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Informazioni sul report

Questo report è stato elaborato per analizzare le azioni in risposta alla broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva (BPCO) messe in atto in tutto il mondo e per evidenziare le principali opportunità 
di policy e di cambiamento del sistema presentando le iniziative di valore che sono già in corso. 
Si basa su ricerche di letteratura e interviste a 26 esperti clinici e pazienti a livello nazionale, 
con particolare attenzione a 10 Paesi: Australia, Belgio, Brasile, Canada, Cina, Malesia, Nigeria, 
Polonia, Arabia Saudita e Regno Unito. Il report non ha l’obiettivo di mettere a confronto il valore 
dei differenti approcci di policy e gestione della BPCO, né i di rappresentare una revisione siste-
matica della letteratura. 

Sono disponibili anche singoli profili dei dieci Paesi. Questi Paesi sono stati scelti dalla coalizio-
ne Speak Up for COPD in modo da rappresentare tutti i continenti, per ottenere prospettive da 
sistemi sanitari differenti. 

Questo report di policy di natura non promozionale e basato sulle evidenze è stata avviato da 
Speak Up for COPD. L’analisi e la stesura del report sono state guidate da Laura Habashi, Aditi 
Karnad, Suzanne Wait e Catherine Whicher, mentre la redazione è stata curata da Madeleine 
Murphy, Mo Forman e Lisa Hillman, che fanno parte del The Health Policy Partnership. Il report è 
stato ideato da Inky Thinking. Le bozze sono state condivise con collaboratori esperti per ottene-
re il loro feedback e l’approvazione finale. 
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Premessa

La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) è una malattia che colpisce i polmoni respon-
sabile di milioni di decessi ogni anno a livello globale. Ha un impatto significativo, debilitante e 
spesso fatale su chi ne è affetto. Eppure, molte persone non sanno cosa sia la BPCO. In troppi 
Paesi, all’interno delle strategie governative e nei sistemi sanitari la malattia non è ancora consi-
derata una priorità e non vengono stanziate sufficienti risorse economiche. 

Sebbene la BPCO rappresenti un problema urgente, lo diventerà ancora di più negli anni a venire. 
La prevalenza della malattia è destinata ad aumentare con l’invecchiamento della popolazione. 
Anche il suo impatto aumenterà se non ne contrasteremo alcuni dei principali fattori di rischio, 
come il fumo, la scarsa qualità dell’aria e l’inquinamento interno ed esterno. La BPCO è una delle 
principali cause di ricovero ospedaliero in molti Paesi e i sistemi sanitari, già sottoposti a carichi 
eccessivi, continueranno a rimanere in difficoltà se non si allevia l’impatto della malattia. 

In particolare, il prezzo che la BPCO esige dalle persone che ne sono affette è considerevole in 
termini di compromissione della qualità della vita e dell’indipendenza; molte persone con BPCO 
e i loro caregiver sono costretti ad andare in pensione anticipata a causa dell’impatto che com-
porta vivere con una ridotta funzionalità polmonare. Questo impatto colpisce in modo spropor-
zionato le popolazioni più svantaggiate ed emarginate della nostra società, che hanno maggiori 
probabilità di essere esposte a fattori di rischio e di non accedere in maniera adeguata ai tratta-
menti più appropriati.   

Ma le cose non devono per forza andare così. La BPCO può essere gestita. Esistono misure 
efficaci. Importanti casi di studio provenienti da tutto il mondo dimostrano che una gestione mi-
gliore, e una vita migliore per le persone con BPCO, sia possibile. Ciò di cui abbiamo bisogno ora 
è un impegno congiunto e coeso da parte di tutti i soggetti coinvolti nella gestione della patolo-
gia per invertirne l’andamento attuale e per investire le nostre energie nell’affrontare la BPCO in 
modo proporzionale all’enorme impatto che essa comporta per le nostre società. 

Questo report è stata elaborato per mettere in luce lo stato della prevenzione e della gestione 
della BPCO e per stimolare gli specialisti in malattie respiratorie, le associazioni di pazienti e i 
clinici nonché i responsabili dei sistemi sanitari a migliorare la gestione della BPCO e, in ultima 
analisi, la vita delle persone che vivono con questa patologia. 

Il report si basa sull’impegno costante di Speak Up for COPD per aumentare la conoscenza e la 
visibilità della BPCO. Unitevi insieme a noi a favore della BPCO come priorità di salute pubblica, 
in modo che, insieme, possiamo migliorare gli outcome per tutti coloro che convivono con que-
sta patologia. 

