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Diagnosis of COPD 1(ATS/ERS)

• Diagnosis of COPD should be considered in any 
patient who has the following:
– symptoms of cough
– sputum production
– dyspnoea
– history of exposure to risk factors for the disease

• Spirometry should be obtained in all persons with the 
following history:
– exposure to cigarettes and/or environmental or occupational 

pollutants
– family history of chronic respiratory illness
– presence of cough, sputum production or dyspnoea



Diagnosis of COPD 2 (ATS/ERS)
• Spirometric classification of COPD:

– Post-bronchodilator FEV1/forced vital capacity <0.7 confirms 
the presence of airflow limitation that is not fully reversible.

<30≤0.7Very severe COPD
30–50≤0.7Severe COPD
50–80≤0.7Moderate COPD

≥80≤0.7Mild COPD

≥80>0.7At risk
Patients who:

–smoke or have exposure to 
pollutants 
–have cough, sputum or dyspnoea

•have family history of respiratory 
disease
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Ai fini diagnostici sono quindi 
indispensabili:

• Sintomatologia: codificata 
dall’esperienza nell’adulto

• Spirometria: interpretata in modo 
tradizionale



Ma i sintomi atipici, non rari nell’anziano, 
possono ostacolare la diagnosi (Antonelli Incalzi et al, J Int

Med 2002; 252: 48 )
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Standard ATS/ERS di qualità della spirometria 
(Miller MR et al. Eur Respir J 2005; 26: 319)



..ma questi non sono standard per anziani (SaRA, 
Am J Respir Crit Care Med 2000; 161: 1094-1100)



Chi non riesce a fare una buona spirometria? 
(SaRA, Am J Respir Crit Care Med 2000; 161: 1094-1100)



Non dimentichiamo i fattori operatore-
dipendenti (SaRA, Am J Respir Crit Care Med 2000; 161: 1094-

1100)



Altre esperienze confermano le conclusioni 
del SaRA

Repeatability of Spirometry in 18,000 Adult Patients
Paul L. Enright, Kenneth C. Beck, and Duane L. Sherrill

“Patient characteristics, such as sex, age, height, 
smoking status, and FEV1 (% predicted), had very
little effect on repeatability, explaining only 2 to 4% of 
the variation in repeatability (expressed in milliliters). 
We conclude that the ability of patients to meet or 
exceed spirometry repeatability goals does not
depend on patient characteristics when testing is
performed by experienced personnel.”

AMERICAN JOURNAL OF RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE VOL 169 2004



Let’s not forget: the GOLD criteria for COPD are based
on

post-bronchodilator FEV1
P.J. Sterk

Eur Respir J 2004; 23: 497–498

“The distinction of pre- and post-bronchodilator
spirometry may not merely be a methodological detail.
Is there not a good chance that the use of pre-
bronchodilator FEV1/FVC values for the definition of 
COPD leads to potential overdiagnosis and over-
estimation of the severity of this disease?”





Conseguenze della mancata esecuzione 
della spirometria

• I grandi trial farmacologici escludono o 
superselezionano gli anziani.

• Negli studi epidemiologici il ruolo prognostico 
del deficit ventilatorio è spesso ignorato.

• Le linee guida terapeutiche basate su 
classificazioni di gravità non trovano 
applicazione nell’anziano fragile.

• Scarsa conoscenza del declino età-correlato 
della funzione respiratoria



Un esempio di scarsa rappresentatività: Gli 
steroidi in via inalatoria (RCT)
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Anche omettere la diagnosi di pneumopatia
restrittiva non è insignificante (SaRA Respir Med 2008; 

102: 1349-1354)



IV: Molto GraveIII: GraveII: ModeratoI: Lieve

VEMS/CVF < 0.7 

VEMS > 80% 
del predetto

VEMS/CVF < 0.7

50% < VEMS < 80%
del predetto

VEMS/CVF < 0.7

30% < VEMS < 50% 
del predetto

VEMS/CVF < 0.7 

VEMS < 30% 
del predetto

o VEMS < 50% del 
predetto più
insufficienza
respiratoria cronica

Aggiungere un trattamento regolare con broncodilatatori a lunga durata
d’azione (quando necessario);  Aggiungere riabilitazione

Aggiungere glucocorticosteroidi inalataori in 
caso di ripetute riacutizzazioni

Riduzione attiva dei fattori di rischio; vaccinazione antinfluenzale, vacc. anti-pneumococcica
Aggiungere broncodilatatori a breve durata d’azione (quando necessario)

Aggiungere ossigeno-
terapia a lungo termine 
in caso di insufficienza
respiratoria Prendere 
in cosiderazione
la terapia chirurgica

Terapia della BPCO in base allo stadio: 
spirometria-dipendente



Servono quindi misure spirometriche “per 
anziani fragili”



Il FEV6: molto più che una promessa

• Predice il declino  della funzione respiratoria 
nei fumatori (Enright R. L.Respir Med 2002;96:444)

• E’ un valido surrogato di FVC per la diagnosi 
di ostruzione e restrizione (Swanney M. P. Am J Respir 

Crit Care Med 2000;162:917)

• Ne esistono valori di riferimento su alcune 
popolazioni (Hankinson J. L. Chest 2003;124:1805; Garcia-Rio 

F. Eur Respir J 2004;24:397)



..ma anche il FEV6 non è per tutti (SaRA, Thorax 2008; 
63: 60-66)



Chi non riesce a conseguire il FEV6 (SaRA,
Thorax 2008; 63: 60-66)



La “sFVC” (s=surrogate) può essere la 
soluzione? (SaRA, in elaborazione)



Indici di limitazione al flusso espiratorio

• Correlano con la gravità della dispnea 
da sforzo

• Aggiungono a FEV1 e FVC un elemento 
interpretativo della sintomatologia

• Non sostituiscono FEV1 e FVC a scopo 
diagnostico



Lung Volume Response to Exercise

IRV=inspiratory reserve volume. 
Cooper et al. Am J Med. 2006;119:S21-S32 (A).
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IC/TLC and mortality

Casanova et al. Am J Respir Crit Care Med. 2005;171:591-597

IC/TLC>25%

IC/TLC≤25%

P<0.001
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NEP: diagnostica limitazione al flusso e 
null’altro





Diagnosi di BPCO nell’anziano: prospettive

Analisi del modello ventilatorio: rapporto Te/Ttot
basale e sotto sforzo

Spirometria: ricerca di parametri convenienti 
(FEV6, forse “sFVC”)

Clinica: selezione di sintomi e segni tipici
Profilo di rischio

Integrazione tra clinica e funzione 
respiratoria  


