravide. Sebbene general-
mente distinti in due categorie separate,
dal punto di vista fisico-chimico non ci
sono particolari differenze tra fumo atti-
vo e passivo. Nel fumo si ritrovano nu-
merose sostanze cancerogene {(idrocar-
buri policiclici, benzene, nitrosamine),
sostanze irritanti e allergeniche come la
formaldeide, gas nocivi come il monossi-
do di carbonio o irritanti come gli ossidi
di zolfo e di azoto, oltre alla nicotina,
che con le sue proprieta di vera e propria
droga ¢ responsabile della dipendenza.
Come il fumo attivo, anche il fumo pas-
sivo ¢ stato recentemente classificato co-
me sostanza cancerogena per l'nomo. Per
entrambi i tipi di rischio vale il concetto
di dose-risposta: maggiore ¢ lentita
dell’esposizione, maggiore ¢ il rischio di
malartia. Negli ambienti chiusi il fumo
di sigaretta puo creare concentrazioni di
polveri sottili molto elevate, fino a 100
volte superiori ai limiti di legge consenti-
ti per I'ambiente esterno. Il fumo di ta-
bacco ambientale rappresenta un vero
agente d’inquinamento. Secondo I'Istat il
fumo dei genitori e di altri componentt
della famigha condiziona fortemente il
comportamento giovanile.

Formazione per la diagnosi precoce. La
lotta alle malattie respiratorie si realizza,
quindi, in primo luogo attraverso inter-
venti finalizzati alla prevenzione sia pri-
maria (come la lotta al fumo e la lotta
agli inquinanti presenti negli ambienti di
vita e di lavoro), sia secondaria. Altret-
tanto rilevanti sono I'informazione a pa-
zienti e familiari, che devono essere for-
mati a conoscere le caratteristiche della
malattia, a seguire o a far seguire corret-
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tamente la terapia prescritta e a rcagire
prontamente in caso di riacutizzazione,
e, come ripetuto per altre patologic in
precedenza, la continuita della presa in
carico. La prevenzione individuale mira
a migliorare I'insieme degli interventi che
un operatore sanitario, primo fra tutti il
MMG, puo effettuare nell’ambito del
rapporto con la persona che assiste, per
ridurre il rischio cardiovascolare. Il con-
testo delle cure primarie, in cui la medi-
cina generale ¢ la pediatria di base svol-
gono la loro attivita assistenziale, & il ter-
ritorio. Il ruolo delle cure primarie e, in
loro, quello del MMG e del pediatra di
tibera scelta (PLS}), appaiono di fonda-
mentale importanza nel Sistema Sanita-
rio Nazionale (SSN). E necessario sensi-
bilizzare, formare e aggiornare 1 medici,
in primo luogo i MMG e i PLS, riguardo
Pimportanza della prevenzione e della
diagnosi precoce nell’ambito delle malat-
tie respiratorie.

Medicina predittiva. Le malattie respira-
torie croniche rappresentano una vasta
gamma di gravi condizioni patologiche
nell’ambito delle malattie croniche. Que-
ste patologie costituiscono nel loro insie-
me un serio problema di salute pubblica,
hanno importanti effetti negativi sulla
qualita della vita ¢ sulla disabilita dei pa-
zienti, gravi ¢ sottostimati effetti econo-
mici sulle famiglie, sulle comunita ¢ sulle
popolazioni in generale. Tutti siamo
esposti a fattori di rischio per le malattie
respiratorie: fattori di rischio ambientali
(fumo di sigaretta, esposizione professio-
nale, inquinamento atmosferico outdoor
e indoor, condizioni sociali, dieta, infe-
zioni) e fattori di rischio individuali {ge-
netici ¢ legati alla familiarita) che, inte-
ragendo tra loro, determinano Iinsor-
genza della patologia. La prevenzione di
questi fattori puo avere un impatto signi-
ficativo sulla morbilita ¢ sulla mortali-
ta. Tale progerto intende dare una prima
strutturazione al tema della predittivita
delle patologie nell'ambito delle malattie
respiratorie. Esistono in letteratura di-
verse definizioni di medicina predittiva,