Ricardo Baptista Leite

Dott. Ricardo Baptista Leite
Fondatore e Presidente, UNITE Parliamentarians  
Network for Global Health 

#SpeakUpforCOPD
Per saperne di più, segui il link  

tramite il codice QR.
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BPCO: serve un’azione politica immediata

La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) è una patologia polmonare spesso 
pericolosa per la vita che colpisce milioni di persone in tutto il mondo. È difficile otte-
nere stime accurate del numero di persone con BPCO, poiché molti casi potrebbero non 
essere diagnosticati.1 Recenti dati epidemiologici indicano che attualmente nel mondo 
213 milioni di persone sono affette da BPCO, ma secondo altre stime la cifra potrebbe 
arrivare a 391 milioni.2 3 La BPCO rappresenta la terza causa di morte a livello globale (ad 
esclusione del COVID-19): ogni ora, 425 persone muoiono a causa di questa patologia.2 4 5 
Contribuisce in maniera significativa alla mortalità prematura: il 90% dei decessi per BPCO 
riguarda persone di età inferiore ai 70 anni che vivono in Paesi a basso e medio reddito.5 

La BPCO è strettamente associata a disuguaglianze sanitarie. Le persone che si trovano 
in una posizione socioeconomica sfavorevole presentano un maggior rischio di sviluppa-
re la BPCO a causa di fattori che possono includere l’esposizione a inquinanti atmosferici 
domestici ed esterni, una scarsa alimentazione, infezioni e fumo di tabacco.4 5

 

L’impatto della BPCO sulla qualità della vita delle persone è 
fortemente debilitante. La BPCO è la settima causa di problemi 
di salute a livello mondiale.5 La malattia è causata dal progres-
sivo restringimento delle vie aeree con conseguente difficoltà a 
respirare.4 I sintomi peggiorano gradualmente e si manifestano 
come riacutizzazioni che, se gravi, richiedono un ricovero d’ur-
genza in ospedale.4 Più di una persona su cinque muore entro 
un anno dal ricovero in ospedale per una riacutizzazione da 
BPCO.6-8 Convivere con la BPCO può limitare l’indipendenza di 
una persona (per esempio, può aver bisogno di aiuto per vestirsi 
e lavarsi), influire sulle relazioni con amici e familiari e limitare la 
capacità di viaggiare.9 Può persino costringere le persone ad ab-
bandonare il proprio lavoro; circa il 40% delle persone con BPCO 
deve ridurre o interrompere del tutto l’attività lavorativa.10 11

  
  

Si stima che

425 persone
muoiano di BPCO ogni ora.

In assenza di investimenti a supporto di azioni  
efficaci la BPCO impatterà sull‘economia globale 

4,3 trilioni di dollari
tra il 2020 e il 2050.

“Voi non 
vedete la mia 
BPCO, ma io la 
sento”

Rita Ferraz,
una persona con

BPCO in Brasile
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La pressione che la BPCO esercita sui 
sistemi sanitari è insostenibile. La BPCO 
è una delle principali cause di ricovero 
ospedaliero in molti Paesi.12-15 Le riacutiz-
zazioni nel periodo invernale aumentano 
del 70-80% rispetto al periodo estivo, met-
tendo a dura prova i sistemi sanitari già 
sovraccarichi.16 17  I dati europei indicano 
che la BPCO costa ai sistemi sanitari fino 
a 10.000 euro per persona ogni anno;18 
tra il 45-e il 70% di questi costi può essere 
attribuito alla gestione delle riacutizzazio-
ni.19 Questi costi potrebbero essere ridotti 
se i sistemi sanitari passassero da un 
approccio reattivo a strategie proattive, 
consentendo a tutte le persone di ricevere 
una diagnosi più precoce e un trattamen-
to raccomandato dalle linee guida.20

I costi umani, di salute pubblica e sociali della malattia sono troppo elevati; è il mo-
mento di dare priorità alla BPCO. Il prezzo dell'inerzia è sconfortante: senza investimenti 
in azioni basate sulle evidenze, si prevede che la BPCO costerà all’economia globale INT 
4,3 trilioni di dollari tra il 2020 e il 2050.21 Eppure, la consapevolezza e l’attenzione politica 
nei confronti della BPCO rimangono insufficienti: un sondaggio Ipsos del 2022 condotto in 
14 Paesi ha mostrato che il 45% del pubblico e il 31% dei decisori politici non sapeva che 
la BPCO fosse una malattia polmonare e solo il 5% dei decisori politici la considerava una 
priorità.22 È di fondamentale importanza aumentare la consapevolezza e considerare la 
BPCO come una priorità per i decisori nei sistemi sanitari: questo rappresenta un punto di 
partenza fondamentale per promuovere un cambiamento efficace del sistema che miglio-
rerà gli outcomei sanitari e, in ultima analisi, la vita delle persone. 

