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Perché un GERIATRA
responsabile di un ambulatorio
di PNEUMOLOGIA?



STUDIO SARA

La strategia del Progetto Sa.R.A: e SR o b

EGO stato I mmaginato che specialisti di
patto di collaborazione finalizzato a mettere in comune le competenze ed
esperienze in modo da creare un terreno comune di progettualita e da generare
iniziative formative e di ricerca veramente interdisciplinari.

Nella sua prima fase il Progetto SARA e stato rappresentato da una serie di
iniziative spontanee di ricerca ed informazione che hanno coinvolto a partire dal
1995 circa trenta diversi Centri italiani di Pneumologia o Geriatria sparsi per tutto il
territorio nazionale. Essi hanno messo in comune i rispettivi patrimoni culturali: e
cosi nato un vasto studio caso-controllo basato su metodologie di valutazione
fisiopatologica e clinica di matrice pneumologica, coniugate a metodologie di
valutazione multidimensionale e sistemica che costituiscono un patrimonio

tradizionale della geriatria.



Quality control of spirometry in the elderly. The SA.R.A. study. Salute Respiration
nell 6Anzi ano.

Bellia V, Pistelli R, Catalano F, Antonelli-Incalzi R, Grassi V, Melillo G, Olivieri D,
Rengo F.

Am J Respir Crit Care Med. 2000 Apr;161(4 Pt 1):1094-100.

Evaluation of Health outcomes in elderly patients with asthma and COPD using
disease-s peci fi ¢ and generic instruments:
(SA.R.A study).

Incalzi RA, Bellia V, Catalano F, Scichilone N, Imperiale C, Maggi S, Rengo F, and
SA.R.A. study.

Chest 2001. Sep;120(3):734-42.

Sleep disorders in the elderly with and without chronic airflow obstruction: the SARA
study.

Bellia V, Catalano F, Scichilone N, Incalzi RA, Spatafora M, Vergani C, Rengo F.
Sleep. 2003 May 1;26(3):318-23.

Aging and disability affect misdiagnosis of COPD in elderly asthmatics: the SARA
study.

Bellia V, Battaglia S, Catalano F, Scichilone N, Incalzi RA, Imperiale C, Rengo F.
Chest. 2003 Apr;123(4):1066-72.
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PROGETTO SENECA

Metodologie per lo studio della
BPCO nell'anziano
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MELANIE GRIFFITH

Il geriatra ha le
competenze
necessarie a
curare bene il
paziente affetto
da BPCO?



TAVOLO TECNICO SPECIALISTI PNEUMOLQOGI

Azienda Sanitaria
Locale della
Provincia di Brescia

1

Aggiornamento del PDT - Percorso Diagnostico Terapeutico
per la gestione integrata ospedale territorio della BPCO

Tal e PDT, gi ” definito e condi vi so dal | e
sta to implementato a partire dal 2001.
Si prevede di attivare nel primo trimestre 2009 il tavolo tecnico composto da
referenti dei MMG e dagli specialisti pneumologi delle Strutture Accreditate del
territori o, con | 6obi etti vo di | RDg giroduceamdorine
particolare:
U indicatori relativi al processo di audit clinico dei MMG,;
U approfondimento delle problematiche connesse alla partecipazione attiva del
malato affetto da BPCO alla gestione consapevole ed attiva della propria
malattia media nte una adeguata educazione terapeutica,
U evidenziazione dei criteri di riferi mei
relazione allo stadio della BPCO;
La proposta del tavolo tecnico di PDT aggiornato sara quindi sottoposta per la
validazione al Comitat o0 Aziendale della Medicina Generale e dei Direttori Sanitari

del | e Strutture e S i prevede di dar ne d
notiziario Assistenza Primaria, mailing list dei MMG, comunicazione formale alle
Strutture) per la sua implementazione , entro la fine del 1° semestre 20009.
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Caratteristiche del
pazienti affetti da BPCO
nee | AMONDO RE
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Caratteristiche pazienti ultra65enni affetti da BPCO
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Stratificazione della gravita della BPCO in base alle classi di eta
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Caratteristiche pazienti >65 anni affetti da BPCO, stratificati per
gence rierpnt alafhfilernientciopsalbadadambiulb a

VARIABILI MASCHI FEMMINE p
(N=179) (N=104)

Eta (anni) 75.916.4 76.616.6 n.s.

