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Per una gestione efficace della BPCO è fondamentale definire una 
terapia individuale basandosi sulla valutazione dei sintomi e il 
rischio di esacerbazione. Inoltre, è fondamentale tenere conto 
delle risorse disponibili negli ambiti della vita rilevanti. È importan­
te, infine, concentrarsi anche sugli strumenti comunicativi concreti 
per gestire i colloqui in tema di disassuefazione dal tabacco e 
regolare attività fisica. Questa edizione si conclude affrontando 
altri due temi che non possono mancare in un’assistenza a tutto 
tondo: sessualità e cure palliative.

Le opzioni di terapia farmacologia e non farmacologica possono 
sortire effetti positivi sul decorso e sulla prognosi della BPCO. Non 
intervenire dal punto di vista terapeutico quindi è deleterio tanto 
quanto una terapia farmacologica inadeguata. Il presente ag­
giornamento della guida tascabile sulla BPCO intende analizzare  
in modo pratico e comprensibile i punti cardine delle principali 
raccomandazioni in materia di diagnosi e gestione della BPCO. 

La guida tascabile per la BPCO è pensata come supporto alla 
vostra attività quotidiana nel quadro di un’assistenza fondata su 
evidenze scientifiche, qualitativamente elevata, efficace e persona­
lizzata.
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Organizzazioni coinvolte
Lega polmonare svizzera 
Società svizzera di pneumologia (SGP / SSP)
Società svizzera di medicina interna generale (SSMIG) 
Collegio di medicina di base (CMB) / Institut für Hausarztmedizin (IHAMZ)



Elementi per assistere con successo  
pazienti affetti da BPCO

Diagnosi
Considerare la BPCO, confermare la diagnosi 

e classificare il rischio

Questionario di valutazione della 

dispnea e della qualità di vita

Gestione
Individuazione complessiva dei sintomi e 

delle risorse del paziente affetto da BPCO

Aumentare la motivazione a smettere di fumare

Prodotti del tabacco alternativi e contenenti nicotina

Vaccinazioni

 Gestione del colloquio e motivazione a fare attività 

fisica con regolarità 

Terapia farmacologica

Preparati per la BPCO reperibili in Svizzera

Come inalare correttamente

 Riconoscere e trattare un’esacerbazione  

acuta (AECOPD)

BPCO e malattie cardiovascolari

Coaching per vivere meglio con la BPCO

BPCO e sessualità 

BPCO e cure palliative

Rete
Cure coordinate e integrate  

all’interno del contesto locale  

medico e non medico

Link

Bibliografia
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Broncopneumopatia  
cronica ostruttiva da  
confermare
Confermare la diagnosi

Pochi sintomi
Ridurre i sintomi

Costruire un futuro  
migliore

Migliorare la prognosi

Organizzare una rete
Creare e sfruttare una rete
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Diagnosi confermata a seguito di 
spirometria

FEV1 / CVF < 0.7 post broncodilatazione

Individuazione della gravità dell’ostruzione delle vie respiratorie

FEV1  
(% del valore ottimale)

≥ 2 esacerbazioni o
≥ 1 esacerbazione / i che hanno
comportato un ricovero

0–1 esacerbazione / i
(senza ricovero)

Individuazione dei sintomi e del rischio di esacerbazione

Anamnesi delle esacerbazioni

La classificazione della BPCO nelle categorie di rischio ABE avviene indipendentemente dal 
valore FEV1 sulla base dei sintomi respiratori e del numero di esacerbazioni rilevate durante 
l’anamnesi. Dalla classificazione in una delle categorie di rischio ABE si evince  
la raccomandazione della terapia farmacologia.

Sintomi
contenuti

mMRC 0–1
CAT < 10

numerosi
mMRC ≥ 2
CAT ≥ 10

E
A B

GOLD 2
50–79

moderata

GOLD 3
30–49
grave

GOLD 4
< 30

molto grave

GOLD 1
≥ 80 
lieve

Considerare la BPCO, confermare la 
diagnosi e classificare il rischio1, 2

Fumatore o ex fumatore > 10 PY,  
età > 40 anni e uno dei 3 sintomi  
principali «TED» (tosse, espettorazione,  
dispnea)

Diagnosi
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Test di valutazione della BPCO (CAT™)2

Scala (spuntare) Punti

Non tossisco mai. Tossisco sempre.

Non ho mai catarro 
nel petto.

Ho il petto pieno di 
catarro.

Non provo alcuna sensazione di 
costrizione al petto.

Provo una forte sensazione di  
costrizione al petto.

In leggera salita o facendo le scale 
non ho mai il fiato corto.

In leggera salita o facendo le scale 
ho decisamente il fiato corto.

Le mie attività domestiche non 
sono compromesse.

Le mie attività domestiche sono 
decisamente compromesse.

Nonostante la malattia polmonare 
esco di casa senza pensieri.

A causa della malattia polmonare, 
uscire di casa mi preoccupa molto.

Dormo bene. A causa della mia malattia  
polmonare dormo male.