ciascuna delle quali enfatizza uno o piu
aspetei del campo d’indagine. In questo
ambito si fa riferimento preciso alla me-
dicina predittiva come a quell’approccio
che, prima e/o dopo la nascita, tende a
scoprire € valutare in termini probabili-
stici i fattori che, per una specifica perso-
na e in un dato contesto, possono favori-
re I'insorgenza di una malattia. Per defi-
nizione, la medicina predittiva si rivolge
agli individui sani o senza malattie evi-
denti, nei quali cerca i segni della fragili-
ta o del difetto che conferiscono loro una
certa predisposizione a sviluppare una
malattia. Conscguentemente, la medici-
na predittiva & probabilistica e indivi-
duale e come tale consente la massima
personalizzazione degli interventi; per-
mette, inoltre, di determinare il profilo
di rischio di ciascuna persona, di moni-
torarne Pevoluzione e di realizzare ap-
propriati interventi preventivi, oltre che
di selezionare la terapia, la dosc ¢ il tem-
po di trattamento migliori. La medicina
predittiva si pone quindi come medicina
delPindividualita, ma per esscre tale ri-
chiede un processo di crescita delle cono-
scenze ¢ di profonda innovazione nei mo-
delli culturali medici.

Continuita assistenziale. A livello epide-
miologico le malattie respiratorie croni-
che di maggiore peso includono I'asma,
la BPCO, le malattie respiratorie profes-
sionali, le riniti allergiche e non allergi-
che, le rinosinusiti, la “sleep apnea syn-
drome” e lipertensione polmonare. In
termini di DALYs (Disability-Adjusted
Life Years) mondiale, indicatore che com-
bina morbilita e mortalita e che viene im-
piegato dall’OMS per misurare I'tmpatto
globale delle malattie, le malattie respi-
ratorie croniche ne rappresentano una
parte rilevante. Dal 1999 si & riscontrata
una costante diminuzione del numero as-
soluto di ricoveri per BPCO (DRG 88),
che potrebbe essere dovuta alla modalita
di compilazione delle SDO; infatti, un
certo numero di ricoveri per BPCO po-
trebbe essere classificato sotto aleri DRG,
quali quello dell’insufficienza respirato-
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ria ed edema polmonare (DRG 87). Cio
potrebbe anche parzialmente spiegare il
motivo della continua crescita del nume-
ro di ricoveri per insufficienza respirato-
ria a fronte della riduzione del numero di
ricoveri per BPCO negli anni 1999-2004.
Dalle SDO emerge che, nel 2004, vi sono
stati 70.343 ricoveri per bronchite e asma
(11,3% del totale dei ricoveri per cause
respiratorie}, che hanno comportato una
degenza media di 6,5 giorni. Conside-
rando 'andamento per sesso, non si evi-
denziano particolari differenze nel nu-
mero dei ricoveri (36.514 nei maschi e
38.290 nelle femmine) e nel numero me-
dio dei giorni di degenza (6,2 nei maschi
e 6,8 nelle femmine). Anche se 1 servizi
sanitari e 1 professionisti che li erogano
alutano le persone a vivere pit a lungo e
in salute, tutto questo non deve pero far
sottovalutare le ¢criticita esistenti. In pri-
mo luogo, occorre migliorare la tutela
del paziente attraverso l'individuazione
di modelli di gestione integrata fra i ser-
vizi per migliorare la continuita assisten-
ziale tra un nodo e laltro della rete. In
secondo luogo, € necessario garantire I'ap-
propriatezza diagnostica e terapeutica.
Pertanto, si evidenzia la necessitd dello
sviluppo di profili di cura basati su un
approccio assistenziale multidisciplina-
re, dell’attuazione di una continuita tra
azioni di prevenzione, cura e riabilitazio-
ne, in un’intersettorialita di interventi sia
sanitari sia sociali, dove la famiglia rap-
presenta un nodo fondamentale nel per-
corso assistenziale, con il doppio ruolo
sia di espressione di richiesta assistenzia-
le sia di risorsa, a cui & necessario fornire
gli strumenti necessari in tema di educa-
zione e informazione sanitaria.