I governi devono investire con urgenza nella BPCO. Saranno inoltre essenziali investi-
menti significativi affinché i Paesi raggiungano gli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile che si 
sono impegnati a realizzare entro il 2030, come la riduzione della mortalità prematura per 
malattie non trasmissibili,23 24 e per offrire a tutte le persone con BPCO la migliore assisten-
za sanitaria e i migliori outcome possibili.

“È difficile per la mia 
famiglia. Io e i miei figli 
siamo molto legati e 
mi dispiace non poterli 
andare a trovare e non 
poter portare mio nipote 
a teatro."

Suzanne Edmonds,  
una persona con BPCO in Canada

“Date alla persona con BPCO una voce, un volto."
Victor Nevelsteen, una persona con BPCO in Belgio
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Le basi per un cambiamento significativo

Gran parte dell’impatto della BPCO potrebbe essere evitato attraverso la prevenzione e 
la gestione della malattia. I fattori di rischio sono noti e possono essere affrontati attra-
verso una prevenzione mirata e multisettoriale. Le raccomandazioni cliniche globali, come 
la Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD (GOLD),4 offrono 
un chiaro consenso clinico sulle azioni da intraprendere per offrire alle persone con BPCO 
la migliore assistenza possibile.4 25-27

Quattro aree chiave presentano opportunità comuni per i governi di 
promuovere misure e azioni di cambiamento del sistema, in base al contesto 
del sistema sanitario esistente e alla disponibilità di risorse. Nel fare ciò, 
dovrebbero sempre garantire che i cambiamenti siano attuati in modo equo 
e fare attenzione ad affrontare le differenze sottostanti in termini di rischio, 
accesso ed outcome della BPCO nella popolazione:

“Sappiamo esattamente cosa dobbiamo fare ora.  
Dobbiamo solo agire."

Gitta Vanpeborgh, decisore politico in Belgio

Proteggere la salute delle persone: ridurre la prevalenza 
e i fattori di rischio

La prevenzione è fondamentale per affrontare la BPCO:

Circa il 70% dei casi di BPCO nei Paesi ad alto reddito e il 30-45% nei Paesi a basso 
e medio reddito (LMIC) sono attribuibili al fumo di sigaretta.5 Tuttavia, il 25-45% delle 
persone con BPCO non ha mai fumato.28   
Fino al 23% di tutti i decessi per BPCO nei Paesi a basso e medio reddito è associato 
all’inquinamento atmosferico domestico.29 Le donne nei Paesi a più basso reddito 
sono particolarmente a rischio di sviluppare la BPCO a causa dell’esposizione al 
fumo generato dalla cottura a biomassa.30 
Tra le persone con BPCO il tasso vaccinale è basso, approssimativamente tra l’11% 
e ill 33% per lo pneumococco e tra il 24% e il 40% per l’influenza.31-33 L’esposizione a 
questi virus respiratori in tenera età è un noto fattore di rischio per lo sviluppo della 
BPCO.34 35
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Identificazione precoce della malattia: riconoscimento e  
diagnosi proattive

L’individuazione proattiva della BPCO nei soggetti ad alto rischio di malattia è 
fondamentale per ottimizzare gli outcome e ridurre i costi sanitari,36 ma molte 
persone ricevono le cure troppo tardi:

Tra il 65 e l’80% delle persone con BPCO rimane non diagnosticata.37 
Nel Regno Unito, alcune persone riferiscono di aver atteso più di dieci anni prima di 
ricevere una diagnosi accurata di BPCO.38 
Le persone a cui viene diagnosticata la BPCO tardivamente hanno quasi il 70% di pro-
babilità in più di manifestare una riacutizzazione rispetto a quelle a cui viene diagno-
sticata precocemente.39

Facilitare l’accesso tempestivo a un approccio 
multidisciplinare 

Una gestione efficace della BPCO è fondamentale, ma l’accesso a una presa in 
carico ottimale (compreso un continuo monitoraggio e un supporto che consenta al 
paziente di gestire in autonomia la patologia) rimane inadeguato:

