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Strumenti clinici per la valutazione del controllo 
dell’asma nei bambini

Clinical Tools to Assess Asthma Control in Children

Sabrina Di Pillo, Paola Di Filippo, Marianna I. Petrosino, Marina Attanasi
Clinica Pediatrica, Università degli Studi di Chieti

Corrispondenza: Sabrina Di Pillo  email: sabrinadipillo@libero.it

Riassunto: Le più recenti linee guida sull’asma enfatizzano l’importanza della valutazione e del monitoraggio 
del controllo della malattia per la sua gestione. L’asma si definisce controllato quando le manifestazioni cliniche 
sono minimizzate dall’intervento terapeutico. 
Sebbene la valutazione di gravità dell’asma sia utilizzata per guidare l’inizio della terapia, il monitoraggio del 
controllo dell’asma aiuta a determinare se la terapia dovrà essere mantenuta o modificata.
Nella stima del controllo dell’asma si include la comprensione di concetti quali le manifestazioni attuali e il ri-
schio futuro. Le manifestazioni sono valutate sulla base della frequenza e dell’intensità dei sintomi, della varia-
zione della funzionalità polmonare e della limitazione delle attività giornaliere. 
Il “rischio” si riferisce alla probabilità di esacerbazioni, di progressivo peggioramento della funzionalità polmo-
nare o di eventi avversi da farmaci. Attualmente gli strumenti per misurare il controllo dell’asma consistono in 
misure sia soggettive, come gli score combinati sull’asma riportati dai pazienti, sia oggettive, come la funzionalità 
respiratoria, la valutazione dell’iperreattività bronchiale e i biomarkers. A causa della variabilità a breve e a lungo 
termine del controllo dell’asma, i medici devono essere attenti alle fluttuazioni di quei fattori che possono creare 
una discordanza tra le valutazioni oggettiva e soggettiva del controllo dell’asma. 
Sia le misure oggettive, sia quelle soggettive, da sole non sono sufficienti a valutare pienamente il controllo dell’a-
sma nei bambini; per tale motivo è fondamentale integrarle per ottenere una valutazione affidabile.
Parole chiave:  Controllo dell’asma, bambini, Asthma control test, self-management dell’asma, spirometria.

Summary:  The most recent asthma guidelines emphasize the key role of the assessment and monitoring of 
asthma control in the management of asthma. Asthma control refers to the degree to which the manifestations 
of asthma are minimized by therapeutic interventions. Although assessment of asthma severity is used to guide 
initiation of therapy, monitoring of asthma control helps to determine whether therapy should be maintained or 
adjusted.
The estimation of asthma control includes the understanding of concepts like current impairment and future 
risk. Impairment is assessed on the basis of frequency and intensity of symptoms, variations in lung function, and 
limitations to daily activities. “Risk” refers to the likelihood of exacerbations, progressive loss of lung function, 
or adverse drug effects. Currently, available ambulatory tools to measure asthma control range are subjective 
measures, such as patient-reported composite asthma control score instruments, and objective measures of lung 
function, airway hyperreactivity, and biomarkers. 
As asthma control shows short- and long-term variability, health care providers need to be careful regarding the 
fluctuations in those factors which may create discordance between subjective and objective assessment of asth-
ma control. Both objective and subjective measures alone are not sufficient to fully evaluate asthma control in 
children; for this reason, combining them is crucial to obtain a reliable evaluation.
Key words: asthma control, children,Asthma Control Test, asthma self-management, spirometry.
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INTRODUZIONE

Il controllo dell’asma è l’outcome primario delle linee guida GINA (1). 
Ad oggi, infatti, non esiste un’unica valutazione gold standard universalmente riconosciuta 
per il controllo dell’asma che possa accuratamente comprendere sia le tematiche inerenti la 
sintomatologia riferita dai pazienti, sia il rischio e le misure oggettive della funzionalità polmo-
nare. Gli strumenti disponibili nella pratica clinica possono essere classificati come soggettivi 
(“riportati dai pazienti”), quali i questionari di controllo dell’asma, l’anamnesi ed i questionari 
di qualità della vita, ed oggettivi (“misure fisiologiche e infiammatorie”), come la valutazione 
della funzionalità polmonare, dell’iper-responsività bronchiale e dei biomarkers (2). 
I temi della gravità e del controllo possono essere valutati in termini di frequenza e intensità 
dei sintomi, di variazioni nella funzionalità polmonare, di limitazioni delle attività giornaliere 
e di valutazione del rischio futuro, inteso come probabilità di esacerbazioni asmatiche, perdita 
progressiva della funzionalità polmonare o eventi avversi a farmaci.
L’asma può essere classificato come ben controllato, non ben controllato e scarsamente con-
trollato in base ad una valutazione nelle ultime 4 settimane della frequenza dei sintomi e 
dell’uso del broncodilatatore, del numero dei risvegli notturni e delle limitazioni delle normali 
attività quotidiane (tabella 1) (1). 
La valutazione del FEV1, che deve essere effettuata all’inizio del trattamento ed ogni 3-6 mesi, 
è utilizzata per determinare la presenza di un fattore di rischio per asma non controllato.