Body Mass Index (Kg/m?) 27.916.7 27.0£5.5 n.s.

Anni di fumo 35.1+16.5 32.5+18.5 n.s.
Fumo assente 18 57 ,000
Fumo pregresso 68 27 ,000
Fumo attuale 14 16 n.s.

FEV1 (% of pred.) 67.6+x20.4 72.31x24.1 ,08
GOLD1 30 38 n.s.
GOLD 2 49 41 n.s.
GOLD 3 18 18 n.s.
GOLD 4 3 2 n.s.

Numero di prove spirometriche 5.1+2.1 5.1+2.5 n.s.




Caratteristiche pazienti >65 anni affetti da BPCO afferenti
all=lhtolambu FataorndaoccdiaiorE isisuioo prat o

VARIABILI MASCHI FEMMINE
(N=104)

(N=179)

Saturazione arteriosa in aria 95.2+2.3 95.61£2.1 n.s.
Insufficienza respiratoria cronica 2 9 ,007
Scala della dispnea (MRC) 1.9+1.1 2.5+1.2 ,000
Dispnea a riposo 30 41 ,03
Dispnea da sforzo 89 90 n.s.
Charlson index 2.9+1.9 2.3x1.5 ,013
ADL (n. funzioni perse) 0.5+1.3 0.5+1.2 n.s.
Mini Mental State Examination 25.3+3.6 26.0+3.8 n.s.
Geriatric Depression Scale (4 item) 0.5+0.9 0.7+£0.9 n.s.
Depressione 29 43 ,04
Utilizzo benzodiazepine 9 27 ,02
Utilizzo antidepressivi 6 12 n.s.




ORIGINAL RESEARCH

Health-related quality of life in outpatients with
COPD in daily practice: the VICE Spanish study

Antonio Martin'

Jose M Rodriguez-
Gonzilez Moro?

José L lzquierdo®
Elena Gobartt*

Pilar de Lucas?

The VICE Study Group

'"Medical Department, Piizer, Madrid,
Spain; *Service of Pneumology, HGU
Gregorio Marafidn, Madrid, Spain;
*Service of Pneumology, Hospital
General Universitario de Guadalajara,
Guadalajara, Spain; “Respiratory Area,
Medical Department, Boehringer
Ingelheim Espafia, Madrid, Spain

Baclkground: The objective of this study was to measure health-related quality of life (HEGQL)
in outpatients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and to assess differences in
HROL according to age, gender, and severity of COPD.

Methods: A total of 9405 patients (79% men, mean age 68 years) participated in a cross-
sectional study. HROQL was measured with the Short Form 12 Health Survey Questionnaire
(SF-12). Severity of COPD was graded into three levels according to forced expiratory volume
in one second value.

Results: COPD severity was mild in 33.8% of cases, moderate in 49.3% and severe in 16.8%. The
mean physical component summary (PCS-12) and mental component summary (MCS-12) scores
were 3681 |04 and 47.2 £11.2, respectively. General health and physical functioning domains
were those with the lowest scores. The mean MCS-12 scores were significantly higher in men
{479+ 10.9) than in women (44.1 £ 11.8) (P <2 0.001). Patients older than 60 years rated HROL
worse than patients aged 40-39 years. There were statistically significant differences according
to severity of disease in the mean scores of all domains of the PCS-12 and MC5-12 scales.
Conclusions: The present findings show the influence of female gender, older age and moderate-
to-severe of airflow limitation on HRQL in outpatients with COPD attended in daily practice.
Keywords: health status, health surveys, multicenter study, pulmonary disease, chronic
obstructive/epidemiology, quality of life, questionnaires



Clinical Commentary

Gender and Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Why It Matters

MeiLan K. Han', Dirkje Postma2, David M. Mannino3, Nicholas D. Giardino', Sonia Buist4, Jeffrey L. Curtis.®, and

