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World health is generally improving, with

fewer people dying from infectious disea
and, therefore, In many cases, living long

enough to develophronic diseases

World Health Organization. Preventing chronic diseases: a vital investment.

WHO global report, 2005. www.who.int/chp/chronic_disease report/full_report.pdf.
Date last accessed: December 2006.




From a projected total of 58 million deaths frorh al
causes In 2005, it Is estimated thhatonic diseasewwvill
account foi35 million deaths which is double the
number of deaths from all infectious diseases irhalg

HIV/AIDS, tuberculosis and malaria), maternal and
perinatal conditions, and nutritional deficiencies

combined

Strong K, Mathers C, Leeder S, Beaglehole R. Ptavgchronic diseases: how many lives
can we save? Lancet 2005; 366: 1578-1582.




Other chronic
diseases
9% Injuries
9%
Chronic respiratory
diseases

7%

Cardiovascular
diseases
30% Communicable,
maternal, and
perinatal

conditions, and

nutritional

deficiencies

30%

Diabetes mellitus Cancer
2% 13%

Figure 1: Projected global distribution of total deaths (58 million) by major
cause, 2005




THE LANCET

Volume 370 - Number 9603 - Pages1879-1974 - December 8-14, 2007

Articles

“No serious conversation

www.thelancet.com

about global health can now
take place without at least
citing chronic disease as a

critical part of international
health strategies.”

See Comment page 1881

Articles

Articles

Series

Seminar

Cholesteryl ester transfer
protein inhibitor in healthy
people and patients with
dyslipidaemia

See page 1907

Baclofen for alcohol
abstinence in patients with
liver cirrhosis

See page 1915

£5.00 Registered as a newspaper - ISSN 0140-6736
Founded 1823 - Published weekly

Risk of virological failure of
triple-class drugs in the
long term in HIV infection
See page 1923

Chronic Diseases 1 and 2:
Burden and costs in low and
middle income countries;
scaling up interventions for
prevention

See pages 1929 and 1939

Maternal and neonatal
tetanus
See page 1947




Chronic disease deaths (millions) projected from b to 2015 with the
global goal scenario for people younger than 70 yesaof age

] 2005
3 2015
1 Goal 2015

Deaths (millions)

e

Chronic diseases Cardiovascular Cancers Diabetes
diseases diseases




Prevenire le malattie croniche non trasmissibili

J Le malattie non trasmissibili sono responsabili della maggior
parte delle morti, delle sofferenze e dei costi sanitari

d | costi sanitari e sociali delle malattie non trasmissibili
mettono in pericolo | sistemi sanitari universalistici

| principali fattori di rischio sono noti e modificabili, in quanto
correlati a stili di vita non salutari o condizioni modificabili

J Sono necessari politiche e programmi intersettoriali

Jd L'informazione epidemiologica sostiene le politiche e |
programmi, favorendo: advocacy, pianificazione, monitoraggio,
valutazione.




Al fine di sviluppare un approccio globale per la erveglianza, la
diagnosi, la prevenzione ed il controllo delle matée respiratorie
croniche, 'OMS ha organizzato quattro incontri corsultivi:

« “WHO Strategy for prevention and control of chromaspiratory diseasés
Ginevra, 2001;

 “Implementation of the WHO strategy for preventand control of chronic
respiratory diseasésMontpellier, 2002,

 “Prevention and control of chronic respiratory desses in low and middle
iIncome African countriédMontpellier, 2002 e Parigi, 2003;

 “Prevention and control of chronic respiratory desses at country level:
towards a global alliance against chronic respimataliseases Ginevra, 2004

Questi incontri hanno portato alla costituzione dé&B&obal Alliance against Chronic
Respiratory DiseaseGARD), una alleanza volontaria, nazionale ed mdaeonale,
comprendente organizzazioni, istituzioni ed ageolelavorano per il comune
obiettivo di migliorare la salute respiratoria glabal







GARD STRATEGIC FRAMEWORK

GARD is a voluntary alliance of organisations, institutions and
agencies working towards a common vision to improve global
lung health according to the local needs. The vision of GARD is
a world where all people can breathe freely: free breath for all.
GARD'’s mission is to develop an enabling environment for
sustainable and appropriate action at individual, community,
national and global levels. The goal of GARD is to reduce the
global CRD burden.
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GARD aims to: 1) develop a standard way of obtaining
relevant data on CRD and risk factors; 2) encourage countries
to implement health promotion and CRD prevention policies;
and 3) make recommendations of simple and affordable
strategies for CRD management.