Ho molte energie. Non ho per niente energia.

Totale punti
Un punteggio uguale o superiore a 10 indica un quadro di sintomi in via di aggravamento.

Grado Descrizione

Mai dispnea, salvo durante sforzi intensi

Dispnea durante la camminata veloce o in leggera salita 

  Camminando in piano, a causa della dispnea il paziente è più lento dei suoi coetanei o deve fare delle 
pause pur andando al proprio ritmo

Camminando in piano, la dispnea impone una pausa dopo circa 100 m o dopo pochi minuti

Dispnea troppo grave per lasciare l’abitazione o episodi di dispnea nel vestirsi e svestirsi

jbcde

j



b

c

d

jbcde

jbcde

jbcde

jbcde

jbcde

jbcde

jbcde

Scala di valutazione della dispnea del mMRC1 (Modified Medical Research Council)

Il test di valutazione della BPCO (CAT™) è un marchio di GlaxoSmithKline UK Ltd.

Questionario di valutazione della 
dispnea e della qualità di vita

Diagnosi
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Individuazione complessiva dei sintomi e 
delle risorse del paziente affetto da BPCO

Ambito fisico
Movimento / sport

Inalazione
Fumo

Esacerbazioni
Vaccinazioni

Sonno / rilassamento

Ambito psicologico
Umore in generale

Ansia
Scoraggiamento

Stress
Energia 

Gioia / passione

Gestione
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Ambito sociale
Familiari

 Contatti sociali
 Sessualità / intimità

 Hobby
 Situazione abitativa

 Animali
 Finanze

Ambito spirituale
Religione

 Conoscenza / saggezza
 Meditazione

 Empatia / tolleranza
 Musica / cultura

 Natura
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Motivare  
il paziente

Supportare  
il paziente

Consigliare  
il paziente

Aumentare la motivazione a smettere di fumare3 

 Situazione del fumatore, anamnesi sul tabagismo 
«Lei fuma?»

 Motivazione, comportamento, conoscenze, studi scientifici 
«Ha mai considerato di smettere di fumare?»

Informazioni specifiche, vantaggi di un cambiamento di 
comportamento 
«Quali vantaggi si possono avere smettendo di fumare?»

 Sostegno e accompagnamento 
«È interessato a un’offerta di sostegno e accompagnamento 
per smettere di fumare?»

Accordarsi sul follow up, eventualmente inviare ad altri 
specialisti

Un breve discorso mirato raddoppia il tasso di abbandono del fumo.

Indicare su una scala da 1 a 10 quanto il paziente si dimostri interessato a 
smettere di fumare.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

INDAGARE 

VALUTARE  

CONSIGLIARE

 

ASSISTERE

PIANIFICARE 

Gestione
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Prodotti del tabacco alternativi e contenenti  
nicotina4, 5, 6

Prodotti del tabacco da riscaldare
Questi prodotti alternativi scaldano il ta­
bacco a circa 350 °C. Secondo studi indi­
pendenti, ciò comporta una combustione 
parziale che si estingue lentamente. Il va­
pore derivante (aerosol) viene quindi inala­
to. Questi prodotti alternativi, oltre alla ni­
cotina, contengono tabacco con i relativi 
elementi tossici e cancerogeni, ma in con­
centrazioni diverse rispetto alle sigarette 
tradizionali.

Sigarette elettroniche
La sigaretta elettronica si compone di un 
bocchino con cartuccia, un vaporizzatore e 
un meccanismo di accensione. A differenza 
delle sigarette tradizionali, questi apparec­
chi non contengono tabacco. La nicotina è 
liberata dal liquido contenuto nella cartuc­
cia, il quale può avere diversi sapori e diver­
se quantità di nicotina. Ciò che viene inala­
to deriva dall’evaporazione di tale liquido. 

Le sigarette elettroniche contengono con­
centrazioni inferiori di sostanze dannose, 
ma possono favorire la dipendenza dalla ni­
cotina. 

È stato dimostrato che questi prodotti, as­
sociati a una consulenza antifumo, aumen­
tano la quota di astinenza nei primi 6 mesi.6

I fumatori disposti a smettere vanno sostenuti individualmente e accompagnati 
con metodi scientificamente provati. Il metodo più efficace per smettere di 
fumare è la consulenza abbinata al supporto farmacologico (prodotti sostitutivi 
della nicotina, bupropione, citisina – la vareniclina non è più in commercio).

ipcrg.org/desktophelpers o 
legapolmonare.ch/it/la­tutela­dei­polmoni/tabagismo/stop­al­tabagismo.html 

I prodotti alternativi del tabacco e della nicotina come le sigarette elettroni-
che in alcuni casi possono aiutare i fumatori nel loro percorso di disassuefa-
zione dal fumo.

Gestione
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Vaccinazioni7, 8, 9

Vaccinazione contro l’influenza
Fluarix Tetra®, Vaxigrip Tetra®

Ogni anno.