Tab. 1. Valutazione dell’asma [da Global Initiative For AsthmaGuidelines, 2017 (1)]
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COMPOSITE ASTHMASCORES

I “Composite Asthma Scores” riportati dai pazienti sono strumenti che tentano di valutare la 
natura multidimensionale del controllo dell’asma, esprimendola con un unico valore numeri-
co (2). 
Questi strumenti hanno un contenuto simile e sono stati disegnati per misurare la sintoma-
tologia clinica dell’asma nel periodo compreso tra 1 e 4 settimane. Essi si distinguono in base 
all’età dei bambini ai quali è somministrato il questionario. Nell’Asthma Control Test (ACT) e 
nell’Asthma Control Questionnaire (ACQ) le domande sono indirizzate direttamente ai bam-
bini, nel Childhood Asthma Control Test (C-ACT) le domande sono indirizzate sia ai bambini 
sia ai genitori, mentre nell’Asthma Therapy Assessment Questionnaire (ATAQ) e nel Test for 
Respiratory and Asthma Control in Kids (TRACK) le domande sono esclusivamente rivolte ai 
genitori. 
Le caratteristiche generali dei diversi questionari sono riportate nella tabella 2.

Tab. 2. Caratteristiche generali dei questionari per il controllo dell’asma [adattato da 
Dinakar et al (2)]

Questionari ACT C-ACT ATAQ TRACK ACQ

Età >12 aa 5-11 aa 5-11 aa 0-4 aa >12 aa

Items 5 7 4 5 7

Composite 
Numeric Score

Fino a 25 Fino a 27 Fino a 4 Fino a 100 Fino a 6

Funzionalità 
respiratoria

NO NO NO NO Valutato 
FEV1

Esacerbazioni NO NO NO SI NO

Gli strumenti validati comunemente utilizzati sono l’ ACT (figura 1) (3), il C-ACT (figura 2) e 
l’ ACQ (4). L’ACT contiene 5 domande con riferimento alle precedenti 4 settimane.

Fig. 1. Rappresentazione grafica del Questionario “Asthma Control Test”.
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Fig. 2. Rappresentazione grafica del Questionario “ChildhoodAsthma Control Test”.

Il C-ACT è utilizzato per i bambini di età compresa tra i 4 e gli 11 anni e consiste di 3 domande 
illustrate e 4 domande verbali a cui rispondono i bambini e i genitori, rispettivamente. 
È stato riportato che i bambini tendono a valutare il controllo dell’asma fornendo un valore più 
basso rispetto a quello ottenuto dalla valutazione dei genitori.
L’ACQ ha 6 domande con riferimento alla settimana precedente e considera in più la misura-
zione del FEV1 come percento del predetto.
Il TRACK (5) (figura 3) è un questionario di 5 domande, completato dal tutore del bambino, 
che valuta il controllo respiratorio nei bambini tra 0 e 5 anni di età con sintomi verosimilmente 
dovuti all’asma.
Un altro strumento meno comunemente utilizzato è l’ATAQ, un questionario di 20 domande 
completate dai genitori che esplorano diversi ambiti, con 4 domande relative al controllo del 
sintomo, e primariamente utilizzato nell’ambito della ricerca (6, 7).
La domanda circa la dispnea dopo esercizio fisico è prevista solo nel C-ACT e nel TRACK, men-
tre non è considerata negli altri questionari. 
I singoli strumenti contengono da 3 a 10 domande e il punteggio varia in base allo strumento 
considerato. Quattro strumenti hanno stabilito i valori cut-off per l’asma non controllato ver-
sus l’asma controllato (ACQ, ACT, C-ACT e TRACK) e 2 hanno cut-off per identificare l’asma 
scarsamente controllato (ACT e ATAQ). Può essere utile monitorare nel tempo per ogni singo-
lo paziente un quesito rispetto alla valutazione dei soli valori cut-off; per esempio, per un pa-
ziente che riporta frequenti risvegli notturni, seguire la risposta a quella particolare domanda 
ci permette di capire meglio se il controllo dell’asma è stato raggiunto.
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Fig. 3. Rappresentazione grafica del Questionario “Test for Respiratory and Asthma Control in Kids”

