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La spirometria puo essere eseguita
negli studi dei medici di famiglia
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nella gestione dell’asma e della BPCO
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Premessa: La spirometria & raccomandata per la diagnosi e la gestione della malattie polmonari
ostruttive. Mentre molti pazienti con asma e BPCO sono curati negli ambulatori di medicina di base,
vi sono pochi dati disponibili sull’'uso e sui risultati associati alla spirometria nelle cure primarie.
Obiettivo: Verificare 'adeguatezza tecnica, 'accuratezza dell’interpretazione e 'impatto della
spirometria ambulatoriale.
Disegno: Un disegno quasi sperimentale prima e dopo.
Ambientazione: Trecentottantadue pazienti da dodici ambulatori di medici di famiglia negli Stati
Uniti.
Partecipanti: Pazienti con asma e BPCO e personale dai 12 ambulatori.
Misurazioni: Adeguatezza tecnica dei risultati spirometrici, concordanza nell’interpretazione dei
risultati dei test spirometrici tra i medici di famiglia e gli specialisti pneumologi e le variazioni
nella gestione dell’asma e BPCO a seguito dei test spirometrici.
Risultati: Dei 368 test completati in sei mesi, il 71% era tecnicamente adeguato per Pinterpreta-
zione. Le interpretazioni dei medici di famiglia e gli specialisti pneumologi erano concordanti
nel 76% dei test completati. Le spirometrie erano seguite da cambiamenti nella gestione del
48% dei soggetti che avevano completato i test, incluse 107 variazioni farmacologiche (>85%
concordanti con le raccomandazioni delle linee guida) e 102 variazioni non-farmacologiche. La
concordanza nell’interpretazione dei risultati spirometrici tra i medici di famiglia e gli speciali-
sti pneumologi era piu alta nei pazienti con asma confrontati con quelli con BPCO.
Discussione e conclusioni: I medici di famiglia americani possono eseguire ed interpretare la
spirometria per i pazienti con asma e BPCO a percentuali confrontabili con quelle pubblicate in
letteratura ed i risultati della spirometria possono modificare le cure.

(CHEST Edizione Italiana 2007; 4:3-9)
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ambulatori di cure primarie.'” Uno studio illustrato!®
suggerisce che i medici di famiglia dovrebbero usare
i risultati della spirometria per modificare la gestione

I medici di cura primaria diagnosticano e curano
una porzione significativa dei milioni di americani
affetti da asma e BPCO.! Inoltre, il dibattito conti-

nua a riguardo dell’appropriatezza, del valore e degli
ostacoli legati alla spirometria negli ambulatori di
cura primaria per la gestione delle malattie polmonari
ostruttive.>1* Gli studi mostrano che & possibile una
spirometria tecnicamente adeguata,® che lo scree-
ning spirometrico di tutti i pazienti di cure primarie
che fumano puo identificare la BPCO e modificare
alcuni trattamenti per la BPCO,'-16 e che la spiro-
metria nei bambini puo essere interpretata negli

della BPCO, ma nessuno studio ha verificato I'im-
patto dell'introduzione della spirometria nella
gestione quotidiana dei pazienti dei medici di fami-
glia con una diagnosi attuale di asma e BPCO.

Noi abbiamo introdotto la spirometria ambulato-
riale in 12 studi di comunita sparpagliate negli Stati
Uniti per verificare I'impatto della spirometria esegui-
ta in sede nella gestione di asma e BPCO precedente-
mente diagnosticate. Abbiamo anche verificato 'ade-
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guatezza tecnica e l'accuratezza dell'interpretazione
dei test eseguiti. Questo studio di pratica reale aggiun-
ge un’altra dimensione ai dati pubblicati6-11,15-17.19.20
da altri paesi.

MATERIALI E METODI

Usando un disegno quasi-sperimentale prima e dopo, gli spiro-
metri (Easy One; ndd Medizintechnik AG, Zurigo, Svizzera) sono
stati introdotti in 12 ambulatori non accademici di medicina
generale dove precedentemente non veniva usato lo spirometro.
Sono stati selezionati 35 ambulatori a caso trai 112 dell’ American
Academy of Family Physicians che hanno aderito volontariamen-
te allo studio.?1-22 Per ogni ambulatorio, il medico ed il personale
che doveva eseguire la spirometria hanno partecipato ad un corso
intensivo di 2 giorni sull'esecuzione e I'interpretazione della spi-
rometria condotto dagli autori E.I, RL., PE., B.Y. e S.S.

