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Riassunto:  L’asma bronchiale è una malattia respiratoria cronica, ad elevata prevalenza in età pediatrica, 
caratterizzata da infiammazione delle vie aeree e ostruzione reversibile al flusso espiratorio. La Global Initiative 
for Asthma (GINA) si pone come obiettivo primario quello di aumentare la consapevolezza dell’asma tra gli ope-
ratori sanitari, le autorità sanitarie e la comunità aggiornando annualmente le strategie di diagnosi, gestione e 
prevenzione della patologia. Questa Guida Pocket si propone di riassumere le principali novità contenute nell’ag-
giornamento GINA 2020 sull’asma pediatrico realizzato da GINA Italia.
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Summary:  Asthma is a chronic respiratory disease, with a high prevalence in children, characterized by airways 
inflammation and reversible airflow obstruction. The Global Initiative for Asthma (GINA) has the primary objective 
to raise awareness of asthma among health professionals, health authorities and the community annually updating 
the diagnosis, management and prevention strategies of the disease. This Pocket Guide aims to summarize the main 
innovations contained in the GINA 2020 update on pediatric asthma released by GINA Italia.
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INTRODUZIONE

La Global Initiative for Asthma (GINA) è stata istituita dall’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità e dal National HeartLung and Blood Institute statunitense nel 1993, allo scopo di aumen-
tare la consapevolezza dell’asma tra gli operatori sanitari e la comunità scientifica, realizzando 
il trasferimento delle evidenze scientifiche della letteratura in raccomandazioni pratiche (1). 
Fine ultimo è migliorare la prevenzione e la gestione della malattia. Il report GINA internazio-
nale viene aggiornato annualmente, e per adattare le evidenze scientifiche alle realtà sanitarie 
e socio-economiche dei vari paesi esso è disponibile anche nelle versioni tradotte dai diversi 
comitati nazionali. 
L’iniziativa GINA Italia ha riunito da vari anni un gruppo di esperti con l’obiettivo di rielabo-
rare il documento internazionale adattandolo alle specificità del nostro paese e suggerendo 
eventuali modifiche al testo originale (2). GINA Italia produce ogni anno un set di diapositive, 
trasformate poi in documento, che contengono le novità e gli adeguati approfondimenti del 
documento internazionale.
Le più importanti novità del report GINA 2020 per la fascia pediatrica riguardano la dispo-
nibilità di più farmaci biologici per l’asma grave del bambino in età scolare e dell’adolescente, 
ed inoltre la raccomandazione di non trattare più, per ragioni di sicurezza, l’adolescente ed il 
bambino in età scolare con asma lieve con soli beta-2agonisti a breve durata d’azione (SABA). 
Vi è forte evidenza che la terapia solo con SABA, pur fornendo sollievo temporaneo, non pro-
tegga dalle crisi gravi, anzi che il suo uso regolare o frequente aumenti il rischio di riacutiz-
zazioni e di scarso controllo dei sintomi. Pertanto, GINA 2020 raccomanda che già nell’asma 
lieve (Step 1 e 2) i corticosteroidi per via inalatoria (CSI) a basse dosi vengano adoperati come 
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terapia giornaliera di mantenimento oppure al bisogno ogni volta che si adopera SABA.
Questa Guida Pocket Asma in Pediatria sintetizza i contenuti nell’aggiornamento GINA 
2020 sull’asma pediatrico realizzato da GINA Italia. Essa ha l’obiettivo di agevolare il pedia-
tra italiano nella gestione dell’asma nelle varie fasce dell’età evolutiva, da quella prescolare a 
quella scolare ed infine agli adolescenti, sia nel setting ambulatoriale che in quello ospedaliero 
e di Pronto Soccorso. In quanto documento sintetico, essa non contiene tutte le informazio-
ni necessarie per la gestione dell’asma, e pertanto va integrata dalla lettura del report GINA 
completo. 
L’asma bronchiale, il più comune disordine cronico dall’infanzia all’adolescenza, è una malat-
tia caratterizzata da infiammazione e rimodellamento delle vie aeree. Il quadro clinico, ete-
rogeneo, è associato a respiro sibilante, dispnea, sensazione di costrizione toracica e/o tosse 
modificabili nel tempo e in intensità, insieme a una variabile limitazione al flusso espiratorio.
Gli obiettivi a lungo termine nella gestione dell’asma sono controllare i sintomi e ridurre i 
fattori di rischio per limitare l’impatto che la malattia ha sul paziente e sulla sua famiglia, 
prevenire le riacutizzazioni e il rimodellamento delle vie aeree, nonché ridurre la mortalità 
malattia-correlata e gli effetti collaterali della terapia (3). Una gestione efficace dell’asma ne-
cessita inoltre di una valutazione anche dei fattori di rischio e delle comorbidità che possono 
influenzare negativamente la prognosi. È dunque necessario che la gestione del bambino e 
dell’adolescente asmatico venga adattata in un ciclo continuo di valutazione, aggiustamento 
della terapia e rivalutazione della risposta ai farmaci in termini sia di controllo dei sintomi che 
di rischio futuro (Box 1).