Minime importanti differenze cliniche o temporali nei punteggi che hanno un significato clini-
co sono state determinate per pochi strumenti (ACQ, ACT, C-ACT, e TRACK) (8, 9). 
L’ACQ e l’ACT sono stati validati per l’uso come questionari da compilare al domicilio, tramite 
telefono o internet (2, 8). Alcuni studi hanno mostrato che variazioni in questi compositi asth-
ma scores riflettono alterazioni cliniche del controllo dell’asma e di conseguenza la necessità 
di uno step-up della terapia (10). Da notare che nessuno di questi strumenti è stato validato 
per valutare l’esacerbazione asmatica, ad eccezione del questionario TRACK che prende in 
considerazione il numero di esacerbazioni nell’ultimo anno e l’uso dei broncodilatatori negli 
ultimi 3 mesi. Inoltre, nessuno di questi valuta la funzionalità respiratoria tranne l’ACQ. 
Un recente studio pubblicato ha mostrato che il grado di controllo dell’asma, valutato secondo 
questi strumenti, si modifica nel tempo e mostra una concordanza variabile con il rischio di 
esacerbazione (7).
Nonostante siano ben validati, questi score condividono degli inconvenienti che ne limitano 
l’utilizzo nella pratica clinica (8). 
Tali questionari considerano gli eventi asmatici accaduti nella breve finestra temporale del-
le quattro settimane, non documentando le fluttuazioni del controllo dell’asma che possono 
avvenire durante l’anno. I bambini, infatti, possono avere un eccellente controllo dell’asma 
durante una stagione e poi averne uno scarso durante un’altra. Le esacerbazioni asmatiche, 
inoltre. possono avvenire anche nei bambini con un buon controllo dell’asma valutato al que-
stionario (2). 
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Le esacerbazioni, importanti elementi per la valutazione del controllo dell’asma, non sono 
considerate nell’ACT, nell’C-ACT e nell’ACQ, ma sono valutate nel TRACK nell’arco dell’ultimo 
anno e nel Composite Asthma Severity Index (2).

SPIROMETRIA

La misura degli indici spirometrici di funzionalità respiratoria fa parte delle misure oggettive 
del controllo dell’asma; in particolare il FEV1 è parte integrante della valutazione della gravità 
dell’asma, del controllo e della risposta al trattamento (2). 
La spirometria ha un ruolo importante nella diagnosi di asma, che va riconsiderata, infatti, in 
caso di discordanza tra sintomi e funzionalità respiratoria. Una sintomatologia clinica silente 
combinata con un ridotto FEV1 può indicare una scarsa percezione dei sintomi oppure uno 
stile di vita che evita i fattori scatenanti (1). 
I bambini con ostruzione cronica delle vie aeree percepiscono meno la dispnea rispetto a quelli 
con ostruzione acuta (2). L’analisi di 2728 bambini tra i 4 ed i 18 anni di età con accesso ad un 
servizio di cure terziario mostrava che la maggior parte dei bambini asmatici aveva valori di 
FEV1 in un range di normalità (11).
La stessa spirometria non è utile nello stabilire la diagnosi di asma perché la limitazione delle 
vie aeree può essere lieve o assente, particolarmente nei bambini. 
In altre parole, se il risultato della spirometria è normale, non si può escludere l’asma. 
La variabilità nel tempo dell’ostruzione delle vie aeree e la risposta al trattamento, quando clini-
camente rilevante, possono avere un significato nella diagnosi e valutazione del controllo dell’a-
sma. La riduzione del FEV1 è un fattore di rischio indipendente per esacerbazione asmatica.
La spirometria va effettuata alla diagnosi e dopo 3-6 mesi dall’inizio della terapia (1). 
Solo il 20-40% dei medici nelle cure primarie utilizza le misurazioni della funzionalità polmo-
nare nei pazienti asmatici asintomatici e fino al 59% dei pediatri non effettua mai test di funzio-
nalità respiratoria (12). Il flusso espiratorio forzato tra il 25% e il 75% della FVC (FEF25-75) può 
riflettere i cambiamenti ostruttivi che occorrono nelle piccole vie aeree dei bambini con asma. 
Comunque, il FEF25-75 è considerato essere di importanza secondaria perché non è specifico ed 
è altamente variabile (sforzo dipendente). Le misure spirometriche ridotte sono associate con 
un peggioramento della sintomatologia dell’asma e una ridotta qualità di vita, ma non vengo-
no considerate nei questionari per il controllo dell’asma, tranne che nell’ACQ.

