
n documento congiunto edito da due organizza-
zioni internazionali di medicina respiratoria,

l’American Thoracic Society (ATS) e l’European Re-
spiratory Society (ERS),1,2 così come le linee guida
della Global Iniatiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD),3,4 indicano che la spirome-
tria è necessaria per porre diagnosi di BPCO. I do-
cumenti ATS/ERS1 invocano l’esecuzione della spi-
rometria in tutte le persone con una storia di esposi-
zione al fumo di sigaretta e/o ad inquinanti ambien-
tali, con una storia familiare di BPCO, tosse cronica,
produzione di espettorato, e dispnea. Inoltre, il Na-
tional Committe for Quality Assurance ha recente-
mente adottato la spirometria come misura della
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L’uso della spirometria nella pratica
clinica a seguito di diagnosi di BPCO*
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Premesse: Scarse sono le conoscenze circa l’attuale impiego dei test di funzionalità respiratoria
nella pratica clinica. Questo studio ha valutato l’uso della spirometria in pazienti affetti da
BPCO che hanno ricevuto assistenza medica nell’ambito del sistema assistenziale della Veterans
Health Administration.
Metodi: Dati amministrativi sono stati usati per identificare una coorte di pazienti di età ≥ 40
anni e con una diagnosi recente di BPCO. Per risalire all’uso della spirometria sono stati utiliz-
zati dati amministrativi. L’uso della spirometria è stato valutato per un periodo di 12 mesi e in
occasione di riacutizzazioni e di interventi chirurgici.
Risultati: Un totale di 197.878 pazienti erano conformi ai criteri di inclusione nel 1999. L’età
media era di 67,5 (DS 10,0) ed i maschi rappresentavano il 98,2%. Un totale di 66.744 pazienti
(33,7%) è stato sottoposto a spirometria. L’uso della spirometria per pazienti con BPCO di
nuova diagnosi si riduceva con l’età ed era 3,3 volte superiore per quelli sottoposti a visita
pneumologica.
Conclusioni: Questo studio suggerisce che la spirometria non è adeguatamente usata nella dia-
gnosi o nella cura della BPCO. Questo uso incostante è stato registrato anche dopo l’accredita-
mento all’utilizzo della spirometria per pazienti con BPCO da parte di 2 linee guida nazionali;
comunque, i dati sono antecendenti alla più recente versione delle linee guida. Non è chiaro se
alla base dell’attuale modalità di impiego della spirometria vi sia presso i medici una mancanza
di  conoscenze su questo strumento diagnostico, una carenza di confidenza con esso, o una
scarsa fiducia nella sua utilità.
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performance nell’ambito dell’Health Plan Employer
Data and Information Set in pazienti con nuova dia-
gnosi di BPCO.5

La classificazione della gravità della malattia dipen-
de strettamente dalla valutazione spirometrica ed è
un importante parametro dal momento che nei pa-
zienti con BPCO la gravità è risultata associata ad
altri outcome. Gli altri outcome associati con la gra-
vità di malattia valutata con la funzionalità polmona-
re comprendono lo stato di salute, il ricorso ad assi-
stenza sanitaria e le riacutizzazioni: in particolare,
un maggior grado di gravità si correla con un peg-
giore stato di salute, con un aumentato ricorso all’as-
sistenza sanitaria e con riesacerbazioni.6-10 Il grado
di gravità è pure un fattore importante di predizione
della mortalità dei pazienti con BPCO.11 Tuttavia, il
ruolo della spirometria nella pratica clinica non è
adeguatamente conosciuto e mai è stato realizzato
un confronto di questo esame con altri indicatori
della gravità della malattia, quali sintomi o riacutiz-
zazioni che potrebbero essere predittori di eventi
successivi. Rimane aperta la questione della validità
dei risultati spirometrici ottenuti nella medicina di
base ed il valore della spirometria nella gestione dei
pazienti con BPCO accertata.12-17

Al fine di comprendere l’utilità della spirometria o
quali modifiche possano essere necessarie nel suo
uso attuale, si deve prima capire le attuali modalità
di uso di tale indagine. La Veterans Health Admini-
stration (VHA) degli Stati Uniti rappresenta una
buona sede per valutare l’uso della spirometria in
pazienti con BPCO. Poiché l’attuale situazione de-
mografica nell’ambito del VHA comprende un signi-
ficativo numero di soggetti anziani maschi con una
storia di fumo, la BPCO è una condizione preva-
lente nel sistema  assistenziale VHA. La VHA ogni
anno fornisce assistenza sanitaria a 250.000-300.000
pazienti con diagnosi di BPCO. L’obiettivo di questa
analisi è stato quello di caratterizzare l’uso della spi-
rometria nel VHA per pazienti con nuova diagnosi
di BPCO, nonché di valutare l’impiego della stessa
in due diversi scenari clinici: riacutizzazioni di
BPCO e procedure chirurgiche.