Vaccinazione SARS-CoV-2 
Comirnaty®, Spikexax®

Per tutti i pazienti a rischio, secondo le rac­
comandazioni annuali dell’UFSP.

Virus RSV 
Arexvy®, Abrysvo®

Indicato per persone anziane ad elevato ri­
schio di complicanze quali malattie polmo­
nari croniche, presumibilmente sufficiente 
ogni 2 anni

Richiamo pertosse 
Boostrix®, Adacel®

Raccomandato da GOLD per la BPCO, 
manca ancora una raccomandazione speci­
fica dell’UFSP per la BPCO, raccomandato 
per gli adulti che vengono a contatto con 
neonati e persone in gravidanza.

Vaccinazione contro gli pneumococchi 
Vaxneuvance®, Prevenar® 20®

Con vaccino coniugato pneumococcico 
PCV 15 e PCV 20, una singola sommini­
strazione per tutte le persone con più di 65 
anni. Prossimamente anche in Svizzera 
vaccino PCV21 per le persone con più di 
65 anni.

Herpes Zoster 
Shingrix®

In generale per le persone con più di 65 
anni – a partire dai 50 anni per persone af­
fette da BPCO o asma grave.

Le linee guida della GOLD e dell’UFSP consigliano le seguenti 
vaccinazioni per evitare esacerbazioni e ridurre i rischi di ospedalizzazione 
e mortalità:

Gestione
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Gestione del colloquio e motivazione a fare attività 
fisica con regolarità10–13

Consenso
«Oggi vorrei affrontare con lei il tema 
dell’attività fisica. È d’accordo?» 

Prendere sul serio l’interlocutore
«Quali sono le sue conoscenze in 
quest’ambito?» 

Chiarire la motivazione
Importanza

«Attualmente quanta importanza 
 attribuisce all’attività fisica?» 

Fiducia
«Quanto è probabile che questa  settimana 
lei svolga sufficiente attività fisica?» 

Disponibilità 
«Quanto è disponibile a fare movimento 
 con regolarità?» 

Per le persone affette da BPCO, fare attività fisica con regolarità è partico-
larmente importante perché migliora lo stato di salute e la prognosi.

Un atteggiamento di apprezzamento e di sostegno e un ascolto attivo e 
attento sono fondamentali per far cambiare il comportamento del paziente  
a lungo termine.

Aumentare la motivazione
Disinteressato

«Quali circostanze potrebbero farle  
cambiare abitudini?» 

Ambivalente
«Cosa potrebbe aiutarla a fare movi- 
mento a sufficienza e con regolarità?» 
«Ci sono stati momenti migliori?  
Cosa la motivava?» 

Pronto
«Ci sono diverse possibilità per tenersi 
 attivi fisicamente con regolarità. Ne ha  
già sentito parlare? Posso illustrargliene 
alcune?» 

Attivo
«Le sue abitudini di movimento sono 
 eccellenti. Vuole raccontarmi nel  
dettaglio cosa fa per stare in forma?» 

Gestione
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Trasmettere le conoscenze
«Posso darle qualche informazione 
 scientifica sull’attività fisica?»

Fare attività fisica con regolarità  
per i pazienti affetti da BPCO è 
 parti colarmente importante perché:
–  riduce l'affanno. Un aumento della 

forza muscolare e della resistenza 
 favoriscono un miglioramento gene rale.  
Senza svantaggi per la funzione polmo-
nare.

–  riduce il rischio di ricovero.
–  migliora la prognosi / prolunga 

 l’aspettativa di vita.
–  aumenta il senso di appagamento.
–  rafforza la memoria.
–  incoraggia l’autonomia e 

 l’autodeterminazione.

Importante
–  Ogni passo conta!
–  Non è mai troppo tardi!

Oltre ai servizi di riabilitazione polmo­
nare ambulatoriale e stazionaria accre­
ditati (p. 24), l’attività fisica a lungo ter­
mine può venire supportata anche a 
casa da servizi aggiuntivi a bassa soglia, 
locali e online (ad es. programmi comu­
nali, associazioni, misure individuali 
come contapassi, home trainer ecc.).

Perdita di m
assa m

uscolare

Inattività e sforzi ridotti

Preoccupazione, paura, panico

Affanno

Il circolo vizioso dell’inattività 
I pazienti affetti da BPCO riducono  
la loro attività fisica per paura della 
dispnea. Ma meno si è attivi, meno  
si sarà in forma e più si sarà soggetti 
all’ansia. Questo circolo vizioso tuttavia 
può essere spezzato con un’attività 
fisica regolare.
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Valori di riferimento per persone  
senza patologie polmonari8

Numero di ripetizioni in un minuto

*  Il test «Sit to Stand» può essere impiegato come alternativa al 
test dei 6 minuti di camminata.11

Età Donne Uomini

41–45 anni 42 45

46–50 anni 40 43

51–55 anni 36 41

56–60 anni 35 38

61–65 anni 33 35

66–70 anni 31 34

71–75 anni 27 30

76–80 anni 24 28

81–85 anni 24 26

Test «Sit to Stand»

Misurare e documentare due volte all’anno  
la condizione fisica del paziente con un 
minuto di esercizio «Sit to Stand»*

1. Predisporre una sedia senza braccioli.
2.  Far alzare e sedere il paziente più volte 

possibile. Assicurarsi che non si aiuti 
con le braccia. Sono ammessi dei 
 momenti di pausa.

