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La Bronco Pneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) è un 
quadro nosologico caratterizzato dalla progressiva limi-
tazione al flusso aereo non completamente reversibile. 
Tale riduzione del flusso è di solito associata ad una ri-
sposta infiammatoria polmonare in seguito all’inalazio-
ne di particelle o gas nocivi.
In tutto il mondo, la BPCO colpisce 329 milioni di 
persone, quasi il 5% della popolazione mondiale. Nel 
maggio 2014 è stata classificata come la terza causa 
di morte, essendo responsabile di oltre 3 milioni di de-
cessi. I sintomi principali sono dispnea, tosse e produ-
zione di espettorato. Il fumo di tabacco è la causa più 
comune della condizione insieme ad altri fattori, quali 
l’inquinamento dell’aria e il deficit di alfa 1 antitripsina. 
L’esposizione a lungo termine a queste sostanze irritan-

ti provoca una risposta infiammatoria con conseguente 
rimodellamento dei bronchi e progressiva ostruzione 
con aumento delle resistenze al flusso aereo. 
Inoltre, diversi fattori aggravano la malattia determi-
nandone spesso l’evoluzione verso l’insufficienza respi-
ratoria. Ipossiemia cronica e rimodellamento delle vie 
aeree portano infine verso il quadro conosciuto come 
“cuore polmonare cronico”. I mediatori infiammatori 
rilasciati dai polmoni inoltre determinano una malattia 
sistemica con interessamento di tutti gli organi; i pa-
zienti con BPCO hanno infatti un aumentato rischio 
di infarto/angina, osteoporosi, depressione, diabete, 
disfunzione dei muscoli scheletrici. L’atrofia muscolare 
generalizzata che spesso accompagna la BPCO, infatti, 
può essere dovuta in parte ai mediatori infiammatori 
rilasciati dai polmoni nel sangue. La diagnosi di BPCO 
dovrebbe essere presa in considerazione in ogni perso-
na, di età superiore a 35-40 anni, che lamenta mancan-
za di respiro, tosse cronica, espettorazione, raffreddori 
invernali frequenti e una storia di esposizione a fattori 
di rischio per la malattia. Per la conferma della diagno-
si, viene utilizzata principalmente la spirometria che 
mostra una ostruzione al flusso aereo non reversibile o 
parzialmente reversibile ai broncodilatatori. In termine 
di perdita funzionale, qualità della vita e sopravvivenza 
il fattore che impatta con maggiore intensità sono le ri-
acutizzazioni. Una riacutizzazione della BPCO è definita 
come l’aumento della dispnea, l’aumento della espet-
torazione, un cambiamento del colore dell’espettorato 
da chiaro a verde o giallo o un aumento della tosse, in 
un paziente affetto da BPCO. Ciò determina segni di 
un aumentato lavoro respiratorio, come la tachipnea, 
tachicardia, sudorazione, utilizzo attivo dei muscoli ac-
cessori della respirazione, ipercapnia, cianosi e nei casi 
più gravi confusione mentale con obnubilamento del 
sensorio. I frequenti riacutizzatori sono pazienti con 2 o 
più riacutizzazioni durante l’anno. Le infezioni sembra-
no essere la causa più frequente delle riacutizzazioni. 
L’esposizione al fumo, sia attivo che passivo, ne aumen-
ta il rischio.
Non esiste una cura nota per la BPCO, ma i sintomi 
sono trattabili e la sua progressione può essere ritarda-
ta. I principali obiettivi della gestione sono comunque 
finalizzati a ridurre i fattori di rischio, a stabilizzare la 
condizione, a prevenire e trattare le riacutizzazioni e ge-
stire le malattie associate. Diversi studi hanno mostrato 
che i pazienti che soffrono di un numero elevato di ria-
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cutizzazioni hanno un declino della funzione polmona-
re più rapido e una qualità/aspettativa di vita minore. 
Inoltre le riacutizzazioni sono la causa più frequente di 
ospedalizzazioni e di decesso tra i pazienti con BPCO. 
Due o più riacutizzazioni nel corso dell’ultimo anno o 
un FEV1 <50% del teorico costituiscono un fattore di 
rischio elevato. Il ruolo delle infezioni batteriche come 
causa di riacutizzazione è stato recentemente dibattuto 
in quanto circa nella metà dei pazienti con BPCO, c’è 
la presenza di colonizzazione batterica delle vie aeree 
anche in fase di quiescenza della malattia e non sem-
pre le riacutizzazioni si associano a positività colturale 

