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PNEUMOLOGIAPNEUMOLOGIA

ASMA
HOME

•circa il 4% della popolazione inglese e americana soffre d'asma. 

•La mortalità per asma è di circa 0,4 per 100.000 

•Tuttavia, si stima che circa l’80% dei decessi per asma possa essere evitato 

(Harrison 1339). 

•L'asma è ancora una patologia mal controllata, nonostante ci siano 

trattamenti efficaci. La maggior parte dei decessi avviene fuori 

dall'ospedale, 

•Il paziente si abitua alla mancanza di fiato e può andare incontro ad 

asma fatale ad es. per allergia fatale.

•La probabilità per un bambino di avere sintomi di tipo asmatico è:

•tra il 5% e il 12%

•con un'incidenza maggiore nei maschi

•e nei bambini i cui genitori presentano malattie allergiche. 

•Nei bambini il flusso d’aria è già di per sé più limitato.  

•Il 30 -70% dei bambini non manifestano più i sintomi da adulti.
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ASMA

Definizione Linee Guida inglesi (BTS / SIGN 2005): 

“l'asma è definita come 'una malattia infiammatoria 
cronica delle vie aeree ... in soggetti sensibili, i sintomi 
infiammatori sono in genere associati a 
– ostruzione delle vie aeree diffusa ma variabile 

• L’ostruzione è spesso reversibile spontaneamente o con 
trattamento”.

– e un aumento della risposta delle vie aeree ad una varietà di 
stimoli. 

I sintomi più comuni sono causati da iperresponsività delle vie aeree e 

comprendono

– tosse, 

– respiro sibilante, 

– costrizione toracica 

– respiro corto.

In una persona asmatica i muscoli dei 

tubi bronchiali si stringono e si 

ispessiscono e le vie di transito dell’aria 

diventano infiammate e piene di muco, 

rendendo difficile il passaggio dell’aria

ASMA
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BRONCOPNEUMOPATIA BRONCOPNEUMOPATIA 

CRONICA OSTRUTTIVACRONICA OSTRUTTIVA

Via aerea 

collassata

Pareti infiammate

•Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale per 
la Sanità, la BPCO è la quarta causa di morte al 
mondo (dopo le malattie cardiovascolari, l’ictus, le 
infezioni respiratorie acute e insieme all’AIDS) con 

quasi tre milioni di vittime ogni anno.

La BPCO è la principale causa di perdita di giorni di lavoro

nel Regno Unito, ed è responsabile di oltre il 10% di tutti i 

ricoveri ospedalieri .

HOME BPCO

BRONCOPNEUMOPATIA BRONCOPNEUMOPATIA 

CRONICA OSTRUTTIVACRONICA OSTRUTTIVA

BPCO

•La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) è uno stato di 

malattia caratterizzata da limitazione del flusso aereo non 

completamente reversibile. La limitazione al flusso aereo è

generalmente progressiva ed associata ad una risposta infiammatoria 

anomala dei polmoni a particelle nocive o gas (GOLD 2005).

•Smettere di fumare è l'intervento più efficace per ridurre il rischio di 

sviluppare BPCO e rallentare la progressione della malattia. Questo 

dovrebbe essere l'obiettivo primario della gestione del trattamento.

•I pazienti dovrebbero essere sottoposti a riabilitazione polmonare non 

farmacologici , come ad esempio esercizi di respirazione.
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Asma Bronchiale e BPCO costituiscono le due Asma Bronchiale e BPCO costituiscono le due 
malattie respiratorie croniche pimalattie respiratorie croniche piùù diffuse nel diffuse nel 
mondo per prevalenza, morbilitmondo per prevalenza, morbilitàà e mortalite mortalitàà

COPD AND ASTHMA ARE   COPD AND ASTHMA ARE   

DIFFERENT DISEASEDIFFERENT DISEASE

COPDCOPD AsthmaAsthma

‘Bronchite ansimante’

≈≈≈≈ 10%

• Affects the elderly, 
especially smokers

• Progressive

• Partially 
reversible

with treatment

• Affects all ages,
•including children

• Episodic course

• Fully reversible
with treatment

• Neutrophils, 
CD8+ve, Tc1

• Eosinophils,
mast cells,
CD4+ Th2

Barnes, 1998
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PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

Cosa hanno in 

comune?
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PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

Si, ma con caratteristiche 

diverse:

ASMA: I mastociti, gli eosinofili, le cellule 

epiteliali, i macrofagi e i linfociti T attivati   sono 

tutti caratteristiche chiave del processo 

infiammatorio dell'asma. Queste cellule 

agiscono sulle vie aeree provocando 

infiammazione, direttamente o attraverso 

meccanismi neurali.