PICCO DI FLUSSO

Il PEF è definito come il più alto flusso espiratorio istantaneo raggiunto durante una manovra 
espiratoria forzata partendo dalla capacità polmonare totale (13). 
La variabilità del PEF è il grado di variazione del PEF valutato con molteplici misurazioni ef-
fettuate nel tempo. Il management delle esacerbazioni acute è stato guidato tradizionalmen-
te dalle misure del PEF. Ad ogni modo, la correlazione tra PEF e FEV1 peggiora nei pazienti 
asmatici con limitazioni del flusso aereo. Sebbene i valori normali di riferimento del PEF siano 
importanti, il “personal best value”, cioè il trend del cambiamento in ogni singolo individuo, è 
il valore più importante per il management dell’asma (13).
I vantaggi del PEF sono la maggior facilità di esecuzione rispetto alla manovra spirometrica 
e la possibilità di misurarlo con uno strumento relativamente piccolo e non costoso. Perciò, il 
PEF può essere affidabile per la valutazione della funzionalità respiratoria a casa, a scuola e nei 
pazienti che scarsamente percepiscono l’ostruzione delle vie aeree. 
Può, inoltre, evitare di ritardare il trattamento in quelli che non percepiscono i sintomi e l’ec-
cessivo uso dei servizi in quelli che li percepiscono in eccesso.
Il PEF presenta però anche diversi limiti. I risultati possono essere estremamente variabi-
li anche quando la manovra di esecuzione è buona, riducendo la sua utilità nella diagnosi e 
management dell’asma. I genitori e il bambino dovrebbero essere appropriatamente istruiti 
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sulla tecnica di misurazione del PEF. Inoltre, non permette di distinguere tra una sindrome 
disventilatoria ostruttiva e una restrittiva e di avere informazioni sul sito di ostruzione del 
flusso aereo.
I misuratori di PEF derivanti da differenti produttori possono mostrare risultati diversi e i 
valori del “personal best” possono modificarsi con la crescita e il grado di controllo dell’asma. 
L’aderenza al monitoraggio del PEF è difficile da ottenere (2) ed è spesso la ragione per cui non 
è ampiamente utilizzato nella pratica clinica. 
In generale, per quanto riguarda il miglioramento della gestione dell’asma, il solo monito-
raggio del PEF non è stato dimostrato essere più efficace del monitoraggio dei sintomi (14) e 
perciò non è più raccomandato.

