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RIASSUNTO

Il trattamento dell'asma nei bambini rappresenta ancora una sfida importante nella pratica clinica,
spesso ostacolata dalla scarsa compliance terapeutica. A partire dal 2019 e stato introdotto un im-
portante cambiamento nelle raccomandazioni Global Initiative for Asthma (GINA) per il trattamento
dell'asma lieve dei pazienti adulti e adolescenti e nuove evidenze stanno emergendo anche per
l'eta pediatrica. Lobiettivo di questo articolo € quello di prendere in esame le nuove acquisizioni
nell'approccio terapeutico delle forme lievi di asma nella fascia pediatrica e fare il punto sul control-
lo della patologia asmatica nella realta pediatrica italiana alla luce delle ultime evidenze scientifiche.

PAROLE CHIAVE: asma, bambini, gravita, controllo, corticosteroidi inalatori, broncodilatatori

SUMMARY

Asthma treatment in children still represents a major challenge in clinical practice, often hampered
by poor therapeutic adherence. Starting in 2019, the Global Initiative for Asthma (GINA) recommen-
dations for the treatment of mild asthma in adults and adolescents significantly changed. Also, new
evidences are emerging for the pediatric age. The goal of this article is to examine the new findings
in the therapeutic approach of mild forms of asthma in the pediatric age, pointing out the control of
asthma in the ltalian pediatric “real life” in the light of the latest scientific evidences.

KEY WORDS: asthma, children, severity, control, inhaled corticosteroids, bronchodilators

INTRODUZIONE

L'asma e una delle malattie respiratorie croniche piu frequenti, solitamente caratterizzata da
inflammazione cronica delle vie aeree e che provoca sintomi quali respiro sibilante, dispnea,
senso di costrizione toracica e tosse, che variano nel tempo in frequenza e intensita. Que-
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sti sintomi sono associati a un‘ostruzione variabile del flusso aereo,
ispessimento delle pareti bronchiali e aumento della produzione di
muco .

| pazienti con asma, soprattutto se non trattati, hanno spesso pe-
riodi di peggioramento dei sintomi e dell'ostruzione bronchiale (at-
tacchi acuti o riacutizzazioni), che possono anche essere fatali. La
maggior parte della morbilita e della mortalita associate all'asma €
comunque prevenibile, in particolare con l'uso di corticosteroidi per
via inalatoria (CSI) &

L'asma colpisce circa 300 milioni di persone al mondo, di cui circa 30
milioni di bambini e adulti (con meno di 45 anni) in Europa, con una
percentuale variabile dal 3 al 10% nei paesi del Nord-ovest Europeo 2.
In Italia la prevalenza dell'asma ¢ di circa '8% tra la popolazione ge-
nerale, '8,9% tra i giovani adulti e il 9,5 e il 10,4% rispettivamente tra
bambini e adolescenti ®.

Definire la gravita dell'asma e valutare e monitorarne il controllo sono
momenti essenziali per ottimizzare al meglio il trattamento di questa
patologia. La valutazione del controllo dell'asma comprende il con-
trollo dei sintomi e la valutazione dei fattori di rischio che aumentano
il rischio di riacutizzazioni, contribuiscono alla perdita di funzione
polmonare 0 aumentano gli effetti collaterali dovuti all'uso dei far-
maci. Diversi strumenti validati possono essere utilizzati nella pratica
clinica per valutare il controllo dei sintomi dell’asma in eta pediatrica,
come i test di controllo dell'asma (ACT, Asthma Control Test/c-ACT,
childhood-Asthma Control Test), la scala visuo-analogica (VAS) . Nel
documento GINA il livello di controllo dell'asma & valutato sulla base
della frequenza e dell'intensita dei sintomi, sulla necessita di terapia
aggiuntiva con broncodilatatori e sulla limitazione delle attivita gior-
naliere *. La gravita dell'asma ¢ invece un parametro definito retro-
spettivamente in base al livello di trattamento richiesto per il controllo
dei sintomi e delle riacutizzazioni. Si tratta pertanto di una caratteristi-
ca non statica, ma che si modifica nel tempo e che puo essere definita
solamente quando il paziente abbia raggiunto un buon controllo dei
sintomi da diversi mesi, permettendoci di distinguere forme lievi, mo-
derate e gravi diasma ®.

