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Obiettivi dello studio: Il diagramma di Venn delle malattie ostruttive del polmone & stato recen-
temente quantificato. Abbiamo puntato a quantificare la proporzione della popolazione gene-
rale affetta da malattie croniche ostruttive del polmone e le combinazioni di asma, bronchite
cronica (BC) ed enfisema, diagnosticate dal medico in due campioni di popolazione generale
italiana, in rapporto all’ostruzione del flusso aereo (OA) determinata con la spirometria.
Disegno di studio e partecipanti: Abbiamo analizzato i dati derivanti da due studi prospettici
(4353 pazienti) condotti nell’area rurale del Delta del Po dal 1988 al 1991 e nell’area urbana di
Pisa dal 1991 al 1993.
Risultati: Le prevalenze di asma, BC ed enfisema sono state 5,3, 1,5 e 1,2% nel Delta del Po, e
6,5, 2,5 e 3,6% a Pisa. Un doppio diagramma di Venn, usato per quantificare la distribuzione di
BC, enfisema ed asma, in relazione alla presenza/assenza di OA, ha identificato 15 categorie.
OA isolata & stata la categoria pill frequente (11,0% nel Delta del Po e 6,7% a Pisa), seguita da
asma sola senza OA (3,3 e 4,3%, rispettivamente). La combinazione delle tre condizioni OLD &
stata la sola categoria che ha sempre mostrato prevalenze piu elevate per quelli con OA (0,20%
nel Delta del Po e 0,16% a Pisa) piuttosto che per quelli senza (0,04 e 0,05%). Tra coloro con
OLD od OA, il 61,4% nel Delta del Po ed il 38,2% a Pisa avevano OA isolata, il 24,8% ed il
41,9% OLD senza OA, ed il 13,8% ed il 19,9% presenza simultanea di OLD ed OA. In ambedue
i sessi la frequenza di asma da sola diminuiva con P'eta, mentre quella di OA isolata, BC-enfi-
sema e la combinazione di asma e BC-enfisema aumentava.
Conclusioni: Circa il 18% dei campioni della popolazione generale italiana ha riportato OLD o
ha mostrato segni spirometrici di OA. I nostri dati confermano che il diagramma di Venn delle
OLD puo essere quantificato nella popolazione generale estendendo le categorie di malattie
mutuamente esclusive (includendo diagnosi concomitanti di asma, bronchite cronica o enfi-
sema) a 15.

(CHEST Edizione Italiana 2005; 2:33-41)
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Abbreviazioni: OA = ostruzione delle vie aeree; ATS = American Thoracic Society; BC = bronchite cronica; GOLD =
Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease; NHANES = National Health and Nutrition Examina-
tion; OLD = malattie ostruttive del polmone; SCV = capacita vitale lenta

L a BPCO & una causa molto importante di morta-

lita e morbilita in Europa.l-3 L'asma & la condi-
zione cronica pilt comune nei bambini e pud essere
diagnosticata a tutte le eta.* Benché la BPCO e I'a-
sma siano considerate entita diverse rispetto ai mec-
canismi fisiopatologici e cellulari,> & ben noto che
I’asma cronica persistente puo avere caratteristiche
di ostruzione irreversibile di flusso aereo, cosi da
essere in questo modo inclusa nel termine BPCO,
come & chiaramente dimostrato nel diagramma di
Venn non-proporzionale pubblicato nel documento®
dell’American Thoracic Society (ATS) nel 1995.
Inoltre, molte statistiche disponibili sui dati della
mortalitd e morbilith della BPCO sono basate sulla

combinazione di bronchite cronica (BP), enfisema e a-
sma (codici 490-493 della International Classifica-
tion of Diseases, 9* revisione,” o codici [40-47 della
International Classification of Diseases, 10 revisione.’