MATERIALI E METODI

Il progetto è stato approvato dal comitato istituzionale di revi-
sione dell’Hines Veterans Affaire Hospital. Mediante uno studio
retrospettivo di coorte, i dati amministrativi del VHA sono stati
usati per identificare i pazienti con una diagnosi di BPCO.
Pazienti con almeno 2 visite con diagnosi di BPCO (Internatio-
nal Classification of Diseases, nona revisione [ICD-9] codici
491.x, 492.x e 496) tra il 1 ottobre 1998 e il 30 settembre 1999,
erano candidati per essere inclusi nelle analisi. Per essere inclusi
i pazienti dovevano avere più di 40 anni di età alla loro visita ini-
ziale in cui è stata posta la diagnosi di BPCO e dovevano essere
stati sottoposti almeno ad una visita medica tra il 1 ottobre 1997

ed il 30 settembre 1998. Per creare una coorte di pazienti con
BPCO di nuova diagnosi (o possibilmente con malattia di grado
lieve), le persone con qualsiasi visita correlata con la BPCO tra il
1 ottobre 1997 ed il 30 settembre 1998 furono escluse dall’ana-
lisi. Quindi, i pazienti che erano stati sottoposti a visita per
BPCO tra il 1 ottobre 1997 e il 30 settembre 1998 ed avevano
ricevuto un trattamento medico da parte del VHA nei 12 mesi
antecedenti  ma senza precedenti viste per la BPCO furono can-
didati per inclusione. Per questa analisi, i pazienti morti prima
della fine del periodo di studio (30 settembre 1999) furono
esclusi dal progetto. È importante notare che l’intervallo di
tempo scelto per lo studio precede la più recente versione delle
linee-guida del trattamento della BPCO; comunque, sia l’ATS sia
l’ERS avevano linee-guida disponibili prima dell’inizio di questo
progetto.1,2

Sono stati identificati gli esami spirometrici eseguiti durante il
periodo di 12 mesi compreso tra il 1 ottobre 1998 e tra il 30 set-
tembre 1999. La spirometria è stata identificata attraverso i
codici del Current Procedural Terminology (94010, 94014,
94015, 94016, 94060, 94070 e 94620), i codici di procedura
ICD-9 (89,37 e 89,38) e i codici clinici di stop. I codici clinici di
stop nel sistema VHA identificano la posizione specifica  di un
incontro durante una visita. C’è un codice clinico di stop che è
specifico per i test di funzionalità respiratoria nel sistema VHA
(clinic stop 104). Per ciascun paziente incluso nelle analisi noi
abbiamo cercato le registrazioni del paziente stesso con ciascuno
dei precedenti codici durante il periodo dei 12 mesi tra il 1 otto-
bre 1998 e tra il 30 settembre 1999. I pazienti sono stati classifi-
cati come sottoposti a spirometria se almeno uno dei codici era
presente nelle loro registrazioni durante il periodo di studio.

Riacutizzazioni

Sono state identificate le riacutizzazioni della BPCO verifica-
tesi tra il 1 ottobre 1998 e il 30 giugno 1999. Questa finestra
temporale di 6 mesi è stata scelta al fine di avere almeno 3 mesi
prima e 3 mesi dopo l’evento per  valutare l’uso della spirometria
durante questo periodo. Le riesacerbazioni acute sono state defi-
nite usando una combinazione di dati riguardanti i pazienti ospe-
dalieri, i pazienti ambulatoriali e le prescrizioni dei farmaci. Una
visita è stata identificata come parte di una riacutizzazione della
BPCO se presentava un codice ICD-9 per BPCO, se c’era stata
un’ospedalizzazione, una visita di pronto soccorso o una visita
ambulatoriale con una prescrizione per uno steroide orale o per
un antibiotico, dispensato entro 5 giorni dalla visita. I pazienti
ambulatoriali con diagnosi di altre infezioni oltre a quella respi-
ratoria (e.g. cellulite) non sono stati inclusi nel gruppo delle
riacutizzazioni. È stato assunto che la durata di una riacutizza-
zione fosse di 30 giorni per cui una nuova riesacerbazione poteva
essere identificata solo dopo 30 giorni dalla precedente.18,19 Poi-
ché l’identificazione delle riacutizzazioni è stata effettuata attra-
verso i farmaci dispensati, solo i pazienti che avevano ricevuto
almeno una prescrizione sono stati inclusi nelle analisi delle
riesacerbazioni.