Fernando ). Martinez'

"Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, University of Michigan Health System, Ann Arbor, Michigan; 2University Medical Center
Groningen, Groningen, The Netherlands; *Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, University of Kentucky, Lexington, Kentucky; *Division

of Pulmonary and Critical Care Medicine, Oregon Health and Sciences University, Portland, Oregon; and =

Veterans Affairs Health System, Ann Arbor, Michigan

The prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in
waomen is increasing, as is hospitalization for COPD. The number of
women dying of COPD in the United States now surpasses men.
Despite this, research suggests that physicians are still more likely to
correctly diagnose men with COPD than women. Increased tobacco
use inwomen likely explains some of the increase in the prevalence
of COPD inwomen, but data suggest that women may actually be at
greater risk of smoking-induced lung function impairment, more
severe dyspnea, and poorer health status for the same level of
tobacco exposure. The degree to which these observations repre
sent biologic, physiologic, or sociologic differences is not known.
Monsmokers with COPD are also more likely to be female. In
addition, new evidence is emerging that men and women may be
phenotypically different in their response to bacco smoke, with
men being more prone to an emphysematous phenolype and
women an airway predominant phenotype. Inasmuch as COPD is
a disease of inflammation, it is also possible that sexual dimorphism
of the human immune response may also be responsible for gender
differences in the disease. More data are still needed on what the
implications of these findings are on therapy. In this clinical com
menlary, we present current knowledge regarding how gender
influences the epidemiology, diagnosis, and presentation of COPD
in addition to physiologic and psychologic impairments and we
attempt Lo offer insight into why these differences might exist and
how this may influence therapeulic management.

Keywords: lobacco susceplibility; smoking; sex; obstructive lung disease
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Stratificazione della terapia respiratoria in base

alla gravita della BPCO
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RUOLO E COMPITI
AMBULATORIO PNEUMOLOGIA

ADiagnosi

AStadiazione

AMonitoraggio e follow-up
AGestione complicanze e comorbilita

ATerapia non-farmacologica ed
educazione del paziente



ISTITUTO CLINICO S.ANNA
Via del Franzone, 31 Brescia
Servizio di Fisiopatologia Respiratoria

D: 10909 BSA: 1.68 Data:  26/09/2006
Altezza: 151.00 Anni: 70 Stanza: FKT
Peso: 72.00 Sesso Female Razza: Caucasian
Pre-Bronch Post-Bronch
Attuale PRED %Pred LLN Attuale Pred Chng|
-—--SPIROMETRIA-—--
FVC (L) 175 1,98 89 1,65 1,87 95 7 °.
FEV1 (L) =111 1,61 *69 1,34 *1.34 *83 21 4
FEVI1/FVC (%) *63 76 63 Tl 13 ™
FEF 25% (L/sec) *1.95 4,71 *41 3,93 *3,02 *64 55 2
FEF 50% (L/sec) 0.76 3,11 25 2,60 *1,30 *42 70 =
FEF 75% (L/sec) 0.17 095 *g 0,79 037 =9 ipl B i see S
FEF 25-75% (L/sec) 0.53 2,43 .22 2,03 *1,02 *42 93 1 2 3
FEF Max (L/sec) .52 5,10 *49 426 4,28 84 70
FIVI (L) 1.85 1,98 7| e
FIF 50% (L/sec) *2.10 3,18 *66 2,66 25T  *81 22 i
FIF Max (L/sec) 3,07 3,68 84 3,07 *2,82 277 -8 4
Time To FEFmax (sec) 0,063 0,069 10
Expiratory Time (sec) 9,42 8,33 -12| &
VOLUMI POLMONARI
SVC (L) *1,91 2,33 *82 1,95 /
IC(L) *1,42 1,73 *82 1,44
ERV (L) 0.49 0,60 *82 0,50 i
TGV (L) 2,49 245 102 1,9 M
RV (Pleth) (L) 2,00 1,85 108 1,48 — T
TLC (Pleth) (L) 391 4,18 94 334 =
RV/TLC (Pleth) (%) 51 43 34
Riduzione dei volumi poimonari dinamici di tipo ostruttivo di grado
moderato, significativamente migliorati dopo B2-stimolante -
(salbutamolo spray). Volumi polmonari statici nei limiti della norma. 1
N\,
\5
f—'“"\f ANNA S, %l—\ X
4 ! b
i 1?[ :3 R\—'\S-'r;f
CoRsenaer
Responsablle dr.ssa Plera Ranieri