2.4.7. Integrazione con programmi na-
zionali del Ministero della Salute

[l Ministero della Salute opera nel contesto
devolutivo sancite dalla riforma del titolo
V della Costituzione del 2001. Lordina-
mento costituzionale che ne & scaturito ha
infatti modificato il ruolo dello Stato in

materia di sanita, che oggi sostanzialmente
si identifica in quello di garante dell’equita
¢ del diritro alla salute, sancito dall’art. 32
della Costituzione, attraverso lo svolgimen-
to dei seguenti compiti:

m garantire a tutti P'equita del sistema, la
qualita, effictenza e la trasparenza an-
che con la comunicazione corretta e ade-
guara;

evidenziare le disuguaglianze ¢ le iniqui-
ta e promuovere le azioni correttive e mi-
gliorative;

collaborare con le Regioni a valutare le
realta sanitarie e a migliorarle;

tracciare le linee dell’innovazione e del
cambiamento e fronteggiare i grandi pe-
ricoli che minacciano la salute pubblica.
Il PSN 2006-2008 ha individuato, tra gli
obiettivi di salute del SSN, quattro grandi
patologie: tumori, malattie cardiovascola-
ri, diabete e malattie respiratorie. Queste
ultime costituiscono, nel nostro Paese, la
terza causa di morte e, di queste, la BPCO
¢ responsabile di circa il 50% dei decessi,
essendo quello maschile il sesso piti colpito.
A tali dati epidemiologici va poi aggiunto il
riferimento sia al notevole assorbimento di
risorse (pubbliche e private) legato alle ma-
lattie respiratorie, sia ai correlati costi so-
ciali {es. in termini di perdita di produttivi-
ta per giornate di malattia, di assenze sco-
lastiche e di conseguente assenza dal lavoro
del genitori per lassistenza al bambino
ecc.). A seguito del riconoscimento di tale
impatto delle malattie respiratorie, 1l mede-
simo PSN ha individuato nel campo della
prevenzione le seguenti azioni prioritarie:
m attivazione di programmi intersettoriali
di riduzione del rischio ambientale ¢ pro-
fessionale;

attivazione di interventi di informazione
ed educazione individuale e alle famiglie
sulla lotta ai principali agenti caupsali e
sul comportament! positivi per ridurre i
rischio;

informazione, comunicazione e promo-
zione della diagnosi precoce, con il coin-
volgimento nelle attivita dei MMG e dei
PLS;

a prevenzione e trattamento della disabilita.
Benché esistano efficaci misure preventive,
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le malattie respiratorie croniche sono sotto-
diagnosticate, sottotrattate ¢ insufficiente-
mente prevenute. Approcci combinati che
interessino prevenzione e trattamento delle
malattie respiratorie croniche sono neces-
sari, in quanto queste patologie condivido-
no molti fattori di rischio ¢ richiedono ri-
sposte simili da parte dei servizi sanitar.
Ii PNP, approvato da un accordo Stato-Re-
gioni, tra le aree prioritarie prevede per il
biennio 2010-2012 la prevenzione delle
malattie respiratorie. Sono in fase di svilup-
po le linee operative.

2.4.8. Conclusioni

Le malattie respiratorie croniche rappre-
sentano un importante gruppo di patologie
che sicuramente impattano in maniera so-
stanziale sullo stato sanitario italiano. Con-
siderato il notevole aumento di queste ma-
lattie, legato in particolare all’invecchia-
mento della popolazione, & prevedibile un
loro ulteriore incremento nel prossimo fu-
turo. D’aumentata incidenza di patologie
respiratorie croniche e il conseguente rile-
vante impatto devono portare a un’adegua-
ta risposta sanitaria, che trovi nella riorga-
nizzazione della rete pneumologica nazio-
nale la priorita assoluta, allo scopo di ga-
rantire la dovuta assistenza ospedaliera e
domiciliare, ma anche la possibilita di pra-
ticare una corretta prevenzione secondaria,
caratterizzata da diagnosi precoce e tratta-
mento delle patologie respiratorie croniche
nelle fasi iniziali, ¢ una prevenzione terzia-
ria comprendente la prevenzione delle ria-
cutizzazioni/esacerbazioni e l'introduzione
della riabilitazione in tempi e fasi appro-
priate per ridurre I’handicap causato da
queste malattie.

Da tempo POMS promuove un approccio
integrato alla prevenzione e alla cura di
tutte le malattie croniche. Approcei inte-
grati (combinati) che mettano insieme pre-
venzione ¢ trattamento delle malatrie respi-
ratorte croniche {in modo simile a quanto si
sta facendo da tempo per le malattie car-
diache, quelle vascolari cerebrali e le altre
patologie croniche} sono necessari in quan-

to tutte queste malattie condividono molti
fattori di rischio e richiedono risposte simi-
li da parte del SSN. Tale approccio & sinte-
tizzato nel recente rapporto del’OMS “Pre-
venire le malattie croniche: un investimen-
to vitale” e si caratterizza per essere non
soltanto la migliore forma di prevenzione e
diagnosi, ma per essere anche efficace ri-
spetto al costo.