Health priorities, geographic variability in risk factors and the
prevalence of different forms of CRD, along with the diversity

of national healthcare service systems and variations in the
availability and affordability of treatments all mean that any
recommendations should be adapted to ensure appropriate-
ness in the community in which they are applied.




Global Alliance against Chronic Respiratory Disease

TABLE 2

TABLE 3

Tobacco smoking is the major threat in both developed and developing
<CRD B Year of estimation Prevalence [Ref.] countries [30]

Environmental tobacco smoke is always more harmful [31]

Indoor air pollutants, particularly biomass fuels, are the unrecognised killers in
Asthma 2004 300 million [7] developing countries [8, 32]

COPD : 2000 80 million (8] Outdoor air pollutants, a global vision for reduction [33]

Allergic rhinitis 2006 400 million [9-13] Allergens, not only in developed countries

Other CRD 2006 =50 million [8, 14-20] Occupational agents are everywhere but particularly in developing countries

- . - [34]

‘ Sleep apnoea . >100 million [21-24] Diet and nutrition are probably important

"~syndr°me"' Post-infectious CRD also count

COPD: chronic obstructive pulmonary disease.

Eur Respir J 2007; 29: 233-239



Added value

GARD will improve the coordination between the existing
governmental and nongovernmental programmes to avoid
duplication of efforts and wasting of resources. Increased

human and financial resources, as well as technical expertise,
will be effectively distributed according to the comparative
advantage of each participant organisation towards the GARD
VISION.
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Data on the CRD risk factors, burden and surveillance are
scarce or unavailable in most developing countries.
Consequently, the true burden of CRD on health services
and society is not appreciated; strategies for the prevention
and health promotion of CRD are often absent or rudimentary;
and exposure to risk factors for CRD, including indoor air
pollution, the use of solid biomass fuels and smoking, is high.

In developing countries, surveillance systems and diagnostic
services for work-related CRD are often poorly developed, and
the true burden of occupational lung disease largely unknown.

In the majority of developing countries, diagnostic tests like
spirometry that are required for the diagnosis and assessment
of severity of CRD are not readily available, resulting in
incorrect assessment and under-diagnosis of CRD; addition-
ally, essential drugs for the treatment of CRD are not available
and/or affordable in a large proportion of developing
countries.




Developed countries

In developed countries, CRD are usually independent from
communicable diseases and there are structures for fighting
the diseases. A few successful national programmes against
CRD exist. However, they are not comprehensive (e.g. asthma
or COPD plans), they are fragmented, need to be expanded
and integrated within a single action plan and require more
coordination. Moreover, CRD are rarely on the public-health
agenda. Generally, data on the CRD risk factors, burden and
surveillance are fragmented and often incomplete, and aware-
ness of CRD is largely insufficient.
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In high income countries

- Patients can receive adequate diagnosis and treatment
but they are insufficiently diagnosed and treated

- A disease-specific approach is mostly needed

- The goals of GARD are to better diagnose, treat and
educate patients

In middle and low income countries
- Few patients can receive adequate diagnosis and

treatment
- The goals of GARD are to reduce under-diagnosis

High income

Middle income

and to provide accessible and affordable

treatments for all patients
- A syndromic approach is needed in many (most)
places (e.g. PAL/PALSA/Union)

In all countries, health promotion
and prevention are essential

Low
income

B control by disease-specific approach

O control by syndromic approach (PAL/PALSA)
O

no control




A world where
= all people
breathe freely

GARD ™
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Global Alliance Against
Chronic Respiratory Diseases

GARD Italy

Roma, 11 Giugno 2009

Auditorium
Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
Via Giorgio Ribotta, 5 (Eur)

Associazicne Allergclogi Immunclogi Territoriali Ospedalier

AAITO

American Callege of Chest Physicans Capitole kalano

ACCP Capitolo kalano

Associazione Scientifica Interdisciplinare per b Studio delle Malattie Respiratorie

AIMAR

Associazione Italiana Pazienti con Apnee del Sorno ONLUS

ALPAS.