Ambulatorio Fisiopatologia Respiratoria

Istituto Clinico S.Anna

> > > I>» >

T

70% del
20% dei
10% del

nazienti sono ultra6senni
nazienti ultra65enni ha un MMSE< 24/30

pazienti ha insufficienza respiratoria cronica

IN 0ssigeno-terapia continuativa domiciliare

87% del pazienti ottiene una curva flusso-volume
accettabile secondo i criteri ATS

68% dei pazienti ottiene 3 curve flusso volume
accettabile secondo i criteri ATS-ERS

91% del pazienti esegue una curva flusso volume
riproducibile secondo I criteri ATS-ERS.

‘



Verificare se necessario
Intervenire sul problema fumo

Affrontare il problema fumo

V sistematicamente
V e con metodo

aAItAZ2NINE f QAYLISIy2 |Y

conoscere la storia di tabagismo del nostro paziente
registrare il fumo passivo

registrare le esposizioni ambientali

consigliare di smettere

Inviarlo a centro antfumo

asrwWwbhPE



Il MMG (e lo specialista ambulatoriale) deve programmare:

Monitoraggio periodico, clinico e funzionale, da effettuarsi
mediante visite di controllo programmate (in media con
frequenza annuale)

Nel corso di tall visite occorre accertare:

wsintomatologia del paziente,

wverificare esposizioni a fattori di rischio
wfrequenza e gravita delle riacutizzazioni
wriduzione attivita vita quotidiana

waumento dispnea per le stesse attivita quotidiane
wcomplicanze

wvalutare quali farmaci e con quale compliance

b 9@SyildzZ £t A | RS3dzZ YSYGA GSNI LIS dzi




Saper utilizzare 1l dato di FEV
nella gestione del paziente

Scarso uso del dato di FEV1
nella gestione del paziente
affetto da BPCO

0000000
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E vero che con la clinica e la
spirometria facciamo la
dicag nosiio di B-P C (

Attenzione perché i pazienti non sono tutti uguali, a parita di FEV1.:

Esistono diversi fenotipi

Esistono pazienti che declinano velocemente nel FEV1 altri meno
Esistono pazienti con compromissioni sistemiche altri no
Esistono pazienti con comorbidita ed altri senza

ECCO QUI NDI PERCHEO:

u OCCORRE CHIEDERE RIPETUTE SPIROMETRIE

u LE LINEE GUIDA FONDATE SOLO SUL FEV1 PRESENTANO GROSSI
LIMITI



CORRELAZIONE DEL FEV, (VEMS)
CON LE ALTRE MISURE FUNZIONALI
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o Dispnea
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Curtis R. Thorax 1994



BODE INDEX

wB ody Mass index

WO bstruction

wD yspnea

Questionario
MRC score




Strumenti per stadiare la malattia

wMisura del BMI (peso/altezza
w Esecuzione della spirometria con il FEV1
w Valutazione della dispnea

Tab. 2 - Scala della dispnea MRC

Grado Descrizione

0 Ho difficolta di respiro solo per sforzi intensi

1 Ho difficolta di respiro quando cammino a passo svelto in pianura o in leggera salita o quando
salgo una rampa di scale con passo normale

2 Cammino pid lentamente della gente della mia stessa eta quando cammina In piano, oppure
mi devo fermare per respirare quando cammino al suo passo in piano

3 Devo fermarmi per respirare dopo che ho camminato in piano pre circa cento metri o per pochi
minuti

4 Ho troppa difficolta di respiro se devo uscire di casa © mi manca il fiato se mi spoglio o mi

wEsecuzione del test del 6 minuti (metri percorsi)
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Definire un piano di follow up