BPCO: si tratta di un tipo di infiammazione 

diverso da quello dell’asma, con un 

incremento dei neutrofili, macrofagi e linfociti 

T. 

I pazienti con BPCO mostrano una scarsa 

risposta ai corticosteroidi e hanno un modello 

di infiammazione in gran parte steroide 

resistente (Barnes 2004). I benefici a lungo 

termine dei corticosteroidi inalatori nella 

BPCO sono stati dimostrati solo in pazienti 

con patologia moderata-grave, con un FEV1 

inferiore al 50% del valore previsto

PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

Si, ma con caratteristiche 

diverse:

ASMA: I mastociti, gli eosinofili, le cellule epiteliali, i macrofagi e i 

linfociti T attivati   sono tutti caratteristiche chiave del processo 

infiammatorio dell'asma. Queste cellule agiscono sulle vie aeree

provocando infiammazione, direttamente o attraverso meccanismi 

neurali.

BPCO: si tratta di un modello di infiammazione diverso da quello 

dell’asma, con un incremento dei neutrofili, macrofagi e linfociti 

T. 

I pazienti con BPCO mostrano una scarsa risposta ai 

corticosteroidi e hanno un modello di infiammazione in gran 

parte steroide resistente (Barnes 2004). I benefici a lungo termine 

dei corticosteroidi inalatori nella BPCO è stato dimostrato solo in 

pazienti con patologia moderata-grave, con un FEV1 inferiore al 

50% del valore previsto

cronicavariabile
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PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

Si, ma con caratteristiche 
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ASMA: I mastociti, gli eosinofili, le cellule epiteliali, i macrofagi e i 

linfociti T attivati   sono tutti caratteristiche chiave del processo 
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provocando infiammazione, direttamente o attraverso meccanismi 
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BPCO: si tratta di un modello di infiammazione diverso da quello 

dell’asma, con un incremento dei neutrofili, macrofagi e linfociti 

T. 

I pazienti con BPCO mostrano una scarsa risposta ai 

corticosteroidi e hanno un modello di infiammazione in gran 

parte steroide resistente (Barnes 2004). I benefici a lungo termine 

dei corticosteroidi inalatori nella BPCO è stato dimostrato solo in 

pazienti con patologia moderata-grave, con un FEV1 inferiore al 

50% del valore previsto

cronicavariabile

Come differenziante tra asma e BPCO c’è

il test di broncoreversibilità : prima si fa 

spirometria, poi si somministra 200-400 

mcg di salbutamolo spray (Ventolin): la 

risposta è considerata positiva per l’asma 

rispetto alla BPCO se dopo 10-15 min. si 

ha un miglioramento del FEV1 maggiore 

del 12%. 

PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

•Nella BPCO 

l'affanno insorge per 

sforzo in qualsiasi 

attività

• lentamente, 

• si aggrava 

progressivamente

• e non regredisce

L’ASMA bronchiale 

è caratterizzata da 

crisi improvvise che 

regrediscono 

• spontaneamente 

• o dopo terapia.
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LE CAUSE
ALLERGENI

• si trovano nelle feci dell’acaro della 

polvere di casa, 

•i pollini delle piante (prevalenti a giugno-

luglio), 

•i farmaci in particolare: 

•beta-bloccanti

•inibitori sintesi prostaglandine 

(aspirina e FANS)

Devono essere evitati e controllati gli Devono essere evitati e controllati gli 
stimoli che inducono l'asma.stimoli che inducono l'asma.

LE CAUSE

ASMA e RINITE ALLERGICA 

hanno frequente comorbidità nei 

soggetti allergici.