La maggior parte delle linee guida per il trattamento dell'asma, tra
cui le ultime raccomandazioni Global Initiative for Asthma (GINA),
propongono un approccio “a step” che riflette un crescente incre-
mento nel dosaggio e nella tipologia di farmaci necessari per ot-
timizzare il controllo dei sintomi e per minimizzare i rischi futuri
correlati alla patologia stessa, quali la mortalita, le riacutizzazioni,
la limitazione persistente al flusso aereo e gli effetti avversi della
terapia farmacologica *. Al fine di raggiungere tali obiettivi, un ap-
propriato trattamento farmacologico necessita di essere accompa-
gnato da strategie non farmacologiche che includano l'educazione
del paziente alla gestione della patologia, l'utilizzo corretto dei di-
spositivi, la profilassi ambientale e l'identificazione e il conseguente
trattamento delle comorbidita °.

Dal 2019 é stato introdotto un importante cambiamento nelle rac-
comandazioni GINA per il trattamento dell'asma lieve dei pazienti
adulti e adolescenti e nuove evidenze stanno emergendo anche per
l'eta pediatrica. Lobiettivo di questo articolo e quello di prendere in
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esame le nuove acquisizioni nell'approccio terapeutico delle forme
lievi di asma nella fascia pediatrica e fare il punto sul controllo della
patologia asmatica nella realta pediatrica italiana alla luce delle ultime
evidenze scientifiche.

QUANTO E FREQUENTE L'ASMA
LIEVE?

L'asma lieve & 'asma che puo essere controllato con i farmaci previsti
per gli Step 1 0 2 del trattamento secondo le ultime raccomandazioni
GINA elaborate nel 2021 (Tabb. I, 11).

Nel complesso, I'asma lieve ¢ il fenotipo pil frequente di asma, rap-
presentando fino al 75% di tutti i pazienti con asma, con una prevalen-
za mondiale stimata intorno al 3,3% ®.

Solo pochi studi si sono concentrati sulla prevalenza dell'asma in
relazione alla sua gravita. Tra questi studi Rabe et al. hanno valuta-
to 10.939 pazienti asmatici distribuiti in 29 Paesi: la percentuale di
asma intermittente si attestava al 22-54% e quella di asma lieve per-
sistente al 12-20%. In questo studio, la classificazione della gravita
dell'asma era stata effettuata secondo GINA 7. Zureik et al. hanno
valutato 1.132 pazienti asmatici in uno studio internazionale in cui
l'asma ¢ stata classificata come lieve, moderata o grave in base al
volume espiratorio forzato in un secondo (FEV1), al numero di esa-
cerbazioni asmatiche e di ricoveri ospedalieri per asma negli ultimi
12 mesi e all'uso di farmaci inalatori al bisogno. Dei 1.132 pazienti
asmatici, il 50% aveva un‘asma lieve, il 29% un‘asma moderata e il
21% un‘asma grave. La prevalenza di asma lieve variava a seconda
dell'area geografica, dal 63% in Europa al 42% in Australia e Nuova
Zelanda ®. In un altro studio epidemiologico, Firoozi et al. hanno
utilizzato un indice di gravita e controllo dell'asma basato sulle de-
finizioni delle linee guida canadesi in una coorte di 139.283 pazienti
con asma: la distribuzione dei livelli di gravita era del 63% per l'asma
lieve, 23% per 'asma moderata e 14% per 'asma grave °. Inoltre, lo
studio CREDES ha individuato una percentuale del 49% per l'asma
intermittente e del 29% per 'asma lieve con una diversa distribu-
zione della gravita in base all'eta: il 69 e il 15% dei bambini sotto i 5
anni avevano asma intermittente o lieve persistente, mentre il 24 e
il 38% dei soggetti oltre i 70 anni presentava rispettivamente asma
intermittente o lieve ©°. Infine, Liard et al. hanno classificato 4.362
pazienti asmatici con una combinazione di due classificazioni GINA
indipendenti: la prima basata su sintomi e FEV1 (intermittente - fase
1: sintomi asmatici < 1/settimana; asma notturno < 2/mese; FEV1 >
80%; lieve persistente - fase 2: sintomi dell’asma > 1/settimana ma
< 1/die, asma notturno > 2/mese ma < 1/settimana, FEV1 > 80%) e
la seconda basata sulla terapia di fondo (intermittente - fase 1: nes-
sun farmaco di controllo; lieve persistente - fase 2: CSI a bassa dose
giornaliera < 800 pg/die). Gli autori hanno mostrato che, tra i 953
pazienti classificati come fase 1 nella classificazione sintomi-FEV1
solo il 60,3% era nella fase 1 della classificazione finale, mentre il
30,3% dei 1.368 pazienti classificati come fase 2 nella classificazione
sintomi-FEV1 veniva assegnato alle categorie di gravita piu elevata
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TABELLA |. Strategie terapeutiche per il trattamento dell'asma lieve in adulti e adolescenti (raccomandazioni GINA 2021). The GINA asthma

