LA PREVENZIONE DELL’ASMA
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L’asma bronchiale e una malattia ad alta prevalenza in quasi tutte le aree geografiche.
In alcune aree del globo, quali il continente australiano o le isole britanniche, raggiunge
frequenze pari o superiori al 20% nella popolazione di eta compresa frai 6 e i 14 anni (1). In
Italia, nella medesima fascia d’eta, sono state stimate frequenze pari a circa il 12% (2). Pur
con valori minori, anche le fasce d’eta piu avanzate sono affette da un’elevata frequenza della
malattia (3,4).

L’asma bronchiale determina un significativo peggioramento delle condizioni di vita,
con conseguenze quantificabili in un carico economico elevato, soprattutto in termini di costi
indiretti attribuibili alle limitazioni delle attivita sociali e lavorative causate dalla presenza
della malattia. Ovviamente, non sono trascurabili i costi diretti di gestione della malattia che,
in Italia, sono in gran parte sostenuti dal Servizio Sanitario Nazionale (5).

Date queste premesse, la prevenzione dell’asma costituisce un obiettivo di ovvia
rilevanza. Gli studi epidemiologici hanno permesso finora di individuare una congerie di
fattori, causali o aggravanti della malattia, molti dei quali sono potenzialmente aggredibili o
modificabili nel tentativo di ottenere una profilassi primaria della malattia, riducendone
'incidenza (Figl).
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Purtroppo, nessuna strategia di prevenzione primaria e stata finora seguita da un’adeguata
dimostrazione di efficacia (6,7). Al contrario, 'applicazione di una strategia di stratificazione
di gravita della malattia (Fig 2), con la conseguente somministrazione di farmaci adeguati al
livello di rischio di eventi negativi dovuti alla presenza della malattia, consente oggi di
ottenere un “livello di controllo clinico” dell’asma completo o soddisfacente in almeno quattro
su cinque pazienti (8).



Figura 2
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La sfida del prossimo futuro € posta dall'individuazione di strategie altrettanto efficaci
in quella minoranza di pazienti che oggi sfugge al controllo e che sono definiti come affetti
dalla cosiddetta “Difficult to control Asthma” (9).
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