Lo strumento Easy One & stato scelto per la capacita del mo-
dem e la stabilita che esclude la necessita della calibrazione gior-
naliera.?? I risultati erano standardizzati: la miglior curva flusso/
volume, FEV, e FVC in millilitri e percentuale del teorico, il rap-
porto FEV/FVC,2#27 un grado di adeguatezza tecnica (da A ad
F) ed un’interpretazione suggerita dei risultati. FVC @ stata pre-
ferita al volume espiratorio forzato in 6 secondi per I'inclusione
di bambini nello studio che frequentemente raggiungono un pla-
teau prima dei 6 sec. dell’'espirio.?

Dopo aver ricevuto I'approvazione dal comitato istituzionale,
ogni centro nei sei mesi successivi ha arruolato pazienti > 7 anni
con una diagnosi precedentemente documentata di asma o BPCO
e che si erano recati in ambulatorio per una visita correlata all’a-
sma o alla BPCO. Cosi la spirometria & stata inserita nella pratica
quotidiana piuttosto che essere usata solamente per scopi di
ricerca o per screening o come un test che richiede la referta-
zione.!>16.19 Precedenti test di funzionalita respiratoria non erano
richiesti per confermare la diagnosi di asma o BPCO. Solo due
pazienti si sono rifiutati di partecipare.
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(CHEST 2007; 132:1162-1168)

I pazienti arruolati hanno fornito informazioni demografiche e
correlate alla patologia inclusi i sintomi attuali, la gravita percepi-
ta ed il livello di controllo della malattia. Lo staff infermieristico
ha documentato i farmaci in uso nei moduli dello studio. I medici
hanno eseguito la visita come al solito senza I'uso della spirome-
tria ed alla fine della visita hanno prescritto la terapia raccoman-
data usando una lista dei comuni farmaci per asma e BPCO con
frequenza e dosaggi. Questo era il dato “prima”.

1l paziente quindi eseguiva la spirometria ed una copia dei
risultati era revisionata dal medico di famiglia che registrava la
sua interpretazione dei risultati nei moduli dello studio. Il medico
rivedeva il paziente (durante la stessa visita) per un breve follow-
up per discutere i risultati del test e fare qualsiasi variazione al
piano di gestione, che era registrato nella sezione “dopo” dei mo-
duli dello studio usando una lista dei farmaci e rispondendo alla
domanda per i cambiamenti non-farmacologici: “Faresti qualche
cambiamento non-farmacologico dopo aver visto i risultati della
spirometria? Se si, descrivili”. Le risposte includevano “visite di
controllo pitt frequenti”, “rinviarlo per valutare una diagnosi di
non BPCO” o “ripetere la spirometria tra 3 mesi”. Una combina-
zione di sintomi riferiti dal paziente, risultati spirometrici e far-
maci prima e dopo ha consentito di giudicare se i farmaci sem-
bravano coerenti o incoerenti con il National Asthma Education
and Prevention Program® o con le linee guida Global Iniziative
for Chronic Obstructive Lung Disease.?>

Le copie dei risultati della spirometria e dell'interpretazione
dei medici di famiglia sono state inviate ad uno degli esperti per
la loro revisione e per il punteggio. Ladeguatezza tecnica di tutti
i tracciati & stata valutata da P.E. basandosi sui criteri dell’Ameri-
can Thoracic Society e dell’European Respiratory Society.?326.27
Linterpretazione dei medici di famiglia era valutata come con-
cordante o non concordante con la revisione degli esperti (R.L.,
E.I. o H.B.) basandosi sui criteri standard per ostruzione, restri-
zione e asma.2+29 [ risultati non concordanti sono stati successi-
vamente sottoclassificati in “riferita ostruzione ma non presente”,
“ostruzione presente ma non riportata”, “ostruzione meno grave
di quanto riportato” o “altra anormalith presente ma non ripor-
tata”. E stata anche valutata la concordanza tra la lettura del-
I'Easy One e la revisione degli esperti.