Le persone ricoverate in ospedale per una riacutizzazione da BPCO ricevono solo il 
40% dei trattamenti raccomandate dalle linee guida.40 
Circa il 30% delle persone ricoverate per una riacutizzazione da BPCO viene nuo-
vamente ricoverato in ospedale entro 90 giorni dal precedente ricovero.41 42 Questo 
perché spesso alle persone non viene garantito un adeguato follow-up dopo la dimis-
sione dall’ospedale.43 Uno studio ha rilevato che solo il 25% delle persone che manife-
stano riacutizzazioni da BPCO moderate riceve un ulteriore supporto nel follow-up.44  
Gli studi riportano tassi di rinvio alla riabilitazione polmonare inferiori al 35%.45

Rafforzare le strategie governative, la ricerca e i dati

La BPCO è poco riconosciuta e non ancora considerata come una priorità:

In un sondaggio Ipsos del 2023 condotto su oltre 23.000 adulti in 31 Paesi, la BPCO 
non è stata considerata uno dei principali problemi di salute,46 nonostante sia stata la
terza causa di morte a livello globale (a esclusione del COVID-19) nel 2021.2 

 

Nel 2019, la BPCO ha ricevuto il 96% di finanziamenti in meno rispetto al cancro da 
parte dei National Institutes of Health statunitensi, nonostante sia responsabile del 
64% in più di anni di vita lavorativa e sociale persi a causa di malattia e disabilità.47
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Proteggere la salute delle persone: 
ridurre la prevalenza e i fattori di rischio

Quali sono le sfide attuali?

Percentuali di tabagismo costantemente elevate: Nonostan-
te le politiche globali per il controllo del consumo di tabacco,48 
l’implementazione dei servizi per la disassuefazione dal fumo 
rimane inadeguata.49 Ai professionisti sanitari in prima linea 
non viene offerta una formazione proattiva per aiutare i propri 
pazienti a smettere di fumare.50 Lo stigma, insieme alla nor-
malizzazione dei sintomi respiratori legati al fumo, può impe-
dire alle persone di richiedere assistenza medica.13 

Nel Regno Unito, solo 
1 fumatore su 13 viene 
indirizzato ai servizi per 
la disassuefazione dal 
fumo.50 

La copertura vaccinale è insufficiente a proteggere dalle 
infezioni respiratorie per tutto il corso della vita: I virus respi-
ratori sono stati collegati a circa il 30% delle riacutizzazioni da 
BPCO e l’esposizione alle infezioni respiratorie (ad esempio la 
polmonite) nell’infanzia può rappresentare un precursore della 
BPCO; tuttavia, i tassi di vaccinazione rimangono subottimali e 
variano da Paese a Paese.34 35 51 

In Brasile, uno studio ha 
rilevato che solo il 28% 
delle persone ricoverate 
in ospedale con BPCO ha 
dichiarato di aver ricevuto 
un vaccino contro lo 
pneumococco.52 

Alti livelli di esposizione alla scarsa qualità dell’aria, sia 
in ambienti chiusi che all’aperto: Le emissioni dei veicoli e 
l’esposizione sul lavoro a sostanze come la silice e l’amian-
to continuano a contribuire allo sviluppo della BPCO.53 54 La 
combustione di combustibili da biomassa in ambienti chiusi 
costituisce un’ulteriore preoccupazione nei Paesi a basso e 
medio reddito.29 55

In Nigeria, l’inquinamento 
atmosferico (ozono a 
livello del suolo) aggrava 
le malattie respiratorie 
croniche (compresa la 
BPCO), causando circa 
2.000 decessi all’anno.54

Superare le difficoltà: esempi provenienti da tutto il mondo
Il governo indiano sta affrontando il problema dell’inquinamento atmosferico domestico fornendo 
alle persone al di sotto della soglia di povertà gas di petrolio liquefatto (GPL) per cucinare al posto dei 
combustibili solidi (che sono altamente inquinanti in casa). In uno studio sull’impatto di questo cam-
biamento sulle donne non fumatrici delle zone rurali del Maharashtra, quelle che cucinavano con il GPL 
presentavano una minore prevalenza di malattie ostruttive delle vie aeree, compresa la BPCO (1,3%) 
rispetto al gruppo che utilizzava combustibili solidi (7,6%).57 

A Sydney, in Australia, è stato sperimentato un modello di assistenza specializzato basato sulla farma-
cia per migliorare l’adozione di attività di prevenzione, la tecnica di inalazione e l’aderenza ai farmaci 
nelle persone affette da BPCO. Alle persone sono state offerte tre visite in farmacia e due chiamate 
di follow-up per un periodo di sei mesi. Il modello ha portato a un aumento significativo dell’adozione 
del vaccino contro lo pneumococco, con una copertura che è passata dal 40% all’81% nel corso dello 
studio pilota.58

“La maggior parte delle persone con BPCO presenta un passato come fumatore. Ma 
alcune, soprattutto le donne, non hanno mai fumato, ma sono state esposte a biomasse o 
polveri che hanno causato la loro BPCO." 