Interventi chirurgici

Tutti gli interventi chirurgici eseguiti in pazienti ospedalieri
tra il 1 ottobre 1998 e il 30 settembre 1999 nei quali è stato
usato un anestetico generale sono stati considerati  per lo studio.
Per i pazienti che sono stati sottoposti ad interventi chirurgici in
più giorni, soltanto il primo intervento è stato considerato nello
studio. Gli interventi chirurgici sono stati suddivisi in due gruppi
a seconda se riguardavano o meno il sistema cardiovascolare o
respiratorio. 
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Analisi statistica
I pazienti inclusi nell’analisi sono stati stratificati in base all’u-

so della spirometria nell’anno della diagnosi. Il ricorso al sistema
sanitario durante il periodo dello studio è stato distinto in ospe-
dalizzazioni, visite in pronto soccorso, visite ambulatoriali ed uso
di farmaci per malattie respiratorie. Per valutare la variazione
dell’uso della spirometria sono state usate le caratteristiche del
paziente (p. es. età, comorbilità), caratteristiche del sistema sani-
tario (p. es. posizione geografica della struttura) ed il tipo di
medico (p. es. medico di base e pneumologo).

Le comparazioni tra i gruppi con o senza la spirometria sono
state realizzate con il test del χ2 per le variabili dicotomiche e
con il test t di Student per le variabili continue. L’associazione

tra le spirometrie eseguite e le caratteristiche del paziente è stata
valuta in modelli non corretti. La regressione logistica è stata
usata per stimare la probabilità di ricevere la spirometria per
regione del paese, età, utilizzazione del sistema sanitario, comor-
bilità e uso di farmaci respiratori. I modelli non corretti include-
vano tutte le caratteristiche del paziente.

È stata determinata la percentuale delle riacutizzazioni per le
quali la spirometria è stata eseguita nei 3 mesi seguenti l’evento.
La percentuale cumulativa dei pazienti sottoposti alla spirome-
tria dopo un’esacerbazione è stata calcolata a 14, 30, 60 e 90
giorni. Per gli interventi chirurgici è stata determinata la percen-
tuale cumulativa dei pazienti sottoposti alla spirometria nei 14 e
nei 30 giorni precedenti l’intervento.
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Tabella 1—Caratteristiche dei pazienti stratificati a seconda che avessero eseguito o meno una spirometria durante
l’anno di analisi*

Spirometria Assenza di spirometria

Caratteristiche dei pazienti N. % N. % Valore di p

Totale 66,744 131,134
Maschi 65,422 98,1 128,915 98.3 < 0,001
Età, anni

40–49 4,009 6,0 7,087 5,4 < 0,001
50–59 11,704 17,5 19,175 14,6
60–69 21,904 32,8 39,252 29,9
70–79 24,803 37,2 53,019 40,4
80+ 4,324 6,5 12,601 9,6

Età media (DS) 66,6 (9,8) 68,0 (10,0) < 0,001
Regione geografica

Nordest 10,499 15,7 20,200 15,4 < 0,001
Sud 26,785 40,1 56,271 42,9
Midwest 16,308 24,4 33,684 25,7
Ovest 12,757 19,1 19,928 15,2
Altre 395 0,6 1,051 0,8

