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Malattie infettive
Endocarditi infettive

TRATTAMENTO DELL’ENDOCARDITE VALVOLARE PROTESICA (EVP)
• La EVP normalmente si manifesta en-tro due mesi dall’intervento chirurgico e spesso è associato a stafilococchi meti-cillina-resistenti, pertanto la terapia d’ele-zione è rappresentata dalla vancomicina, spesso in terapia di associazione.• Per le EVP da stafilococchi meticillina-re-sistenti la vancomicina è associata alla ri-fampicina per almeno 6 settimane. Inoltre si può associare un amino glicoside per le prime due settimane di trattamento.• Per le EVP da stafilococchi meticilli-na-sensibili, la vancomicina viene sostitu-ita dalle penicilline penicillinasi-resistenti.

ENDOCARDITI ENTEROCOCCICHE
• Gli enterococchi causano tra il 5% ed il 18% delle endocarditi e la loro impor-tanza è rilevante per diversi motivi: la resistenza intrinseca alle cefalosporine, la relativa resistenza agli amino glicosidi, le elevate MIC delle penicilline e non ultimo la necessità di una terapia combinata (pe-nicilline o vancomicina e aminoglicosidi) per avere azione battericida.• Le endocarditi da enterococchi richiedo-no un trattamento di 4-6 settimane con alte dosi di penicillina G in associazione alla gentamicina. • In caso di endocarditi da enterococchi resistenti a penicilline e aminoglicosidi, è raccomandato l’utilizzo di vancomicina o ampicillina-sulbactam in associazione alla gentamicina. 

Valutazione del successo terapeutico
• La valutazione dei pazienti affetti da EI in seguito a trattamento si esegue sulla base di diversi parametri come sintoma-tologia, emocoltura, test microbiologici, 

concentrazione plasmatica di farmaco e altri test che valutano la funzione degli organi.
• La persistenza di febbre per oltre una settimana di trattamento è associata ad una terapia inefficace, ad infezioni legate all’uso di cateteri o a reazioni ai farmaci. È possibile la presenza di una leggera feb-bricola anche in soggetti con terapia anti-microbica appropriata.• L’emocoltura deve dare risultato negativo entro pochi giorni dall’inizio della terapia antimicrobica. Nel caso di test positivo, questo va ripetuto fino a quando non si ottiene risultato negativo. Quando l’e-mocoltura continua a dare esito positivo nonostante la terapia, questa circostanza può essere legata all’insensibilità dell’a-gente patogeno verso l’antibiotico uti-lizzato oppure all’incapacità di ottenere concentrazioni adeguate (MIC) al sito di infezione.

Prevenzione delle endocarditi
• La profilassi antimicrobica è utilizzata nei pazienti ad alto rischio, consideran-do la tipologia di paziente, i possibili microorganismi causa di EI e le caratte-ristiche farmacocinetiche dei farmaci da utilizzare.

• L’obiettivo della profilassi è di ridurre la probabilità di EI in pazienti ad alto ri-schio che devono sottoporsi a procedure che possono causare una possibile infe-zione transitoria.
• La profilassi per le endocarditi è racco-mandata per tutti gli interventi dentali che coinvolgono la manipolazione del tessu-to gengivale oppure la perforazione della mucosa orale. 

Tabella 3.3.1 - Medicinali con AIC ed equivalenti* contenenti Amoxicillina/acico clavulanico.
Categoria farmacoterapeutica

Principio attivo
Antibiotico (beta-lattamico + inibitore delle beta-lattamasi) Amoxicillina/ac clavulanico
I medicinali con AIC corrispondenti ai principi attivi (singoli o associati) indicati in tabella sono riportati nel Prontuario 

Farmaceutico allegato al presente volume.

Tabella 3.3.2 - Interazioni dell’amoxicillina/ac clavulanico con alcuni farmaci.Farmaco o classe di farmaci EffettoAnticoagulanti orali Aumenti di INRMetotrexato
Riduzione escrezioneProbenecid
Riduzione della secrezione tubulare con aumento delle concentrazioni ematiche di 
amoxicillinaMicofenolato mofetil Riduzione del 50% dei livelli di acido micofenolico metabolita attivo (MPA)Tabella 3.3.3 - Medicinali con AIC ed equivalenti* contenenti Ampicillina/sulbactam.