Prof. Mohammed Al Ghobain, esperto dall’Arabia Saudita
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Identificare precocemente la malattia: 
riconoscimento e diagnosi proattive 

Quali sono le sfide attuali?
Scarsa consapevolezza nella popolazione generale e da 
parte dei professionisti: La conoscenza da parte della popo-
lazione generale e dei professionisti dei sintomi della BPCO e 
dell’importanza di una diagnosi tempestiva sono generalmen-
te scarse.59-63 Questo può far sì che le persone non ricorrano 
alle cure e non vengano indirizzate ai servizi essenziali di cura 
delle patologie respiratorie (ad esempio, la riabilitazione pol-
monare).4 45 Lo stigma sociale correlato alla BPCO può ulterior-
mente influenzare la disponibilità delle persone di ricorrere ai 
servizi sanitari.64 

In Arabia Saudita, un 
sondaggio condotto 
nella regione di Aseer ha 
rilevato che due terzi delle 
persone non conoscevano 
i sintomi della malattia.65 

Accesso e utilizzo inadeguati di strumenti diagnostici effi-
caci, come la spirometria: In alcuni Paesi, la sottodiagnosi 
della BPCO è legata alla limitata disponibilità della spirometria 
(un test diagnostico raccomandato a livello globale).4 Anche 
se disponibile, la spirometria è poco utilizzata nell’ambito 
dell’assistenza primaria, spesso a causa di vincoli di tempo e 
di una formazione non adeguata del personale clinico sull’in-
terpretazione dei risultati.66-68 La BPCO è correlata anche a una 
errata diagnosi soprattutto in presenza di patologie sovrap-
ponibili come l’asma, il che porta a trattamenti impropri e non 
necessari.69

In Nigeria, meno del 
30% degli ospedali 
che forniscono cure 
specialistiche dispone di 
uno spirometro e meno del 
30% dei clinici ospedalieri 
sa come valutare la gravità 
della BPCO.67

“Durante la pandemia [COVID-19], praticamente tutti i centri specializzati in patologie 
respiratorie sono stati chiusi e questo ha portato a una lunga lista d’attesa per la spirometria. 
Alcuni centri stanno eseguendo solo ora esami spirometrici che erano stati prescritti tre anni fa.“

Dott. Frederico Fernandes, esperto dal Brasile

Superare le difficoltà: esempi provenienti da tutto il mondo
In Francia, alle persone di età superiore ai 45 anni viene offerto un controllo medico preventivo che pre-
vede la valutazione dei sintomi che potrebbero indicare la presenza di BPCO. Se la valutazione suggeri-
sce la presenza della BPCO, si ottiene un’ulteriore conferma attraverso un test spirometrico.70 

Nel Regno Unito, controlli completi della salute polmonare sono offerti alle persone considerate ad alto 
rischio di carcinoma polmonare. Le persone sono sottoposte a screening per il carcinoma polmonare 
mediante tomografia computerizzata a basso dosaggio (LDCT) e a test per altre malattie dell’apparato 
respiratorio, tra cui la BPCO, mediante spirometria.71

Per ottimizzare la diagnosi precoce delle malattie respiratorie (compresa la BPCO) in Vietnam, la So-
ciety of Asthma and Allergy and Clinical Immunology ha introdotto uno screening per le malattie respi-
ratorie tra i gruppi a più alto rischio. L’intervento si avvale di cinque semplici domande, una radiografia 
del torace e un test spirometrico.72 In una sola mattinata all’ospedale Le Van Thinh, 39 persone hanno 
partecipato all’attività di screening e sono stati identificati 11 casi di malattie respiratorie.73 

Il sistema di telespirometria introdotto in Brasile è uno strumento che supporta l’esecuzione di test 
spirometrici a livello ambulatoriale, con l’invio dei risultati a uno pneumologo per la loro interpretazione. 
È stato implementato nelle strutture sanitarie di assistenza primaria in città a basso reddito.74 75