QUESTIONARI E SPIROMETRIA

Il raggiungimento del controllo dell’asma è ottenuto quando le varie manifestazioni cliniche 
rispondono alla terapia. Due sono le componenti fondamentali: 1) il livello del controllo clinico 
dell’asma; 2) il rischio di eventi futuri avversi (perdita del controllo dell’asma, esacerbazioni e 
declino della funzionalità respiratoria). 
I sintomi e la funzionalità respiratoria rappresentano due differenti aspetti dell’asma non sem-
pre correlati nel tempo e per questo è importante monitorarli entrambi nella pratica clinica (15). 
Ad oggi, gli studi che correlano i questionari per il controllo dell’asma e la funzionalità respira-
toria sono scarsi, così come quelli che correlano i vari questionari tra di loro.
Il FEV1 è considerato solo nell’ACQ. Il monitoraggio della funzionalità respiratoria è 
complementare ai Composite Asthma Scores. Piacentini et al, in uno studio su 47 bambini 
con nuova diagnosi di asma e 153 bambini con asma già diagnosticata ed in terapia di fondo, 
hanno valutato la relazione tra c-ACT, dosaggio dell’ossido nitrico nell’aria esalata e funziona-
lità respiratoria (16). Gli autori hanno mostrato che il c-ACT score, il FEV1 e l’FVC risultavano 
significativamente più bassi nei bambini con asma di nuova diagnosi rispetto a quelli già in 
trattamento; inoltre, hanno riscontrato una correlazione tra il questionario per il controllo 
dell’asma e il FEV1 nei bambini con nuova diagnosi di asma rispetto a quelli già in trattamento. 
La mancanza di tale correlazione nel gruppo di bambini già in terapia sembrava attribuibile 
alla dissociazione tra il non controllo dell’asma, valutato con l’c-ACT, e la normalizzazione de-
gli altri parametri in seguito alla terapia di fondo. 
Questo conferma il concetto che il c-ACT è complementare, e non sostitutivo, agli altri para-
metri di controllo. La combinazione dei diversi parametri permette di aumentare la qualità del 
controllo della patologia (16).
È importante anche sottolineare che i questionari per il controllo dell’asma non sempre 
correlano con l’iperreattività bronchiale, importante componente dell’asma. 
Uno studio condotto su 81 bambini asmatici, divisi in tre gruppi sulla base del controllo dell’a-
sma valutato mediante ACT, presentava come scopo la valutazione della relazione tra l’iperre-
attività bronchiale, misurata attraverso il test da sforzo, e il grado di controllo dell’asma (17). 
Gli autori hanno mostratoche non vi era correlazione statisticamente significativa tra il grado 
di controllo dell’asma [asma ben controllato (ACT score = 25), asma parzialmente controllato 
(ACT score = 21-24) e asma non controllato (ACT score <20)] e l’iperreattività bronchiale. 
L’ACT da solo non è in grado di valutare il raggiungimento del controllo dell’asma dato che 
non riesce a rilevare l’asma da sforzo in una significativa percentuale di bambini.
In un altro studio, effettuato su 63 bambini asmatici, gli autori hanno riscontrato una dis-
sociazione tra i sintomi valutati al c-ACT e il grado di ostruzione bronchiale (18);. In alcune 
condizioni, infatti, il c-ACT score potrebbe sovrastimare il controllo dell’asma dato che non 
comprende una valutazione delle misurazioni spirometriche. Pertanto, nei bambini con asma 
non controllato sono necessarie visite più frequenti e contemporanea valutazione della funzio-
nalità respiratoria per poter avere un migliore out-come dell’asma. Al contrario, Montalbano 
et al hanno mostrato che i bambini con asma grave persistente presentavano un valore di 
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c-ACT <19 ed una riduzione del FEV1, del FEV1/FVC e del FEF25-75infatti, si evidenziava una 
significativa correlazione tra le classi di gravità dell’asma, definite dalle linee Guida GINA (1), 
il c-ACT e i valori di FEV1.
In letteratura gli studi che comparano i diversi questionari per il controllo dell’asma sono 
scarsi. L’ATAQ sembrerebbe avere una sensibilità ed una specificità maggiore rispetto all’ACT 
nel valutare l’iperreattività bronchiale mediante test da sforzo e riflettere meglio il controllo 
dell’asma (17). Nonostante ciò, tali questionari non sono sufficienti da soli a valutare il pieno 
controllo dell’asma senza essere accompagnati da una valutazione spirometrica e da una più 
completa conoscenza della terapia in atto (19).