3.  È il paziente a decidere la velocità.
4.  Stando in piedi il paziente deve tenere 

le gambe dritte, da seduto invece ad 
angolo retto.

5.  Annotare il numero delle ripetizioni 
complete.

Piano di movimento tratto dal programma 
di coaching «Vivere meglio con la BPCO»
Il piano di movimento sostiene i pazienti 
nel raggiungimento dei propri
obiettivi nell’ambito dell’attività fisica.  
legapolmonare.ch/copdcoaching

14



Terapia farmacologica

* Sintomi persistenti e/o ulteriore/i esacerbazione/i
L’impiego di un singolo inalatore è verosimilmente più comodo ed efficace rispetto all’uso di diversi inalatori

Raccomandazione  
terapeutica
Gruppo di pazienti

Raccomandazione  
terapeutica
Gruppo di pazienti

Raccomandazione  
terapeutica
Gruppo di pazienti

(poche esacerbazioni, pochi sintomi)

(poche esacerbazioni, molti sintomi)

frequenti esacerbazioni

... e/o gravi esacerbazioni con 
ospedalizzazioni

A

B

E

Terapia d’elezione

Terapia d’elezione

Terapia d’elezione

SAMA o SABA
In caso non faccia effetto*: 
LAMA o LABA

LAMA + LABA

LABA + LAMA
Consigliare LABA + LAMA + ICS
con eosinofili ≥ 100

LABA + LAMA + ICS 
Considerare LABA + LAMA + ICS + 
Biologika con eosinofili ≥ 300

Gestione
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Classe Nome del  
prodotto

Principio attivo Inizio 
dell’effetto

Durata 
dell’effetto

Produttore

SABA Bricanyl® Terbutalina 5 min. 6 ore AstraZeneca

Ventolin® Salbutamolo 5 min. 4–6 ore GlaxoSmithKline

SAMA Atropair  
Steri­Nebs®

Ipratropio 15 min. 4–6 ore Teva Pharma

Atrovent® Ipratropio 15 min. 4–6 ore Boehringer  
Ingelheim

SAMA + 
SABA

Berodual® Ipratropio /  
fenoterolo

15 min. 4–6 ore Boehringer  
Ingelheim

Dospir® Ipratropio /  
salbutamolo

15 min. 4–6 ore Boehringer  
Ingelheim

LAMA Eklira® Genuair® Aclidinio 30 min. 12 ore Covis

Incruse® Ellipta® Umeclidinio 15 min. 24 ore GlaxoSmithKline

Seebri®  
Breezhaler®

Glicopirronio 5 min. 24 ore Novartis

Spiriva®  
HandiHaler /  
Respimat®

Tiotropio 30 min. 24 ore Boehringer  
Ingelheim

LABA Foradil® Formoterolo 5 min. 12 ore Novartis

Onbrez®  
Breezhaler®

Indacaterolo 5 min. 24 ore Novartis

Oxis®  
Turbuhaler®

Formoterolo 5 min. 12 ore AstraZeneca

Serevent® Salmeterolo 15 min. 12 ore GlaxoSmithKline

Striverdi®  
Respimat®

Olodaterolo 5 min. 24 ore Boehringer  
Ingelheim

LAMA + 
LABA

Anoro® Ellipta® Vilanterolo /  
Umeclidinio

15 min. 24 ore GlaxoSmithKline

Spiolto®  
Respimat®

Olodaterolo /  
tiotropio

5 / 30 min. 24 ore Boehringer  
Ingelheim

Ultibro®  
Breezhaler®

Indacaterolo /  
glicopirronio

5 min. 24 ore Novartis

Preparati autorizzati in Svizzera per il trattamento 
della BPCO14, 15

SABA  β­antagonisti a breve durata d’azione
SAMA  anticolinergici con breve durata d’azione
LAMA  anticolinergici con lunga durata d’azione
LABA  β­antagonisti con lunga durata d’azione 
LAMA + LABA broncodilatazione combinata

Gestione
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Classe Nome del  
prodotto