RINITE ALLERGICA: Patologia 

della mucosa nasale indotta da 

una infiammazione IgE-mediata 

conseguente all’esposizione 

allergenica. 

E’ caratterizzata clinicamente 

da: rinorrea, starnuti, prurito e  

ostruzione ���� reversibili 

spontaneamente o in seguito a 

terapia
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LE CAUSE

polveri, sostanze chimiche e 

inquinanti 

PREDISPONGONO MA NON SONO 

INDISPENSABILI

Distruzione del tessuto elastico 

intra-polmonare

LE CAUSE

polveri, sostanze chimiche e 

inquinanti 

PREDISPONGONO MA NON SONO 

INDISPENSABILI

Distruzione del tessuto elastico 

intra-polmonare

BPCO 

•distruzione delle pareti tra i singoli alveoli polmonari 

•perdita graduale e progressiva del tessuto elastico intra-polmonare.
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LE CAUSE

polveri, sostanze chimiche e 

inquinanti 

PREDISPONGONO MA NON SONO 

INDISPENSABILI

Distruzione del tessuto elastico 

intra-polmonare

La distruzione del tessuto elastico del polmone impedisce al 

polmone di ritornare nella sua posizione originale e l’aria resta 

intrappolata nel polmone e non viene scambiata con l’aria 

atmosferica

PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

Insieme variabile di
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Pazienti bronchitici cronici 

presentano eccesso di 

produzione di muco e un 

grado di broncospasmo, 

provocando respiro sibilante e 

dispnea.
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Pazienti bronchitici sperimenteranno sempre più

frequenti esacerbazioni acute di dispnea 

innescata da produzione di muco in eccesso e 

ostruzione.

PATOLOGIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELLE VIE AEREE

ENFISEMA: allargamento 

progressivo distruttivo dei 

bronchioli respiratori, dotti 

alveolari e sacchi alveolari.
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Dimostrazione microscopica dell'enfisema (a destra alveoli relativamente 

integri, mentre a sinistra ampi spazi vuoti caratteristici della patologia)

2626

BPCO

Alveoli con 

enfisema

Vista al microscopio di 

alveoli normali
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Un

paziente con 

enfisema avrà

crescente dispnea 

anche a riposo 

caratterizzata da:

Pazienti con enfisema diventeranno 

progressivamente dispnoici senza esacerbazioni 

innescate da una maggiore produzione di 

espettorato.

Respirazione rapida: tende a iperventilare per 

compensare l'ipossia
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caratterizzata da:

APNEA 

frequenti o prolungate pause nell'attività

respiratoria che si osservano durante il sonno

caratterizzata da:
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ESACERBAZIONI,

CRISI ACUTE

Il modo ideale per trattare un 

attacco acuto è quello di educare i 

pazienti a riconoscere quando la 

loro condizione si sta 

deteriorando in modo che possa 

iniziare il trattamento per intervenire 

prima che l'attacco diventi severo. 

Ciò può essere ottenuto con un 

piano individualizzato di 

autogestione.

3232

BPCO

Asma BPCOParametro

Paziente tipicamente con
età superiore ai 40 anni

Meno comune, in genere
Associato ad una 
riacutizzazione

Frequente Raro 

Quantità modesta, 
prevalentemente 

durante le crisi viscoso. 
Emissione difficile

Quantità notevole, 
continuo

Emissione facile

EtàInsorgenza 
in giovane età

Respiro sibilante

Tipicamente durante 
la notte, parossistica, 

indotta da esercizio fisico

Tosse produttiva 
soprattutto al mattinoTosse

Sintomi allergici 
(rinite, congiuntivite)

Escreato  

Crisi episodiche 
durante l’esposizione 
ad allergeni, irritanti 
o esercizio, notturna

Dispnea tipicamente 
da sforzoDispnea

Comune 

QUADRO CLINICOQUADRO CLINICO

Barnes, 2001 modificata
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ASMA. Spirometria: Con lo 

spirometro si ottiene il VEF1, che è

una misura del volume espiratorio 

forzato nel primo secondo di 

espirazione - La conferma della 

diagnosi di asma viene solitamente 

fatta attraverso la risposta ad un 

broncodilatatore mediante un

misuratore del picco di flusso anche a 

domicilio.