Comorbilità
Ipertensione 37,368 56,0 73,236 55,9 0,556
Diabete 13,187 19,8 26,580 20,3 0,007
Cardiopatia 24,090 36,1 47,398 36,1 0,821
Cancro† 18,265 27,4 30,511 23,3 < 0,001
Malattia mentale‡ 3,592 5,4 8,421 6,4 < 0,001
Abuso di sostanze 1,185 1,8 2,516 1,9 0,026
Depressione 4,094 6,1 6,718 5,1 < 0,001
Artrite 15,528 23,3 31,303 23,8 0,003
Insufficienza cardiaca cronica 12,461 18,7 23,990 18,3 0,042
Alcolismo 5,235 7,8 11,003 8,4 < 0,001

Utilizzo di assistenza sanitaria
Ospedalizzazione 16,583 24,9 32,303 24,6 0,301
Visita di pronto soccorso 9,615 14,4 17,135 13,1 < 0,001
Visita ambulatoriale 66,703 99,9 125,595 95,8 < 0,001
Visita pneumologica 23,149 34,7 16,638 12,7 < 0,001

Uso di farmaci
Nessuno 7,772 11,6 25,203 19,2 < 0,001
ß-agonista short-acting 51,254 76,8 90,690 69,2 < 0,001
Ipratropio 47,201 70,7 77,850 59,4 < 0,001
Corticosteroide inalatorio 31,635 47,4 48,717 37,2 < 0,001
ß-agonista long-acting 7,762 11,6 9,118 7,0 < 0,001
Teofillina 14,687 22,0 26,082 20,0 < 0,001

*CHF = Insufficienza cardiaca cronica.
†Tumori maligni diversi dal melanoma.
‡Diagnosi di malattie mentali diverse dalla depressione.



Analisi della sensibilità

Dal momento che i veterani non ricevono assistenza medica
soltanto dal VHA, è importante tenere in considerazione l’uso
della spirometria al di fuori di tale sistema assistenziale. Per
comprendere il potenziale impatto di tale uso, è stata condotta
un’analisi di sensibilità esaminando la spirometria in un cam-
pione casuale di 6.000 pazienti con oltre 65 anni di età utiliz-
zando i dati Medicare. Attraverso questa analisi è stata stimata la
percentuale di pazienti che sarebbe stata erroneamente classifi-
cata come non sottoposta a spirometria.

RISULTATI

Un totale di 197.878 pazienti con nuova diagnosi
di BCPO è stato incluso nelle analisi. Di questi
pazienti, il 98% era costituito da uomini e 66.744
(33,7%) erano stati sottoposto ad almeno una spiro-
metria durante il periodo di 12 mesi (Tabella 1). I
pazienti del gruppo con spirometria erano legger-
mente più giovani (età media 66,6 anni); p < 0,001)

rispetto a quelli che non avevano eseguito la spiro-
metria (età media 68,0 anni). 

Nelle analisi corrette, come previsto, una visita
pneumologica era il fattore che aveva la più alta
associazione con l’esecuzione della spirometria (Ta-
bella 2). I pazienti con visita pneumologica avevano
una probabilità 3,29 volte superiore (intervallo di
confidenza [IC] al 95%, da 3,21 a 3,37) di avere ese-
guito una spirometria in confronto a quelli con nes-
suna visita pneumologica. Anche l’età più giovane
era significativamente associata con la probabilità di
avere eseguito una spirometria. In confronto ai sog-
getti con meno di 50 anni, la probabilità di avere
eseguito una spirometria era del 18% più bassa in
quei pazienti che avevano da 60 a 69 anni di età, del
32% più bassa in quei pazienti che avevano da 70 a
79 anni e del 48% più bassa in quei pazienti che
avevano più di 80 anni.

Generalmente, l’uso di farmaci respiratori era
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Tabella 2—Associazione tra spirometria e caratteristiche dei pazienti*

Caratteristiche OR corretti IC al 95% OR non corretti IC al 95%

Regione
Nordest 1 1
Sud 0,92 0,89–0,94 0,97 0,94–1,00
Midwest 0,93 0,90–0,96 0,96 0,93–0,99
Ovest 1,23 1,19–1,27 1,21 1,17–1,25
Altre 0,72 0,64–0,81 0,58 0,51–0,65

Età, anni
40–49 1 1
50–59 1,08 1,03–1,13 0,97 0,92–1,02
60–69 0,99 0,95–1,03 0,82 0,78–0,86
70–79 0,83 0,79–0,86 0,68 0,65–0,71
80+ 0,61 0,58–0,64 0,52 0,49–0,55