In Piemonte, Italia, i farmacisti sono stati formati per identificare le persone ad alto rischio di BPCO 
tramite un questionario e a valutare la loro funzionalità respiratoria con uno spirometro portatile. Questo 
intervento è stato sperimentato da ottobre 2017 a febbraio 2018, dimostrando come quasi la metà delle 
persone ad alto rischio di BPCO presentava una funzione respiratoria inadeguata. Queste persone sono 
state successivamente indirizzate al loro medico di base.76
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Facilitare un accesso equo e tempestivo per una
gestione olistica alla BPCO

 

Quali sono le sfide attuali?
Scarsa implementazione delle linee guida cliniche: L’imple-
mentazione delle raccomandazioni globali nei diversi contesti 
assistenziali non è ottimale e porta a variazioni nella qualità 
delle cure.27 In particolare, la mancanza di monitoraggio e di un 
supporto per il paziente che gli consenta di gestire in autonomia 
la patologia aumenta il rischio di ricoveri ospedalieri.77 

In Malesia, secondo uno 
studio del 2012, l’incon-
gruenza dei percorsi clinici 
e la mancanza di un mo-
dello chiaro per l’attuazio-
ne delle raccomandazioni 
nel setting ospedaliero 
hanno portato a un‘elevata 
variabilità nella qualità 
delle cure.78

Mancanza di integrazione tra cure primarie e secondarie: Lo 
scarso coordinamento dei servizi assistenziali legati alla gestio-
ne della BPCO tra i vari contesti sanitari si traduce in un’eroga-
zione frammentata delle cure.79 80 Le ragioni di questa situazione 
includono la carenza di pneumologi e la necessità di formare e 
identificare i ruoli di infermieri e farmacisti nella gestione della 
BPCO.81-83 

In Polonia è emerso il 
bisogno di un migliore 
coordinamento tra medico 
di medicina generale e 
specialisti per le persone 
con malattie respiratorie 
(compresa la BPCO).80 

Accesso limitato e non equo alle cure e alle prestazioni rim-
borsate: La rimborsabilità e i finanziamenti per la BPCO variano 
all’interno dei Paesi e tutti gli elementi di un’assistenza omni-
comprensiva per la BPCO potrebbero non essere sottoposti a 
rimborso, con conseguenti disuguaglianze nell’accesso alle cure 
raccomandate dalle linee guida.68 84 85 Nei Paesi, a prescindere 
dal livello di risorse disponibili, vi sono disparità nell’accesso 
ai farmaci essenziali per la BPCO, che portano a una gestione 
inadeguata della malattia.86-88 

“In Nigeria, avere un 
inalatore è molto costoso. 
È troppo costoso."

Uchenna Ogbonnia, una 
persona con BPCO in Nigeria

Accesso limitato alla riabilitazione polmonare: Sebbene la 
riabilitazione polmonare (un intervento finalizzato a promuovere 
l’attività fisica)4 sia efficace dal punto di vista dei costi e racco-
mandata dalle linee guida, i referral sono insufficienti, spesso 
a causa della limitata disponibilità del servizio e del fatto che i 
professionisti sanitari non ne conoscono i benefici per le perso-
ne affette da BPCO.45 89

Nel Regno Unito, solo il 
37% delle persone con 
BPCO eleggibili al tratta-
mento è stato indirizzato
alla riabilitazione polmo-
nare nel 2021 e 2022.38 

 

Superare le difficoltà: esempi provenienti da tutto il mondo
In Egitto, attraverso l’assicurazione sanitaria nazionale, il governo ha ampliato lo screening per la BPCO, 
ha aggiornato le linee guida di trattamento, ha formato gli infermieri sulla spirometria e ha istituito 15 
Centri di eccellenza di clinica toracica. È stato inoltre avviato l’utilizzo delle cartelle cliniche elettroniche, 
che supporteranno una migliore raccolta dei dati e la continuità delle cure.90

In Spagna, durante la pandemia da COVID-19, sono state abolite le restrizioni per consentire ai clinici di 
prescrivere un singolo inalatore che eroga più farmaci per la BPCO (invece di diversi inalatori che ero-
gano lo stesso farmaco). Questo ha portato a miglioramenti significativi in termini di riacutizzazioni, so-
pravvivenza e utilizzo delle risorse sanitarie; di conseguenza, la malattia è rimasta post-pandemica.91 92