treatment strategy - adults and adolescents.

Opzione 1" (sintomi meno di 4-5 giorni a settimana)
Farmaci di controllo e al bisogno
Basse dosi di CSI + formoterolo al bisogno

Opzione 2° (sintomi meno di 2 volte al mese) Opzione 2° (sintomi piu di 2 volte al mese ma meno di 4-5 giorni

Farmaci di controllo a settimana)

CSl associati all'uso di SABA al bisogno Farmaci di controllo
Farmaci al bisogno Basse dosi giornaliere di CSI
SABA quando necessario Farmaci al bisogno

SABA quando necessario

Altre opzioni: basse dosi di CSI associati all'uso di SABA al bisogno oppure LTRA assunti giornalmente oppure considerare immunoterapia
per acari come terapia aggiuntiva

CSI: corticosteroidi inalatori; LTRA: antagonisti recettoriali dei leucotrieni; SABA: beta2-agonisti a breve durata d'azione.

* Opzione 1: prima scelta per terapia di mantenimento e al bisogno: utilizzare CSI + formoterolo al bisogno riduce il rischio di riacutizzazioni rispetto all'uso di SABA al bisogno.
5 Opzione 2: terapia alternativa di mantenimento e al bisogno: prima di considerare una terapia con SABA al bisogno, & importante verifica ['aderenza terapeutica alla terapia
giornaliera di mantenimento.

TABELLA II. Strategie terapeutiche per il trattamento dell'asma lieve in eta pediatrica (raccomandazioni GINA 2021). The GINA asthma
treatment strategy - children 6-11 years.

_ Bambini (6-11 anni) Bambini (< 5 anni)

Step 1 (sintomi meno di due volteal  Farmaci di controllo Farmaci di controllo

mese e nessun fattore di rischio di Prima scelta: basse dosi di CSl associati all'uso di  Prima scelta: nessuna

riacutizzazione) SABA al bisogno Altre opzioni: nessuna
Altre opzioni: basse dosi giornaliere di CSI Farmaci al bisogno
Farmaci al bisogno SABA quando necessario

SABA quando necessario

Farmaci di controllo

Prima scelta: basse dosi giornaliere di CSI

Altre opzioni: LTRA assunti giornalmente oppure
brevi cicli intermittenti di CSI da iniziare subito
all'insorgenza dei primi sintomi respiratori
Farmaci al bisogno

SABA quando necessario

Farmaci di controllo

Prima scelta: basse dosi giornaliere di CSI

Altre opzioni: LTRA assunti giornalmente oppure
basse dosi di CSI associati all'uso di SABA al
bisogno

Farmaci al bisogno

SABA quando necessario

Step 2 (sintomi due o piu volte al
mese, ma non giornalieri)

CSI: corticosteroidi inalatori; LTRA: antagonisti recettoriali dei leucotrieni; SABA: beta2-agonisti a breve durata d'azione.

nella classificazione finale, mostrando come il livello di trattamento
associato a una classificazione integrata dei sintomi e della funzio-
nalita respiratoria possa modificare la classificazione della gravita
dell'asma ™.