Categoria farmacoterapeutica
Principio attivo

Antibiotici (pennicillina/betalattamici + inibitore irrev. beta-lattamici) Ampicillina/sulbactam
I medicinali con AIC corrispondenti ai principi attivi (singoli o associati) indicati in tabella sono riportati nel Prontuario 

Farmaceutico allegato al presente volume.

Tabella 3.3.4 - Interazioni dell’Ampicillina/sulbactam con alcuni farmaci.Farmaco o classe di farmaci
EffettoAnticoagulanti orali
Alterazione aggregazione piastrinica

Antinfettivi batteriostatici
Interferenza con l’azione battericida dell’ampicillina

Contraccettivi orali a base di estrogeni
Riduzione dell’efficacia contraccettiva 

Metotrexato
Riduzione della clearance

Probenecid
Riduzione della secrezione tubulare con aumento delle 
concentrazioni ematiche di amoxicillina

FANS (Ac actilsalicilico, fenilbutazone, indometacina) Prolungamento dell’eliminazione dell’ampicillina

Tabella 3.3.5 - Medicinale con AIC contenente Oxacillina.Denominazione
Principio attivoPenstapho iniett. 1 f. 1g/5ml Oxacillina sodica

Tabella 3.3.6 - Interazioni dell’Oxacillina con alcuni farmaci.Farmaco o classe di farmaci EffettoAntinfettivi batteriostatici
Interferenza con l’azione battericida dell’ampicillina

Contraccettivi orali a base di estrogeni Riduzione dell’efficacia contraccettiva 
Probenecid

Riduzione della secrezione tubulare con aumento delle concentrazioni 
ematiche di amoxicillina

Al termine del percorso formativo nelle arti sanitarie sia il medico che il farma-
cista si trovano in grande difficoltà nell’approcciare al vasto repertorio farmaceu-
tico, nell’utilizzare consapevolmente il sapere farmacologico acquisito con grande 
impegno ed amore ed infine nel gestire la pratica clinica nei suoi vari aspetti. En-
trano così, il medico ed il farmacista, nel mondo della sanità: l’uno sarà affiancato 
dal medico di base o dallo specialista negli anni di tirocinio o di specializzazione, 
l’altro sarà seguito da un farmacista esperto negli anni di tirocinio post-laurea. 
In questo modo entrambi apprenderanno ad ascoltare e spesso ad interpretare le 
richieste dei pazienti, ad indirizzarli verso lo specialista competente, a miglio-
rare l’aderenza ai regimi terapeutici o a consigliare prodotti da banco (senza 
obbligo di prescrizione medica) o nutraceutici di provata efficacia e sicurezza. 

Questo flusso di sapere tra generazioni, acquisito in “trincea”, beneficia sì di 
certo della esperienza clinica e della pratica prescrittiva avvalorata dall’effica-
cia verificata sul campo, ma spesso si stereotipizza in alcune sparute specialità 
che vengono usate tradizionalmente a svantaggio della rinnovata ed immensa 
ricchezza del repertorio farmaceutico, che si avvale di nuove molecole, nuove 
strategie e combinazioni di queste. 

Nonostante le linee guida delle varie società specialistiche vengano ag-
giornate in base ai nuovi studi clinici di “Evidence Based Medicine” al fine 
di ottimizzare, nella pratica clinica, il raggiungimento ed il consolidamento 
dell’obiettivo terapeutico, queste spesso vengono recepite poco prontamente 
dagli operatori del settore, a volte con il sopraggiungere delle successive linee 
guida. 