Analisi statistica

Sono state usate delle semplici statistiche descrittive per valu-
tare il tasso di cambiamento nella gestione confrontando i dati
prima e dopo per i farmaci e la gestione non farmacologica, tasso
di adeguatezza tecnica e tasso di concordanza. I tassi di discor-
danza sono stati confrontati usando il test %2 e il test di Mantel
Haenzel.

RISULTATI

I 12 investigatori erano tutti medici di famiglia che
lavoravano in comunitd con popolazioni <100.000. I
382 pazienti erano principalmente donne (63%) e
adulti (76%) con un’eta media di 46,1 anni (DS 19,9
anni; range da 7 a 89 anni). Complessivamente, 248
pazienti (65%) avevano una diagnosi precedente
solamente di asma, 100 pazienti (26%) avevano sola-
mente BPCO e 32 pazienti (8%) avevano sia asma
che BPCO.

Dei 382 pazienti, 2 pazienti sono usciti prima del-
I'esecuzione dei test ed altri 12 non hanno mai com-
pletato le manovre del test. Dieci di questi 12 pa-
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Risultati spirometrici

380 test spirometrici eseguiti

368 completati

12 incapaci
di completarli

|

|

261 (71%) tecnicamente
adeguati

107 (29%) non tecnicamente adeguati
66 non riproducibili (18%)
¢ 13 (4%) “normali” ma non
riproducibili
25 inizio lento (7%)
16 sospensione anticipata (4%)

Per 280 (76%) l'interpretazione
del test era concordante
(inclusi 28 che erano
“non tecnicamente adeguati”
da interpretare)

Per 88 (24%) test I’'interpretazione
dei medici di famiglia e degli
specialisti non era concordante

186 cambiamenti |4
nella gestione

209 cambiamenti | &#——] 23 cambiamenti
nella gestione

nella gestione

AN

90 cambiamenti
non farmacologici

96 cambiamenti
nei farmaci

dei quali I’'86%
era compatibile
con le linee guida

7\

11 12
cambiamenti camlr)‘lgmentl
nei farmaci farmacologici

FIGURA 1. Risultati spirometrici.

zienti erano < 9 anni (n = 4) o > 70 anni (n = 6). Dei
368 test completati, 261 test (71%) erano considerati
tecnicamente “buoni” (Figura 1, 2). Per 66 test
(18%) i risultati non erano riproducibili; in 16 test
(4%) la miglior manovra era < 4 sec. in durata e non
raggiungeva un plateau; ed in 25 test (7%) la miglior
manovra mostrava una partenza lenta. Tra il gruppo
di pazienti con manovre non riproducibili, 13 test
avevano un risultato che era tecnicamente buono ed
interpretato come normale. La percentuale dei test
che erano riproducibili e tecnicamente adeguati
variava a seconda dell’'ambulatorio (p = 0,045 per la
differenza nei tassi di adeguatezza tecnica tra gli
ambulatori) [Figura 2] con 7 dei 12 siti che avevano
un’adeguatezza tecnica > 80%.

Linterpretazione dei risultati spirometrici era con-
cordante in 280 pazienti (76% di tutti coloro che
avevano completato i test) [Tabella 1; Figura 2] in-
clusi 28 test considerati come “non interpretabili” sia

dai medici di famiglia che dagli specialisti pneumo-
logi. La percentuale di discordanza era pit elevata
nelle persone con una diagnosi precedente di BPCO
confrontata con la diagnosi precedente di asma
(30,0% vs 19,8% rispettivamente; p < 0,05; Tabella 1).
I tipi frequenti di discordanza includevano la sovra-
stima dell’'ostruzione delle vie aeree negli individui
con normali risultati spirometrici, I'interpretazione
di deficit restrittivo in persone con scarso sforzo e la
conferma di BPCO in assenza di un rapporto FEV,/
FVC < 70% (Tabella 1). Circa il 3% dei tracciati spi-
rometrici avevano anormalita complesse o combinate
(come ostruzione combinata con restrizione) che i
medici di famiglia spesso non tentavano di interpre-
tare se non come “sconosciuto” o “anormale”.