La diagnosi di BPCO può essere posta con 

certezza solo dopo oggettiva misurazione 

dell'ostruzione delle vie aeree mediante 

esame spirometrico + i segg. fattori: 

1) Anamnesi di broncopneumopatia cronica 

ostruttiva, in base a quanto riferito dal 

paziente; 

2) Fumo di sigaretta > 40 pacchett/anno 

3) Età > 45 anni

DIAGNOSI ASMADIAGNOSI ASMA

L'unico modo riproducibile, semplice ed L'unico modo riproducibile, semplice ed 
obiettivo per diagnosticare l'asma obiettivo per diagnosticare l'asma èè
dimostrare una limitazione del flusso dimostrare una limitazione del flusso 
d'aria.d'aria.

caratterizzata da:

ASMA. Spirometria: Con lo spirometro si ottiene il 

FEV1, che è una misura del volume espiratorio forzato 

nel primo secondo di espirazione - La conferma della 

diagnosi di asma viene solitamente fatta attraverso la 

risposta ad un broncodilatatore.

La diagnosi di BPCO può essere posta con certezza solo dopo 

oggettiva misurazione dell'ostruzione delle vie aeree mediante esame 

spirometrico più i segg. fattori: 1) Anamnesi di broncopneumopatia 

cronica ostruttiva, in base a quanto riferito dal paziente; 2) Fumo di 

sigaretta > 40 pacchett/anno 3) Età > 45 anni
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TRATTAMENTO BPCOASMA

Dal momento che l'asma coinvolge l'infiammazione e la  

broncocostrizione, il trattamento dovrebbe essere diretto a 

ridurre l'infiammazione e aumentare la broncodilatazione. 

Il ripristino della normale funzione delle vie respiratorie e la 

prevenzione di gravi attacchi acuti sono gli obiettivi 

principali del trattamento.

TRATTAMENTO BPCOASMA

I beta2 agonisti sono farmaci sintomatici che hanno 

minori effetti collaterali beta1-mediati, in modo particolare 

la cardiotossicità. 

Tuttavia, anche i recettori beta2 sono presenti nel tessuto 

cardiaco. Quindi, la stimolazione cardiaca che dà luogo a 

tachicardia e palpitazioni è ancora la principale tossicità

dose-limitante di questi farmaci.
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TRATTAMENTO BPCOASMA

PER INALAZIONE:

•Dosi ed effetti collaterali minori

•Azione più veloce

TRATTAMENTO

La soglia dovrebbe essere I'uso dei 
beta2 agonisti 2-3 vv. die

BPCOASMA

In caso di asma persistente lieve, 

moderato o grave i corticosteroidi per via 

inalatoria sono i farmaci più efficaci per 

un controllo a lungo termine dei sintomi 

in tutti i gruppi di età. [..]

La gran parte dei benefici è ottenuta a 

dosi relativamente basse. La dose 

ottimale per ogni paziente può aumentare 

o diminuire nel tempo, ma dovrebbe 

essere sempre la più bassa possibile in 

grado di mantenere sotto controllo 

l’asma.

Da “Treatment Guidelines from the Medical Letter Apr 

2009”
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TRATTAMENTO

La candidasi può 
essere minimizzata 
usando un dispositivo 
a largo volume e 
sciacquando la bocca 
con acqua dopo 
I'inalazione.

BPCOASMA

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

TRATTAMENTO

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

La candidasi può essere minimizzata usando 
un dispositivo a largo volume e sciacquando 
la bocca con acqua dopo I'inalazione.

BPCOASMA

GINA Global Initiative for Asthma 2011
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TRATTAMENTO

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

La candidasi può essere minimizzata usando 
un dispositivo a largo volume e sciacquando 
la bocca con acqua dopo I'inalazione.