Secondo le stime di Murray e Lopez,” se le ten-
denze epidemiologiche relative al tabacco resteran-
no invariate nell'intervallo 1990-2020, allora la BPCO
passera dalla sesta alla terza posizione tra le princi-
pali cause di morte nel mondo. Lattuale prevalenza
di malattie ostruttive del polmone (OLD) in una de-
terminata popolazione pud variare ampiamente se-
condo gli strumenti usati per la sua identificazione,
dai sintomi respiratori auto-riferiti, alla diagnosi me-
dica, alla funzione polmonare anormale. Indagini
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epidemiologiche di comunita in paesi del Nord e del
Sud Europa!? indicano che almeno il 4-6% della po-
polazione adulta soffre di BPCO clinicamente rile-
vante, e che la prevalenza aumenta rapidamente con
I'eta. Comunque, quasi due terzi di essi hanno solo
una leggera riduzione della funzione polmonare.

I nostro gruppo ha gia esaminato I'importanza di
sesso, eta e fumo di tabacco nell’evoluzione della
BPCO,M usando dati raccolti in due indagini longi-
tudinali condotte nell’area rurale del Delta del Po
(Nord Italia) e nell’area urbana di Pisa tra il 1980
and 1993. Sono stati analizzati i dati sulle prevalenze
di bronchite cronica ed enfisema (diagnosi medica)
e di alcuni sintomi respiratori, stratificati per sesso
ed abitudine al fumo. E stato rilevato che la preva-
lenza della bronchite cronica era pitt bassa di quella
di tosse ed espettorato cronici, sintomi sui quali &
basata la diagnosi di bronchite cronica.'?> Questo
conferma che la presenza di tale malattia & sottosti-
mata quando sono prese in considerazione solo le
diagnosi mediche.!3 Inoltre, una sottostima del 25-
50% o pit nella prevalenza della BPCO é stata indi-
viduata da diversi autori.l:14-15

Anche quando la diagnosi & basata su uno strumen-
to obiettivo come la spirometria, si trovano preva-
lenze ad elevata variabilita, perfino nella stessa po-
polazione, quando vengono usati differenti criteri
stabiliti da differenti societa scientifiche. Per esem-
pio, Viegi e coll.’6 hanno dimostrato che in adulti di
oltre 25 anni (1727 pazienti), indagati nel 1988-1991,
le prevalenze dell’ostruzione delle vie aeree varia-
vano dall’11% con il criterio ERS,! al 18% con il cri-
terio “clinico” (pit tardi denominato stadio 1-4 del
criterio GOLD)!7 al 40,4% con il criterio ATS del
1986.18 Una ricerca recente di Halbert e coll.1¥ ha
riferito su trentadue fonti di prevalenza di BPCO,
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che rappresentavano 17 paesi e 8 regioni classificate
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita. Le stime
di prevalenza erano basate su spirometria (11 studi),
sintomi respiratori (14 studi), malattie riferite dal
paziente (10 studi), o sulle opinioni degli esperti. La
prevalenza riferita variava dallo 0,23 al 18,3%. Le
prevalenze pitt basse (da 0,2 a 2,5%) erano basate
sulle opinioni degli esperti.

Fino ad un periodo recente, il diagramma di Venn
non-proporzionale delle OLD prodotto per le linee
guida ATS del 1995 non era stato quantificato. So-
riano e coll.20 hanno analizzato i dati della III inda-
gine dello Studio NHANES (1988-1994) ed il Data
Base per la Ricerca in Medicina Generale nel Regno
Unito per il 1998. Le aree di intersezione fra le tre
condizioni OLD (bronchite cronica, enfisema e a-
sma) hanno prodotto sette gruppi di malattia mutua-
mente esclusivi. La diagnosi concomitante di asma,
bronchite cronica, o enfisema & stata comune tra i
pazienti OLD facenti parte della popolazione gene-
rale, particolarmente negli adulti di eta > 50 anni. La
nostra intenzione era quantificare la proporzione
della popolazione generale con OLD e le interse-
zioni di asma, bronchite cronica ed enfisema (dia-
gnosticate dal medico), in due campioni di popola-
zione generale italiana in relazione all’'ostruzione del
flusso aereo determinata con la spirometria.