ndd Medizintechnik AG e la revisione degli esperti
erano concordanti nel 93,7% dei test. Una delle inter-
pretazioni discordanti era letta come “deficit restrit-
tivo” da ndd Medizintechnik AG, ma gli esperti han-
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FIGURA 2. Spirometrie nei centri.

no valutato il test inadeguato per uno scarso sforzo. ficate come asma o BPCO moderate o gravi dopo la
Confrontando i dati prima e dopo abbiamo dimostra- valutazione spirometrica. I risultati spirometrici nor-
to variazioni nella gestione di 182 dei 382 pazienti mali erano associati con sei riduzioni dei farmaci o
testati (48%) con decisioni in 186 dei 207 pazienti sospensioni.
basate sull’accuratezza tecnica e sui test corretta- Complessivamente, I'S6% dei cambiamenti farma-
mente interpretati (Figura 2). Pitt della meta (n = cologici erano adeguati con le linee guida Global Ini-
107, 51,6%) erano variazioni farmacologiche che so- ziative for Chronic Obstructive Lung Disease® per
no descritte nella Tabella 2. La maggior parte dell'in- la gestione della BPCO o le linee guida 2002 del Na-
cremento nei farmaci era per malattie “lievi” riclassi- tional Asthma Education and Prevention Program.3

Tabella 1—Categorie di accordo nell’interpretazione*

Preesistente diagnosi Preesistente diagnosi Preesistente diagnosi di asma

Categorie di interpretazione specialistica di asma (n = 248) di BPCO (n = 100) e BPCO (n = 32)
Concordanza 199 (80,2) 70 (70,0) 23 (75,0)
Non concordanza 49 (19,8) 30 (30,0) 9 (25,0)
Opinione dell’esperto che non era

riportata da medico di famiglia
Non interpretabile 17 (6,9) 4(4,0) 2(6,2)
Non ostruito 22(8,9) 18 (18) 5(15,6)
Lieve ostruzione 9(3,6) 3(3) 1(3,1)
Altrot 1(0,4) 5(5) 1(3,1)

*Dati presentati come N. di volte che I'interpretazione concorda o differisce dall'interpretazione dei medici di famiglia (%).
1Di questi sette pazienti, cinque avevano una malattia restrittiva e due avevano una patologia mista ostruttiva e restrittiva.
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Tabella 2—Cambiamenti nella gestione a seguito
della spirometria 182 pazienti

Variabili Pazienti, N.

Variazioni farmacologiche (n = 107)
Aggiunta di nuovi farmaci (n = 47)

Broncodilatatori a breve durata 2
Steroidi inalatori 16
Broncodilatatori a lunga durata 11
Secondo broncodilatatore 6
Terapia di combinazione 12
Aumento della dose dello stesso farmaco (n = 42)
Broncodilatatori a breve durata 5
Steroidi inalatori 10
Broncodilatatori a lunga durata 7
Terapia di combinazione 20

Riduzione o sospensione del farmaco (n = 6)

Broncodilatatori a breve durata 2
Broncodilatatori a lunga durata 2
Terapia di combinazione 2
Sostituzione del farmaco (n = 12)
Tutte le teofilline 12
Variazioni non farmacologiche (n = 75)
Cessazione del fumo 16
Ripetizione della spirometria entro 3-6 mesi 14
Prescrizione di ulteriori test diagnostici® 12
Pianificazioe di pilt frequenti visite di follow-up 12
Correzione della diagnosi® 11
Invio al pneumologo o al cardiologo® 10
Combinazione di variazioni farmacologiche
e non farmacologiche (n = 27)
Sospensione del fumo ed incremento dei farmaci 12
Incremento della frequenza delle visite ed
aumento dei farmaci 5
Ripetizione della spirometria ed incremento dei farmaci 5
Educazione dell’asma ed incremento dei farmaci 4
Incremento della frequenza della visite e
riduzione dei farmaci 1

*Le 26 persone incluse in questi gruppi non avevano i risultati della
spirometria coerenti con la precedente diagnosi di asma o BPCO o
avevano una BPCO piti grave (n = 7) e sono stati inviati dal pneu-
mologo per un consulto sulla gestione.