GARD-I rappresenta un passo di fonda-
mentale importanza per la creazione di un
percorso per dotare il Paese di una strate-
gia globale di prevenzione e assistenza, con-
dividendo tale percorso con le Societa scien-
tifiche e le Assoctazioni dei pazienti.

La creazione di un database delle industrie
legate a possibili esposizioni professionali e
'individuazione del numero dei lavoratori
esposti a rischio elevato possono essere uti-
li per rafforzare le misure preventive e con-
trollare Pesposizione.
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2.5. Malattie reumatiche e osteoarticolari

2.5.1, Introduzionc

[’OMS ha definito le malattie reumariche
come la prima causa di dolore e disabilita
in Europa, sottolineando come queste, da
sole, rappresentino la meta delle patologie
croniche ad alto potenziale di disabilita ¢
handicap che colpiscono la popolazione di
etd > 65 anni. Nel mondo, sono centinaia
di milioni le persone che ne soffrono. Le
malattie reumatiche sono condizioni mor-
bose molto diverse fra loro, sia per la sinto-
matologia sia per i segni con cui si presenta
la malartia; ma tutte sono caratterizzate
dalla presenza di disturbi e/o danni a cari-
co dell’apparato locomotore e dei tessuti
connettivi dell’organismo, impegno artico-
lare con dolore di diversa entita ¢ ridotta
capacita funzionale dell’articolazione stes-
sa. Anche altre strutture periarticolari co-
me i tendini, i legamenti, 1 muscoli ¢ altri
organi ¢ apparati possono essere interessati
a seconda della diversa malattia reumatica.
Queste patologle possono comparire a qua-
lunque eta, soprattutto negli adulti ¢ negli
anziani, hanno prevalentemente un anda-
mento evolutivo cronico e possono esitare
in uno stato di disabilita. Le modatlita di
comparsa sono diverse; possono comparire
allimprovviso e in maniera acuta, oppure
esordire tn modo insidioso e lento nel tem-
po. La causa (eziologia) della gran parte
delle malattie reumatiche a tutt’oggi non &
nota. Le malattie reumatiche principalmen-
te possono essere di tipo: degenerativo (es.
artrosi ¢ osteoporosi), infiammatorio (es.
artriti e connerriviti) e dismetabolico, cioe
legate a disturbi metabolici (iperuricemia,
drabete, obesita ecc.). Sono colpiti dalle for-
me degenerative complessivamente 8 milio-
ni di itahiani, mentre le forme di origine in-
fiammatoria ne coinvolgono pit di un mi-
lione, cioe oltre 1l 2% della popolazione
adulta con predilezione per le donne in mi-
sura di oltre 3 volte superiore agli uomini.
La forma degenerativa pin diffusa nei sog-
getti anziani ¢ artrosi, responsabile di una
disabilita lavorativa nel 30% di soggett

con meno di 65 anni; in Italia ne sono af-
fetei circa 4 milioni di persone {circa il
12,2%). ’altra forma degenerativa, losteo-
porosi, colpisce dopo 1 50 anni una donna
su2eluomosu S e, il piu delie volte, & dif-
fictle da riconoscere in quanto non da sin-
tomi premonitori, diventando ¢linicamente
evidente solo quando si verifica la frattura.
In Italia la prevalenza & del 7% (Tubelle
2.5 e 2.6}, Secondo uno studio sui costi so-
ciali dell’artrite reumatoide (AR) nelle Re-
gioni italiane, realizzato nel 2010 dall’Uni-
versitd Cattolica, 1 costi complessivi, sia
quelli del SSN sia quelli sociali, sono molto
rilevanti: la stima & di 3,2 miliardi di euro
per if 2009, ma si ritiene che possano arri-
vare a 4 miliardi di euro nell’arco di 20 an-
ni. I 70% della spesa ¢ legato alla perdita
di produttivita dei malati ¢ alla necessita di
fruire di assistenza sociale, mentre il re-
stante 30% del costl serve per lassistenza
sanitaria ¢ cioé la terapia farmacologica,
I'assistenza ospedaliera, I"assistenza ambu-
latoriale e specialistica. La malattia evolve
attraverso quattro stadi, con progressiva ri-
duzione delle capacita motorie e di lavoro,
¢ il costo medio per paziente, stimato dallo
studio per il 2009, ¢ di circa 8.000 euro.
Tra le forme dismetaboliche di artrite {a pin
frequente € la gotta, con una prevalenza di
circa I'1% nel maschio. Spesso sottovaluta-
ta in quanto ritenuta retaggio del passato, ¢
una malattia curabile con rrattamenti di
modesto costo; la diagnosi precoce e il trat-
tamento tempestivo ridurrebbero il costan-
te aumento delle forme croniche pit diffi-
cilmente curabili.