MATERIALI E METODI

I dati sono stati raccolti durante la seconda indagine trasversa-
le dei due studi prospettici condotti nell’area rurale del Delta del
Po dal 1988 al 1991 (2841 soggetti; range di eta 8-75 anni) e nel-
I'area urbana di Pisa dal 1991 al 1993 (2841 soggetti; range di eta
8-97 anni). Ambedue le indagini sono state eseguite usando lo
stesso protocollo standard gia descritto in articoli preceden-
t.11.13.1621-24 Dj seguito & riportata una breve descrizione.

Per ogni soggetto, le informazioni su sintomi, malattie e fattori
di rischio respiratori, sono state ottenute attraverso un questio-
nario standardizzato somministrato da intervistatore e sviluppato
dal Consiglio Nazionale delle Ricerche (CNR) in base a quello
del National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) degli
Stati Uniti. I questionario contiene 67 domande principali che
includono caratteristiche demografiche, stato di salute generale,
sintomi respiratori, malattie respiratorie, sintomi allergici, storia
familiare di malattie respiratorie ed allergiche, abitudine al fu-
mo, posizione lavorativa, condizioni ambientali e socio-economi-
che, episodi infettivi recenti. Ogni intervistatore & stato adegua-
tamente istruito prima di somministrare il questionario. Simil-
mente a NHANES-III, i soggetti sono stati definiti sofferenti di
BC/enfisema e asma se rispondevano affermativamente alle do-
mande “Le & mai stato detto di avere la BC (enfisema)?” e “Ha
mai avuto asma o bronchite asmatica?”, e riferivano anche la
conferma del medico.

I soggetti < di 75 anni sono stati invitati ad eseguire i test di
funzionalita polmonare in conformita con il protocollo ATS:2>
capacita vitale lenta (SCV) e capacita vitale forzata (CVF). Sono
state ripetute almeno due prove per ottenere un valore di SCV
soddisfacente. Il valore di CV piu alto & stato utilizzato per le
analisi statistiche. Inoltre, sono state eseguite fino ad otto mano-
vre di CVF per ottenere almeno tre prove accettabili. Tra di
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esse, i valori maggiori di CVF e VEMS non dovevano variare pitt
del 5%. Sono stati selezionati i valori pit alti di CVF e VEMS
indipendentemente dalla manovra.

Nel Delta del Po, & stato usato uno pneumotacografo compu-
terizzato (Sistema Polmonare 47804S; Hewlett-Packard; Wal-
tham, MA) per l'acquisizione dei dati della funzione polmonare;
mentre a Pisa & stato usato uno spirometro a campana Baires
(Biomedin, Padova, Italia [cioe lo strumento utilizzato dai centri
partecipanti allo Studio sulla Salute Respiratoria della Comunita
Europea - ECRHS]).%6 Le analisi attuali si riferiscono solo ai dati
derivati dai soggetti che hanno eseguito test CVF accettabili
(totale 4353 soggetti; Delta del Po 2463; Pisa 1890). La defini-
zione di ostruzione delle vie aeree (OA) & stata fatta in confor-
mita al criterio dello stadio 1-4 GOLD (cioe VEMS/CVF < 70%)
senza considerare i valori percentuali del VEMS predetto.1?

E stato usato un doppio diagramma di Venn (Figura 1) per
quantificare la distribuzione di BC, enfisema ed asma, in relazio-
ne alla presenza/assenza di OA. Il primo diagramma, A, si riferi-
sce alla presenza di OA. Il secondo diagramma, B, si riferisce al-
I'assenza di OA. A sua volta, ogni diagramma & diviso in altre
parti: 8 per il diagramma A e 7 per il diagramma B. Per comple-
tezza ¢ appropriato notare che ¢’& una parte non descritta (162)
che include il resto della popolazione, cioé i soggetti che non han-
no né OA né malattie respiratorie. Le analisi statistiche sono state
eseguite usando la versione 9.0 e I'aggiornamento 10.0 del Pac-
chetto Statistico per le Scienze Sociali (SPSS; Chicago, 2000).%7

RISULTATI

Le caratteristiche della popolazione investigata so-
no riportate nella Tabella 1. Il campione del Delta
del Po era pit ampio di quello di Pisa; maschi e
femmine erano egualmente distribuiti in ambedue i
campioni (femmine: 50,8 e 49,6%, rispettivamente
nel Delta del Po e a Pisa). L'eta media per i soggetti
del Delta del Po era 36,3 anni, e di circa 6 anni mag-