Razionalizzare il processo:

Comprendere Il significato diverso della
spirometria e della radiografia del torace




Verificare la corretta adesione al
piano terapeutico

Non ottimale impostazione terapeutica
6SaSYLIA2 dziAfAll 2 RSt (I
gestire la riacutizzazione)

In che % | pazienti definiti BPCO ricevono regolare
terapia ?7?7??
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Comorbilita

U La BPCO si associa frequentemente ad altre malattie
croniche
U Le comorbilita possono essere classificate come:

1) Causali malattie con fattori di rischio comuni, es. fumo

2) Complicanti effetti sistemici della BPCO

3) Concomitanti  malattie croniche coesistenti, senza relazione
causale fAinotao con | a |

Fabbri. L, Ferrari R. Breathe 2006; 3:41

Progetto Mondiale BPCO, Linee guida GOLD, 2008



BPCO e comorbidita: un tentativo di
classificazione

Patologia aterosclerotica: coronarica, Depressione Glaucoma
cerebrale, periferica

Insufficienza renale Deficit cognitivo OSA
Neoplasia polmonare Osteoporosi Diabete mellito
Scompenso cardiaco Sarcopenia Obesita
Aneurisma aortico Aritmie Anemia

Embolia polmonare Patologia peptica




Comorbidita: prospettive future

A Nel programmare la gestione del paziente & indispensabile
tener conto di possibili condizioni morbose concomitanti,
molto comuni nei pazienti di eta >65 anni. Per questi ultimi
appare opportuna uno screening delle principali comorbilita.

A Nonénotosel 6 app! icoentemboraneadi linee guida
rivolte a differenti patologie interferisca con |l
raggiungimento degli obiettivi terapeutici di ciascuna
condizione.

2
9.
>

In futuro la formulazione el 61 mp | e medndpexificheo n e
linee guida dovra avvalersi di un contributo multidisciplinare
comprendente In particolare | medico

di medicina generale.
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Screening della comorbidita: alcuni

esempil
Patologia Identificazione
CHF Rx torace, BNP
ECOCARDIOGRAMMA??7?
Osteoporosi DEXA, morfometria colonna dorsale

Depressione

Geriatric Depression Scale

Deficit cognitivo

MMSE, Clock Drawing test

Glaucoma

Tonometria oculare

Insufficienza renale

MDRD (stima indiretta GFR)




Effetti sistemici o comorbidita della BPCO

0

0

Inflammazione sistemica (aumento di PCR, IL-6, IL-8, TNF-U; cellule
inflammatorie circolanti; stress ossidativo sistemico)

Alterazioni nutrizionali e cachessia (aumento del dispendio
energetico e del catabolismo, alterata composizione del corpo)

Alterazioni muscolo-scheletriche (perdita di massa muscolare;
alterazioni della struttura e funzione, ridotta tolleranza allo sforzo)

Aspetti cardiovascolari (malattia aterosclerotica)

Alterazioni del metabolismo osseo (osteopenia, osteoporosi)

Alterazioni ematologiche (anemia normocitica, normocromica)

Progetto Mondiale BPCO, Linee guida GOLD, 2008
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Relazione fra prognosi e comorbidita
(BPCO - Malattie cardiovascolarti)

Le comorbidita hanno un importante effetto sulla prognosi del paziente con
BPCO.

La coesistenza delle due malattie e condizione di peggioramento della
prognosi.
L'insufficienza respiratoria progressiva spiega sSolo un terzo circa

della mortalita legata alla BPCO; quindi fattori diversi dalla progressione
della malattia polmonare devono avere un ruolo di rilievo.

| decessi dei pazienti con BPCO avvengono prevalentemente a causa delle
comorbidita piuttosto che per la BPCO.

Nei pazienti affetti da BPCO il 40-50% dei casi di morte e imputabile
a cause cardiovascolari.

Circa 1/3 dei pazienti affetti da cardiopatie e affetto anche da BPCO
che ne aumenta il rischio di morte.