BPCOASMA

GINA Global Initiative for Asthma 2011
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CSI = corticosteroidi inalatori; LABA = long-acting β2-agonisti; LR = a lento rilascio
* i pazienti con asma e rinite rispondono bene agli anti-leucotrieni
** nei pazienti allergici ad allergeni perenni e con livelli di IgE totali sieriche compresi tra 30 e 1500 U/ml
*** la combinazione Budesonide/Formoterolo al bisogno può  essere usata nell’ambito della strategia SMART

APPROCCIO PROGRESSIVO ALLA TERAPIA DELL’ASMA NELL’ADULTO

Controllo ambientale, Immunoterapia specifica, Trattamento delle comorbilità

Programma  personalizzato di educazione

β2-agonisti a rapida azione al bisogno ***

Anti-
leucotrieni

Anti-IgE 
(omalizumab) 
**

Teofilline-LR

CS orali

Anti-
leucotrieni

Teofilline-LR

CSI a bassa 
dose + 
anti-leucotrieni 
*

CSI a dose 
medio-alta

Anti-
leucotrieni *

Cromoni

Altre opzioni

(in ordine 
decrescente 
di efficacia)

Opzione 
principale

Aggiungere in 
progressione:

CSI a alta 
dose + LABA

Aggiungere 

1 o più:

CSI a media 
dose + LABA

Scegliere uno:

CSI a bassa 
dose + LABA

Scegliere uno:

CSI a bassa 
dose

β2-agonisti a 
breve azione al 
bisogno

STEP 5STEP 4STEP 3STEP 2STEP 1

© 2011 PROGETTO LIBRA • www.ginasma.it

GINA Global Initiative for Asthma 2011

ASMA

Può anche regredire

Ogni stadio della malattia è

reversibile
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TRATTAMENTO

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

La candidasi può essere minimizzata usando 
un dispositivo a largo volume e sciacquando 
la bocca con acqua dopo I'inalazione.

BPCOASMA
•La broncopneumopatia cronica 

ostruttiva è una malattia cronica 

dalla quale, purtroppo, non si 

guarisce, ma è possibile migliorare 

la qualità della vita dei pazienti,

•la cessazione dell’esposizione ai 

fattori di rischio permette di 

rallentarne la progressione.

TRATTAMENTO

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

La candidasi può essere minimizzata usando 
un dispositivo a largo volume e sciacquando 
la bocca con acqua dopo I'inalazione.

BPCOASMA

I pazienti affetti da BPCO 

dovrebbero smettere di fumare; 

la terapia farmacologica può 

essere di aiuto, 

particolarmente quella a base 

di vareniclina (Champix) 
Treatment Guidelines BPCO – marzo 2011



23

© 2011 PROGETTO LIBRA • www.goldcopd.it 45

Terapia della BPCO in base allo stadio di gravità in 

prima visita

© 2011 PROGETTO LIBRA • www.goldcopd.it 45

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 considerazione la terapia 
chirurgica

* Le autorità regolatorie Europea (EMEA) e Italiana (AIFA) hanno approvato l’uso della 
combinazione salmeterolo   fluticasone in pazienti sintomatici con VEMS pre-
broncodilatatore <60%.

VEMS=FEV1

FEV1, che è una misura del volume espiratorio forzato nel primo 

secondo di espirazione

© 2011 PROGETTO LIBRA • www.goldcopd.it 46

Terapia della BPCO in base allo stadio di gravità in 

prima visita
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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 considerazione la terapia 
chirurgica

VEMS=FEV1

FEV1, che è una misura del volume espiratorio forzato nel primo 

secondo di espirazione

Nella BPCO solo da qui (livello 

severo) in su c’è

un’infiammazione da eosinofili, 

quella su cui agisce il 

corticosteroide

Secondo le linee guida GOLD (Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease) il 

criterio che guida l'impostazione terapeutica è la compromissione del FEV1 (volume 

espiratorio massimo nel primo secondo, misurato con spirometria dopo somministrazione di 

broncodilatatore) e del rapporto FEV1/FVC (capacità vitale forzata). 

Capacità vitale forzata (FVC) è il volume di aria che può essere forzatamente espulsa dopo 

l'ispirazione piena, misurato in litri. 

capacità vitale forzata (CVF o FVC). 
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TRATTAMENTO

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

La candidasi può essere minimizzata usando 
un dispositivo a largo volume e sciacquando 
la bocca con acqua dopo I'inalazione.