Box 1: Ciclo della gestione dell’asma per la prevenzione delle crisi e il controllo dei sintomi.

Fondamentale è la collaborazione tra il paziente (o genitori/tutor) e il medico curante. Il trat-
tamento dell’asma deve essere sempre condiviso con il paziente e/o la sua famiglia e perso-
nalizzato, classificando i farmaci in farmaci di controllo preferiti (“preferred controller”) e 
farmaci di emergenza preferiti (“preferred reliever”) per ciascuno step di gravità e a seconda 
delle esigenze individuali. 
Nel report GINA 2020 la gestione dell’asma pediatrico è suddivisa in base alle varie età dei 
soggetti: bambini fino ai 5 anni, bambini dai 6 agli 11 anni, e adolescenti dai 12 anni in poi (1).
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BAMBINI IN ETÀ PRESCOLARE (≤ 5 ANNI)

Le probabilità che i bambini di età ≤ 5 anni con respiro sibilante abbiano asma o rispondano 
al trattamento per asma sono schematizzate nel Box 2 (4).

 

BoBox 2: Probabilità di diagnosi d’asma o risposta al trattamento per asma nei bambini di età ≤ 5 anni.

In età prescolare diverse caratteristiche cliniche suggeriscono l’asma (Box 3).

Box 3: Caratteristiche che suggeriscono l’asma in età prescolare.

La diagnosi differenziale è d’obbligo in età prescolare, perché segni e sintomi clinici sono pos-
sibili anche in altri disordini respiratori (Box 4).
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Box 4: Diagnosi differenziale di asma nei bambini di età ≤ 5 anni.

Valutare il controllo dell’asma significa effettuare la misura in cui gli effetti dell’asma possono 
essere rilevati nel bambino, o sono stati ridotti o rimossi dal trattamento (Box 5).

Box 5: Valutazione del controllo dell’asma in età ≤ 5 anni.

Lo scarso controllo dei sintomi peggiora la prognosi. Vari fattori aumentano il rischio di crisi, 
contribuiscono alla perdita funzionale o aumentano gli effetti avversi dei farmaci (Box 6).



62 Pneumologia Pediatrica n. 21

Box 6: Fattori di rischio per asma a prognosi peggiore ≤ 5 anni.

Gli obiettivi di chi cura l’asma in età prescolare sono controllare i sintomi e ridurre i rischi di 
crisi. Il trattamento va regolato continuamente per valutare, adattare la somministrazione dei 
farmaci e rivalutarne la risposta secondo una strategia personalizzata che tiene conto anche 
delle preferenze dei genitori, della tecnica inalatoria e dell’aderenza alla terapia (Box 7).