È pur vero che il programma di Educazione Continua in Medicina, soste-
nuto con determinazione dal Ministero della Salute, aggiorna il medico sulle 
nuove molecole immesse in terapia e sulle nuove linee guida specialistiche e 
offre al farmacista un momento di approfondimento su nuove opportunità 
terapeutiche, profili posologici, interazioni con farmaci ed alimenti e nuo-
vi schemi terapeutici adottati dal medico. Questa sinergia di competenze 
permette di condividere orientamento terapeutico e nuove metodologie in 
modo da offrire al paziente la migliore assistenza sanitaria a tutti i livelli. 

Purtroppo, spesso l’efficacia di queste informazioni trova breve vita e si 
esaurisce nei corsi di aggiornamento lasciando una vaga traccia nella memoria 
del professionista. Alcuni testi storici come il “Roversi” ed utilissimi, quali il 
“Manuale Merck di Diagnosi e Terapia”, ahimè, peccano nel riportare procedu-
re desuete e nel proporre l’uso di medicamenti non sempre riportati nella Far-
macopea Italiana o Europea, a causa dell’intervallo che intercorre tra le varie 
edizioni.

Alle difficoltà del neofita che entra nell’armamentario terapeutico stordito e 
confuso dalle 90.000 voci diverse, il presente Manuale di Farmacoterapia rappre-
senta un sicuro ed efficace strumento per svolgere la professione con semplicità 
ed efficacia. Ogni sezione riporta una succinta, ma chiara descrizione della pa-
tologia, seguita da un algoritmo per comprendere il migliore schema terapeuti-
co idoneo al paziente, indicando gli obiettivi attesi come effectiveness. Inoltre, 
sono dettagliati i criteri di inclusione e di esclusione dei pazienti, così come le 
principali interazioni ed effetti collaterali. In questo modo, appare uno scenario 
chiaro e completo per motivare il corretto percorso e la scelta terapeutica. Il Ma-
nuale diventa così un valido alleato per raggiungere l’obiettivo terapeutico alla 
luce delle più aggiornate linee guida. 

Il Manuale si avvale del Quick Response Code (QR Code) che consente 
l’accesso tramite device (Smartphone o Tablet PC) al Prontuario, aggiorna-
to trimestralmente, che riporta, in ordine alfabetico per principio attivo, tut-
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>50 parti per miliardo (ppb) è stato associato ad una buona 
risposta a breve termine al trattamento con ICS28. Tuttavia, 
non sono disponibili studi che abbiano esaminato la sicu-
rezza a lungo termine della sospensione degli ICS nei pa-
zienti con valore di FENO iniziale basso. Conseguentemen-
te, nei pazienti con diagnosi di asma accertato o sospetto, 
non si può raccomandare il valore di FENO come discrimi-
nante per le decisioni riguardanti il trattamento con ICS. In 
base alle evidenze attuali, la raccomandazione GINA è di 
effettuare il trattamento con ICS a basse dosi nella maggior 
parte di pazienti con asma, anche in quelli con sintomi in-
frequenti (Box 3-2), allo scopo di ridurre il rischio di riacu-
tizzazioni gravi. 

Approccio in step per l’aggiustamento del 
trattamento dell’asma negli adulti, negli 
adolescenti e nei bambini di 6-11 anni

Una volta iniziato il trattamento per l’asma (Box 3-4), le 
decisioni per il trattamento regolare si basano su un ciclo 
di valutazioni, aggiustamento della terapia e rivalutazione 
della risposta. La terapia per il controllo viene aumentata 
o diminuita secondo un approccio in step (Box 3-5) per 
raggiungere un buon controllo dei sintomi e minimizzare il 
rischio futuro di esacerbazioni, di limitazione fissa al flusso 
aereo e di effetti collaterali dei farmaci. Mantenuto un buon 

controllo dell’asma per 2-3 mesi, il trattamento può essere 
ridotto con l’obiettivo di trovare il trattamento minimo effica-
ce per il paziente (Box 3-7). 

Se il paziente ha sintomi persistenti e/o riacutizzazioni 
nonostante 2-3 mesi di trattamento di controllo, valutare e 
correggere i seguenti problemi comuni prima di considerare 
qualunque aumento di terapia:
• Tecnica inalatoria non corretta
• Scarsa aderenza
• Esposizione persistente in casa/al lavoro ad agenti qua-

li allergeni, fumo di tabacco, inquinamento dell’ambiente 
domestico/esterno, o a farmaci come betabloccanti o (in 
alcuni pazienti) farmaci infiammatori non steroidei (FANS). 