La riduzione del VEMS e un fattore di rischio di mortalita per tutte le cause.

Progetto Mondiale BPCO, Linee guida GOLD, 2008



Sfortunatamente esiste anche una mancanza di specifiche

raccomandazioni per il management dei pazienti con BPCO e

concomitante malattia cardiaca.

Le pi %% recent. i |l T nee guida (GOLD ed
Society/European Respiratory Society) sebbene riconoscano che la

malattia cardiaca e spesso presente come comorbilita della BPCO, non
forniscono specifiche e dettagliate raccomandazioni di come nella pratica
clinica questi pazienti devono essere valutati e trattati.

Questo deriva principalmente dal fatto che le linee guida di per sé si
basano su dat. ARevidence basedo e n
pazienti sono selezionati in modo da escludere quelli piu complessi e con
maggiore comorbilita.

Le | i nee Agnaricanh Bollahedf Caddiology/American Heart
Association per la valutazione ed il trattamento dello scompenso cardiaco
nel |l cadul to, anchoesse considerano

scompenso cardiaco e la malattia polmonare e propongono il Test da
sforzo con misurazioni emogasanalitiche, possibile attraverso un
cateterismo dx (!!!), come mezzo per aiutare il clinico a determinare quale
delle due componenti, la cardiaca o la polmonare, e preponderante in un
determinato paziente.



Effetti sistemici o comorbidita della BPCO

0

0

Inflammazione sistemica (aumento di PCR, IL-6, IL-8, TNF-U; cellule
inflammatorie circolanti; stress ossidativo sistemico)

Alterazioni nutrizionali e cachessia (aumento del dispendio
energetico e del catabolismo, alterata composizione del corpo)

Alterazioni muscolo-scheletriche (perdita di massa muscolare;
alterazioni della struttura e funzione, ridotta tolleranza allo sforzo)

Aspetti cardiovascolari (malattia aterosclerotica)

Alterazioni del metabolismo osseo (osteopenia, osteoporosi)

Alterazioni ematologiche (anemia normocitica, normocromica)

Progetto Mondiale BPCO, Linee guida GOLD, 2008



Table . Characteristics of stugtpuppopuhbtion stratified for the presence of anemia

Variables NO COPD patients COPD gients
(n=239) (n=158)

No Anemia Anemia
(n=76) (n=82)

No Anemia  Anemia p*
(n=120) (n=119)

Age (years) 78.6£7.4 779.917.1 n.s.
44 50

Age >80 years n.s.

Gender (Males

Body Mass Index (Kg/m 25.5+55 25.0¢55 ns.| 24.3+4.4 24.2+4.6

Mini Mental State Examination (MMSE  22.0+4.9  22.4+6.0 n.s. _
Geriatric Depression Scale (GDS) 5.2+3.4 4.4+29 ,080| 4.7+£3.2 4.7+3.0

IADL (functions lost) 3.0£3.1 3.2£31 ns. 3.2+£3.0 3.8+2.9

Barthel index (Bl) -pdanission 85.4+23.8 82.7+23.5 n.s.

Barthel index atmaidsion 70.2+31.9 66.8+434.4 n.s.

Barthel index at discharge 79.1+27.5 76.2+29.7 n.s.

Numbersf medications at admission

Apache Il score

Charlson Index

High comorbidity (Charlson Index >3) 29

Hypocholesterolemia (<140 mg/dl)

Hypoalbuminemia (<3.4 mg/dl)

Elevated CRP (>10 mg/dIl)

Urea (mg/dl)

Creatinine (mg/dl)

FEV1 (% of pred.) - -
FEV1 <60 % of pred. - -

Length of stay (days) 7.5+3.2 8.2+44 n.s.

7.9+5.3 8.3+3.7

1.15+0.9 1.29+0.6 n.s.

p*

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

PREVALENCE AND DETEMINANTS
OF ANEMIA OF CHRONIC DISEASE IN
HOSPITALIZED COPD ELDERLY
PATIENTS

Piera Ranieri, Angelo Bianchetti, Cristina
Cornali, llaria Badini, Simone Franzoni,
Enrico M.Clini, and Marco Trabucchi .