Due terzi dei cambiamenti farmacologici che sem-
bravano essere incoerenti con le linee guida erano
eseguiti seguendo i risultati spirometrici interpretati
inadeguati o errati.

Le variazioni della gestione non farmacologica so-
no state fatte in 102 pazienti, 75 non associate con
variazioni farmacologiche e 27 con una variazione
coincidente nei farmaci (Tabella 2). Di rilievo sono i
19 pazienti inviati per altre diagnosi potenziali a
seguito di riscontri spirometrici normali e 28 pazienti
che sono stati inviati per co-gestione di gravi malat-
tie polmonari ostruttive.

DISCUSSIONE

Lintroduzione dei test spirometrici in questi ambu-
latori di medicina generale ha determinato dei test
spirometrici con accettabili livelli di qualita tecnica e

di interpretazione concordante e che erano seguiti
da cambiamenti nella gestione per quasi la meta dei
pazienti. Una scarsa qualita tecnica e basse percen-
tuali di interpretazioni concordanti erano principal-
mente limitate a due ambulatori (G e ] in Figura 2).

I nostri risultati supportano precedenti lavori®11.17.30-32
che dimostrano livelli da moderati ad elevati di ade-
guatezza tecnica e di abilita per interpretare accura-
tamente la spirometria in medicina generale. Speci-
ficatamente negli studi di medicina generale olande-
si era riportata una adeguatezza tecnica dell’82%.5-3!
In 10 studi di pediatria generale in Italia, il 78% dei
109 test erano di buona qualitd tecnica.!'” Questi so-
no pitt elevati del tasso di adeguatezza tecnica dal 52
al 66% riportati negli studi precedenti>33 degli studi
di medicina generale. Parte del miglioramento del-
I'adeguatezza tecnica potrebbe essere il risultato di
un’attrezzatura spirometria pitt moderna che classifi-
ca ogni sforzo spirometrico, fornendo un immediato
riscontro relativo all’'adeguatezza tecnica. Non é stata
stabilita alcuna soglia di accettabilita tecnica per gli
studi di medicina generale.1426:34 Mentre gli stan-
dard riportati dal Lung Health Study® sono ottimali,
sembra che i tassi pit vicini all'80% dell’adeguatezza
tecnica siano pit realistici sia per le cure primarie
che per i laboratori di funzionalita respiratoria.6.17

La riproducibilita era la principale barriera all'ade-
guatezza tecnica nel nostro studi, inclusi i 13 pazienti
che avevano una singola spirometria normale ma che
non potevano ripetere i risultati. I risultati normali
ma non riproducibili potevano essere utili nel guida-
re la terapia® e potevano spingere le nostre percen-
tuali di utilita clinica al 75%. L'aggiunta degli studi
complessi che i medici di famiglia hanno correttamen-
te deciso di non tentare di interpretare spinge i tassi
di accuratezza al 78%. Un’altra importante ragione
per le letture discordanti erano test che gli esperti
suggerivano con uno sforzo inadeguato che sia i me-
dici di famiglia che ndd Medizintechnik AG inter-
pretavano come “pattern restrittivo” (n = 21). In
questi casi, ndd Medizintechnik AG non era utile nel
suggerire I'interpretazione dei risultati.