Principio attivo Inizio 
dell’effetto

Durata 
dell’effetto

Produttore

LABA + ICS Relvar® Ellipta® Vilanterolo /  
fluticasone furoato

15 min. 24 ore GlaxoSmithKline

Seretide® Salmeterolo /  
fluticasone 
propionato

15 min. 12 ore GlaxoSmithKline

Symbicort®  
Turbuhaler®

Formoterolo /  
budesonide

1–3 min. 12 ore AstraZeneca

Vannair™ Formoterolo /  
budesonide

1–3 min. 12 ore AstraZeneca

Foster® Formoterolo /  
beclometasone

1–3 min. 12 ore Chiesi / OM  
Pharma 

ICS Budenid  
Steri­Nebs®

Budesonide Teva Pharma

Miflonide®  
Breezhaler®

Budesonide Novartis

Pulmicort®  
Respules® / 
Turbuhaler®

Budesonide AstraZeneca

LABA + 
LAMA + ICS 

Trelegy Ellipta® Umeclidinio /  
vilanterolo /  
fluticasone furoato 

15 min. 24 ore GlaxoSmithKline

Trimbow® DA formoterolo /  
Glicopirronio /  
beclometasone

1–3 min. 12 ore Chiesi / OM 
Pharma

Trixeo® DA Formoterolo/
Glicopirronio/
Budesonide

1–3 min. 12 ore AstraZeneca

PDE4-
inibitore

Daxas® Roflumilast AstraZeneca

PDE4-
inibitore
non selettivo

Aminofillina 
Amino

Teofillina Amino

Unifyl®  
Continus®

Teofillina Mundipharma

Biologika Dupixent® Dupilumab 2–7 giorni per via 
sottocuta­
nea ogni 2 

settiman

Sanofi

LABA + ICS   β­antagonisti con lunga durata d’azione e steroidi inalatori
ICS  steroidi inalatori
LABA + LAMA + ICS  tripla terapia
PDE4   fosfodiesterasi 4
Biologika Dupilumab Anticorpo monoclonale IgG4 umano ricombinante
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Come inalare correttamente16, 17

Utilizzo degli inalatori a polvere secca (DPI) 

Utilizzo degli inalatori Aerosol dosato (DA) e Respimat

Breezhaler®

Non serve
inspirare forte.

1.  Attivare l’apparecchio in base al sistema utilizzato
2. Espirare
3.  Portare alla bocca l’apparecchio e chiudere fermamente 

le labbra intorno all’imboccatura
4.  Inspirare per 3–5 secondi calibrando l’intensità al 

sistema

1.  Rimuovere il tappo e se necessario agitare il  
Aerosol dosato

2.  Espirare
3.  Portare alla bocca l’apparecchio
4.  Chiudere fermamente le labbra intorno all’imboccatura

5.  Dopo aver inspirato, trattenere il fiato per 
10 secondi

6.  Allontanare l’apparecchio dalla bocca
7.  Espirare
8. Sciacquarsi la bocca

5.  Attivare l’inalatore
6.  Durante l’attivazione, inspirare lentamente e a fondo
7.  Dopo aver inspirato, trattenere il fiato per 

10 secondi
8.  Espirare

Aerosol dosato 
(spray)
Prestare attenzione 
alla coordinazione 
mano­bocca.
Agitare prima 
dell’uso.

Respimat®

Prestare attenzio­
ne alla coordina­
zione mano­boc­

ca. Nel Respimat, il principio 
attivo è collocato in una car­
tuccia. Al primo utilizzo tale 
cartuccia va inserita nell’appa­
recchio. A questo punto è 
possibile attivare l’inalatore 
Respimat. Il Respimat produ­
ce una nebulizzazione fine e a 
diffusione lenta.

Ellipta®

Necessario 
 inspirare con  
forza media.

Diskus®

Necessario inspirare 
con forza media. 
Importante: non 
espirare nell’ap­
parecchio.

HandiHaler®

Necessario
inspirare con 
forza.

Turbuhaler®

Necessario inspirare 
con forza. Impor­
tante: non espirare 
nell’apparecchio.

Tecnologia 
MODULITE™
Grazie ai principi 
attivi extrafini 

presenti nella soluzione, non 
serve agitare il DA prima 
dell’uso. La bassa velocità 
delle particelle di principio 
attivo facilita la coordinazio­
ne mano­bocca e le loro 
piccole dimensioni le fanno 
arrivare alle vie respiratorie 
inferiori.

Tecnologia 
AEROSPHERE™
Vengono impiegate 
come veicolo delle 

particelle di fosfolipidi porose e 
aerodinamiche. Questa tecnolo­
gia consente una sospensione 
stabile e omogenea, con una 
cessione costante del principio 
attivo e la sua efficiente deposi­
zione nei polmoni grazie alle fini 
dimensioni del particolato. Agita­
re prima dell’uso.

Gestione
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Riconoscere e trattare un’esacerbazione acuta  
(AECOPD)18, 19

*  Se nelle ultime 4 settimane non sono stati somministrati steroidi sistematicamente, non è necessario ridurre gradualmente  
i corticosteroidi al termine dei 3–7 giorni.

I tre sintomi TED si aggravano:
– Tosse–Espettorazione–Dispnea

OPPURE

1 o 2 sintomi TED si aggravano:
– Tosse–Espettorazione–Dispnea

IN COMBINAZIONE CON

almeno 1 fattore di rischio 
di esacerbazione grave

– FEV1 < 50% prima dell’esacerbazione
– Saturazione di O2 < 90% durante l’episodio

– Anamnesi di ricoveri a causa di
esacerbazioni
– Comorbidità

Ricordarsi di eseguire la diagnosi differenziale per l’embolia polmonare  
e la cardiopatia coronarica!