Utilizzo di assistenza sanitaria
Ospedalizzazione 1,01 0,99–1,03 0,90 0,88–0,93
Visita di pronto soccorso 1,12 1,09–1,15 1,04 1,01–1,07
Visita pneumologica 3,65 3,57–3,74 3,29 3,21–3,37

Comorbilità
Ipertensione 1,01 0,99–1,02 1,05 1,03–1,07
Diabete 0,97 0,95–0,99 0,96 0,93–0,98
Cardiopatia 1,00 0,98–1,02 1,04 1,01–1,06
Cancro 1,24 1,22–1,27 1,20 1,17–1,23
Malattia mentale 0,83 0,80–0,86 0,86 0,83–0,90
Abuso di sostanze 0,92 0,86–0,99 0,89 0,82–0,96
Depressione 1,21 1,16–1,26 1,12 1,07–1,17
Artrite 0,97 0,95–0,99 1,04 1,02–1,07
Insufficienza cardiaca cronica 1,03 1,00–1,05 1,01 0,99–1,04
Alcolismo 0,93 0,90–0,96 0,94 0,90–0,97

Uso di farmaci
Nessuno 1 1
ß-agonista short-acting 1,48 1,44–1,51 1,14 1,11–1,17
Ipratropio 1,65 1,62–1,69 1,28 1,25–1,31
Corticosteroide inalatorio 1,52 1,50–1,55 1,16 1,13–1,18
ß-agonista long-acting 1,76 1,71–1,82 1,10 1,06–1,14
Teofillina 1,14 1,11–1,16 0,90 0,88–0,93

*Si veda la Tabella 1 per le abbreviazioni non usate nel testo.
†Tutte le variabili elencate sono state incluse nel modello corretto.



associato con un aumento della probabilità di avere
eseguito una spirometria. Un’eccezione a ciò era
rappresentata dalla teofillina, dal momento che il
suo impiego era associato con un declino del 10%
nella probabilità di essere sottoposto a spirometria
(OR 0,90; IC 95% 0,88-0,93). Anche la salute men-
tale e le diagnosi di abuso di sostanze erano asso-
ciate con una più bassa probabilità di aver eseguito
la spirometria.

Riacutizzazioni

In questa coorte sono stata identificate 44.980
riacutizzazioni di BPCO. Tra queste, è stato eseguito
un test di funzionalità polmonare per 15.568 delle
riacutizzazioni (34,6%) durante il periodo dei 12
mesi. Una spirometria post-riacutizzazione è stata
eseguita nel 21,4% dei casi (Tabella 3). Tra le spiro-
metrie effettuate dopo la riacutizzazione, il 32,6% è
stato eseguito entro 14 giorni dall’inizio della riacu-
tizzazione, mentre il 60,4% entro 60 giorni.

Utilizzo pre-operatorio della spirometria

I pazienti sottoposti a procedure chirurgiche
inclusi nelle analisi furono 9.802; di questi, 3.793
avevano subito interventi cardiaci o respiratori. Nel
78,6% dei pazienti, è stata eseguita una spirometria
tra 0 e 14 giorni prima dell’intervento, mentre
nell’85,5% tra 0 e 30 giorni prima (Tabella 4). La
frequenza dell’utilizzo della spirometria pre-opera-
toria era simile per le due categorie chirurgiche
prese in esame.

Utilizzo di servizi di spirometria  non-VHA
(Medicare)

Una piccola percentuale di pazienti di età ≥ 65
anni è stata sottoposta a spirometria al di fuori del
sistema assistenziale VHA. Del campione casuale di
6.000 pazienti, 344 (5,7%) avevano una spirometria
identificata nei dati Medicare. Di questi 344 pazien-
ti, 260 non avevano eseguito alcuna spirometria nel
sistema VHA durante il periodo di analisi. Una tota-
le di 4,3% di pazienti di età ? 65 anni sono stati erro-
neamente classificati come non aventi la spirometria
in base ai dati VHA. La percentuale non variava con
l’età.