Associazions haliana Preurnclogi Qspedalier

AlPO

Associazone kaliana Sudio Tosse

AIST

Associazione |taliana Tecnici Funzicnalita Respiratoria

AITFR

Asseciazione Mediterranea Preumelogi

AMP

Asscciazione Pacienti Aspergillsi Polmaonari

APAP

Associazione Riabiltaton dellInsufficienza Respiratoria

ARIR

Alleanza per ke malattie Torace-Polmanari

Associazione ltaliana Pazienti BRCO OMLUS

ATP

Federazione Raliana delle Associazion] di sostegne ai pazienti asmatici o allergici

FEDERASMA OMNLUS

Federazicne Mandiale del Termalismo e della Climatoterapia

FEMTEC

Federapione kalana contro le Malattie Polmanani Sociali & ke Tubercolosi

FIMPST

kalian Federation of Immunclogy, Allergy and Clinical Allergy Soceties

IFIACI

Lega ltaliana delle Associazioni per b Lotta contro la Fibrosi Cistica (Mucoviscidos]

LIFC

Meciterranean Thoracic Society _ Capitole haliana

MTS

Fnaumalogia Interattiva

Fl

Associazione Riabilitazione Malattie Respiratarie

RIMAR

Societd laliana di Alergalogia e Immunclogia Clrica

S1AIC

Societd ltaliana di Allergologia e Immunclogia Pediatrica

Slalp

Societd aliana per bo Studic della Fibrosi Cistica

SIFC

Societd [rabana di Immunalogia, Immunclogia Clinica e Allergologia

SHcA

Societd ltaliana di Medicina Resparatoria

5..Me.R.

Societd Italana di Medicina Respirateria in Eth Geriatrica

SIMREG

Societd haliana per le malatie Respiratorie Infantili

SIMRI

Societa lraliana df Otorinolammgologia e Chirurgia Cenvico—Facciale

] (o]

Societd [taliana i Preumnclogia dello Sport

5P Sport

Societd laliana di Tabaccologia

SITAB

Unione kaliana per la Preumologia

Stop TB ltalia ONLUS

ule

Unione Mazionale Asmatci

U.N.A.

Associazione Lotta contro [Tnsufficienza Respiratoria

ALIR

PROGETTO LIBRA




GARD-1I
Documento di strategia




Nel giugno 2007 1l Ministero ha organizzato un incontro con 1l Presidente della GARD che ha
presentato 1’miziativa internazionale alle Societa scientifiche ed alle Associazioni de1 pazienti di
settore. L' incontro s1 ¢ concluso con un impegno da parte del Ministero del lavoro, della salute e
delle politiche sociali alla prosecuzione delle attivita relative alla promozione della prevenzione e
dell’assistenza in ambito respiratorio, prefiggendosi 1’obiettivo di realizzare una GARD 1italiana
(GARD-I) con lo scopo di coordinare le attivita volte a migliorare la conoscenza, la prevenzione e
la gestione delle patologie respiratorie croniche.

La GARD-I s1 deve considerare come una alleanza nazionale volontaria - comprendente Istituzioni,
Societa scientifiche, Associazioni dei pazient: e, tendenzialmente, ogni altro partner operante in
ambito pneumologico - che lavora per 1l comune obiettivo di sviluppare una strategia di
prevenzione e di assistenza alle malattie respiratorie adattata al contesto 1taliano.

Sulla base di quanto stabilito dalla GARD internazionale I’obiettivo generale di salute che la
GARD-Paese deve perseguire e quello di ridurre I'mncidenza, morbosita e mortalita delle malattie
respiratorie nel lungo periodo attraverso un approccio integrato.




Obiettivi specifici GARD-I

costruzione di alleanze
creazione di un data base per le malattie respieat
Advocacy

Implementazione di politiche per la promoziondalshalute
e prevenzione delle malattie respiratorie (intetvesulla
popolazione)

Implementazione strategie per management dellathal
respiratorie croniche (intervento individuale);

Implementazione di politiche di intersettorialita




Figura 1. Persone che dichiarano Bronchite cronica/Enfisema in Italia e per Regione - Tassi standardizzati per 100
persone - Anni 2004-2005 (Sorgente: Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari, ISTAT 2008).
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Globalmente, la sottodiagnosi di BPCO oscilla tra 11 25 ed 1l 50%




Figura 2. Persone che dichiarano Asma 1n Italia e per Regione - Tassi standardizzati per 100 persone - Anni 2004-2005
(Sorgente: Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari, ISTAT 2008).
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Figura 3. Andamento temporale dei ricoveri (Numero) per Malattie Respiratorie (Sorgente: Rapporto annuale
sull'attivita di ricovero ospedaliero-2005. Ministero della Salute 2007).
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La realta italiana

Numero pazientiin LTOT

Concentratori

1.000
12.500 GOX

49.000 LOX

Dati AIPO comunicazione Congresso Nazionale Rimini

Il numero di pazienti in ossigenoterapia a lungo termine (OLT) dovrebbe ammontare a circal 62.500. di cui
circa il 42%b localizzato nel Nord Italia, 23% al Centro e il 35% al Sud e Isole.