A livello europeo, il Progetto EUMUSC.
NET finanziato congiuntamente da Comu-
nita Furopea ed EULAR (European Lea-
gue Against Rbheumatism) nell’'ambito del
2° Programma di Azione Comunitaria in
Sanita Pubblica 2008-2013, si propone di
valutare l'epidemiologia delle malattie reu-
matiche e del loro impatto sociale ed eco-
nomico, di uniformare le metodiche di rac-
colta dati e di identificare indicatori validi
per valutare I'impartto delle malattie reuma-
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Tabella 2.5. Popolazione residente per malattia cronica dichiarata, classe di eta, sesso (per 100 persone

della stessa classe di eta e sesso} [Anno 2010]

Artrosi, artrite Osteoporosi

Fta ! Maschi | Femmine | Totale Variaz:ljrzlgorisspetto Maschi | Femmine | Totale Variaz:l);g(;;;petto
0-14 0,2 04 0,3 01 0,0 c.0 0,0 0,0
15-17 0.2 0,3 0,3 01 0,2 0.5 03 0.3
18-19 ND 0,7 0,3 -0,3 0,0 0,0 0,0 -0,3
20-24 0,3 0,5 0,4 -0,2 0,1 01 0, 01
25-34 1.4 2,1 1.8 0,0 ND 0,2 0 -0,2
35-44 3.9 6.8 5,4 -1,2 01 1,0 0,6 0,0
45-54 9,9 18,6 14,3 -2,5 0.8 5,0 3,0 -0.3
$5-59 19,4 34,6 27,2 -85 2.2 18,0 10,3 1,2
60-64 24,4 40,4 325 -0,6 1,6 21,2 11,5 -35
65-74 333 52,2 43,7 -2,5 4,5 319 19,5 -1.6
75 ecltre 49,6 67,9 60,6 -0,9 10,8 453 31,7 -1,1
Totale 12,1 21 17.3 -0,6 17 12,0 70 -0,3

ND, non disponibile.

Fonte: Istituto Nazionale di Statistica. Annuario statistico italiano 20110,

tiche in Europa. Partecipano al Progetto 37
istituzioni di 21 Paest, tra cui Italia.

2.5.2. Presentazione dei dati: incidenza,
prevalenza (Fonti: Istat, SDO)

L'Istat conduce annualmente [indagine
multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vi-
ta quotidiana”, rilevando informazioni sul-
la percezione dello stato di salute, la pre-
senza di patologie croniche, gli stili di vita
e alcuni consumi sanitari. L'indagine del
2010 conferma che le malattie reumatiche
rappresentano ancora la condizione croni-
ca pin diffusa nella popolazione italiana;
infatti, artrite/artrosi colpiscono il 17,3%
della popolazione, precedendo ipertensio-
ne arteriosa (16,0%), malattie allergiche
(9,8%) e osteoporosi (7,3%). I dati Istat
confermano 'aumento di prevalenza delle
principali malattic reumatiche (artritefar-
trosi, osteoporosi) in rapporto all’eta, indi-
pendentemente dal sesso, mentre 'analisi
per genere evidenzia che la prevalenza di
questi disturbi ¢ maggiore nelle donne ri-
spetto agli uomini (22,1% di artrite/artrosi
nelle donne vs 12,1% negli uomini). Tale
differenza e ancora pill marcata se si consi-