• Comorbidità che possono contribuire ai sintomi respira-
tori e a una scarsa qualità di vita 

• Diagnosi non corretta
Box 3-6 non è una tabella di equivalenza, ma di com-

parazione clinica stimata. Le categorie “bassa”, “media” e 
“alta” dose si basano su dati pubblicati e studi disponibili, 
compreso il confronto diretto quando disponibile. Le dosi 
possono essere specifiche per ogni Paese a seconda dei 
requisiti di registrazione. La maggior parte dei benefici cli-
nici da ICS è osservabile alle base dosi, e una chiara evi-
denza della relazione dose-risposta è aramente disponibile 
entro il range delle dosi valutate a scopo di registrazione del 

Box 3-5. Approccio terapeutico graduale al controllo dei sintomi e alla riduzione dei rischi

RICORDARE 

DI....

• Fornire un’educazione guidata di autogestione (automonitoraggio + piano d’azione scritto + controllo regolare)
• Trattare i fattori di rischio modificabili e le comorbidità, per esempio fumo, obesità, ansia.
• Fornire consigli sulle terapie e le strategie non farmacologiche, per esempio: attività fisica, perdita di peso, allontanamento 

degli agenti sensibilizzanti quando possibile.
• Considerare l’aumento della terapia se… sintomi non controllati, esacerbazioni o rischi, ma prima controllare la diagnosi, la tecnica 

inalatoria e l’aderenza. 
• Considerare aggiunta SLIT in adulti HDM-sensibili con rinite allergica che hanno riacutizzazioni malgrado terapie con ICS, con FEV1 

>70% teorico.
• Considerare la riduzione della terapia se… i sintomi sono controllati per 3 mesi + basso rischio di riacutizzazioni. La cessazione di ICS 

non è consigliata.

ICS: corticosteroidi inalatori; LABA: b2-agonisti a lunga durata d’azione; OCS: corticosteroidi orali; SLIT: immunoterapia sublinguale; anti-IgE: terapia con anti-immuno-
globuline E. V. Box 3-6 per bassa, media e alta dose di ICS per adulti, adolescenti e bambini di 6-11 anni. V. Capitolo 3 Parte D per la gestione della broncocostrizione 
indotta da esercizio fisico. 
*Non per bambini di età <12 anni.
**Per i bambini fra 6 e 11 anni, il trattamento di step 3 consigliato è una dose media di ICS.
#Nei pazienti in terapia di mantenimento e al bisogno con bassa dose di budesonide/formoterolo o bassa dose di beclometasone/formoterolo, il trattamento al bisogno 
è rappresentato da bassa dose di ICS/formoterolo.
† Tiotropio con inalatore “mist” è una terapia aggiuntiva per pazienti adulti con storia di riacutizzazioni; non è indicato nei bambini di età <12 anni.

 

STEP 1    STEP 2
STEP 3 

ICS a bassa dose

Antagonisti recettoriali dei leucotrieni (LTRA) 
Teofillina a bassa dose*

ICS a bassa  
dose/LABA**

ICS dose media-alta  
ICS bassa dose+LTRA  

(o + teofillina*)

ICS a dose  
medio-alta/

LABA

Aggiungere  
tiotropio*† ICS  

dose alta+LTRA  
(o + teofillina*)

b2-agonisti a breve durata d’azione al bisogno (SABA)

TERAPIA  
DI CONTROLLO  

DI PRIMA SCELTA

Altre opzioni di terapia 
di controllo

FARMACO DI 
 EMERGENZA

Considerare 
bassa dose 

di ICS

Terapia 
aggiuntiva  

ad es. 
tiotropio*†, 
anti-IgE, 
anti-IL5*

Aggiungere 
bassa dose  

OCS

b2-agonisti a breve durata d’azione (SABA) 
o ICS bassa dose/formoterolo al bisogno# 

