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Spirometria: espressione semplice di 
meccanismi complessi

• Pressione sanguigna

• Sfigmomanometro
• 120/80

• Gittata cardiaca

• Resistenze vascolari

• Volume sanguigno

• Viscosità ematica

• Asse renina-
angiotensina

• Funzione respiratoria

• Spirometro
• 3.0 FEV1 / 4.0 FVC

• Ritorno elastico

• Resistenze aeree

• Piccole vie

• Interdipendenza

• Sforzo muscolare, 
coordinazione, ecc-
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Nuova definizione GOLD 2017

• La BPCO è un disturbo (disease) frequente, 
prevenibile e trattabile che si caratterizza per 
sintomi respiratori persistenti e limitazione del 
flusso aereo dovuti ad anormalità delle vie aeree o 
degli alveoli abitualmente provocate da una 
significativa esposizione a noxe particolate o 
gassose.







BPCO e MG 2003

Fumo e declino della 
funzione respiratoria



Tashkin & Cooper Chest 2004

Fletcher & Peto 1976 – GOLD 2004

FEV1/FVC < 70%
FEV1  80%

FEV1/FVC < 70%
50% < FEV1 < 80%

FEV1/FVC < 70%
30% < FEV1 < 50%

FEV1/FVC < 70%
FEV1 < 30% or FEV1 
< 50% predicted plus 
CRF







diagnosi



SYMPTOMS

chronic cough

shortness of breath

EXPOSURE TO RISK
FACTORS 

tobacco

occupation

indoor/outdoor pollution

SPIROMETRY:  Required to establish 
diagnosis

Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Diagnosis of COPD

è

sputum 
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stadiazione





Classificazione spirometrica(*) di gravità della BPCO

© 2010 PROGETTO LIBRA • www.goldcopd.it

STADIO CARATTERISTICHE 

I LIEVE VEMS/CVF < 0.7;

VEMS ≥ 80% del teorico

II MODERATA VEMS/CVF< 0.7;
50% ≤ VEMS < 80%

III GRAVE VEMS/CVF < 0.7;
30% ≤ VEMS < 50%

IV MOLTO GRAVE VEMS/CVF < 0.7;
VEMS < 30% del teorico o
VEMS < 50% del teorico in
presenza di insufficienza
respiratoria (PaO2 < 60
mmHg)

(*) Basata sulla spirometria post-broncodilatatore





Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Combined Assessment of COPD
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≥ 2
or

> 1  leading
to  hospital
admission

1 (not leading
to hospital
admission)

0

Symptoms

(C) (D)

(A) (B)

CAT < 10

4

3

2

1

CAT > 10 

Breathlessness

mMRC  0–1 mMRC > 2







Da considerare

• Presenza e gravità delle alterazioni spirometriche

• Natura e impatto della sintomatologia del paziente

• Riacutizzazioni e rischio futuro

• Presenza di comorbidità
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STADIO CARATTERISTICHE 

I LIEVE VEMS/CVF < 0.7;

VEMS ≥ 80% del teorico

II MODERATA VEMS/CVF< 0.7;
50% ≤ VEMS < 80%

III GRAVE VEMS/CVF < 0.7;
30% ≤ VEMS < 50%

IV MOLTO GRAVE VEMS/CVF < 0.7;
VEMS < 30% del teorico



Da considerare

• Presenza e gravità delle alterazioni spirometriche

• Natura e impatto della sintomatologia del paziente

• Riacutizzazioni e rischio futuro

• Presenza di comorbidità



dispnea

• Modified British Medical Research Council (mMRC) 
Questionnaire.

• Correla bene con le altre misure dello stato 
generale e predice il rischio di morte



mMRC

PER FAVORE BARRARE LA CASELLA CHE VI RIGUARDA

(UNA SOLA)

mMRC Grado 0. Ho dispnea solo per sforzi intensi.

mMRC Grado 1. Mi manca il fiato se cammino veloce (o corsa) in piano o in lieve salita.

mMRC Grado 2. Su percorsi piani cammino più lentamente dei coetanei, oppure ho

necessità di fermarmi per respirare quando cammino a passo normale.

mMRC Grado 3. Ho necessità di fermarmi per respirare dopo aver camminato

in piano per circa 100 metri o per pochi minuti.

mMRC Grado 4. Mi manca il fiato a riposo per uscire di casa o per vestirmi/spogliarmi.