dera 'osteoporosi (12,0% vs 1,7%). Tutte
le malattie reumatiche aumentano con leta
e con nette differenze di genere a svantag-
gio delle donne. In particolare, si riscontra-
no marcate differenze per gli ultrasettanta-
cinquenni che dichiarano di soffrire di
osteoporosi: sono il 45,3% le donne e il
10,8% gl vomini (vedi Tabella 2.5). La di-
stribuzione regionale rilevara dail’lstat mo-
stra una prevalenza pin elevata in Umbria,
Basilicata, Sardegna ¢ Abruzzo {> 20%),
mentre i valori pit bassi si riscontrano nelle
PA di Trento e Bolzano (vedi Tabella 2.6).
Le differenze geografiche riscontrate sug-
geriscono che alcune aree del Paese necessi-
tano di interventi rivolti a semplici corre-
zioni degli stili di vita nelle diverse eta. Per
ridurre importanti fartori di rischio per
Pinsorgenza di alcune malattie reumatiche,
sarebbe opportuno intervenire su: fumo di
sigaretta (AR, osteoporosi, ernia discale;
obesita, traumi ripetuti, attivitd sportive
mal condotte {artrosi); attivita lavorative
{reumatismi cxtra-articolari, artrosi); ali-
mentazione, assunzione di aleuni farmaci
iperuricemizzanti (gorta).

La reumatologia comprende un gran nume-
ro di malattie, per di pilt assai polimorfe e
non sempre tra loro facilmente differenzia-
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Tabella 2.6. Popolazione residente per malattia cronica dichiarata e Regione (per 100 persone della

stessa classe di eta e sesso} jAnno 2010]

Artrosi, artrite Osteoporosi
egione e o e
’ rispetto al 2008 ¢ rispetto al 2008
Pemonte 15,3 24 66 0,9
Valle PAosta ‘ 16,1 2.2 6.0 } -0,2
Lombardia T e 16 59 67
Trentino Alto Adige T -1,9 38 T oo
PA di Bolzano Y _ ND 37 ND
PA di Trento e 39 N
Venelo | 55 ¢ 04 5.2 iy
Friull Venezia Giulia 16,9 B 5.4 -07
Liguria : 19,2 26 87 -9,5
EmiiaRomagna i 189 7.0 5.6 06
Toscana 19,6 1.6 7.8 0.1
Umbria i 216 04 75 06
Marche 16,2 56 6.6 13
ledo 18,0 05 75 08
Abruzzo o 200 10 9.2 1
| Molise 19,4 -0,7 85 | 22
o T - ‘ =
Puglia , 173 ey 79 Y
Basilicata ‘ 213 o —},4 87 -1,5
Calabria ' 195 6 86 12 ]
o ‘ o e -
Sardegna ' 21,2 07 10,9 23
Halia 173 -0,6 70 -03
Nord 16,3 -0,4 59 -0,3
Centro 18,5 0.0 7.5 -0,5
Mezzogiorno 17,8 -1.5 81 -0,1

ND, non disponibile.

Fonte: Istituto Nazionale di Statistica. Annnario statistico ttaliano 2010,

bili; inoltre, la maggior parte dei pazienti
non necessita di ricovero. Cio comporta, da
una parte, difficolta oggettive nella raccol-
ta sistematica dei dati e, dall’altra, lo scar-
so numero di studi epidemiologici in Italia;
da qui la necessita di estrapolarli da studi
campionari. Lo studio pia ampio sulla pre-
valenza resta a tutt’oggi lo studio MAP-
PING, condotto nelle Marche nel 2004 su
un campione di 4.000 soggetti di eta = 18
anni; riguardo all’incidenza, lo studio di ri-
ferimento ¢ quello condotto nel 2006 nella
provincia di Firenze su un campione di
32.521 adulti residenti |entrambi descritti

nella precedente Relazione sullo Stato Sani-
tario del Paese (RSSP)].

Nei Paesi economicamente evoluti, incluso
il nostro, il 10-20% di tutte le visite ambu-
latoriali effettuate dai MMG & dedicato ad
affezioni reumatiche quali, prevalentemen-
te, artrosi, lombalgia e reumatismi extra-
articolari. In uno studio eseguito in Liguria
e nelle Marche, il §9% dei pazienti con ma-
lattie reumatiche veniva seguito dal MMG,
per il quale esse rappresentano il 10-19%
delle visite totali.