STEP 5 

STEP 4 

Farmaci per asma
Strategie non farmacologiche
Trattamento dei fattori di rischio modificabili

Diagnosi
Controllo dei sintomi e fattori di rischio  
(incluso la funzione polmonare)
Tecnica inalatoria e aderenza
Preferenze del paziente

Sintomi
Riacutizzazioni
Effetti collaterali
Soddisfazione del paziente
Funzione polmonare
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Malattie infettive
Endocarditi infettive

TRATTAMENTO DELL’ENDOCARDITE VALVOLARE PROTESICA (EVP)
• La EVP normalmente si manifesta en-tro due mesi dall’intervento chirurgico e spesso è associato a stafilococchi meti-cillina-resistenti, pertanto la terapia d’ele-zione è rappresentata dalla vancomicina, spesso in terapia di associazione.• Per le EVP da stafilococchi meticillina-re-sistenti la vancomicina è associata alla ri-fampicina per almeno 6 settimane. Inoltre si può associare un amino glicoside per le prime due settimane di trattamento.• Per le EVP da stafilococchi meticilli-na-sensibili, la vancomicina viene sostitu-ita dalle penicilline penicillinasi-resistenti.

ENDOCARDITI ENTEROCOCCICHE
• Gli enterococchi causano tra il 5% ed il 18% delle endocarditi e la loro impor-tanza è rilevante per diversi motivi: la resistenza intrinseca alle cefalosporine, la relativa resistenza agli amino glicosidi, le elevate MIC delle penicilline e non ultimo la necessità di una terapia combinata (pe-nicilline o vancomicina e aminoglicosidi) per avere azione battericida.• Le endocarditi da enterococchi richiedo-no un trattamento di 4-6 settimane con alte dosi di penicillina G in associazione alla gentamicina. • In caso di endocarditi da enterococchi resistenti a penicilline e aminoglicosidi, è raccomandato l’utilizzo di vancomicina o ampicillina-sulbactam in associazione alla gentamicina. 

Valutazione del successo terapeutico
• La valutazione dei pazienti affetti da EI in seguito a trattamento si esegue sulla base di diversi parametri come sintoma-tologia, emocoltura, test microbiologici, 

concentrazione plasmatica di farmaco e altri test che valutano la funzione degli organi.
• La persistenza di febbre per oltre una settimana di trattamento è associata ad una terapia inefficace, ad infezioni legate all’uso di cateteri o a reazioni ai farmaci. È possibile la presenza di una leggera feb-bricola anche in soggetti con terapia anti-microbica appropriata.• L’emocoltura deve dare risultato negativo entro pochi giorni dall’inizio della terapia antimicrobica. Nel caso di test positivo, questo va ripetuto fino a quando non si ottiene risultato negativo. Quando l’e-mocoltura continua a dare esito positivo nonostante la terapia, questa circostanza può essere legata all’insensibilità dell’a-gente patogeno verso l’antibiotico uti-lizzato oppure all’incapacità di ottenere concentrazioni adeguate (MIC) al sito di infezione.

Prevenzione delle endocarditi
• La profilassi antimicrobica è utilizzata nei pazienti ad alto rischio, consideran-do la tipologia di paziente, i possibili microorganismi causa di EI e le caratte-ristiche farmacocinetiche dei farmaci da utilizzare.

• L’obiettivo della profilassi è di ridurre la probabilità di EI in pazienti ad alto ri-schio che devono sottoporsi a procedure che possono causare una possibile infe-zione transitoria.
• La profilassi per le endocarditi è racco-mandata per tutti gli interventi dentali che coinvolgono la manipolazione del tessu-to gengivale oppure la perforazione della mucosa orale. 

Tabella 3.3.1 - Medicinali con AIC ed equivalenti* contenenti Amoxicillina/acico clavulanico.
Categoria farmacoterapeutica

Principio attivo
Antibiotico (beta-lattamico + inibitore delle beta-lattamasi) Amoxicillina/ac clavulanico
I medicinali con AIC corrispondenti ai principi attivi (singoli o associati) indicati in tabella sono riportati nel Prontuario 

Farmaceutico allegato al presente volume.