Stato generale

•COPD Assessment Test (CAT)
• Comodo, veloce e affidabile

• COPD Control Questionnaire (CCQ)
• Più complesso ma ancora utilizzabile routinariamente

• St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ)
• Poco pratico nella pratica clinica





SINTOMI

SINTOMI

STATO FUNZIONALE

STATO MENTALE



COPD Assessment Test (CAT): An 8-item 
measure of health status impairment in COPD
(http://catestonline.org).

Clinical COPD Questionnaire (CCQ):  Self-
administered questionnaire developed to 
measure clinical control in patients with COPD
(http://www.ccq.nl).  

Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Assessment of Symptoms
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Da considerare

• Presenza e gravità delle alterazioni spirometriche

• Natura e impatto della sintomatologia del paziente

• Riacutizzazioni e rischio futuro

• Presenza di comorbidità



Le riacutizzazioni sono definite come un “peggioramento acuto 
dei sintomi respiratori che richiedono una terapia addizionale”.

• Hanno un pesante impatto sulla funzionalità e sul 
decadimento e quindi sulla prognosi

• La storia di precedenti riacutizzazioni è il migliore 
predittore per avere frequenti (due o più all’anno) 
riacutizzazioni.

• La perdita funzionale è associata con frequenti 
riacutizzazioni, ospedalizzazione e rischio di morte

• Esiste correlazione tra stadio spirometrico e rischio 
di riacutizzazione e morte



Da considerare

• Presenza e gravità delle alterazioni spirometriche

• Natura e impatto della sintomatologia del paziente

• Riacutizzazioni e rischio futuro

• Presenza di comorbidità



comorbidità

• Concausali: quando condividono con la BPCO fattori di 
rischio, ad es.  fumo ed età per la cardiopatia 
ischemica.

• Complicanti: quando rappresentano effetti 
extrapolmonari della BPCO, ad es. osteoporosi o 
depressione

• Concomitanti: malattie croniche coesistenti senza 
relazione causale nota con la BPCO.

• Tuttavia, in rapporto al livello di conoscenze attuali, è 
spesso difficile classificare una comorbidità in modo 
univoco.



• Insufficienza cardiaca cronica
•Perdita di massa muscolare 
•Coronaropatia e Infarto miocardico
•Vasculopatia periferica 
•Neoplasia polmonare
•Sindrome metabolica/Diabete mellito
•Osteoporosi
•Depressione
•Ansia
• Insufficienza renale cronica
•Embolia polmonare 
•Aritmie





Esempio 

OTTAVIA



Ottavia, 70 anni, lamenta dispnea da qualche giorno nel
rientrare con la spesa dal mercato.

Artrosica, lombalgica, ipertesa da anni convive con una
cifoscoliosi, per questi dolori abusa di FANS. In terapia
con antipertensivi. Non assume altri farmaci in modo
continuativo.

Fumatrice, dai 23 anni con 60 pacchetti anno, da 16 anni
ha ridotto a 10 le sigarette quotidiane, da quando, cioè,
ha lasciato il suo lavoro di impiegata amministrativa per
andare in pensione.

Si presenta ogni tanto per episodi febbrili e per infezioni
delle alte vie aeree trattati abitualmente con antibiotici.

Indagando in modo più approfondito scopro che la tosse
non è mai del tutto scomparsa tra un episodio e l’altro, ma
di ciò non si è mai preoccupata.