Bronchite cronica Enfisema

. }

Ostruzione
1' delle vie aeree
Asma 12

Tabella 1—Caratteristiche generali dei campioni
partecipanti alle seconde indagini epidemiologiche,
secondo larea di residenza

Caratteristiche Delta del Po Pisa  Valore di p*
Soggetti 2463 1890
Femmine % 50,8 49,6 ns.
Eta, aa
Media 36,3 42,1 0,000
DS 16,5 175
Min-Max 8-75 8-75
Abitudine al fumo
Fumatori % 30,8 26,8
Ex-fumatori % 25,3 29,0 0,003
Non fumatori % 439 442

*Con il test X2 per variabili categoriche o I'analisi della varianza per
variabili continue.

giore quella per i soggetti di Pisa (42,1 anni, p <
0,001). L'abitudine al fumo era significativamente
differente tra le due popolazioni (p < 0,003), c’era
una prevalenza piu elevata di fumatori correnti ed
una prevalenza inferiore di ex-fumatori nel Delta
del Po (30,8 e 25,3%, rispettivamente) piuttosto che
a Pisa (26,8 e 29,0%, rispettivamente).

Le prevalenze delle OLD erano statisticamente
differenti tra i due campioni (Tabella 2). In ambe-
due le popolazioni, I'asma (5,26% nel Delta del Po
vs 6,50% a Pisa) ha mostrato la prevalenza piu alta.
Nel Delta del Po, la prevalenza di BC (1,53%) era
leggermente pitt frequente di quella dell’enfisema
(1,17%); 'inverso si & verificato a Pisa (2,49 vs 3,60%,

Bronchite cronica Enfisema
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FIGURA 1. Modello del diagramma modificato di Venn. Sinistra: con ostruzione delle vie aeree. De-
stra: senza ostruzione delle vie aeree. 1 = OA + BC; 2 = OA + BC + enfisema; 3 = OA + enfisema; 4 =
OA + BC + asma; 5 = OA + BC + enfisema + asma; 6 = OA + enfisema + asma; 7 = no OA + BC; 8 =
no OA + enfisema; 9 = no OA + BC + enfisema; 10 = OA + asma; 11 = no OA + asma; 12 = OA iso-
lata; 13 = no OA + BC + asma; 14 = no OA + enfisema + asma; 15 = no OA + BC + enfisema + asma.
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Tabella 2—Prevalenze (%) di BC, enfisema ed asma,
nei due campioni di popolazione generale italiana

Delta
del Po, % Pisa, %
Malattia (n = 2463) (n =1890) Valore di p*

OLD 6,9 10,9 0,000
Asma sola 4,54 5,82
Asma + BC 0,28 0,21
Asma + Enfisema 0,20 0,26
BC sola 0,89 1,22
BC + Enfisema 0,12 0,85
Enfisema solo 0,61 2,28
BC + Enfisema + Asma 0,24 0,21

*Con il test X2.

rispettivamente). Quando abbiamo considerato la
distribuzione relativa dei soggetti tra le OLD, il
gruppo solo asma influiva per il 66,0% nel Delta del
Po e per il 53,6% a Pisa, il gruppo solo BC influiva
rispettivamente per il 12,9 e per I'11,2%, e il gruppo
solo enfisema per I'8,9 e per il 21,0%, rispettivamen-
te. Nel Delta del Po lo 0,8% ha avuto pit di una
OLD e lo 0,2% ha avuto simultaneamente tutte e
tre le condizioni; le stesse cifre per Pisa erano ri-
spettivamente I'1,5 e lo 0,2%. Quando abbiamo con-

PD2

Bronchite cronica
1 Enfisema

Asma

siderato la distinzione convenzionale tra la BPCO
(bronchite cronica e/o enfisema) e 'asma, si & consta-
tato che il 30,8 ed il 13,5% dei pazienti con BPCO
avevano anche 'asma, mentre il 13,7 e il 10,5% dei
pazienti con asma avevano anche la BPCO, rispetti-
vamente nel Delta del Po ed a Pisa. I diagramma
proporzionale di Venn (Figura 2) evidenzia che le
aree di intersezione tra le tre OLD erano diverse
nelle due popolazioni.