Per quanto riguarda i bambini di eta compresa tra 6 e 12 anni, la mag-
gior parte & affetto da asma lieve, mentre i casi di asma grave non su-
perano piu del 5% dei casi globali osservati nella popolazione pedia-

IL RISCHIO DELL'ASMA LIEVE
ELEVOLUZIONE DELLE STRATEGIE
DI TRATTAMENTO

Sebbene sia ben consolidato il concetto di asma come malattia ca-
ratterizzata da infiammazione cronica delle vie aeree, per molti anni
le forme intermittenti e lievi sono state trattate con il solo utilizzo

trica 2%, Dati estrapolati da studi epidemiologici confermano infatti
che i fenotipi di asma intermittente e lieve persistente rappresentano
la maggiore parte nella popolazione pediatrica *.

di farmaci sintomatici. Nello specifico, differenti linee guida hanno
suggerito nello Step 1 il solo trattamento con beta-2 agonisti a bre-
ve durata d'azione (SABA), pur non avendo questo farmaco proprieta
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antinfiammatorie ©*. L'infiammazione ¢ stata inizialmente considerata
un elemento presente solo nelle forme di asma moderato-grave, ri-
tenendo al contrario le forme lievi e intermittenti come condizioni
caratterizzate principalmente da iperreattivita bronchiale, sebbene
gia nel 1988 e successivamente nel 1990 alcuni autori abbiano dimo-
strato la presenza di un marcata componente flogistica nel lavaggio
bronco-alveolare in un gruppo di pazienti con asma lieve, sia sinto-
matici che asintomatici 5,

E stato stimato che la frequenza di riacutizzazioni gravi nei pazien-
ti con asma lieve si attesta intorno a 0,12-0,77 per paziente/anno e
che circa il 30-40% delle esacerbazioni in questo gruppo di pazienti
richiede interventi di emergenza ©. La bassa frequenza e/o la natura
in genere non problematica dei sintomi nei pazienti con asma lieve
si associa spesso a una non soddisfacente aderenza terapeutica alla
terapia di fondo, in particolare ai CSI, contribuendo a un uso eccessi-
vo di SABA. L'eccessiva dipendenza dai SABA & peraltro favorita dalla
percezione di un rapido sollievo dai sintomi quando tali farmaci ven-
gano utilizzati ¥,

Gli eventi avversi correlati all'utilizzo di SABA sono stati argomento
di estese ricerche nel tempo. Alcuni di questi effetti, come la tachi-
cardia, i tremori, la cefalea, sono dovuti alla perdita di selettivita re-
cettoriale, mentre un meccanismo di desensibilizzazione dei recet-
tori 32 determinerebbe una perdita dell'effetto broncoprotettivo
0 un'esacerbazione dell'inflammazione a carico delle vie aeree 2.
Effetti avversi pill gravi includono un’improvvisa broncocostrizio-
ne (broncospasmo paradosso), ipokaliemia, infarto miocardico .
Inoltre, lo scarso controllo dell'asma é stato strettamente associato
all'uso incostante di farmaci “di controllo” e al conseguente abuso
di SABA %,

Evidenze recenti hanno chiarito che l'associazione tra SABA ed eventi
avversi non e necessariamente dovuta all'azione diretta di tali farmaci,
bensi al fatto che questi farmaci vengono utilizzati preferenzialmente
dal paziente rispetto ai CSI 0 all'associazione CSI-beta-agonisti a lun-
ga durata d'azione (LABA) e che il loro sovra-utilizzo pud mascherare
il peggioramento dei sintomi dell'asma .