Box 7: Algoritmo di trattamento nei bambini di età ≤ 5 anni.
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Nel report GINA 2020 emergono poche novità di terapia in età prescolare. Gli episodi di re-
spiro sibilante dovrebbero essere sempre trattati inizialmente con SABA. Nello step 2, il trat-
tamento regolare con basse dosi giornaliere di CSI è raccomandato come trattamento iniziale 
a lungo termine di prima scelta e va continuato per almeno 3 mesi per raggiungere il controllo 
dei sintomi. In età prescolare non è raccomandata l’associazione CSI-LABA per la scarsità di 
dati di efficacia e sicurezza. In Italia, al momento, solo l’associazione contenente budesoni-
de-formoterolo è prescrivibile al di sopra dei 6 anni, mentre l’associazione fluticasone-salme-
terolo è prescrivibile dai 4 anni in poi.
Le basse dosi di CSI sono efficaci nella maggioranza dei bambini trattati, e dosi elevate sono 
necessarie solo in una minoranza di casi. In una tabella (non di equivalenza) sono riportate le 
basse dosi dei CSI più usati in Italia (Box 8). Si segnala che in Italia per il beclometasone fiale 
(nebulizzazione), la dose indicata su scheda tecnica fino a 11 anni di età è 400-800 mcg due 
volte al giorno, mentre per il fluticasone propionato fiale (nebulizzazione) la dose indicata su 
scheda tecnica in età ≥ 4 anni è 250 mcg due volte al giorno. 

Box 8: Basse dosi giornaliere di CSI in età prescolare.

In relazione all’età del bambino, viene suggerita la scelta del device più appropriato per la te-
rapia inalatoria (Box 9).

Box 9: Scelta di device per la terapia inalatoria per età ≤ 5 anni.
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I criteri di valutazione della gravità delle crisi sono sintetizzati nel Box 10. 

Box 10: Valutazione delle crisi di asma in bambini di età ≤ 5 anni.

Il trasferimento in ospedale è consigliato in presenza di alcune condizioni (Box 11).

Box 11: Indicazioni per il trasferimento in ospedale di bambini di età ≤ 5 anni.
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La terapia iniziale della crisi asmatica presuppone il ricorso a presidi e farmaci (Box 12). 

Box 12: Gestione iniziale delle crisi di asma nei bambini di età ≤ 5 anni. 

La gestione delle crisi è schematizzata nel Box 13.
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Box 13: Gestione delle crisi nel bambino di età ≤ 5 anni. 

BAMBINI IN ETÀ SCOLARE (6-11 ANNI)

L’algoritmo di trattamento del bambino asmatico tra 6 e 11 anni è schematizzato nei Box 14 e 15.
 

 Box 14: Algoritmo di trattamento in bambini di età 6-11 anni. 
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Box 15: Algoritmo di trattamento in bambini di età 6-11 anni.

La strategia al bisogno, per tutti gli step, rimane SABA in monoterapia. In alternativa, viene 
proposto CSI a bassa dose ogniqualvolta si assume SABA al bisogno (inalatori separati) già 
nello step 1, e CSI giornalieri a bassa dose + SABA al bisogno nello step 2.
Gli step 4 e 5 prevedono per il bambino che non controlla i sintomi l’aggiunta di altri farmaci. 
Nello step 5 (asma grave) sono indicati i farmaci biologici, tra cui oltre ad omalizumab, il me-
polizumab, anticorpo monoclonale anti-IL-5, approvato in Italia per il trattamento dell’asma 
eosinofilico refrattario severo e conta eosinofila nel sangue ≥150 cellule/mmc (5). Altra opzio-
ne di trattamento è l’aggiunta di tiotropium (broncodilatatore anticolinergico per via inalato-
ria a lunga durata d’azione), in Italia prescrivibile a partire dai 18 anni, e per questo off-label 
al di sotto di questa età.
Anche in età scolare le basse dosi di CSI sono efficaci nella maggioranza dei bambini trattati, e 
dosi elevate sono necessarie solo in una minoranza di casi. In tabella (non di equivalenza) sono 
riportate le dosi basse, medie ed alte dei CSI più usati in Italia (Box 16).