Quando si sono presi in considerazione i risultati
spirometrici & stato rappresentato un doppio diagram-
ma proporzionale di Venn allo scopo di allocare tut-
te e 15 le categorie delle due indagini (Figure 3-4).
OA isolata e stata la categoria pit diffusa (10,96%
nel Delta del Po e 6,72% a Pisa). L’asma sola - senza
OA - e stata la seconda categoria pitt diffusa (3,25 e
4,34%, rispettivamente) e queste prevalenze erano
molto piu elevate di quelle per I'asma sola - con OA
(1,30 e 1,48%, rispettivamente). Nel Delta del Po, le
prevalenze di BC sola (con OA, 0,28; senza, 0,61%)
erano leggermente pit elevate di quelle dell’enfise-
ma solo (con OA, 0,24; senza, 0,37%). Al contrario, a
Pisa le prevalenze dell’enfisema solo (con OA, 0,63;
senza, 1,64%) erano leggermente pit alte di quelle
della BC sola (con OA, 0,48; senza, 0,74%). La com-
binazione delle tre OLD & stata la sola categoria che
ha sempre manifestato prevalenze piu elevate per

PI2

Bronchite cronica Enfisema

| |

2,28%

| 0,21%
0.21%" W 0,26%

~

Asma
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FIGURA 2. Distribuzione proporzionale di OLD secondo il diagramma modificato di Venn. Sinistra:
Campione del Delta del Po (PD2). Destra: campione di Pisa (P12).
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FIGURA 3. Distribuzione di OLD, con ostruzione delle vie aeree (sinistra) e senza ostruzione delle vie

aeree (destra), nel campione del Delta del Po.

quelli con OA (0,20 nel Delta del Po, 0,16% a Pisa)
piuttosto che per quelli senza (0,04 e 0,05%, rispet-
tivamente).

11 17,85% della popolazione del Delta del Po e il
17,58% della popolazione di Pisa manifestavano OLD
od OA. Tra questi soggetti, il 61,4% nel Delta del Po
e il 38,2% a Pisa mostravano OA isolata, il 24,8% nel
Delta del Po ed il 41,9% a Pisa evidenziavano una
OLD senza OA, ed il 13,8% nel Delta del Po ed il
19,9% a Pisa manifestavano simultaneamente OLD
ed OA.

Bronchite cronica Enfisema

¥

0,48%

Ostruzione
delle vie aeree

6,72%

Asma

Quando & stata fatta la valutazione di OA all'inter-
no delle categorie diagnostiche OLD, le proporzioni
sono variate tra partecipanti con asma sola, i quali
mostravano livelli pitit bassi (28,6 nel Delta del Po e
25,4% a Pisa), partecipanti con BC sola (31,5 vs 39,3%),
o partecipanti con enfisema solo (39,3 vs 27,8% ri-
spettivamente). I partecipanti con tutte e tre le cate-
gorie OLD riportavano le proporzioni pit elevate di
OA (83,3% nel Delta del Po e 76,2% a Pisa).

Le proporzioni di gruppi di malattia mutuamente
esclusivi erano mostrate anche come istogrammi oriz-

Enfisema

+

Bronchite cronica

1,64%
0,74%

LS

Asma

FIGURA 4. Distribuzione di OLD, con ostruzione delle vie aeree (sinistra), e senza ostruzione delle vie

aeree (destra) nel campione di Pisa.
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zontali accatastati, per un confronto in base a sesso
ed eta, dopo aver combinato i dati derivati dai due
campioni di popolazione (Figura 5). Per chiarezza e
semplicita, abbiamo messo insieme la BC e I'enfi-
sema come BC-enfisema, riducendo cosi i gruppi di
malattia da 15 a 7. Sono stati analizzati solo i sog-
getti con pitt di 20 anni, dal momento che la BC e
I'enfisema erano virtualmente inesistenti nei sog-
getti pitt giovani. In ambedue i sessi, senza o con I'o-
struzione, I'asma isolata diminuiva con I'etd, mentre
BC-enfisema isolate e la combinazione di asma e
BC-enfisema aumentavano. Allo stesso modo OA i-
solata aumentava con l'eta.