Inoltre, & riconosciuto che 'abuso di SABA & associato a un aumento
del rischio di morte per asma %, un dato purtroppo confermato dal
report inglese “National Review of Asthma Deaths” che ha dimostrato
come un aumento dell'uso di SABA e la mancanza di uso di CSI sia-
no entrambi associati a un aumento della mortalita %. In particolare,
l'analisi condotta su scala nazionale in Gran Bretagna sui decessi per
asma nel 2014 ha mostrato come il 9% delle morti correlate all'asma
si verificava nei pazienti trattati con solo SABA e che il 39% era as-
sociato a un'eccessiva prescrizione di SABA 2. Queste preoccupanti
osservazioni sono state supportate da studi meccanicistici che mo-
strano come l'uso regolare di SABA, anche solo una volta a settimana,
sia associato a un aumento della broncocostrizione da sforzo ¥ e a
inflammazione allergica delle vie aeree %, e da studi che dimostrano
che l'erogazione di tre o piu inalatori di SABA all’anno (utilizzo > 3-4
volte a settimana) sia associato a un aumento delle riacutizzazioni
asmatiche 2 e ad aumentata mortalita *.

Non sorprende, quindi, che nel 2014 il documento GINA abbia ri-
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stretto l'utilizzo dei SABA ai pazienti con una frequenza di sintomi
pari o inferiore a due volte al mese e assenza di fattori di rischio per
riacutizzazioni. La preoccupazione legata ai rischi connessi all'ap-
proccio ormai datato di trattare ['asma lieve con il solo SABA ha por-
tato, nell'aprile 2019, alla pubblicazione di nuove raccomandazioni.
Secondo gli esperti GINA, l'aggiornamento delle raccomandazioni
terapeutiche pubblicato nel 2019 potrebbe essere considerato il
cambiamento piu importante nella gestione dell'asma degli ultimi
30 anni: in sostanza, la nuova strategia GINA 2019 non supporta piu
la sola terapia con SABA allo Step 1 di trattamento, ma include l'u-
tilizzo al bisogno dell'associazione CSI-formoterolo. Tale indicazio-
ne, off-label in eta pediatrica nella maggior parte dei Paesi, & stata
formulata tenendo conto dell'ampio profilo di sicurezza gia dimo-
strato circa l'utilizzo di CSI e CSI-LABA rispetto ai SABA in monote-
rapia. Queste raccomandazioni sono basate su evidenze estrapolate
da diversi studi come SYGMA 1 e 2 (Symbicort Given As Needed in
Mild Asthma), che supportano l'uso di tale associazione come tera-
pia al bisogno ' e mostrano la non inferiorita della combinazione
budesonide-formoterolo al bisogno, rispetto alla terapia di mante-
nimento con CSI (e SABA al bisogno), nel ridurre il tasso annuo di
riacutizzazioni gravi nei pazienti con asma lieve *.

Il razionale sotteso alla strategia SYGMA ha una base fisiopatologica.
Difatti, & stato dimostrato che la somministrazione di LABA puo in-
fluenzare la disponibilita dei recettori per i glucocorticoidi e innescare
la funzione di questi recettori all'interno del nucleo e, viceversa, i glu-
cocorticoidi possono modulare la funzione dei recettori f3-agonisti
aumentandone l'espressione e inibendone la down-regulation, cosi
da prevenirne i meccanismi di tachifilassi, ovvero di mancata risposta
al farmaco .