Per misurare il peso che le malatie reumati-
che esercitano sul SSN in termini di ricorso
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al ricovero ospedalicro, ¢ stato interrogato
it database nazionale SDO per 'anno 2009
per gli interi capitoli relativi ai codici ICD9-
CM 274 {Gotta) e 710-739 (Malattie e di-
sturbi del sistema muscolo-scheletrico e del
tessuto connettivo). F stata calcolata la nu-
merosita delle dimissioni ospedaliere inda-
gando dapprima la sola diagnosi principale
e poi gli altri 5 campi che identificano le
diagnosi secondarie. E stato fatto quindi
un confronto con i dati 2005, anno di rife-
rimento della precedente RSSP. Nel 2009
sono state effettuate 11.254.799 dimissioni
da ricoveri per acuti, lungodegenza, riabili-
tazione in regime ordinario e in day-hospi-
tal (11.846.377 nel 2003); di queste,
806.664 hanno avuto come diagnosi prin-
cipale una malattia reumatica {821.466 nel
2005) pari al 7,2% del totale (6,9% nel
2005). 1l peso delle diagnosi di malattia
reumatica € vartabile in funzione del tipo di
ricovero (6,9% per 1 ricoverl per acuti,
10,0% per la lungodegenza, 13,1% per la
riabilitazione). Tuttavia, il carico reale per
le strutture ospedaliere & certamente mag-
giore, in quanto sono stati conteggiati solo
1 ricoveri in cui e malattie reumatiche rap-
presentano la diagnosi principale, esclu-
dendo quelli in cui sono associate come co-
morbidita ad altre patologie. Lo studio dei
ricoveri ospedalieri ha evidenziato che i ri-
coveri per artrost sono saliti a 153.959
(+11% rispetto al 2005), mentre 1 ricoveri
per AR sono scesi a 17.646 (-12% rispetto
al 2005). Questa osservazione puo essere
spiegata con un migliore approccio globale
all’AR, che parte da una diagnosi precoce,
quando qualsiasi terapia ha maggiore effi-
cacia, e arriva successivamente allutilizzo
di sofisticati farmaci biologici dall’elevata
efficacia.

Per quanto riguarda la gotta, 'analisi dei
dati sui ricoveri ospedalieri ha mostrato
che nel 2009 sono stati effettuati 7.658 ri-
coveri, in 1.497 dei quali la gotta era ripor-
tata come diagnosi principale, mentre nei
restantl 6.161 era presente come diagnosi
secondaria. Se si considera che la prevalen-
za della gotta nella popolazione generale &
compresa tra lo 0,5% e 1'% (almeno
300.000 pazienti in Italia), il numero dei ri-

coverl imputabili a questa malattia sembra
particolarmente basso. Cio ¢ senz’altro do-
vuto al fatto che si tratta di una malattia
ambulatoriale, ma anche alla sua scarsa co-
noscenza che probabilmente ne causa una
sottostima.

2.5.3. Chirurgia protesica

Lintervento di sostituzione protesica del
ginocchio é stato definito in un editoriale
di Moran, pubblicato sul British Medical
Journal nel 2000, come l'intervento della
decade; un intervento di successo per il
quale, all’epoca, l'offerta non riusciva a
soddisfare la domanda. La comunita scien-
tifica concordava che il trattamento da sce-
gliere per i pazienti di eta superiore ai 55
anni con grave dolore e disabilita fosse ’ar-
troplastica, e prevedeva che in un trenten-
nio la domanda sarebbe cresciuta del 40%.
Nel 2007, Learmonth, sulla prestigiosa ri-
vista Lancet, definiva Pintervento di sosti-
tuzione protesica dell’anca come I'interven-
to del secolo. Infatti, i pazienti che si sotto-
pongono a questo tipo di intervento sono
generalmente sollevati dal dolore, migliora-
no la loro qualita di vita e recuperano I’au-
tonomia di movimento. Inoltre, grazie ai
progressi conseguiti sia nella bioingegneria
sia nelle tecniche chirurgiche, con I'utilizzo
di nuovi materiali e di disegni protesici con
migliori prestazioni che limitano il danno
ai tessuti molli & possibile soddisfare le esi-
genze di pazienti giovani.

In Ttalia sono stati effectuati nel 2009 pin
di 159.000 interventi di sostituzione prote-
sica, di cui: circa il 58% interventi di prote-
si di anca, il 39% di ginocchio, il 2% di
spalla e 1l restante 1% interventi su artico-
lazioni minori (Tubefla 2.7). Per evidenzia-
re 1 trend temporali nell’'evoluzione della
numerosita degli interventi & stata effetrua-
ta un’analisi dei ricoveri ospedalieri inter-
rogando il database nazionale delle SDO
per tutti 1 codici relativi a interventi di so-
stituzione protesica ortopedica nel periodo
2001-2009. Ne ¢ emerso un andamento
crescente con un aumento medio annuo di
circa il 4% per P'anca e dell’11% per il gi-