DISCUSSIONE

L’obiettivo di questo studio era esaminare l’uti-
lizzo della spirometria nella pratica clinica di routine
in pazienti con BPCO di nuova diagnosi. Complessi-
vamente, l’impiego della spirometria nei pazienti
con una nuova diagnosi di BPCO era basso, con solo
il 33,7% dei pazienti che avevano eseguito una spi-
rometria durante il periodo di studio. I pazienti che
avevano maggiore probabilità di essere sottoposti a
spirometria erano quelli che erano stati sottoposti a
visita pneumologica e quelli più giovani. L’uso della
spirometria per valutare la funzionalità polmonare
dopo una riacutizzazione era basso: solo nel 15,5%
delle riacutizzazioni è stato fatto ricorso alla spiro-
metria entro 90 giorni dall’inizio della riacutizza-
zione. La spirometria era usata più frequentemente
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Tabella 3—Uso della spirometria a seguito di un’esacerbazione acuta di BPCO

Tempo di esecuzione Esacerbazioni Esacerbazioni con
della spirometria N. Esacerbazioni, con spirometria spirometria al

dopo l’esacerbazione di spirometrie % postesacerbazione, % 90 giorno, %

≤ 14 giorni dopo 3,136 7,0 32,6 44,9
≤ 30 giorni dopo 4,202 9,3 43,7 60,2
≤ 60 giorni dopo 5,800 12,9 60,4 83,1
≤ 90 giorni dopo 6,983 15,5 72,7 100,0
Mai 9,609 21,4 100,0

Tabella 4—Uso della spirometria prima di interventi chirurgici

Interventi non cardiovascolari Interventi cardiovascolari
Tempo di esecuzione Tutti gli interventi e/o respiratori e/o respiratori

della spirometria prima 
di interventi chirurgici N. % N. % N. %

≤ 14 giorni dopo 7,704 78,6 4,683 77,9 3,021 79,7
≤ 30 giorni dopo 8,378 85,5 5,093 84,8 3,285 86,6
Mai 9,182 93,7 5,604 93,3 3,578 94,3



nelle operazioni chirurgiche che richiedevano ane-
stesia generale, con l’85,5% dei pazienti sottoposti a
spirometria nei 30 giorni precedenti l’intervento. 

Esistono indicazioni da parte dei fornitori di assi-
stenza medica per l’uso della spirometria per la dia-
gnosi di BPCO nell’ambulatorio di medicina genera-
le.20-22 Tuttavia, alcuni studi23-26 suggeriscono che la
qualità della spirometria in questo ambito può non
essere ottimale. All’interno del sistema assistenziale
del VHA la spirometria è quasi sempre eseguita in
laboratori di funzionalità polmonare e non in ambu-
latori di medicina generale, situazione che può esse-
re differente da quella di molti altri sistemi sanitari.
Nell’ambito del sistema del VHA, una minoranza
dei pazienti con nuova diagnosi di BPCO effettuata
nell’arco di un anno ha eseguito la spirometria du-
rante lo stesso anno. Basse frequenze di uso della
spirometria sono anche segnalate da Anthonisien e
coll.27 in pazienti in cui era stata diagnosticata la
BPCO rispetto a quelli con asma nella popolazione
canadese. Ciò solleva la domanda su come la BPCO
venga diagnosticata nei pazienti degli ambulatori di
medicina generale e se i pazienti che sono identifi-
cati con un certo codice diagnostico hanno in realtà
la malattia. La BPCO è frequentemente identificata
come una malattia sottodiagnosticata e sottotratta-
ta,1,28 ma sarebbe difficile accertare se i pazienti
hanno la malattia senza misurare la loro funzione
respiratoria. Non sorprendentemente, i pazienti che
erano visti nei reparti di medicina respiratoria ave-
vano una più alta probabilità di eseguire spirome-
trie, ma questi sono anche i pazienti che probabil-
mente hanno una BPCO più grave se richiedono
visite e trattamenti specialistici.

Ci sono diversi fattori correlati alle più basse fre-
quenze nell’uso della spirometria. L’età avanzata ha
l’impatto maggiore nel diminuire la probabilità di
eseguire spirometrie. Tuttavia, non sembra vi siano
studi in letteratura che suggeriscono che l’età da
sola dovrebbe escludere pazienti con nuova diagnosi
di BPCO dall’eseguire la spirometria. Per esempio
Pezzoli e coll.29 hanno dimostrato che l’età non è un
fattore di rischio per una “cattiva” spirometria indi-
pendentemente da altri fattori. In alternativa, l’os-
servazione che le diagnosi psichiatriche di tipo non
depressivo erano associate a una più bassa probabi-
lità dell’uso della spirometria può essere spiegata dal
fatto che i medici prevedono difficoltà in alcuni
pazienti durante una procedura che richiede un alto
grado di cooperazione del paziente. Pure l’uso della
teofillina si associava ad una diminuita frequenza
delle spirometrie e può essere un indicatore della
mancanza di conoscenza delle linee guida sul tratta-
mento attuale e sui criteri diagnostici nella cura dei
pazienti con BPCO.