I risultati dei recenti studi START (Symbicort Turbohaler Asthma Relie-
ver Therapy) e PRACTICAL (PeRsonalised Asthma Combination The-
rapy with an Inhaled Corticosteroid And fast-onset Long-acting beta
agonist) hanno avvalorato questi risultati non supportando la mono-
terapia con SABA 3%,

Partendo da tali presupposti, le linee guida GINA 2020 hanno ulterior-
mente sconsigliato 'utilizzo del SABA in monoterapia nello Step 1 e
raccomandato la somministrazione di basse dosi di CSI ogniqualvolta
venga utilizzato il SABA oppure basse dosi giornaliere di CSI continua-
tive nei bambini di eta compresa tra 6 e 11 anni, e la combinazione al
bisogno di basse dosi di CSl e formoterolo come terapia preferenziale
negli adolescenti e negli adulti.

Nell'aggiornamento del 2021, GINA sottolinea che la somministra-
zione di CSI associata all'uso di SABA al bisogno ¢ preferibile alla
somministrazione quotidiana di CSI nei bambini di 6-11 anni di eta
con una frequenza di sintomi inferiore a due volte al mese (Step
1), essendo altamente probabile in questo gruppo di pazienti una
scarsa aderenza terapeutica (Tab. Il). Qualora i sintomi siano pre-
senti due o piu volte al mese (Step 2) & invece raccomandata la
somministrazione quotidiana di CSI a basse dosi sempre nei bam-
bini di 6-11 anni %,

Nel gruppo di adolescenti e adulti viene suggerito un approccio a 2
opzioni basato sulle evidenze circa gli esiti, con le due scelte di far-



maci controller e reliever in base alla gravita dell’asma (Tab. I). Nello
specifico, 'opzione 1 accorpa gli Step 1 e 2 suggerendo la com-
binazione di basse dosi di CSl e formoterolo come terapia reliever
di prima scelta, mentre ['opzione 2 suggerisce la somministrazione
di CSI ogniqualvolta venga utilizzato il SABA come alternativa nello
Step 1. L'opzione 2 rappresenta un‘alternativa qualora l'opzione 1
non sia possibile o0 non sia preferita dal paziente che non presenta
riacutizzazioni con la terapia di controllo in atto. Prima di consi-
derare un approccio con SABA come terapia reliever, € comunque
importante verificare 'aderenza terapeutica del paziente alla terapia
di controllo quotidiana *.

Nella scelta tra le due opzioni principali raccomandata nello Step
2 per gli adolescenti, & opportuno tenere in considerazione alcuni
fattori: i) la presenza di uno o piu fattori di rischio non modificabili
per l'insorgenza di riacutizzazioni o di perdita progressiva di fun-
zione polmonare (tra cui storia di riacutizzazioni molto gravi o qua-
si-fatali, persistente esposizione ad allergeni rilevanti, persistenza
dell'abitudine al fumo, presenza di importanti comorbidita, bassi
valori di FEV1 e valori persistentemente abnormi degli indicatori di
infiammazione bronchiale (eosinofilia nel sangue o nell’espettorato,
aumentato ossido nitrico esalato [FeNQ]); ii) l'attitudine del paziente
all'autogestione e la capacita di essere un buon percettore dei sin-
tomi; iii) le precedenti esperienze di trattamento, inclusi i possibili
effetti collaterali.

ILCONTROLLO DELL'ASMA

ILcontrollo dei sintomi asmatici e la riduzione dei rischi futuri correlati
alla patologia costituiscono l'obiettivo a lungo termine per una ge-
stione ottimale dell'asma.

Le piu recenti linee guida sottolineano l'importanza della valutazio-
ne e del monitoraggio del controllo della malattia per la sua gestio-
ne 1343 |l monitoraggio del controllo dell'asma aiuta a determinare
se la terapia farmacologica € adeguata alla gravita e a modificare la te-
rapia in base all'landamento dei sintomi con l'approccio “step by step”.
GINA identifica tre livelli di controllo dell'asma: asma ben controllato,
parzialmente controllato e non controllato .

Una delle difficolta principali che si riscontrano nella pratica clinica é
perd la mancanza di una valutazione unica e universalmente ricono-
sciuta per il controllo dell'asma che includa sia elementi soggettivi,
come la sintomatologia riferita dai pazienti, sia misure oggettive dei
sintomi e/o della funzionalita polmonare. | sintomi e la funzionalita
respiratoria rappresentano due aspetti differenti dell'asma che non
sempre correlano nel tempo e per questo devono essere entrambi
monitorati.