In particolare, tra questi 711 soggetti con OLD o
con OA, la dimensione relativa del gruppo “asma so-
la” (senza o con l'ostruzione) diminuiva con I’eta nei
maschi e nelle femmine (41,7 e 52,5% nella fascia di
etd 20-44 anni; 11,2 e 24,8% in quella 45-64 anni;
5,6 e 14% in quella di oltre 65 anni, rispettivamente).
All'interno di questo gruppo, la proporzione di quel-
li con OA aumentava con I'etd nelle donne (20,9%,
28,6%, e 33,3% rispettivamente), mentre saliva fino
a 64 anni e poi diminuiva negli uomini (21,8%, 68%,
e 60% rispettivamente). La dimensione relativa del
gruppo BC-enfisema (senza o con l'ostruzione) au-
mentava con 'eta negli uomini e nelle donne (6,1 e
7,3% nella fascia di 20-44 anni; 26,8 e 9,9% in quella

MASCHI
265 anni E I
45-64 anni T e _a | |
20-44 anni ] |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
FEMMINE

2 65 anni H

45-64 anni

20-44 anni

0% 20% 40% 60% 80% 100%

OA sola
Asma sola con OA
® Asma sola senza OA
BPCO con OA
BPCO senza OA
Asma e BPCO con OA
' Asma e PBCO senza OA

FIGURA 5. Proporzioni di sette gruppi mutuamente esclusivi
(OA, asma e BPCO) per sesso ed eta nell'intera popolazione.

38

di 45-64 anni; 27 e 21% in quella di oltre 65 anni, ri-
spettivamente). All'interno di questo gruppo, la pro-
porzione di quelli con OA aumentava con I'eta negli
uomini (12,5%, 38,3% e 62,5% rispettivamente),
mentre saliva fino a 64 anni e poi diminuiva nelle
donne (16,7%, 28,6% e 22,2% rispettivamente). In-
fine, la frequenza della presenza simultanea di tutte
e tre le OLD aumentava con I'eta negli uomini (3,0%,
3,1% e 6,7% rispettivamente), mentre saliva fino a
64 anni e poi diminuiva nelle donne (1,2%, 7% e
4,7% rispettivamente). In questo gruppo, la propor-
zione di quelli con OA variava dal 50% (negli uomi-
ni di 20-44 anni e nelle donne di 45-64 anni) fino al
100% (nelle donne pit giovani ed in quelle pit an-
ziane). La dimensione relativa di OA isolata aumen-
tava dal 49,2% nella fascia d’eta 20-44 anni al 58,9%
in quella 45-64 anni fino al 60,7% negli uomini con
oltre 65 anni; gli analoghi valori nelle donne erano
rispettivamente 39, 58,2 e 60,5%.

DISCUSSIONE

In Italia circa il 18% dei soggetti facenti parte dei
due ampi campioni di popolazione generale hanno
segni di OA o riferiscono almeno una delle tre OLD.
Inoltre, 'asma, la BC e I'enfisema coesistono ampia-
mente, specialmente negli anziani. Questo indica
che il medico di medicina generale tende a raggrup-
pare insieme le diagnosi di asma e BPCO. Inoltre, i
nostri diagrammi proporzionali di Venn descrivono
le prevalenze di OLD ed OA nella popolazione ge-
nerale attraverso 15 gruppi mutuamente esclusivi.
Questa diversa presentazione dovrebbe essere con-
siderata come una conferma, in un database indi-
pendente, del concetto espresso originariamente da
Soriano e coll .20

I punti di forza della nostra ricerca sono le ampie
dimensioni del campione in studio, i protocolli stan-
dard che hanno gia superato la valutazione critica di
revisori indipendenti,!-1316 e le analisi in due popo-
lazioni rappresentative che vivono in un’area geogra-
fica rurale ed in un’area urbana. Inoltre, abbiamo
fornito prevalenze di OA in base allo Stadio 1-4 del
criterio GOLD (cioe VEMS/CVF inferiore di 0,70).28
I nostri tassi si collocano nella parte piti alta del ran-
ge dei tassi di prevalenza di BPCO riportati recente-
mente da Halbert e coll.,’® confermando che le pro-
iezioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanita
sul peso della BPCO, basate sulle opinioni di esper-
ti, sono probabilmente sottostimate.