OTLT
Tassi per 100.000 abitanti di pazienti In

Ossigeno Terapia a Lungo Termine
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Si stima che In ltalia circa 50-60.000
pazienti ricevono Ossigeno Terapia a
Lungo Termine con un carico globale

per 1l Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) che ammonta a circa
250.000.000 /anno
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Patterns of home mechanical ventilation use in Euro pe: results
from the Eurovent Survey Eur Respir J 2005; 25: 10251031

S.J.Lloyd-Owen, G.C.Donaldson, N.Ambrosino, J.Escarabill, R.Farre, B.Fauroux, D.Robert,
B.Schoenhofer, A.K.Simonds and J.A. Wedzicha

ay-V-IN-m W Estimated number of centres, home mechanical ventilation users and preualenc:e#

Estimated Actual Response rate %

Users Prevalence’ Centres Users

Austria 300 3.8 7 a8 100"
Belgium 500 5 17 74 100
Denmark 500 9.6 2 100 100
Finland 450 BT 16 80 27
France' 10000 17 58 63
Germany 5000 6.5 22 84
Greece 70 0.6 5 100
Ireland 155 a4 14 100
Italy 2200 39 44 a8
Netherlands SO0 56 9

Norway S50 .8 17

Poland 0.1 17 45

Portugal 93 20 801

Spain 6.3 15 1400

Sweden SO0 10 17 748

UK 2320 4.1 47 2842

All countries 27118 329 21526

Data are presented as n, unless ctherwise indicated. ™: actual numbers in completed surveys and estimated percentage response rates,; 1: prevalence per 100,000 of the
population; *: actual peroentage response is =100%, but 100% used as maximum so as not to spuricusly elevate the owerall response rate, ! France's estimated number

of centres includes the number of Associations plus known large prescribing hospitals.
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FIGURE 4. Percentage of users in each disease category by country (see

Netherlands

Methods section for an explanation of disease categories). W lung/airways;
thoracic cage; L neuramuscul ar.




Prevalenza VMD 1995
Francia (ANTADIR) 16/100.000 28/100.000

Italia (QUESTIONARI) 3.2/100.000  3.9/100.000

Lombardia (Registro VMD 2002) 25/100.000
Toscana (providers 2005) 78/100.000 (incluso CPAP)
34/100.000 (escluso CPAP)

2004 Francia 25.000, Italia 20.000

43/100.000 35/100.000




AIPO

ASSOCIAZIONE

ITALIANA
PNEUMOLOGI
OSPEDALIERI

AIlPO
ASSOCIAZIONE
ITALIANA
PNEUMOLOGI
OSPEDALIERI

Agenzia di
Coordinamento
delle Regioni

AIPO
Agenzia di Coordinamento delle Regioni

VENTILAZIONE
MECCANICA
DOMICILIARE
(2006)

Il libero utilizzo della presentazione € riservato agli Associati AIPO

In caso contrario & necessaria preventiva autorizzazione da parte dell’ Agenzia
di Coordinamento delle Regioni - AIPO




Ventilazione meccanica domiciliare

Prescrizione di Ventilazione Meccanica Domiciliare
regolamentata con apposita norma dall’Ente Regione

VMD - presenza di Registro (attivo o in via di attiv.  azione)

Prescrizione di Ventilazione Meccanica Domiciliare
regolamentata con apposita norma dall’Ente Regione

Nord 1/8
Centro 5/6
Sud 4/4
Isole 0/2




Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri (AIPO)
Agenzia di Coordinamento delle Regioni

Non e ancora presente in tutte le Regioni una
regolamentazione regionale per la VMD

Nella maggior parte delle Regioni non esiste un Reg  istro
per la VMD
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Domanda
1.600.000

|dentificati e
trattati
~50.000






BMI nella popolazione italiana
E circa 4 rilior
cll ziclulil

SOMNo opes|

ISTAT 2001



1396 soggetti non in trattamento



rRIPID

Registro ltallano Pneumopatie Infiltrative Diffuse

Analisi 01/08/2007












Associazione Nazionale per il Trattamento a Domicil  io della Insufficienza Respiratoria
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29 aprile 2009 — Roma
27\rm&rzQ 2 Sala del Mappamondo

Presideénza del Consiglio che Montecitorio- Conferenza Stampa
istituisce AdR 2009 di Presentazione
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