In Ontario, Canada, è stato implementato il programma di gestione integrata Best Care COPD. La pre-
senza di istruttori di respirazione certificati (Certified Respiratory Educators, CRE) è integrata nell’ambito 
delle cure primarie e questi ultimi collaborano con i medici e i pazienti per promuovere le migliori pratiche 
di gestione della patologia, tra cui la conferma della diagnosi e l’ottimizzazione dei regimi terapeutici. Il 
programma è stato associato a una riduzione significativa e progressiva dei ricoveri correlati alla BPCO.93

“Negli ospedali, i contatti con i professionisti sanitari specializzati sono limitati e le 
famiglie faticano a entrare in contatto con persone che possano fornire informazioni in 
merito alla cura della persona.“

Badante di una persona con BPCO in Cina
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Rafforzare le strategie governative, la ricerca  
e i dati 

Quali sono le sfide attuali?
Limitata prioritizzazione della BPCO all’interno delle 
politiche sanitarie: Nessuno dei dieci Paesi oggetto dello 
studio dispone di un piano nazionale dedicato alla BPCO 
e meno della metà dei Paesi menziona la BPCO all’interno 
delle proprie strategie sanitarie nazionali. Non sembrano 
esserci rilevanti gruppi di lavoro a livello governativo correla-
ti alla gestone della BPCO.

“Fra i decisori politici vi è 
una scarsa consapevolezza 
della BPCO rispetto ad 
altre malattie croniche. La 
maggior parte di loro non 
conosce la differenza tra 
asma e BPCO."

Prof. Mohammed Al 
Ghobain,  

esperto dall’Arabia SauditaAssenza di dati affidabili sulla BPCO: Una solida raccolta 
di dati relativi alla prevalenza della BPCO, alla mortalità, 
ai ricoveri e agli outcomei dei pazienti è limitata in molti 
Paesi.3 94 Ciò può compromettere gravemente la capacità di 
monitorare l‘impatto della BPCO e dei suoi fattori di rischio 
e di valutare l’efficacia delle strategie di salute pubblica, dei 
trattamenti e dei modelli di cura relativi agli outcome dei 
pazienti.

“Abbiamo una conoscenza 
limitata di quale sia la 
percentuale di persone con 
BPCO in Malesia dovuta 
ai diversi fattori di rischio, 
in quanto non sono stati 
raccolti dati in merito."

Prof. Ee Ming Khoo,  
un esperto dalla MalesiaLimitati investimenti in ricerca e innovazione nel campo 

della BPCO: Nei dieci Paesi oggetto dello studio, non erano 
stati stanziati considerevoli fondi a livello nazionale per la 
ricerca destinati a studiare strumenti diagnostici e tratta-
menti innovativi per la BPCO, strategie di presa in carico del 
paziente o fattori di rischio.

“Ci sono state tante 
iniziative a favore di alcune 
malattie, come la raccolta 
fondi per il cancro, o 
lo sviluppo di percorsi 
sanitari come quelli per il 
diabete o la malattia renale 
cronica. Ma non è stato così 
per la BPCO.“

Prof. Dr. Eric Marchand,  
un esperto dal Belgio

“I luoghi in cui la BPCO è più diffusa a causa di un maggiore svantaggio 
socioeconomico sono anche quelli che dispongono di meno fondi per l’assistenza; di 
conseguenza i servizi assistenziali sono limitati proprio dove ce n’è più bisogno.”

Prof. John Hurst, esperto dal Regno Unito

Superare le difficoltà: esempi provenienti da tutto il mondo
La strategia sanitaria nazionale del Giappone, “Health Japan 21 (terza fase)”, prevede un chiaro obiet-
tivo di riduzione dei decessi per BPCO da 13,3 ogni 100.000 persone a 10 ogni 100.000 entro il 2032.95 
Per contribuire al raggiungimento di questo obiettivo, la Japanese Respiratory Society ha lanciato il 
COPD Mortality Reduction Project by 2032, che fornisce informazioni sui tassi di mortalità per BPCO e 
sulle azioni messe in atto per ridurli.95

In Germania è stata fondata la Decade of the Lung, un’alleanza di professionisti sanitari e Associazioni 
di Pazienti. L’alleanza mira a sviluppare raccomandazioni e a promuovere azioni di policy per ridurre 
l‘impatto delle malattie respiratorie croniche, compresa la BPCO.96 97
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Promuovere il cambiamento: cosa possono 
fare i decisori politici?

