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La bronco-pneumopatia cronica ostruttiva 
(BPCO) è una malattia a elevata prevalenza in 
tutti i paesi del mondo. In Italia, le stime di 
prevalenza sono molto variabili; in letteratura, 
è possibile trovare stime di prevalenza pari a 
circa il 3% della popolazione, tratte da basi 
di dati della Medicina Generale 1 o da registri 
delle prescrizioni di farmaci 2,3, o superiori al 
10% della popolazione, utilizzando dati tratti 
da survey su campioni di popolazione  studiati  
mediante valutazione clinico-spirometrica 4.  
La BPCO è una patologia maggiormente 
presente nell’età avanzata, spesso legata 
ad abitudini e stili di vita non corretti come 
il fumo. Inoltre è una patologia sicuramente 
sottodiagnosticata e sottostimata  5. La 
BPCO è divenuta un problema di salute pub-
blica soprattutto per il moltiplicarsi degli effetti 
irreversibili dovuti a diagnosi tardive. Infatti, 
oltre alla marcata compromissione del siste-
ma respiratorio, è spesso gravata da note-
voli comorbilità, come quelle cardiovascolari, 
metaboliche, neoplastiche e psico-cognitive. 
Queste situazioni hanno un peso enorme non 
solo sulla qualità della vita di quanti ne sono 
affetti e dei loro familiari, ma incidono pesante-
mente sulla spesa sanitaria nazionale.

La grande differenza fra le prevalenze stimate 

e la frequenza dei pazienti posti in terapia per 
la BPCO, suggerisce la presenza di un elevato 
numero di pazienti non identificati. Il medico 
di medicina generale (MMG) ha quindi un 
doppio compito: individuare i pazienti proba-
bilmente affetti dalla BPCO e rivalutare la cor-
rettezza della diagnosi nei casi in cui questa 
non sia supportata da un esame spirometrico, 
in accordo a tutte le più note linee guida per 
una diagnosi accurata di malattia.
I pazienti da sottoporre ad esame spirometrico 
sono quei pazienti esposti a fattori di rischio, 
in primo luogo l’abitudine tabagica, ma anche 
sottoposti ad altri fattori irritanti, ormai ben 
noti, inquinamento outdoor e indoor o nei 
luoghi di lavoro, e che presentano sintomi 
evocativi di possibile BPCO, tosse, espettora-
to, e soprattutto dispnea ingravescente. Utili 
strumenti possono essere dei semplici que-
stionari presenti nelle linee guida, che posso-
no anche essere autosomministrati ai pazienti 
con sospetta BPCO. È importante anche che 
quei pazienti con diagnosi già nota di BPCO 
confermata dall’esame spirometrico, venga-
no sottoposti ad una spirometria di controllo 
nel follow-up, almeno entro un anno dopo la 
prima diagnosi allo scopo principalmente di 
identificare quei soggetti in cui il declino della 
funzione polmonare è più rapido, in base alle 

caratteristiche individuali dei pazienti, ai sin-
tomi e alla risposta alla terapia. La tempistica 
delle successive indagini non solo della spi-
rometria, che oggi viene suggerita dalla Nota 
99, ogni due anni, andrebbe valutata caso per 
caso, sulla base delle caratteristiche indivi-
duali dei pazienti BPCO.
La spirometria è lo strumento che consente 
di porre una diagnosi certa di BPCO quando, 
se presente ostruzione alla spirometria basa-
le, dopo la somministrazione di un bronco-
dilatatore, il valore del rapporto FEV1/FVC si 
mantenga inferiore al 70%.
È noto che il rapporto fisso FEV1/CVF post BD, 
sottostima l’ostruzione nei pazienti di età più 
giovane (<  50 anni) e tende a sovrastimarla 
nei pazienti di età più avanzata (> 50 anni). È 
stato proposto di utilizzare come riferimento 
per l’ostruzione il LLN (Lower limit of normal, 
limite inferiore di normalità) il valore di FEV1/
CVF riferito al 95° percentile del predetto, ossia 
della popolazione di riferimento, come del resto 
riportato anche nella recente Nota 99.
La BPCO è comunque una condizione patolo-
gica eterogenea e di conseguenza la diagno-
si e la gravità di tale patologia non possono 
essere determinate utilizzando un solo para-
metro. Le principali variabili da considerare 
sono le seguenti: grado di ostruzione al flusso, 
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frequenza di riacutizzazioni, sintomatologia 
(dispnea, capacità di svolgere esercizio fisico), 
comorbilità, BMI. 

Dal 1° settembre 2021, sulla base della Nota 
99, per la prescrizione dei farmaci utilizzati 
nella terapia di mantenimento per via inalato-
ria nei pazienti affetti da BPCO, viene conferito 
al MMG l’incarico della tempestiva e accurata 
diagnosi dei soggetti affetti da BPCO e della 
prescrizione della terapia più efficace in quelli 
caratterizzati da lieve o moderato declino fun-
zionale. La Nota 99 consente ai MMG di avvia-
re la prescrizione di qualsiasi terapia inalatoria 
ad eccezione delle triplici terapie inalatorie in 
un unico device (SITT). 