Le linee guida della Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease per la BPCO3,4 raccoman-
dano che la spirometria sia eseguita nel follow up 4-6
settimane dopo la riacutizzazione. Queste racco-
mandazioni sembrano basarsi sull’esperienza clinica
poiché non vi è evidenza sul ruolo della spirometria
dopo la riacutizzazione. In questo studio la spirome-
tria di follow-up è stata eseguita solo nel 13% dei
pazienti che avevano avuto una risacerbazione entro
8 settimane dall’inizio dell’evento. Questo solleva i
dubbi sulla percezione da parte dei medici dell’uti-
lità della spirometria in seguito a riacutizzazione
poiché la spirometria non è utilizzata nella pratica
clinica nel sistema sanitario sanitario del VHA. Se il
ridotto uso della spirometria sia il risultato delle
conoscenze dei medici o del loro atteggiamento o
delle loro convinzioni  è una domanda importante. Il
contesto in cui la spirometria è stata utilizzata co-
stantemente in questa analisi riguarda le procedure
chirurgiche. Prima delle procedure chirurgiche i me-
dici sono interessati a conoscere la funzione respira-
toria del paziente presumibilmente per decidere se
il paziente con BPCO sia in grado di tollerare l’ane-
stesia generale e la procedura chirurgica, e se siano
necessarie ulteriori precauzioni per il paziente. In
questo studio, vi era un uso equivalente della spiro-
metria prima dell’intervento a prescindere dal tipo
di intervento, dato che suggerisce che i pazienti con
BPCO sono regolarmente valutati prima dell’interven-
to chirurgico a prescindere dal tipo di intervento. 

Vi sono dei limiti in questo studio. In primo luogo,
i pazienti compresi in questa analisi possono non
rappresentare dei reali casi incidenti di BPCO poi-
ché è stato preso in considerazione solo un periodo
di 1 anno in cui i pazienti erano definiti come liberi
da malattia. L’uso di un periodo più prolungato per
il reclutamento avrebbe probabilmente ridotto la
dimensione della corte e aumentato la frequenza
della spirometria nei pazienti di nuova diagnosi. Tut-
tavia, poiché la frequenza in questa coorte era attor-
no al 30%, è improbabile che la maggior parte dei
pazienti avrebbe eseguito la spirometria. L’aggiunta
dei dati relativi all’utilizzazione di sistemi assisten-
ziali diversi dal VHA ha indicato che circa il 4% dei
pazienti può essere stato erroneamente classificato
come tra coloro che non hanno eseguito la spirome-
tria. Questa bassa frequenza di errata classificazione
probabilmente non avrebbe un impatto rilevante
sulla bassa frequenza complessiva di spirometrie in
questi pazienti di nuova diagnosi. Infine, l’uso di un
codice clinico di stop per identificare la spirometria
può avere indotto ad un’errata classificazione dei pa-
zienti che hanno eseguito la spirometria quando
questi avevano soltanto eseguito il test del cammino
o l’emogasanalisi. Se questo fosse il caso, il numero
dei pazienti con spirometria eseguita sarebbe ancora
più basso.
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Questo studio suggerisce che molto della diagnosi
e del trattamento attuale della spirometria si basa
solamente sui sintomi piuttosto che sulla combina-
zione dei sintomi e delle valutazione oggettiva della
funzione respiratoria. Inoltre, non risulta che la spi-
rometria venga usata di routine per valutare l’im-
patto delle riacutizzazioni sulla funzione polmonare.
Tuttavia, la spirometria è stata usata di routine nei
pazienti che sono andati incontro a procedure chi-
rurgiche. Pertanto, il ruolo della spirometria nella
pratica clinica rimane non chiaro, e gli enti erogatori
di assistenza potrebbero trarre beneficio da una
guida migliore sull’uso della spirometria nei pazienti
con BPCO. 
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