Per la valutazione del controllo dell'asma, il documento GINA sugge-
risce di valutare le ultime quattro settimane prendendo in considera-
zione la frequenza dei sintomi, l'uso del broncodilatatore, il numero
dei risvegli notturni e le limitazioni delle normali attivita quotidiane,
nonché i fattori di rischio che possono essere responsabili di scarsi
risultati futuri *. La misura degli indici spirometrici di funzionalita re-
spiratoria fa parte delle misure oggettive utili a valutare il controllo
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dell'asma; in particolare il FEV1 € parte integrante della valutazione
della gravita dell'asma, del controllo e della risposta al trattamen-
to %8, La spirometria va, percio, effettuata alla diagnosi, dopo 3-6 mesi
dall'inizio della terapia e poi periodicamente, soprattutto nei bambini
e nei soggetti a rischio piu elevato di riacutizzazioni o di declino della
funzionalita respiratoria.

Recenti evidenze dimostrano che il controllo ottimale dell'asma in eta
pediatrica € difficile da raggiungere nella pratica clinica quotidiana.
Sebbene siano stati fatti importanti progressi nella comprensione dei
meccanismi patogenetici dell’asma e nonostante o sviluppo e l'im-
plementazione di linee guida internazionali e di nuovi farmaci per il
suo trattamento, molti pazienti in eta pediatrica presentano ancora
una condizione di asma non controllata. Questo aspetto impone uno
sforzo comune per comprendere le motivazioni alla base dello scarso
controllo della malattia, che & associato a un aumentato numero di
riacutizzazioni, alla compromissione della qualita della vita e a una
persistente ostruzione bronchiale *.

A questo proposito nuove strategie sono in fase di ricerca per imple-
mentare una gestione dell'asma che sia efficace e pil aderente alla
“real life". La SIAIP ha recentemente coordinato e realizzato uno studio
multicentrico ("ControL’Asma” study) con lo scopo di valutare il con-
trollo dell'asma nei bambini e negli adolescenti sul territorio naziona-
le. Sono stati coinvolti 10 centri italiani di terzo livello di Allergologia
pediatrica, dove sono stati arruolati consecutivamente 480 bambini e
adolescenti con asma (333 maschi, eta media 11,2 anni) -4,

In questi pazienti sono stati valutati la storia clinica, l'uso dei farma-
ci, le prove di funzionalita respiratoria e la scala VAS, che valuta la
percezione dei sintomi attraverso una scala con punteggio da 1 a 10
(1 = respirazione molto difficoltosa, 10 = respirazione ottimale). E sta-
to inoltre somministrato il questionario c-ACT per la valutazione del
controllo dell'asma nella versione rivolta anche al genitore per i bam-
bini di eta < 12 anni e il questionario ACT per i bambini di eta > 12 anni.
| primi risultati di questo studio hanno mostrato che 'asma in eta
pediatrica sembra esordire precocemente (a 6 anni circa) con una
prevalenza maggiore nei maschi (circa il 70%). La rinite rappresenta
una comorbidita in quasi il 90% dei soggetti e ben il 95% dei bambini/
adolescenti valutati presenta un‘allergia respiratoria 4.
Raccogliendo i dati secondo le 4 domande GINA (relative alle ultime
4 settimane), il 55% dei bambini aveva raggiunto un buon control-
lo della malattia, ma ben il 45% dei soggetti analizzati non aveva
raggiunto, o solo parzialmente, il controllo dell'asma (in particolare
il 32,4% aveva asma parzialmente controllato e il 12,6% asma non
controllato). Molti fattori potrebbero essere coinvolti nel mancato
controllo, tra cui la scarsa aderenza alla terapia, la presenza di feno-
tipi-endotipi gravi di malattia, le comorbidita e i disturbi della sfera
emotiva, quali ansia e depressione tra i pazienti, ma anche tra i ge-
nitori. Confrontando nello specifico i tre gruppi con diverso livello
di controllo, si evidenzia che i pazienti non controllati, mostravano
valori piu bassi alla spirometria e bassi punteggi di cACT /ACT e VAS,
cosi come un maggiore uso di farmaci corticosteroidi (sia orali che
per via inalatoria). Alcuni lavori recentemente pubblicati e derivati
dallo studio "ControL’/Asma” mettono in risalto un‘importante infor-
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mazione: la valutazione della percezione dei sintomi (VAS) e la rac-
colta di punteggi e scale utili al monitoraggio di malattia possono
essere strumenti semplici per avere informazioni immediate sulla
condizione del paziente, sia per quanto riguarda gli aspetti clinici
che funzionali 4%,