La sovrapposizione delle tre OLD & gia stata di-
mostrata da Mannino e coll. con i dati dell'indagine
NHANES III negli USA.29 Successivamente, tali da-
ti sono stati usati da Soriano e coll.? per ottenere il
primo diagramma proporzionale di Venn delle OLD
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con sette gruppi mutuamente esclusivi. In modo in-
teressante, i dati italiani sono pit simili a quelli delle
indagini NHANES III (cioé un’indagine epidemio-
logica di popolazione con questionario e spirome-
tria) che a quelli del Data Base per la Ricerca in
Medicina Generale nel Regno Unito (cioe un archi-
vio basato sulle documentazioni dei medici di fami-
glia, senza spirometria).

La validita dei nostri risultati & accresciuta dalle
proporzioni pitt elevate di OA tra soggetti che riferi-
scono diagnosi di BPCO, paragonate a NHANES
ITI. Questionari somministrati da intervistatori e
protocolli spirometrici standardizzati sono stati usati
negli USA ed in Italia. Nel primo studio?>-? e stato
usato un criterio pit specifico (GOLD stadio IB,
cioe¢ VEMS/CVF inferiore a 0,7 e VEMS inferiore
all'80% predetto), invece nell'ultimo & stato usato un
criterio pitt sensibile (gli stadi da 1 a 4 del criterio
GOLD, senza considerare VEMS % predetto). In
effetti, noi crediamo che sia pitt informativo fornire
dati sensibili per valutare il peso della BPCO nella
popolazione, a causa della sottoutilizzazione della
spirometria.

La validita esterna del nostro studio & accresciuta
dal fatto che nelle nostre popolazioni il gruppo di
sola asma ha fornito anche la proporzione pitt ampia
di pazienti con OLD: la dimensione di tale gruppo &
andata diminuendo con l'avanzare dell’eta, come
nello studio di Soriano.20 E importante precisare
che i nostri dati, come in NHANES III, sono stati
raccolti prima o immediatamente dopo la pubblica-
zione delle linee-guida GINA sull’asma,? mentre il
Data Base per la Ricerca in Medicina Generale nel
Regno Unito ha fornito dati raccolti diversi anni do-
po. Pertanto, sarebbe utile ripetere simili studi epi-
demiologici allo scopo di valutare I'influenza delle li-
nee-guida GOLD aggiornate? sulle diagnosi di BPCO
e delle linee-guida GINA3! sulle diagnosi di asma.

11 fatto che diagnosi concomitanti di asma, BC, ed
enfisema siano comuni tra pazienti OLD nella po-
polazione generale, in particolare negli adulti di eta
> 50 anni, & anche stato dimostrato da ricercatori
che non hanno tentato di sviluppare un diagramma
proporzionale di Venn.?? Uno studio interessante sul-
la diagnosi precoce di BPCO o di asma in un cam-
pione random facente parte della popolazione gene-
rale nella fascia di eth 25-70 anni e stato condotto in
10 ambulatori di medicina generale individuati nel-
I'est dei Paesi Bassi in un Programma di Diagnosi,
Intervento, e Monitoraggio di BPCO e Asma [DIM-
CA].3311 19,4% della popolazione generale ha riferi-
to lievi segni oggettivi di BPCO o asma. Recente-
mente & stato dimostrato in un gruppo di 1052 sog-
getti con deficit di o-antitripsina (AAT),3* che I'a-
sma era presente nel 21% del gruppo e sono stati
riferiti attacchi di sibili nel 66%.