I due ambulatori con la piti bassa performance tec-
nica (G e | in Figura 2) riportavano che vari infermie-
ri e assistenti dei medici eseguivano la spirometria
nonostante non fossero stati istruiti nelle tecniche
spirometriche. Gli alti tassi di adeguatezza tecnica
nella maggior parte dei siti sono rassicuranti, ma i
problemi negli ambulatori che usavano personale
non istruito sottolineano la necessitd di un metodo
semplice, economico di educazione interattiva per
I'esecuzione della spirometria.52737 Le ragioni per la
bassa concordanza di interpretazione dei risultati negli
stessi due ambulatori con scarsa qualita tecnica sono
sconosciute. Ogni ambulatorio ha ricevuto un riscon-
tro individuale degli specialisti alla fine dello studio.
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Pochi studi in letteratura hanno verificato I'impatto
di incorporare la spirometria nella gestione di asma
e BPCO precedentemente diagnosticate. Buffel e
coll.'! riportavano che la spirometria era utile nell’i-
dentificare nuovi casi di BPCO ma non verificavano
I'impatto nella gestione dei casi conosciuti di BPCO.
Dales e coll.!> aggiungevano la spirometria nello
screening nelle cure primarie rurali per tutti i fuma-
tori > 35 anni, riportando il 9% di nuove diagnosi e
I'11% di diagnosi di pregresse BPCO cancellate. Per
gli individui con nessun cambiamento nella diagnosi,
il 41% riportava variazioni farmacologiche, delle qua-
li I'8% era documentato. Walzer e coll.19 offrivano
un “test spirometrico ad accesso libero” (con facile
accesso ad un laboratorio di fisiopatologia) e riporta-
vano che i test erano eseguiti ma che fornivano scar-
se informazioni sull’attuale inserimento nella pratica
medica primaria. Essi riportavano, tuttavia, un incre-
mento post-spirometria delle prescrizioni dei corti-
sonici inalatori e dei broncodilatatori a lunga durata
d’azione, supportando cosi le nostre conclusioni sul-
Ieffetto della spirometria nella gestione dei pazienti.

Chavannes e coll.’6 e Kaminsky e coll.’® hanno
usato degli studi illustrati con dati spirometrici per
concludere che la spirometria ha un impatto sulle
decisioni cliniche nelle cure primarie. Uno studio,?
basato su un protocollo infermieristico, ha riportato
che la spirometria influenza le decisioni solamente
nel 4% di 109 casi e valuta solamente I'impatto del
peggioramento del FEV.

Nel nostro studio, sia i risultati normali che quelli
patologici sembrano essere utili nel prescrivere le
cure per i pazienti con una diagnosi di asma e BPCO.
Per esempio, 18 adulti con BPCO avevano normali
risultati spirometrici, suggerendo che i loro sintomi
respiratori non fossero dovuti alla BPCO.? Tre pa-
zienti sono stati inviati ai cardiologi per una ulteriore
valutazione, cinque pazienti sono stati inviati a pneu-
mologi per ulteriori accertamenti e per gli altri & sta-
ta programmata una ulteriore valutazione nell’'ambu-
latorio di cure primarie. Nonostante I'alto tasso di
“sovraprescrizione” riportato da Walzer e coll.,!” la
maggior parte delle variazioni farmacologiche sem-
brava coerente con le linee guida. Questo puo essere
dovuto alla maggiore conoscenza attuale delle linee
guida e riguarda il sovra-uso dei farmaci.

La generalizzazione dei nostri risultati & limitata
dal peso del campione di soli 12 ambulatori di medi-
ci di famiglia. Il nostro studio dovrebbe essere ripe-
tuto con un gruppo pitt ampio di centri. Tuttavia, si-
mili riscontri in altri studi®6-1731 usando differenti
disegni rinforzano i nostri dati basati sulla pratica.
Noi abbiamo verificato I'impatto solamente della pri-
ma spirometria per questi pazienti e quindi non pos-
siamo dimostrare I'impatto di ripetute spirometrie
nella gestione a lungo termine delle malattie ostrut-
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tive polmonari. Non richiedendo la conferma spiro-
metrica per la diagnosi di BPCO di tutti i pazienti
inclusi nello studio, & probabile che risulti aumenta-
to il numero di persone che non avevano la BPCO
alla spirometria.?> Inoltre, i medici sapevano di far
parte di uno studio a scopo di ricerca e possono aver
riportato in eccesso i cambiamenti nella pratica clini-
ca. Tuttavia, questa sovrastima dovrebbe essere du-
rata per almeno 6 mesi e pochi studi hanno dimostra-
to I'abilita di modificare i comportamenti dei medici
per un cosi lungo periodo di tempo. Riassumendo, il
nostro studio dimostra che la spirometria pud essere
introdotta nella pratica dei medici di famiglia con
livelli accettabili di adeguatezza tecnica e di accurata
interpretazione e che i risultati influiscono sulla ge-
stione di pazienti con asma o BPCO precedente-
mente diagnosticate.
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