Tabella 3.3.2 - Interazioni dell’amoxicillina/ac clavulanico con alcuni farmaci.Farmaco o classe di farmaci EffettoAnticoagulanti orali Aumenti di INRMetotrexato
Riduzione escrezioneProbenecid
Riduzione della secrezione tubulare con aumento delle concentrazioni ematiche di 
amoxicillinaMicofenolato mofetil Riduzione del 50% dei livelli di acido micofenolico metabolita attivo (MPA)Tabella 3.3.3 - Medicinali con AIC ed equivalenti* contenenti Ampicillina/sulbactam.

Categoria farmacoterapeutica
Principio attivo

Antibiotici (pennicillina/betalattamici + inibitore irrev. beta-lattamici) Ampicillina/sulbactam
I medicinali con AIC corrispondenti ai principi attivi (singoli o associati) indicati in tabella sono riportati nel Prontuario 

Farmaceutico allegato al presente volume.

Tabella 3.3.4 - Interazioni dell’Ampicillina/sulbactam con alcuni farmaci.Farmaco o classe di farmaci
EffettoAnticoagulanti orali
Alterazione aggregazione piastrinica

Antinfettivi batteriostatici
Interferenza con l’azione battericida dell’ampicillina

Contraccettivi orali a base di estrogeni
Riduzione dell’efficacia contraccettiva 

Metotrexato
Riduzione della clearance

Probenecid
Riduzione della secrezione tubulare con aumento delle 
concentrazioni ematiche di amoxicillina

FANS (Ac actilsalicilico, fenilbutazone, indometacina) Prolungamento dell’eliminazione dell’ampicillina

Tabella 3.3.5 - Medicinale con AIC contenente Oxacillina.Denominazione
Principio attivoPenstapho iniett. 1 f. 1g/5ml Oxacillina sodica

Tabella 3.3.6 - Interazioni dell’Oxacillina con alcuni farmaci.Farmaco o classe di farmaci EffettoAntinfettivi batteriostatici
Interferenza con l’azione battericida dell’ampicillina

Contraccettivi orali a base di estrogeni Riduzione dell’efficacia contraccettiva 
Probenecid

Riduzione della secrezione tubulare con aumento delle concentrazioni 
ematiche di amoxicillina

24

Se
zio

ne
 1

. A
du

lti
, a

do
le

sc
en

ti 
e 

ba
m

bi
ni

 d
i e

tà
 s

up
er

io
re

 a
i 6

 a
nn

i

>50 parti per miliardo (ppb) è stato associato ad una buona 
risposta a breve termine al trattamento con ICS28. Tuttavia, 
non sono disponibili studi che abbiano esaminato la sicu-
rezza a lungo termine della sospensione degli ICS nei pa-
zienti con valore di FENO iniziale basso. Conseguentemen-
te, nei pazienti con diagnosi di asma accertato o sospetto, 
non si può raccomandare il valore di FENO come discrimi-
nante per le decisioni riguardanti il trattamento con ICS. In 
base alle evidenze attuali, la raccomandazione GINA è di 
effettuare il trattamento con ICS a basse dosi nella maggior 
parte di pazienti con asma, anche in quelli con sintomi in-
frequenti (Box 3-2), allo scopo di ridurre il rischio di riacu-
tizzazioni gravi. 

Approccio in step per l’aggiustamento del 
trattamento dell’asma negli adulti, negli 
adolescenti e nei bambini di 6-11 anni

Una volta iniziato il trattamento per l’asma (Box 3-4), le 
decisioni per il trattamento regolare si basano su un ciclo 
di valutazioni, aggiustamento della terapia e rivalutazione 
della risposta. La terapia per il controllo viene aumentata 
o diminuita secondo un approccio in step (Box 3-5) per 
raggiungere un buon controllo dei sintomi e minimizzare il 
rischio futuro di esacerbazioni, di limitazione fissa al flusso 
aereo e di effetti collaterali dei farmaci. Mantenuto un buon 

controllo dell’asma per 2-3 mesi, il trattamento può essere 
ridotto con l’obiettivo di trovare il trattamento minimo effica-
ce per il paziente (Box 3-7). 