Respiratory Medicine 2009 (submitted)



Table. Multivariate Regression Analfmig-actors Associated with Anemistudypopulation

B S.E. Exp (B) p-value
NoCOPB
Gendefmale) -1,004 3305 ,3664 ,0024
Hypocholesterolemia (<1g/dlin 1,5245 4330 4,5931 ,0004
Renal insufficieficy , 1626 13388 2,1439 ,0244
COPBs
Gender (male) -1,4524 ,4048 ,2340 ,0000
Age >80 years 1,7495 4184 5,7518 ,0000
Elevated CRP (>10 mg/dl) ,9819 4330 2,6694 0233
Renal insufficiefcy 1,0687 ,5(B9 2,9116 ,0339

8Adjusted fo€harlson indseyerity of acute illnesshemic heart disease, congestive heart failure, cerebrovascular

88Adjusted faseverity of bronchial obstructemabid functional disability, functional desabsipytabdmission and at
discharge, hypoalbumineseigrity of acute ilnesshemic heart disease and neoplastic disease

*Renal insufficiency was defined as creatinine>1,4 mg/d|

Ranieri P. et al., Respiratory Medicine 2009 (sumitted)
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Backgrounds: The association between Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and
chronic renal failure (CRF) has never been assessed. Lean mass is frequently reduced in COPD,
and glomerular filtration rate (GFR) might be depressed in spite of normal serum creatinine
(concealed CRF). We aimed at investigating the prevalence and correlates of both concealed
and overt CRF in elderly COPD patients.

METHODS: We evaluated 356 consecutive elderly COPD outpatients enrolled in the
Extrapulmonary Consequences of COPD in the Elderly (ECCE) Study, and 290 age-matched
outpatients free from COPD. GFR was estimated using the Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) study equation. Patients were categorized as having normal renal function (GFR>/=60
ml/min/1.73 m(2)), concealed (normal serum creatinine and reduced GFR) or overt (increased
serum creatinine and reduced GFR) CRF. Independent correlates of CRF were investigated by
logistic regression analysis.

RESULTS: The prevalence of concealed and overt CRF in COPD patients was 20.8% and
22.2%, respectively. Corresponding figures in controls were 10.0% and 13.4%, respectively.
COPD and age were significantly associated with both concealed (COPD: OR=2.19,
95%Cl=1.17-4.12; age: OR=1.06, 95%CI=1.04-1.09) and overt CRF (COPD: OR=1.94,
95%Cl1=1.01-4.66; age: OR=1.06, 95%CI=1.04-1.10). Diabetes (OR=1.96, 95%CI=1.02-3.76),
hypoalbuminemia (OR=2.83, 95%CI=1.70-4.73), and muscle-skeletal diseases (OR=1.78,
95%Cl1=1.01-3.16) were significant correlates of concealed CRF. BMI (OR=1.05, 95%CI=1.01-
1.10) and diabetes (OR=2.25, 95%CI=1.26-4.03) were significantly associated with overt CRF.
CONCLUSIONS: CRF is highly prevalent in COPD patients, even with normal serum creatinine,
and might contribute to explain selected conditions such as anemia frequently complicating
COPD.



RUOLO E COMPITI AMBULATORIO
PNEUMOLOGIA

ADiagnosi

AStadiazione

AMonitoraggio e follow-up
AGestione complicanze e comorbilita

ATerapia non-farmacologica ed
educazione del paziente



Prescrivere la terapia
non farmacologica della BPCO

Problema di intervento:

Il mio paziente si meritan programma educazionale
dedicato alla malattia BPCO?

Il mio paziente e un candidato aliabilitazione?




Prescrivere la terapia
non farmacologica della BPCO

Candidato ideale alla riabilitazione:

Paziente che viene ospedalizzato spesso
Malnutrito o obeso
Molto ostruito (<50%)

Con dispnea nelle ADL
Bassa tolleranza allo sforzo
Continua a fumare

>2 rlacutizzazioni anno