Esacerbazione
da lieve a moderata

Controllo
dopo max. 48 ore 

–  Aumentare i β2­antagonisti 
e gli anticolinergici

–  Corticosteroidi orali* 
(30–50 mg equivalenti del 
prednisone, 3–7 giorni)

In base al decorso clinico:
Trattamento con antibiotici

–  Aumentare i β2­antagonisti 
e gli anticolinergici

–  Corticosteroidi orali* 
(30–50 mg equivalenti del 
prednisone, 3–7 giorni)

–  Antibiotico

Esacerbazione 
grave

Controllo ravvicinato
dopo 24–48 ore 

Se
–  non ci sono miglioramenti 

e / o
–  la saturazione dell’ossigeno è 

< 90%

 ricovero
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BPCO e malattie cardiovascolari20, 21 

La BPCO e le malattie cardiovascolari 
compaiono spesso insieme e sono associate a 
una prognosi più grave che non quando 
insorgono singolarmente. 

Le tre comorbidità di natura cardiaca più fre­
quenti con la BPCO sono l’insufficienza car­
diaca, cardiopatie ischemiche e fibrillazione 
atriale.

È essenziale riconoscere e avviare terapie 
adeguate per queste patologie per evitare 
morbidità e mortalità.

Anche il trattamento non farmacologico e 
medicamentoso della BPCO contribuisce a 
ridurre il rischio cardiovascolare e di mortali­
tà.19

Specialmente durante le esacerbazioni della 
BPCO aumenta il rischio di eventi cardiovas­
colari acuti, che poi rimane alto nel tempo.

Lo studio ETHOS ha dimostrato che una 
terapia a triplice combinazione LAMA/
LABA/ICS riduce la mortalità complessiva 
rispetto alla duplice combinazione LABA/
LAMA nei pazienti affetti da BPCO e più di 
due esacerbazioni o in seguito a 
un’ospedalizzazione a causa di 
un’esacerbazione della BPCO.

La BPCO e le malattie cardiovascolari compaiono spesso insieme. Le 
esacerbazioni della BPCO aumentano il rischio di eventi cardiovascolari.

Gestione

20



Fattori di rischio

BPCO CVD

Infiammazione
Stress ossidativo
Disfunzione endoteliale
Iperinflazione
Ipossia

Infiammazione
Stress ossidativo
Trombosi
Disfunzione endoteliale
Ipertrofia
Irrigidimento arterioso

– Età
– Fumo
– Inquinamento dell'aria
– Infezioni
– Ipertensione
– Diabete mellito
– Iperlipidemia

Morte cardiovascolare
Infarto del miocardio

Ictus
Angina instabile

Embolia polmonare
Ipertensione polmonare

Eventi cardiovascolari

Interazione tra BPCO e malattie cardiovascolari 
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Coaching per vivere meglio con la BPCO22–28

–  Minore probabilità di peggioramenti e ricoveri
–  Recupero più rapido dopo peggioramenti
–  Maggiore sicurezza e fiducia nella gestione quotidiana dei tre principali sintomi 

(espettorato, tosse, dispnea)
–  Maggiore competenza e migliore qualità della vita
–  Consigli ed esperienze di ex fumatori che hanno smesso con successo
–  Confronto e apprendimento in gruppo

Efficacia del coaching di autogestione 
«Vivere meglio con la BPCO»

Piano d’azione Coaching di autogestione La riabilitazione polmonare

Monitoraggio dei sintomi
Gestione medica

Presa di decisioni
Monitoraggio dei sintomi

Gestione medica 

Maggiore autoefficacia
Risoluzione dei problemi

Utilizzo di risorse
Collaborazione

Gestione emotiva
Gestione dei ruoli

Definizione di obiettivi
Presa di decisioni

Monitoraggio dei sintomi
Gestione medica

Motivazione esterna
Interazione sociale

Maggiore autoefficacia
Risoluzione dei problemi

Utilizzo di risorse
Collaborazione

Gestione emotiva
Gestione dei ruoli

Definizione di obiettivi
Presa di decisioni

Monitoraggio dei sintomi
Gestione medica

Gestione delle
esacerbazioni

Sapere 
Gestione delle esacerbazioni

Acquisizione di abilità
Training non guidato 

Gestione delle esacerbazioni
Sapere

Training interdisciplinare
guidato 

Gestione delle esacerbazioni
Sapere

Acquisizione di abilità
Training non guidato

Adattato da: Singh SJ. et al. Learn from the past and create the future: the 2013 ATS / ERS statement on pulmonary rehabilitation.
Eur Respir J. 2013 nov; 42(5): 1169­74.