ASMA SELF-MANAGMENT

Il 92% degli adolescenti usa quotidianamente internet e l’88% possiede un telefono cellulare (20). 
Negli ultimi anni si è quindi pensato di sfruttare tale enorme diffusione per creare nuove tec-
nologie a basso costo, quindi usufruibili da tutti, per promuovere il self-management dell’a-
sma e migliorare la compliance alla terapia. Sono stati creati, ad esempio, alcuni dispositivi in 
grado di comunicare le informazioni ricavate dall’uso dell’inalatore e trasmetterle direttamen-
te a piattaforme web, facilmente consultabili dal proprio medico. 
Sono state create oltre 200 applicazioni dedicate all’asma, che attualmente si possono facil-
mente trovare nell’archivio di applicazioni i-Phone, anche se molte non sono risultate scienti-
ficamente valide ed il 25% è stato effettivamente eliminato dall’archivio.
Asthma Care è ad esempio un’applicazione mHealth per Apple iOS progettata per migliorare 
l’auto-gestione dell’asma per bambini ed adolescenti. 
Questa applicazione offre uno strumento funzionale e moderno, che attiva gli utenti quotidia-
namente tramite promemoria per i farmaci, strategie di eliminazione dei trigger ed un piano 
di trattamento interattivo. Per validare scientificamente tale applicazione, in uno studio pilota 
sono stati arruolati 24 pazienti (9-16 anni) a cui è stato fornito un iPod Touch su cui è stata 
installata l’applicazione Asthma Care, da usare per 30 giorni (21). 
Nei 21 pazienti che hanno portato a termine lo studio, 18 (85%) hanno presentato una migliore 
aderenza alla terapia rispetto ai 30 giorni che precedevano l’utilizzo dell’applicazione.
In Italia, FederAsma e Allergie Onlus – Federazione Italiana dei Pazienti hanno ideato il 
“Diario dell’Asma”, un’applicazione che prevede una sezione “Memo terapia” (l’applicazione 
invia un promemoria per ricordare quando assumere il farmaco, fornendo anche consigli sulla 
sua corretta assunzione) ed un “diario dell’asma”, dove poter inserire i dati relativi alla presen-
za/assenza di sintomi asmatici ed il valore del PEF. In tal modo si avrà un diario con registrato 
l’andamento nel tempo della patologia, da mostrare al proprio medico al momento della visita 
successiva. 
Tale applicazione comprende, inoltre, una sezione “Valutazione del controllo dell’asma” che, 
in base ai dati inseriti ed alle risposte che il paziente fornisce ad un questionario, permette di 
determinare se l’asma è in buon controllo o meno.
Una meta-analisi di 32 studi randomizzati controllati ha dimostrato che i partecipanti ai pro-
grammi di autogestione avevano un miglioramento della funzionalità polmonare, una riduzio-
ne dei giorni scolastici persi, una minore limitazione nello svolgimento delle attività quotidia-
ne e meno accessi in pronto soccorso (22). 
L’utilizzo di tali applicazioni rende più facile mantenere l’aderenza alla terapia, comprendere 
meglio le abitudini del paziente e migliorare l’autogestione dell’asma. 
Le applicazioni per smartphone possono, inoltre, perfezionare la comunicazione tra adole-
scenti e medici, spingendo gli adolescenti a fare domande e ad interessarsi di più del proprio 
stato di salute.
Il Center for Connected Health ha creato un gruppo Facebook privato per 125 adolescenti 
asmatici, dove sono state fornite informazioni mediche e un promemoria mensile per effettua-
re i test di controllo per l’asma e per il monitoraggio del proprio stato di malattia (23). 
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Il tasso di partecipazione è stato del 79%. L’intervento ha determinato una migliore valuta-
zione del controllo dell’asma e un miglioramento dei punteggi ai test di controllo dell’asma 
rispetto ad un gruppo di controllo; punteggi bassi implicavano il coinvolgimento di un medico 
specialista.
I progressi nel monitoraggio del flusso delle vie aeree a casa includono l’utilizzo di dispositivi 
elettronici e palmari con registrazioni, facilmente scaricabili, di misurazioni multiple di PEF o 
FEV1 mediante un software che rende facile il suo utilizzo ed interpretazione (2). 
La disponibilità di questi strumenti per l’utilizzo nella pratica clinica è ancora limitato.

CONCLUSIONI

L’asma si definisce controllato quando le manifestazioni cliniche sono ridotte o assenti in se-
guito al trattamento. La valutazione comprende la sintomatologia clinica diurna e quella not-
turna, la limitazione alle attività quotidiane, misurate tramite i Composite Asthma Scores, il 
rischio di future esacerbazioni e la funzionalità respiratoria.
I Composite Asthma Scores descrivono lo stato clinico delle ultime 4 settimane e danno infor-
mazioni complementari che non possono essere usate da sole perché non forniscono un’im-
magine completa dell’asma, in particolare per quanto riguarda il rischio di future esacerbazio-
ni(15). 
I questionari sono somministrati ai bambini o ai genitori e questo potrebbe compromettere 
la veridicità delle risposte perché influenzate dalla scarsa percezione da parte dei genitori dei 
sintomi riferiti. Essi hanno maggiore rilevanza nei bambini che hanno una buona percezione 
dei sintomi e che non hanno un asma difficile.
È complicato trovare un gold standard per la valutazione del controllo dell’asma. I sintomi 
e la funzionalità respiratoria rappresentano due aspetti differenti dell’asma che non sempre 
correlano nel tempo e per questo devono essere entrambi monitorati. 
Per una visione globale del controllo multidimensionale dell’asma è necessario che i questio-
nari siano complementari e si integrino agli altri parametri di controllo dell’asma.
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