Se il paziente ha sintomi persistenti e/o riacutizzazioni 
nonostante 2-3 mesi di trattamento di controllo, valutare e 
correggere i seguenti problemi comuni prima di considerare 
qualunque aumento di terapia:
• Tecnica inalatoria non corretta
• Scarsa aderenza
• Esposizione persistente in casa/al lavoro ad agenti qua-

li allergeni, fumo di tabacco, inquinamento dell’ambiente 
domestico/esterno, o a farmaci come betabloccanti o (in 
alcuni pazienti) farmaci infiammatori non steroidei (FANS). 

• Comorbidità che possono contribuire ai sintomi respira-
tori e a una scarsa qualità di vita 

• Diagnosi non corretta
Box 3-6 non è una tabella di equivalenza, ma di com-

parazione clinica stimata. Le categorie “bassa”, “media” e 
“alta” dose si basano su dati pubblicati e studi disponibili, 
compreso il confronto diretto quando disponibile. Le dosi 
possono essere specifiche per ogni Paese a seconda dei 
requisiti di registrazione. La maggior parte dei benefici cli-
nici da ICS è osservabile alle base dosi, e una chiara evi-
denza della relazione dose-risposta è aramente disponibile 
entro il range delle dosi valutate a scopo di registrazione del 

Box 3-5. Approccio terapeutico graduale al controllo dei sintomi e alla riduzione dei rischi

RICORDARE 

DI....

• Fornire un’educazione guidata di autogestione (automonitoraggio + piano d’azione scritto + controllo regolare)
• Trattare i fattori di rischio modificabili e le comorbidità, per esempio fumo, obesità, ansia.
• Fornire consigli sulle terapie e le strategie non farmacologiche, per esempio: attività fisica, perdita di peso, allontanamento 

degli agenti sensibilizzanti quando possibile.
• Considerare l’aumento della terapia se… sintomi non controllati, esacerbazioni o rischi, ma prima controllare la diagnosi, la tecnica 

inalatoria e l’aderenza. 
• Considerare aggiunta SLIT in adulti HDM-sensibili con rinite allergica che hanno riacutizzazioni malgrado terapie con ICS, con FEV1 

>70% teorico.
• Considerare la riduzione della terapia se… i sintomi sono controllati per 3 mesi + basso rischio di riacutizzazioni. La cessazione di ICS 

non è consigliata.

ICS: corticosteroidi inalatori; LABA: b2-agonisti a lunga durata d’azione; OCS: corticosteroidi orali; SLIT: immunoterapia sublinguale; anti-IgE: terapia con anti-immuno-
globuline E. V. Box 3-6 per bassa, media e alta dose di ICS per adulti, adolescenti e bambini di 6-11 anni. V. Capitolo 3 Parte D per la gestione della broncocostrizione 
indotta da esercizio fisico. 
*Non per bambini di età <12 anni.
**Per i bambini fra 6 e 11 anni, il trattamento di step 3 consigliato è una dose media di ICS.
#Nei pazienti in terapia di mantenimento e al bisogno con bassa dose di budesonide/formoterolo o bassa dose di beclometasone/formoterolo, il trattamento al bisogno 
è rappresentato da bassa dose di ICS/formoterolo.
† Tiotropio con inalatore “mist” è una terapia aggiuntiva per pazienti adulti con storia di riacutizzazioni; non è indicato nei bambini di età <12 anni.