BPCO (Linee guida G.O.L.D.)ASMA (Linee guida GINA)

STADIO LIEVE - Broncodilatatori a breve durata 
d’azione solo al bisogno

STADIO MODERATO –

–Broncodilatatori a breve durata d’azione al 
bisogno

–Trattamento regolare con uno o più
broncodilatatori a lunga durata d’azione 

– Riabilitazione per un numero minimo efficace di 
sessioni 

I broncodilatatori sono centrali nel 

trattamento sintomatico della BPCO 

e comprendono β2-agonisti e 

anticolinergici a breve durata 

d'azione (Fonte:AT)

TRATTAMENTO

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

La candidasi può essere minimizzata usando 
un dispositivo a largo volume e sciacquando 
la bocca con acqua dopo I'inalazione.

BPCO (Linee guida G.O.L.D.)ASMA

STADIO MOLTO GRAVE

–Trattamento regolare con uno o più broncodilatatori a 
lunga durata d’azione (A)

– Corticosteroidi inalatori (in pazienti con ripetute 
riacutizzazioni (ad esempio 3 negli  ultimi 3 anni) (A)

– Riabilitazione per un numero minimo efficace di sessioni 
(B)

– Trattamento complicanze

–Ossigenoterapia a lungo termine o OLT (in presenza di 
insufficienza respiratoria)

– Considerare ventilazione meccanica non invasiva a 
pressione positiva NPPV (in grave ipercapnia)

– Considerare un trattamento chirurgico

STADIO LIEVE - Broncodilatatori a breve durata d’azione solo al 
bisogno

STADIO MODERATO –

–Broncodilatatori a breve durata d’azione al bisogno

–Trattamento regolare con uno o più broncodilatatori a lunga durata 
d’azione 

– Riabilitazione per un numero minimo efficace di sessioni 

STADIO GRAVE –
Broncodilatatori a breve durata d’azione al bisogno

Trattamento regolare con uno o più broncodilatatori a 
lunga durata d’azione (A)

Aggiunta di corticosteroidi inalatori (in pazienti con 
ripetute riacutizzazioni (ad esempio 3 negli ultimi 3 anni)

Riabilitazione per un numero minimo efficace di sessioni 

Solo a questo livello di BPCO si 

aggiungono gli steroidi.

I pazienti con BPCO mostrano in 

genere una scarsa risposta ai 

corticosteroidi, se non a questo 

stadio
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TRATTAMENTO

La soglia 
dovrebbe essere 
I'uso dei beta2 
agonisti 2-3 vv. 
die

La candidasi può essere minimizzata usando 
un dispositivo a largo volume e sciacquando 
la bocca con acqua dopo I'inalazione.

BPCO (Linee guida G.O.L.D.)ASMA (linee guida G.I.N.A.)

STADIO MOLTO GRAVE

–Trattamento regolare con uno o più broncodilatatori a 
lunga durata d’azione (A)

– Corticosteroidi inalatori (in pazienti con ripetute 
riacutizzazioni, ad esempio 3 negli  ultimi 3 anni) (A)

– Riabilitazione per un numero minimo efficace di sessioni 
(B)

– Trattamento complicanze

–Ossigenoterapia a lungo termine (OLT) in presenza di 
insufficienza respiratoria

– Considerare ventilazione meccanica non invasiva a 
pressione positiva NPPV in grave ipercapnia (aumento nel 
sangue della concentrazione di anidride carbonica)

– Considerare un trattamento chirurgico

STADIO LIEVE - Broncodilatatori a breve durata d’azione solo al 
bisogno

STADIO MODERATO –

–Broncodilatatori a breve durata d’azione al bisogno

–Trattamento regolare con uno o più broncodilatatori a lunga durata 
d’azione 

– Riabilitazione per un numero minimo efficace di sessioni 

STADIO GRAVE –
Broncodilatatori a breve durata d’azione al bisogno

Trattamento regolare con uno o più broncodilatatori a 
lunga durata d’azione (A)

Aggiunta di corticosteroidi inalatori (in pazienti con 
ripetute riacutizzazioni (ad esempio 3 negli ultimi 3 anni)

Riabilitazione per un numero minimo efficace di sessioni 

TRATTAMENTO

ASMA ACUTO GRAVE

aumentare le dosi dei beta-2-agonisti a breve 

durata d’azione per via inalatoria 

+ in alcuni casi iniziando un breve ciclo di 

terapia con corticosteroidi orali

(Treatment Guidelines, apr 2009)

BPCOASMA

Treatment Guidelines BPCO – marzo 2011

•Uno dei principali obiettivi del trattamento cronico 

della BPCO è quello di ridurre la frequenza e la 

gravità delle esacerbazioni, che hanno effetti 

significativi sul decorso della malattia. 