Lo stato della prevenzione e della gestione della BPCO richiede un’attenzione 
urgente. Milioni di persone in tutto il mondo vedono la loro vita significativamente 
influenzata dalla BPCO, e gran parte di questo impatto potrebbe essere prevenuto. 
Esistono esempi positivi di come Paesi, indipendentemente dalla disponibilità di 
risorse, abbiano contribuito a ridurre l’impatto della BPCO. Altri governi dovrebbero 
emulare questi esempi e inserire la BPCO nelle loro agende politiche e programmi. 
Chiediamo ai governi di:

Sostenere azioni di prevenzione

Espandere l’erogazione di servizi per la disassuefazione dal fumo formando altri 
professionisti sanitari, come infermieri e farmacisti di comunità, affinché intervenga-
no il prima possibile.

Investire in misure più efficaci per la protezione dell’ambiente, tra cui pianificazio-
ne urbana, fonti di combustibile più pulite, fornelli e stufe più sicure e una migliore 
ventilazione per ridurre l’esposizione all’inquinamento esterno e interno e alla scarsa 
qualità dell’aria.

Sostenere la realizzazione di programmi vaccinali per la protezione dalle infezio-
ni respiratorie, semplificando e snellendo il processo e diversificando le tipologie di 
professionisti sanitari che possono realizzarli (compresi farmacisti e infermieri). Ciò 
potrebbe includere la definizione di un protocollo che consenta la vaccinazione senza 
la necessità di una prescrizione medica.

Migliorare la consapevolezza, il riconoscimento 
e la diagnosi proattive

Sviluppare campagne di sensibilizzazione rivolte alla popolazione generale che si 
concentrino sui principali sintomi, come la dispnea, per incentivare le persone a richie-
dere un’assistenza clinica tempestiva.

Migliorare l’accesso alla spirometria, ampliando la formazione dei professionisti 
sanitari su come somministrarla e interpretarne i risultati e affrontando le disparità di 
accesso ai servizi nelle aree meno servite. 

Integrare la BPCO nei controlli della salute polmonare per le popolazioni ad alto 
rischio così come nei programmi di screening esistenti per il carcinoma polmonare 
e/o la tubercolosi.
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Migliorare l’accesso equo e tempestivo ai trattamenti 
e alla gestione della patologia

Formare l’intero personale sanitario per migliorare l’identificazione proattiva della 
BPCO nell’ambito delle cure primarie e supportare la gestione a lungo termine della 
patologia; identificare ruoli chiari per infermieri, farmacisti e altri professionisti sanitari 
nei percorsi di cura multidisciplinari.

Promuovere un’efficace implementazione di best-practice per la gestione della 
BPCO in linea con gli standard di qualità globali, garantendo un accesso equo alle op-
zioni terapeutiche farmacologiche e non farmacologiche in tutta la popolazione. Ciò 
richiede la disponibilità di fondi e la rimborsabilità per i trattamenti basati sulle eviden-
ze e l’implementazione di modelli e protocolli di autogestione comprovati per evitare 
ricoveri ospedalieri ripetuti che comportano una fonte di spesa rilevante.

Estendere l’accesso alla riabilitazione polmonare finanziando un maggior numero di 
servizi e promuovendo il referral da parte degli pneumologi. Questo obiettivo potrebbe 
essere raggiunto attraverso l’implementazione di un adeguato follow-up a seguito del-
le dimissioni ospedaliere che includa la riabilitazione polmonare. È necessario moni-
torare i parametri clinici per misurare il successo terapeutico dell’implementazione.

Rafforzare le strategie governative, la ricerca e i dati

Sviluppare strategie nazionali omnicomprensive per le malattie respiratorie che 
includano obiettivi specifici e misurabili per la prevenzione, la diagnosi precoce e il 
trattamento della BPCO; tali strategie esistono già per altre comuni malattie non tra-
smissibili.

Costruire solidi database nazionali sulla BPCO che permettano ai sistemi sanitari di 
calcolare con precisione la prevalenza e la mortalità, di comprendere meglio le cause 
di riacutizzazioni, complicazioni, ricoveri ospedalieri anche ripetuti e di monitorare gli 
outcome dei pazienti e l’utilizzo effettivo dei servizi di ’assistenza sanitaria.

Investire in ricerca e innovazione per contribuire a identificare strategie ottimali di 
diagnosi, trattamento e gestione della BPCO, sfruttando i progressi digitali come l’in-
telligenza artificiale e l’apprendimento automatico. 
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