Camera dei Deputati

80

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

nocchio, anche se nel 2009 si osserva una
riduzione del gradiente nella crescita sia de-
gli interventi sull’anca che di quelli sul gi-
nocchio (Figurs 2.6). Uincremento del nu-
mero degli interventi pud essere riferito non
solo all’aumento dell’aspettativa di vita e
alla stretta correlazione che esiste tra I'in-
sorgenza delle patologie articolari e 'avan-
zare dell’etd, ma anche all’inclusione di pa-
zienti sempre pit giovani. L'analisi dei vo-
lumi di attivita delle strutture mostra che
la maggior parte degli interventi (57%} e
effettuata nel Nord Italia; seguono le strut-
ture dell’Italia centrale {(20%) e del Sud e
delle Isole {23%). Sono ancora Lombar-
dia, Emilia Romagna e Veneto le Regioni
con i maggiori volumi di atcivita (ved: Ta-
bella 2.7).

Le donne che si sottopongono a un inter-

vento di sostituzione protesica continuano
a essere In numero nettamente maggiore
degli uomini per tutte le tipologie di inter-
vento (67% donne, 33% uomini) e presen-
tano un’eta media superiore (73 anni le
donne, 69 anni gli uomini). Pelevato nume-
ro di interventi di artroplastica e il notevole
tmpatto che questa procedura esercita sulla
spesa sanitaria (stimabile in Italia per il
2009 in circa 1,5% del Fondo Sanitario
Nazionale) hanno fatto emergere l'esigenza
di disporre di strumenti, quali 1 registri, per
monitorare I'utilizzo dei dispositivi protesi-
ci. Dal 2006, il Ministero della Salute (Di-
rezione Generale Farmaci ¢ Dispositivi Me-
dici) ha finanziato una serie di studi, coor-
dinati dall’ISS, mirati alla progettazione
del Registro nazionale degl interventi di
artroprotesi. Sia per I'anca sia per il gioc-

Tabella 2.7. Interventi di sostiruzione protesica articolare per Regione di appartenenza deil’ospedale e per

Senato della Repubblica

Codice Regione di appartenenza Anca* o

regione | dell'ospedale 8151 | 8152 | 8153 | 0070 | 0071 : 0072 | 0073 | Totale
10 | Pemonte 5896 | 1.885 | 401 83 oM 60 68 | 8.494
20 Valle d'Aosta 72 73 10 0 0 i 0 0 155
30| Lombardia 11887 | 4393 | 1604 0 o 0 0 17.884
41 | PAdiBolzano 846 | 194 80 8 4 B . 2 1179
42 | PAdiTrento 503 | 283 46 1 o 0 | 0 833
50 | Veneto 6691 | 1878 | 351 | 104 | 178 | 88 . 70 | 9.360
60 | Fridl 1764 | 843 | 163 14 3 1w 9 2.820
70 | Liguria w0 | 62 | s s 5 0 2 8 | 304
80 | Emilia Romagra 6908 | 2494 | a4z | 285 . 247 | 141 81 10.598
90  Toscana 4486 | 1872 | 443 62 62 . 29 30 6.984
100 | Umbria 980 | 376 | 88 17 5 i 3 S 1.478
10| Marche 1411 | 655 | 138 2 3 4 2 2.215
120 ! Lazio 5444 | 1811 | 521 49 63 | 4 20 7.949
130 Abruzzo 1496 | 524 | 100 4 5 | 5 2 24136
140 | Molise 188 | 150 32 0o 0 0 38 408
150 | Campania 3078 | 1461 | 263 % 1oz 12 18 4.970
160 | Puglia 2681 | 1410 | 306 ¢ 10 | 26 4 1 4.438
170 | Basilicata 407 | 174 7 | 2 2 0 3 635
180 | Calabria 86 | 378 | 71 | 2 4 5 a | 1290
190 | siilia 2920 | 1486 | 247 1 ! 1 0 4.656
200 | Sardegna Beg | 386 | 85 3 4 3 4 1.373
Totale 61572 23.398 | 5683 | 678 | 769 | 437 | 365 | 92.902

* Codici intervento di revisione: Anca 81.53, 00.70, 00.71, 00.72, £80.73;: Ginocchio 81.55, 00.80, 00.81, (.82,

00.83, 00.84.