Gestione
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Vivere meglio con la BPCO
La formazione continua «Train the trainer» 
sul coaching della BPCO vi supporta 
nei vari aspetti dell’assistenza dei 
pazienti affetti da BPCO.  
legapolmonare.ch/formazione­continua 

Le informazioni sui corsi e la documentazione 
del programma di coaching «Vivere meglio con 
la BPCO» per pazienti e familiari è disponibile 
all’indirizzo 
legapolmonare.ch/copdcoaching

La riabilitazione polmonare Cure integrate

Motivazione esterna
Interazione sociale

Maggiore autoefficacia
Risoluzione dei problemi

Utilizzo di risorse
Collaborazione

Gestione emotiva
Gestione dei ruoli

Definizione di obiettivi
Presa di decisioni

Monitoraggio dei sintomi
Gestione medica

Sostegno continuo
Motivazione esterna
Interazione sociale

Maggiore autoefficacia
Risoluzione dei problemi

Utilizzo di risorse
Collaborazione

Gestione emotiva
Gestione dei ruoli

Definizione di obiettivi
Presa di decisioni

Monitoraggio dei sintomi
Gestione medica

Training interdisciplinare
guidato 

Gestione delle esacerbazioni
Sapere

Acquisizione di abilità
Training non guidato

Continuazione (sotto supervisione)
del programma di training o a lungo termine 

Gestione delle esacerbazioni
Sapere

Acquisizione di abilità
Training non guidato

Training interdisciplinare guidato
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BPCO e sessualità29

Il bisogno di vicinanza, sicurezza e intimità 
ci accompagna a tutte le età e fa parte 
della qualità della vita. A causa di una 
malattia, soprattutto se scatena episodi di 
dispnea come la BPCO, non è raro che le 
persone colpite siano limitate nella propria 
sessualità.

Chiedete a TUTTE le persone, 
indipendentemente dall’età, dal sesso, 
dall’orientamento sessuale e dalla gravità 
della BPCO, informazioni sui limiti della 
sessualità. 

Suggerimenti concreti per affrontare 
il tema

«Non abbiamo ancora parlato di 
 sessualità. Altri pazienti mi riferiscono ed 
è noto che ad esempio la tosse, l’espetto-
razione e l’affanno possono imporre dei 
limiti anche in ambito sessuale. Potrebbe 
essere così anche nel suo caso?»

«Forse c’è qualcos’altro che le impedisce 
di vivere appieno la sua sessualità? Vuole 
parlarmene?» 

A tal fine è possibile consultare una scheda 
di supporto di comunicazione applicata 
(Communication about Sexuality in COPD, 
COSY). 
lungenliga.ch/cosy

Una comunicazione aperta e rilassata sulla sessualità è un passo importante 
verso una cura a tutto tondo incentrata sulla persona. 

Importante
Non sono necessarie conoscenze appro­
fondite, solo una mente aperta sull'ar­
gomento.

Gestione
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BPCO e cure palliative30, 31 

Le cure croniche comprendono molti 
approcci nell’ambito delle cure palliative e 
nel caso di una malattia cronica e 
incurabile si concentrano sulla gestione dei 
sintomi e sul mantenimento di una qualità 
di vita complessivamente soddisfacente il 
più a lungo possibile.

Le cure palliative non sono sinonimo di 
cure terminali. Indicano piuttosto 
l’identificazione tempestiva, la valutazione 
accurata e la terapia di sostegno delle 
persone colpite e dei loro familiari per tutti 
gli ambiti della vita (fisico, psicologico, 
sociale e spirituale). Le cure palliative 
quindi non sono indirizzate a una 
determinata malattia, né si limitano agli 
ultimi giorni o settimane di vita.

Le cure di fine vita sono invece la fase 
finale delle cure palliative e comprendono 
tutte le misure palliative utilizzate negli 
ultimi 12 mesi. Nelle fasi molto avanzate, i 
pazienti affetti da BPCO ricevono spesso 
una terapia farmacologica inadeguata 
nonostante una prognosi sfavorevole, una 
dispnea intollerabile, alti livelli di ansia e 
depressione. 

Oppiacei
Anche basse dosi di morfina possono 
ridurre in modo sicuro ed efficace la 
dispnea in pazienti affetti da una grave 
forma di BPCO e dispnea refrattaria.

Benzodiazepine
Spesso l’ansia e la dispnea si manifestano 
in modo strettamente correlato. Le 
benzodiazepine riducono l’ansia. 

Situazione Dose di partenza della 
morfina

Pazienti  
naïve da oppioidi

2 mg al bisogno ogni ora 
o in modo prestabilito ogni 
4 ore; aumentare la dose 
1 mg alla volta sino a un 
alleviamento sufficiente. In 
seguito valutare il passag­
gio a preparati retard.

In caso sia già in 
corso una terapia 
del dolore a base di 
oppioidi

1 / 6 della dose giornaliera 
di oppioidi a cadenza ora­
ria, quindi la dose totale 
ogni 24 ore a integrazione 
della somministrazione 
usuale.

Benzodiazepine Dosaggio

Lorazepam 0,5–1,0 mg ogni 6–8 ore 
p.o. / s.l.