Funzionalmente Ottavia è uno 

stadio    2 (FEV1 = 66% )













Stadio spirometrico 2

mMRC 2

CAT 18

Riacutizzazioni No

Comorbidità Diabete, Ipertensione















terapia



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 1 o + broncodilatatori a lunga durata d’azione;  

Aggiungere riabilitazione

Aggiungere glucocorticosteroidi inalatori*

Smettere di fumare.Riduzione attiva degli altri fattori di rischio.Vaccinazione antinfluenzale e antipneumococcica

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

* Le autorità regolatorie Europea (EMEA) e Italiana (AIFA) hanno approvato l’uso della combinazione 

salmeterolo-fluticasone in pazienti sintomatici con VEMS pre-broncodilatatore <60%.

2001-
2011
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mMRC 0-1 

GOLD 4

CAT > 10 
mMRC > 2

GOLD 3

GOLD 2

GOLD 1

SAMA prn
o

SABA prn

LABA 
o

LAMA

ICS + LABA
o

LAMA

Progetto strategico mondiale per la diagnosi, trattamento e prevenzione della BPCO:

Trattamento della BPCO stabile: Trattamento farmacologico

Prima scelta

A B

DC

ICS + LABA
e/o

LAMA

> 2 o 

> 1 con 
ospedaliz-
zazione

1 senza
ospedaliz-
zazione)

2011-
2016



E DAL 2017? Proposta di GOLD

• “NOI PROPONIAMO UNA PERSONALIZZAZIONE DI
TRATTAMENTO INIZIALE E 
CRESCENTE/DECRESCENTE BASATO SUI SINTOMI E 
SUL LIVELLO DI RISCHIO DI RIACUTIZZAZIONI

• QUESTO È SOLO PARZIALMENTE SUPPORTATO 
DALLE EVIDENZA DEI RCT

• INTENIAMO SUPPORTARE I CLINICI CHE 
DOVRANNO CONSIDERARE ANCHE LE ESPERIENZE E 
LE PREFERENZE DEI PAZIENTI”





Gruppo A



Gruppo A

Un 
broncodilatatore

Continuare, stop o tentare un 
broncodilatatore di altra classe

Valutare l’effetto



Gruppo A

• Trattare sulla base della dispnea con un 
broncodilatatore che può essere sia a breve che a 
lunga durata d’azione.

• Rivalutare il beneficio e decidere se continuare 
sostituire con un altro broncodilatatore o 
sospendere.



Gruppo B



Gruppo B

Un 
broncodilatatore 

LA (LABA o LAMA)

LABA + LAMA

Se persistono i sintomi



Gruppo B

• Iniziare la terapia con un broncodilatatore long acting
(sono superiori agli short acting presi al bisogno).

• Non c’è evidenza su quale scegliere in questo gruppo.

• La percezione di sollievo da parte del paziente deve 
essere la guida nella scelta.

• Se non vi è sollievo sufficiente provare con la doppia 
broncodilatazione

• In caso di sintomi importanti valutare la doppia 
broncodilatazione già dall’inizio.



Gruppo C



Gruppo C

LAMA

LABA + 
LAMA

Ulteriori riacutizzazioni

LABA + 
ICS



Gruppo C

• Broncodilatatore long acting.

• (in due trials di confronto) LAMA è  superiore a 
LABA.

• Pazienti con riacutizzazioni persistenti possono 
beneficiare di LABA+LAMA o LABA+ICS.

• Poiché ICS in alcune coorti aumenta il rischio di 
polmoniti la prima scelta dovrebbe essere 
LABA+LAMA.



Gruppo D



Gruppo D

LAMA

LAMA
+LABA
+ICS

Ulteriori riacutizzazioni

Considerare 
macrolide

LAMA + LABA LAMA + ICS

Sintomi persistenti o 
riacutizzazioni

Ulteriori riacutizzazioni

Considerare roflumilast
se FEV1< 50% e il pz ha 

bronchite cronica



Gruppo D

• La prima scelta dovrebbe esere LABA+LAMA.

• Se si sceglie il singolo broncodilatatore meglio 
LAMA che protegge di più dalle riacutizzazioni.

• La combinazione LABA+LAMA è superiore a 
LABA+ICS nel prevenire le riacutizzazioni.

