OCCHIO AL CONCETTO

Allungare e migliorarée la vita

) Combattere strenuamente l'abitudine al
fumo di sigaretta.

p Corticosteroidi sempre, per via inalatoria,
orale o parenterale; antibiotici se le secre-
zioni si fanno purulente e pit abbondanti.

La terapia delle riacutizzazioni si avvale dell’os-
sigenoterapia per mantenere la saturazione di os-
sigeno sopra il 90 per cento, dei farmaci bronco-
dilatatori short acting (il salbutamolo favorisce il
rilasciamento della muscolatura liscia bronchia-
le), a cui si puo aggiungere l'effetto anticoliner-
gico dell'ipratropio. Entrambi i farmaci hanno una
durata di azione di 4-6 ore e pertanto vanno ri-
petuti 3-4 volte al giorno. I corticosteroidi, se non
controindicati, dovrebbero essere impiegati in tut-
te le riacutizzazioni: migliorano la funzionalita re-
spiratoria e riducono il tempo di permanenza in
ospedale. La dose iniziale puo essere data per via
venosa (100-200 mg di idrocortisone) La tera-
pia steroidea va continuata per os per 1 o 2 set-
timane. Se il tempo di somministrazione della te-
rapia steroidea non supera le 3 settimane puo es-
sere sospesa senza scalare le dosi.
La terapia antibiotica nelle riacutizzazioni, riservata
alle forme piu gravi e con secrezioni abbondan-
ti e purulente, riduce la mortalita a breve termi-
ne e l'espettorazione (Ram 2006). Le linee gui-
da GOLD 2005 e NICE 2004 consigliano di uti-
lizzare I'antibiotico quando sono presenti alme-
no due dei tre sintomi cardinali:

aumento di dispnea;

aumento di volume delle secrezioni;

aumento di secrezioni purulente.
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Il best seller dei libri per
smettere di fumare, sul-
l'onda del passa parola di chi
I'ha letto con giovamento,
& attualmente quello di Al-
len Carr, punto d'origine
dell'organizzazione Easy-
way, con 42 sedi nel mon-
do. Al contrario di altri, che

Allen Carr si propongono di vincere il
E’ facile smettere dolore di una grave rinuncia,
di fumare il libro di Carr, un contabi-

le ex consumatore di tre
pacchetti al giorno, nega fin

Milano: EWI, 2005
192 pagine, 10 euro

La classificazione di Anthonisen definisce le
riacutizzazioni di tipo 1 (presenza di 3 sintomi
cardinali), di tipo 2 (presenza di due soli sin-
tomi cardinali) e di tipo 3 (1 sintomo cardinale
e infezione delle vie aeree superiori nei 5 giorni
precedenti, febbre senza altre cause, aumento
della tosse e della dispnea, aumento della fre-
quenza cardiaca e della frequenza degli atti re-
spiratori; Anthonisen 1987).

Per quanto riguarda i pazienti con BPCO in
stadio 1 0 2, mancano i dati e negli unici due trial
inclusi nella revisione non c’¢ stata differenza di
esiti tra uso di antibiotico e di placebo. I farmaci
testati erano 'amoxicillina e, in caso di allergia,
1 macrolidi e le cefalosporine. In ogni caso, la
scelta dell’antibiotico dipende dal contesto am-
bientale e dalle resistenze batteriche. La terapia
va protratta almeno per 10 giorni anche se man-

cano dati evidence based. Y 2
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smascherare il fumo per
quello che é: un nemico
mortale della vita. Riman-
darne l'abbandono ad altri
momenti che non siano
«subito» fa pensare alla
storiella dell'uomo che pre-
cipita dal tetto di un grat-
tacielo e che, arrivato al-
l'altezza dell'ottavo piano,
dice: «beh, fin qui tutto
benel».
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