 

STEP 1    STEP 2
STEP 3 

ICS a bassa dose

Antagonisti recettoriali dei leucotrieni (LTRA) 
Teofillina a bassa dose*

ICS a bassa  
dose/LABA**

ICS dose media-alta  
ICS bassa dose+LTRA  

(o + teofillina*)

ICS a dose  
medio-alta/

LABA

Aggiungere  
tiotropio*† ICS  

dose alta+LTRA  
(o + teofillina*)

b2-agonisti a breve durata d’azione al bisogno (SABA)

TERAPIA  
DI CONTROLLO  

DI PRIMA SCELTA

Altre opzioni di terapia 
di controllo

FARMACO DI 
 EMERGENZA

Considerare 
bassa dose 

di ICS

Terapia 
aggiuntiva  

ad es. 
tiotropio*†, 
anti-IgE, 
anti-IL5*

Aggiungere 
bassa dose  

OCS

b2-agonisti a breve durata d’azione (SABA) 
o ICS bassa dose/formoterolo al bisogno# 

STEP 5 

STEP 4 

Farmaci per asma
Strategie non farmacologiche
Trattamento dei fattori di rischio modificabili

Diagnosi
Controllo dei sintomi e fattori di rischio  
(incluso la funzione polmonare)
Tecnica inalatoria e aderenza
Preferenze del paziente

Sintomi
Riacutizzazioni
Effetti collaterali
Soddisfazione del paziente
Funzione polmonare

Ri
ve

de
re

 la
 ri

sp
os

ta

Valutare

Aggiustare 

ter
ap

ia

I - Apparato cardiovascolare
II - Apparato respiratorio
III - Malattie infettive
IV - Gastroenterologia
V - Disturbi della nutrizione
VI - Endocrinologia
VII - Neurologia
VIII - Psichiatria
IX - Ematologia
X - Nefrologia
XI - Urologia
XII - Reumatologia
XII - Ginecologia e ostetricia
XIV - Oculistica
XV - Dermatologia
XVI - Oncologia
Appendici



te le specialità medicinali presenti nel repertorio 
farmaceutico insieme alle caratteristiche che 

deve possedere la ricetta. Ciò consentirà un 
aggiornamento più rapido delle suddette 

specialità presenti sul mercato, che vede 
avvicendarsi l’ingresso di nuovi far-
maci innovativi ed il ritiro di altri in 
disuso, mentre il Manuale vero e pro-
prio seguirà invece un aggiornamento 
triennale rispetto alle eventuali mo-
difiche delle linee guida basate sui 
risultati degli studi scientifici di “Evi-

dence Based Medicine”. 
Desidero ringraziare vivamente 

tutti gli amici e colleghi che hanno 
condiviso con me la necessità di dare 
un contributo efficace alla formazio-

ne del medico in ambito prescrittivo a 
conclusione della propria formazione di medicina interna e clinica medica. Viene offerto, 
quindi, un valido ausilio al medico per una serena ed efficace prescrizione alla luce delle 
linee guida specialistiche, unitamente al farmacista, affinché, attraverso uno schema te-
rapeutico condiviso, il paziente possa essere accompagnato consapevolmente nel suo per-
corso prescrittivo di aderenza alla terapia e nell’assunzione di integratori complementari 
di supporto e sostegno.

Un sincero ringraziamento va al Dott. Vincenzo Iadevaia che con pliniana metico-
losità mi ha aiutato nell’organizzazione e revisione di questo manuale, un particolare 
ringraziamento va anche al Dott. Luigi Guacci che ha messo a disposizione competenze 
e personale per la realizzazione del prontuario farmaceutico presente sul territorio na-
zionale. Inoltre desidero ringraziare lo storico Editore Scientifico Dottor Guido Gnocchi 
per avere condiviso il mio pensiero e la Dott.ssa Emanuela Bedini per aver guidato la 
nave editoriale e voi tutti che spero troviate in questo Manuale uno strumento di riflessio-
ne, aggiornamento e sostegno per la vostra professione sperando di non avervi annoiato, 
perché “credete che non s’è fatto apposta”.

A. Calignano

Cerebellum
Memories involving 

movement

Hippocampus
Encodes and transfers 

new explicit memories to 
long-term memory

Medial Temporal Lobe
(not visible) Encodes and

transfers new explicit memories 
to long-term memory

Prefrontal Cortex
Memory involving the 

sequence of events, but not 
the events themselves

Amygdala
Encodes emotional 
aspect of memories
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