Queste evidenze suggeriscono la necessita di implementare le cono-
scenze sulle caratteristiche e necessita non soddisfatte dei bambini
con asma, per assicurare loro un migliore supporto, intervenendo in
fase precoce sulla prevenzione della cronicita della malattia, miglio-
rando il controllo dei sintomi, la qualita di vita dei pazienti e dei loro
genitori e riducendo i costi sociali legati alla gestione e alle ripercus-
sioni a lungo termine dell'asma.

Uno dei principali e piu comuni ostacoli che si incontrano nella ge-
stione dell’asma in eta pediatrica € infatti riuscire a ottenere una
buona compliance ai trattamenti, in particolare ai farmaci di con-
trollo a lungo termine. Non sorprende che la compliance sia peg-
giore negli adolescenti e nell'asma lieve rispetto all'asma moderato
o0 grave ¥ e molti studi dimostrano che una compliance non ade-
guata € associata a uno scarso controllo dei sintomi e a una ridotta
qualita della vita. In questo contesto, le nuove tecnologie digitali
offrono grandi possibilita per migliorare la gestione dell'asma “:
infatti, sono gia disponibili diversi tipi di applicazioni digitali per l'a-
sma infantile, che vanno dal monitoraggio elettronico dei sintomi e
dell'utilizzo dei farmaci (con la possibilita di impostare promemoria
acustici quotidiani) a materiale didattico interattivo, quali video o
giochi interattivi sulla tecnica inalatoria #. Inoltre, sono disponibili
molte app gratuite per smartphone che forniscono quotidianamen-
te dati su meteo, inquinamento atmosferico e concentrazione di
pollini, ma non esiste una metodica di valutazione standard per sta-
bilirne la qualita tecnica e scientifica né la sicurezza della condivi-
sione dei dati. Le societa scientifiche stanno valutando questi aspetti
e implementando specifici progetti sugli aspetti pratici di gestione
dell'asma e le relative opportunita e si spera che nel prossimo futu-
ro medici e pazienti avranno indicazioni precise su quale strategia
digitale utilizzare e con quali modalita *.

CONCLUSIONI

Il trattamento dell’asma nei bambini, in particolare quelli con asma
lieve, rappresenta ancora una sfida importante nella pratica clinica,
spesso ostacolata dalla scarsa compliance terapeutica. Attualmente
sono disponibili diverse strategie di trattamento e basse dosi di CSI
consentono di mantenere in condizioni di buon controllo la maggior
parte dei bambini asmatici, in particolare quelli con infiammazione di
tipo 2 (atopia, eosinofilia, aumento del FeNO).

Le linee guida internazionali stanno cambiando l'approccio al tratta-
mento delle forme piu lievi di asma, sottolineando limportanza dei
farmaci antinfiammatori da somministrare insieme ai broncodilatato-
ri, ma probabilmente questa evoluzione richiedera tempo per essere
conosciuta e applicata nella pratica. Studi futuri su biomarcatori clini-
ci, genetici e di laboratorio faranno luce sui possibili fenotipi di asma
lieve per definire la migliore strategia per questi pazienti.
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