Da qui nasce l’opportunità per il medico di 
medicina generale dell’utilizzo nel pazien-
te BPCO sintomatico di utilizzare la doppia 
broncodilatazione. Infatti precedentemente 
alla pubblicazione della Nota 99, che lo ha 
abolito, la prescrizione dei LABA/LAMA in 
unico device prevedeva il piano terapeuti-
co rilasciato dallo specialista pneumologo, 
geriatra o internista. L’uso delle combina-
zioni LABA/LAMA a dose fissa in un singolo 
inalatore è supportato da un solido razionale 
farmacologico, una marcata sinergia d’azione 
documentata sulle vie aeree umane in vitro e 
un’efficacia clinica emersa dagli studi rando-
mizzati controllati e da quelli osservazionali 
nel mondo reale. Tutte le combinazioni LABA/
LAMA a dose fissa sono più efficaci dei LAMA 
o dei LABA da soli in termini di miglioramen-
to della funzione polmonare, della dispnea e 
della qualità della vita. Esse sono anche supe-
riori ai loro monocomponenti nel migliorare la 
capacità di esercizio nei pazienti con BPCO e 
ridurre le riacutizzazioni
Sulla scorta delle considerazioni sopra 
riportate e sulla base delle evidenze 
scientifiche, proponiamo quanto segue:

1.	 L’uso dei broncodilatatori è fondamen-
tale per la gestione dei sintomi della 
BPCO e la combinazione di broncodila-
tatori di diverse classi farmacologiche 
può migliorare l’efficacia terapeutica e 
ridurre il rischio di effetti avversi dovuti 
all’incremento della dose di un singolo 
broncodilatatore 6.

2.	 I LABA, attivando i recettori beta2, 
aumentano la cAMP, mentre i LAMA 
inibendo gli M3 ottengono una riduzio-
ne del Ca intracellulare, favorendo una 
maggiore broncodilatazione. L’azione su 
due vie diverse ottiene un sinergismo 

d’azione che massimizza la broncodila-
tazione 7.

3.	 I benefici delle combinazioni LABA/LAMA 
rispetto alle terapie con i monocomponenti 
in termini di funzione polmonare, dispnea 
e qualità della vita si mantengono dopo 12 
mesi di trattamento, anche se la differenza 
tra le combinazioni LABA/LAMA e i mono-
componenti sembra essere maggiore a 
3 mesi, con una successiva progressiva 
modesta riduzione a 6 e 12 mesi 8.

4.	 Le combinazioni LABA/LAMA permet-
tono il miglioramento della gravità dei 
sintomi in pazienti con BPCO, la diminu-
zione dell’iperinsufflazione e il migliora-
mento dell’eliminazione dell’espettorato 
con riduzione della produzione di muco. 

5.	 L’uso della combinazione LABA/LAMA 
rispetto alla monoterapia con LAMA o 
LABA (LG ATS2020, NICE 2020), nel 
paziente con dispnea più grave può 
essere presa in considerazione già dopo 
la diagnosi 9-11.

6.	 Sia i LABA che i LAMA hanno un poten-
ziale di impatto sull’attività cardiaca. 
Tuttavia, le combinazioni LABA/LAMA a 
dose fissa sono caratterizzate da un pro-
filo di sicurezza cardiovascolare accetta-
bile. 

7.	 Il rapporto rischio/beneficio della duplice 
terapia LABA/LAMA si conferma positivo. 

8.	 Ha un’importanza fondamentale la dia-
gnosi precoce di BPCO, che vede il MMG 
in prima linea con un’adeguata medicina 
di opportunità o di iniziativa, mirata ad 
una strategia di case finding, ovvero di 
diagnosi precoce, perché fra le criticità 
principali nella gestione della BPCO oltre 
alla sottodiagnosi, vi è appunto la dia-
gnosi ritardata della BPCO in fase spes-
so avanzata di malattia, e se presente 
dispnea e sintomi avanzati con iperin-
sufflazione, l’utilizzo della doppia bron-
codilatazione, al fine di una desufflazione 
polmonare, aumento del FEV1, della CVF 
e della CI (capacità inspiratoria), produce 
in ultima analisi il miglioramento della 
tolleranza all’esercizio e della qualità di 
vita dei nostri pazienti affetti da BPCO.

9.	 Sulla scorta di quanto già detto è utile riba-
dire che nei pazienti BPCO con dispnea o 
scarsa tolleranza all’esercizio fisico, che 
manifestano sintomi limitanti la vita quoti-
diana è preferibile l’ottimizzazione precoce 
dell’uso della duplice terapia 12.

10.	 L’utilizzo del device inalatorio più adatto 
al paziente e che incontro la sua prefe-
renza, è ormai considerato di importanza 

fondamentale nella terapia della BPCO, 
se possibile andrebbe limitato l’utilizzo di 
device inalatori diversi ed è noto, come in 
tutte le patologie croniche, che il minor 
numero di somministrazioni del farmaco 
possa migliorare l’aderenza terapeutica. 
Del resto ormai tutte le linee guida con-
sigliano l’utilizzo dei broncodilatatori a 
lunga durata d’azione, e va valutata caso 
per caso, in funzione del paziente BPCO 
da trattare, la possibilità di utilizzo dei far-
maci in monosomministrazione 13.
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