•Quando si verificano le esacerbazioni, la terapia 

consiste 

•nell'intensificare I'uso dei broncodilatatori a 

breve durata di azione (in genere vengono 

usati per primi i beta2-agonisti a breve 

durata di azione), 

•nell'impiegare a breve termine dei 

corticosteroidi sistemici 

•e nel somministrare, solitamente, un ciclo 

di trattamento antibiotico.

•Il ripristino della normale funzione delle vie 

respiratorie e la prevenzione di gravi attacchi 

acuti sono gli obiettivi principali del trattamento 

dell’asma.
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TRATTAMENTO

ASMA ACUTO GRAVE

aumentare le dosi dei beta-2-agonisti a 

breve durata d’azione per via inalatoria 

+ in alcuni casi iniziando un breve ciclo di 

terapia con corticosteroidi orali

(Treatment Guidelines, apr 2009)

BPCOASMA

ESACERBAZIONI:

riacutizzazioni di episodi di 

limitazione del flusso aereo, a 

volte spontanee ma spesso 

scatenate da infezioni: uno dei 

principali obiettivi del trattam. 

cronico della BPCO è quello di 

ridurre la frequenza e la gravità

delle esacerbazioni, che hanno 

effetti significativi sul decorso 

della malattia. 

Treatment Guidelines BPCO – marzo 2011

•Quando si verificano le esacerbazioni, la terapia 

consiste 

•nell'intensificare I'uso dei broncodilatatori a 

breve durata di azione(In genere vengono usati 

per primi i beta,-agonisti a breve durata di 

azione), 

•nell'impiegare a breve termine dei 

corticosteroidi sistemici

•e nel somministrare, solitamente, un ciclo di 

trattamento antibiotico. 

Sintesi Asma: DISPOSITIVI INALATORI

Inalatore a dose calibrata pressurizzata 

(gas idrofluoroalcani)
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Sintesi Asma: DISPOSITIVI INALATORI

Inalatore a dose calibrata pressurizzata 

(gas idrofluoroalcani)

Sintesi Asma: DISPOSITIVI INALATORI

Inalatore a dose calibrata pressurizzata 

(gas idrofluoroalcani)
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Sintesi Asma: DISPOSITIVI INALATORI

Inalatore a dose calibrata pressurizzata 

(gas idrofluoroalcani)

Sintesi Asma: DISPOSITIVI INALATORI

Inalatore a dose calibrata pressurizzata 

(gas idrofluoroalcani)

CONCLUSIONE: il miglior dispositivo 

inalatore è quello che il paziente può 

usare correttamente.

Quando il controllo dell'asma si 

dimostra difficoltoso devono essere 

considerate la scarsa compliance e la 

cattiva tecnica inalatoria del paziente.
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MDI: TECNICA CORRETTA

1. Rimuovere tappo.

2. Agitare vigorosamente tenendolo in posizione verticale.

3. Il paziente deve espirare lentamente, ma non completamente.

4. La lingua deve essere posizionata sul palato inferiore e 
l'inalatore posizionato tra le labbra, che devono poi essere 
chiuse attorno all'imboccatura.

5. Il paziente deve iniziare a inspirare lentamente e 
profondamente attraverso la bocca.

6. Il flacone deve essere premuto per rilasciare la dose mentre il 
paziente continua a respirare: importante la sincronizzazione

7. Il respiro deve essere mantenuto per almeno 10 secondi. 

8. Si deve espirare attraverso il naso.

9. Se è necessaria una seconda dose si deve aspettare 1 
minuto prima di ripetere l'operazione.