• I pz di questo gruppo sono più a rischio(rispetto agli 
altri gruppi) di sviluppare polmoniti.

• In alcuni pazienti LABA+ICS potrebbe essere la 
prima scelta (ACOS, ipereosinofilia).



Gruppo D

• in pazienti che continuano a presentare 
riacutizzazioni vi sono due strategie:

1. LABA+LAMA+ICS
2. Passare a LABA+ICS (dalle evidenze 

disponibili ma non conclusive) meno 
efficace.



Gruppo D

•Ulteriori possibilità:
•Roflumilast
•Macrolide
•Stop ICS



Tutti i gruppi

• Stop fumo

• Mantenere attività fisica

• Adeguato sonno

• Adeguata alimentazione

• Vaccinazione antinfluenzale

• Vaccinazione antipneumococcica agli over65 
(PCV13 e PPSV23) e ai pazienti con importanti 
comorbidità (PCV13).



monitoraggio
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Progetto strategico mondiale per la diagnosi, 

trattamento e prevenzione della BPCO, 2014:

Capitoli

 Definizione e concetti generali

 Diagnosi e valutazione di gravità

 Opzioni terapeutiche

 Trattamento della BPCO stabile

 Trattamento delle riacutizzazioni

 Trattamento delle comorbidità
della BPCO

 Asthma COPD Overlap Syndrome 
(ACOS)
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Impatto sui 

sintomi e sulla 

funzionalità 

respiratoria

Impatto negativo 

sulla qualità 

della vita

Aumento 

dei costi

Accelerato 

declino della 

funzionalità 

respiratoria

Aumento della 

mortalità

RIACUTIZZAZIONI

Conseguenze delle riacutizzazioni della BPCO









Bronchite cronica/Bronchiolite
Malattia delle piccole vie aeree

Enfisema
Distruzione parenchimale

Asma

Limitazione al flusso

Snider GL.  Am Rev Respir Dis 1989









2009

Le parole ‘‘limitazione al flusso espiratorio’’ esprimono la

nostra attuale inaccuratezza nel differenziare le

situazioni di aumentata resistenza da quelle con

riduzione della elasticità del polmone. Studi con HRCT

hanno evidenziato, che esistono, come minimo, due

quadri radiologici in cui predominano l’ostruzione delle

vie aeree o la distruzione parenchimale enfisematosa.

Pathogenetic mechanismsCOPD









COPD

Hasegawa et al AJRCCM 2006

Small airway disease







COPD Clinical phenotypes

“Type-A patients usually had radiological

evidence of emphysema, tended to produce little

sputum and rarely showed hypercapnia or

recurrent heart failure; their T.L.C.s tended to be

increased and their diffusing capacities

impaired.”



COPD Clinical phenotypes

“In contrast, type-B patients did not show

evidence of emphysema in their chest x-rays,

usually produced large quantities of sputum,

often showed hypercapnia with recurrent cor

pulmonale, had relatively smaller T.L.C.s, but

had well-preserved diffusing capacities.”



COPD Clinical and HRCT phenotypes



Prospective classification of 93 patients by the 
multivariate model derived from 322 patients

Clinical phenotypesCOPD

0.56

Absent or occasional cough
Occasional sputum
Reduced breath sounds
Increased lung volume
Reduced lung density
Lower BMI
Lower FEV1, higher FRC
Lower DLCO

Chronic cough
Purulent sputum
Adventitious breath sounds
Increased vascular markings
Bronchial wall tickening

Parenchymal
Destruction
(emphysema) 

Small airways
disease

(chronic bronchitis/

bronchiolitis)





COPD is a heterogeneous disease

Airflow limitation (FEV1)
does not reflect COPD heterogeneity



Small airways
disease

(chronic bronchitis/
bronchiolitis)

Parenchymal
Destruction

(emphysema) 

La BPCO dalla differenziazione dei
fenotipi all’impostazione terapeutica



Pharmacological treatments should be added stepwise
as airflow limitation progresses



Grazie per l’attenzione