Box 16: Basse, medie e alte dosi giornaliere di CSI in età 6-11 anni
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ADOLESCENTI (≥ 12 ANNI)

Il trattamento dell’adolescente (età ≥12 anni) è schematizzato nei Box 17 e 18.

Box 17: Algoritmo di trattamento in adolescenti (età ≥ 12 anni).

Box 18: Algoritmo di trattamento in adolescenti (età ≥12 anni). 

Già dal 2019, per ragioni di sicurezza, GINA non consiglia più di iniziare il trattamento con 
soli SABA, e raccomanda che tutti gli adolescenti ricevano una terapia di controllo con CSI, per 
ridurre il rischio di gravi riacutizzazioni e controllare la sintomatologia (6, 7). Il Box 17 mostra 
le opzioni di terapia di controllo con CSI nell’adolescente, che includono:
• per l’asma lieve, nello step 1 è raccomandato l’utilizzo di basse dosi di budesonide 

associato a formoterolo al bisogno; in alternativa basse dosi di CSI ogniqualvolta venga 
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assunto SABA (combinati in unico inalatore, o in inalatori separati); nello step 2, vengono 
raccomandate basse dosi giornaliere di CSI o un’associazione di basse dosi CSI-formoterolo 
al bisogno. Nell’asma lieve l’uso di CSI/formoterolo al bisogno è off-label. 

• nell’asma meno controllato, step 3-5, terapia quotidiana con CSI o CSI-LABA, asso-
ciata a bassa dose CSI/formoterolo nei pazienti in cui sia stato già prescritto come manteni-
mento o al bisogno, o in alternativa SABA al bisogno.

Gli step 4 e 5 prevedono per l’adolescente che non controlla i sintomi l’aggiunta di altri far-
maci. Nello step 5 (asma grave) sono indicati i farmaci biologici, tra cui oltre ad omalizumab, 
mepolizumab e dupilumab, anticorpi monoclonale anti-IL-5 e anti-IL-4Rα, rispettivamente, 
approvati in Italia per il trattamento dell’asma eosinofilico severo e conta eosinofila nel sangue 
≥150 cellule/mmc (5, 8, 9). Altra opzione di trattamento è l’aggiunta di tiotropium (bronco-
dilatatore anticolinergico per via inalatoria a lunga durata d’azione), in Italia prescrivibile a 
partire dai 18 anni, e per questo off-label al di sotto di questa età.
Anche negli adolescenti le basse dosi di CSI sono in genere efficaci, e dosi elevate sono neces-
sarie solo in pochi casi. In tabella (non di equivalenza) sono riportate le dosi basse, medie ed 
alte dei CSI più usati in Italia (Box 19).

Box 19: Basse, medie e alte dosi giornaliere di CSI in adolescenti.

Il report GINA 2020 illustra accuratamente i problemi più comuni che si incontrano nella ese-
cuzione della terapia inalatoria in età pediatrica (Box 20).
L’aggiornamento GINA 2020 riporta il recente warning box della FDA americana emesso a 
marzo 2020 nei confronti del Montelukast a causa degli effetti indesiderati di tipo neuropsi-
chiatrico osservati anche in età pediatrica (10). In Italia, l’avvertimento FDA è stato seguito 
nel luglio 2020 dall’emissione di una nota AIFA. Tra gli effetti avversi, seppur rari, sono stati 
riscontrati disturbi dell’umore e comportamentali, alterazione dell’attività onirica (insonnia, 
incubi, sonnambulismo, comparsa di agitazione, comportamento aggressivo o ostilità) ed infi-
ne ideazione suicidaria. Questo problema assume particolare rilevanza nell’età adolescenziale. 
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Box 20: Scelta dell’inalatore, tecnica ottimale e problemi comuni nei bambini.
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