sull’escreato. Inoltre si è visto che pur in presenza di 
colonizzazione batterica di fondo, l’acquisizione di un 
nuovo ceppo dello stesso batterio si associa alla com-
parsa di riacutizzazione accompagnata da una risposta 
anticorpale ceppo-specifica. 
In tutti gli studi effettuati, l’impatto delle riacutizzazioni 
non solo incide sul tempo richiesto per il recupero ma 
influenza significativamente la qualità della vita dei pa-
zienti riacutizzatori rispetto a quelli non riacutizzatori.
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Diversi studi hanno infatti riportato un tasso di mortali-
tà elevata nei pazienti ospedalizzati per più di una ria-
cutizzazione di BPCO all’anno.
Fondamentale è la prevenzione delle riacutizzazione 
che viene ad oggi effettuata con l’uso di: immunotera-
pia con estratti batterici, Steroidi inalatori e broncodila-
tatori (LABA e/o LAMA), inibitori delle PDE4 (In pazienti 
con BPCO grave e molto grave e una storia di riacutiz-
zazioni e bronchite cronica sono in grado di ridurre le 
riacutizzazioni che richiedono un trattamento con ste-
roidi sistemici), mucolitici (anche se poco consigliati), 
vaccino antinfluenzale stagionale e antipneumococcico 
(riducono l’incidenza di malattie gravi). La vaccinazio-
ne anti-pneumococcica viene consigliata a pazienti con 
BPCO di età dai 65 anni in sù o di età inferiore nei quali 
il FEV1 sia inferiore al 40% del teorico). Ad oggi diversi 
studi hanno confermato sia l’efficacia dei broncodilata-
tori che degli steroidi inalatori nella prevenzione del-
le riacutizzazioni sebbene in qualche caso l’uso degli 
steroidi è associato ad un aumento della frequenza di 
polmoniti per cui va sempre valutato il suo utilizzo in 
ragione del rischio-beneficio. La somministrazione di 
ossigeno è fondamentale in corso di insufficienza re-
spiratoria acuta dovuta a riacutizzazione di BPCO così 
come la NIMV può essere necessaria in caso di ipercap-

nia con acidosi respiratoria per migliora-
re sia la ventilazione del paziente che gli 
scambi gassosi. I programmi di esercizio 
fisico sono efficaci in tutti i pazienti con 
BPCO in quanto migliorano la tolleranza 
allo sforzo, i sintomi e l’astenia. È stato re-
centemente dimostrato che i risultati mi-
gliorano con l’aumentare della durata del 
programma (almeno 6 settimane ) e con la 
continuazione a domicilio del programma 
che consente il mantenimento dello stato 
di salute a livelli più alti rispetto al pre-ria-
bilitazione. In coloro che hanno accusato 
una recente riacutizzazione, la riabilitazio-
ne respiratoria sembra essere in grado 
di migliorare la qualità complessiva della 
vita, di aumentare la capacità di svolge-
re attività e di ridurre la mortalità. Esse-
re o sottopeso o sovrappeso può influire 
sui sintomi, sul grado di disabilità e sulla 

prognosi della malattia. Nelle persone in sovrappeso 
la riduzione del peso corporeo è associata a un netto 
miglioramento sul controllo dei sintomi e sulla qualità 
di vita.
Ma il migliore programma di prevenzione e di control-
lo della malattia soprattutto nelle fasi più precoci è la 
cessazione del fumo di sigaretta. Smettere di fumare è 
l’unica misura dimostrata in grado di rallentare il decor-
so della BPCO. Anche in una fase avanzata della ma-
lattia si può ridurre il progressivo peggioramento della 
funzione polmonare e ritardare l’insorgenza di ulteriori 
disabilità e della morte. Spesso sono necessari vari ten-
tativi prima di raggiungere una completa astinenza dal 
fumo.
La probabilità di riuscire a smettere aumenta grazie al 
supporto sociale, all’impegno in un programma e gra-
zie all’uso di farmaci, come la terapia sostitutiva della 
nicotina basata sul bupropione o sulla vareniclina. La 
Vareniclina è un agonista parziale della nicotina che 
agendo sugli stessi recettori nicotinici, riduce i sintomi 
di dipendenza, astinenza e il senso di piacere associati 
al fumo. Non solo stimola parzialmente il recettore a 
rilasciare dopamina ma blocca il legame con la nico-
tina diminuendo la soddisfazione associata al fumo di 
sigaretta.
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