Midazolam 2,5–5 mg / 4 h s.c. o  
nasale, 10–30 mg / 24 ore 

Alla luce della prognosi difficile e del lungo decorso cronico, per i 
pazienti affetti da BPCO è bene attuare e considerare cure croniche  
e aspetti medici palliativi già in una fase iniziale sotto forma di 
accompagnamento.

Gestione
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Cure coordinate e integrate all’interno del 
contesto locale medico e non medico29–31

Assistenza sanitaria di base in concreto: 
la medicina a casa incentrata sul paziente

Offerte di sostegno degli ospedali
– Trattamento stazionario di  

esacerbazioni e comorbidità
– Consulenza per smettere di fumare

– Piano di cure per i pazienti
– Valutazione post dimissione  

e piano terapeutico
– Pianificazione con il medico di famiglia

– Chiarimento su misure  
interventistiche e chirurgiche

Essere proattivi invece che 
aspettare di reagire
–  Porre la diagnosi tempestiva­

mente
–  Supportare le persone colpite e 

i familiari nell’autogestione con 
consulenza, opuscoli per i 
pazienti, indirizzi utili e contatti

Prevenzione e prognosi
– Stop al fumo
– Vaccinazione 
– Attività fisica
–  Coaching per la 

gestione della quotidianità
–  Piano di azione per la 

gestione delle esacerbazioni

Aiuti 
locali

Interventi di sostegno dei centri 
di riabilitazione stazionaria o 

ambulatoriale
– Consulenza per smettere di fumare

– Ginnastica di resistenza
– Allenamento muscolare

– Coaching per la gestione della quotidianità
– Piano di azione per gestire le esacerbazioni

– Terapia alimentare
– Valutazione post dimissione e piano terapeutico

– Pianificazione con il medico di famiglia
– Indicazione e prescrizione dell’ossigeno

Rete
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Assistenza sanitaria di base in concreto: 
la medicina a casa incentrata sul paziente

Terapia farmacologica
–  Terapia adeguata per la BPCO 

stabile
–  Terapia adeguata per le 

esacerbazioni
–  Attenzione alle comorbidità e 

alle principali diagnosi 
differenziali

Creare, sfruttare e curare 
una rete
–  Creare un team di assistenza 

per i pazienti
–  Curare il contesto medico 

locale (ospedali, centri di 
riabilitazione, pneumologhi, 
Lega polmonare e Spitex)

–  Curare il contesto locale non 
medico (associazioni, comuni, 
quartiere, organizzazioni di 
pazienti)

Associazioni

Caring
communities

Offerte di sostegno degli pneumologi
– Diagnosi, diagnosi differenziale

– Consulenza per smettere di fumare
– Pazienti con una forma grave di BPCO

–  Riabilitazione ambulatoriale e stazionaria
– Indicazione e prescrizione dell’ossigeno

–  Chiarimento su misure interventistiche 
e chirurgiche

Offerte di sostegno della 
Lega polmonare
– Test del rischio per la BPCO

– Opuscoli informativi
– Aiuti per smettere di fumare

–  Corsi (allenamento fisico, gruppi di sport 
respiratorio)

– Gruppi di autoaiuto per la BPCO
– Ossigenoterapia

– Supporto psicosociale
– Consulenza e assistenza a casa
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Link

Linee guida
goldcopd.org

Moduli
pneumo.ch/fr > spécialistes

Stop al fumo
legapolmonare.ch/stopalfumo 
at-svizzera.ch

Schede illustrative e informazioni per i professionisti 
della salute

ipcrg.org > Resources > Desktop Helper > 
4 Helping patients quit tobacco
Sigarette elettroniche, presa di posizione della SGP  
(in tedesco):
pneumo.ch > Fachpersonen > Dokument E-Zigaretten
europeanlung.org/it/

Riabilitazione polmonare e corsi di coaching per la 
BPCO

Elenco dei centri stazionari e ambulanti accreditati:
pneumo.ch > Fachpersonen  
> Pulmonale Rehabilitation

Offerte delle Leghe polmonari cantonali
legapolmonare.ch/cantoni
Consulenza psicosociale per le persone colpite
legapolmonare.ch/consulenza

Vivere meglio con la BPCO
legapolmonare.ch/copdcoaching

Fisioterapia respiratoria
Elenco dei fisioterapisti specializzati in riabilitazione 
polmonare, divisi per cantone:
igptr.ch/physiotherapie-lunge/fachlicher-austausch-
igptr-p

Attività fisica a casa 
myhomex.ch

Stazioni di rifornimento di ossigeno
legapolmonare.ch/stazioni

BPCO e sessualità 
lungenliga.ch/cosy

Cure palliative
bag.admin.ch/curepalliative
palliative.ch/it

Fogli informativi per i pazienti
europeanlung.org/it/information-hub/

Video per una corretta tecnica d’inalazione con tutti gli 
apparecchi

atemwegsliga.de > inhalieren 
(in tedesco/inglese)

Gruppi di autoaiuto e di scambio di esperienze
legapolmonare.ch/it/consulenza-e-assistenza/
autoaiuto-e-scambio-di-esperienze.html
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