Sono note3 le differenze nell’infiammazione delle
vie aeree nei pazienti con ostruzione fissa al flusso
aereo dovuta all’'asma o alla BPCO. Comunque, ci
sono molte evidenze dal punto di vista epidemiolo-
gico che i medici di famiglia percepiscano I'asma
cronica persistente come una forma di ostruzione
irreversibile del flusso aereo, tanto da includerla nel
termine BPCO. Questa situazione puo essere influ-
enzata dalla sottoutilizzazione della spirometria co-
me mezzo diagnostico e dalla sensazione che i farma-
ci che devono essere usati per 'asma o per la BPCO
non siano ancora molto diversi. Anche molti fattori
di rischio ambientali, come il fumo di sigaretta,3
I'inquinamento atmosferico® e I'esposizione occu-
pazionale,3¢ sono comuni ad asma e BPCO.

Una limitazione del nostro studio & I'uso di due
differenti strumenti per determinare la funzione pol-
monare, uno pneumotacografo nel Delta del Po e
uno spirometro a Pisa. Benché i due strumenti se-
guissero le linee-guida ATS del 1987 sulla standardiz-
zazione della spirometria,? esistono alcune diffe-
renze?® che possono spiegare la proporzione di OA
pitt elevata nel Delta del Po rispetto a Pisa. Infatti,
paragonato allo pneumotacografo, lo spirometro37-3
pud “tagliare” la manovra di capacita vitale forzata,
rendendo pitt basso il valore di CVF. Quindi lo spi-
rometro pud anche sovrastimare il rapporto VEMS/
CVF e di conseguenza scoprire meno soggetti con
OA, specialmente ad uno stadio precoce di malattia.
I nostri dati possono essere un altro argomento a
sostegno di nuove ricerche volte a raggiungere un
criterio standard ed epidemiologicamente concor-
dante per l'ostruzione delle vie aeree. Ad ulteriore
sostegno, Vestbo e Lange*’ hanno messo in dubbio
la validita del criterio GOLD di fornire informazioni
di valore prognostico nei pazienti BPCO. Hardie e
coll.4! hanno criticato I'applicabilita dei criteri GOLD
a tutta la popolazione, indipendentemente dall’eta.

Nonostante le diverse proporzioni di soggetti con
OA isolata, le prevalenze di OLD ed OA combinate
erano molto simili nelle due popolazioni italiane,
cioe circa il 18%. Questo conferma un carico sociale
elevato dovuto alle malattie respiratorie, come gia
dimostrato in Europa.*2-4> I nostri risultati indicano
anche I'importanza dell'uso esteso della spirometria
a livello sia clinico sia del medico di medicina gene-
rale. Un approccio promettente all'individuazione
precoce della BPCO in una popolazione ad alto ri-
schio & T'uso dello screening spirometrico che emer-
ge da uno studio polacco*® di 11027 fumatori di
oltre 40 anni con una storia di 10+ pacchetti-anni.
Sono stati trovati segni spirometrici di ostruzione
delle vie aeree nel 24,3% dei soggetti sottoposti a
screening. Inoltre, dopo un intervento minimo con-
tro il fumo, i fumatori con funzione polmonare anor-
male hanno avuto, dopo un anno approssimativa-
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mente un tasso doppio di cessazione rispetto a quelli
con spirometria normale.*” Nello studio DIMCA
citato sopra,® i costi medi per ogni caso individuato
variavano da 953 US$ (Scenario 1) a 469 US$ (Sce-
nario 3). Quindi, I'individuazione di BPCO o asma
ad uno stadio precoce per mezzo di un protocollo a
due stadi sembra possibile ad un costo relativa-
mente basso, in paragone agli altri programmi di
screening di massa.

In conclusione, circa il 18% della popolazione ge-
nerale riferisce OLD o presenta segni spirometrici
di OA. Noi confermiamo che il diagramma di Venn
delle OLD puo essere quantificato nella popolazio-
ne generale estendendo fino a quindici le categorie
di malattie mutuamente esclusive (includendo dia-
gnosi concomitanti di asma, BC, o enfisema). La spi-
rometria dovrebbe essere usata ampiamente nella
pratica clinica per cercare di eliminare la sottovalu-
tazione del carico di BPCO nel mondo. Sono neces-
sarie ulteriori ricerche per meglio individuare i sog-
getti con diverse combinazioni di OLD allo scopo di
implementare migliori strategie preventive e tera-
peutiche.
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