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Definition, assessment and treatment of wheezing disorders 

in preschool children: an evidence-based approach

Brand: Eur Respir J 2008; 32: 1096

Episodic 

(viral) 

wheeze

clinical evidence of a viral respiratory tract infection

Multiple-trigger 

wheeze



Wheezing presente anche nei periodi 

intercritici

Fattori scatenanti: virus, fumo, 

allergeni, sforzo fisico

Prognosi: può continuare nell’età 

adulta come asma

Wheezing
episodico

virale

Wheezing  
da fattori
multipli

Possibile passaggio
da un fenotipo all’altro

Brand, Eur Resp J 2008

WHEEZING IN ETA’ PRESCOLARE
Fenotipi basati sul pattern dei sintomi

Bambini con wheezing intermittente,
asintomatici fra gli episodi

Fattori scatenanti: virus
Prognosi: in genere migliora

nel tempo, ma nelle forme gravi c’è rischio di 
asma a 5-10 anni

(Kappelle, Eur J Ped 2012)
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Probabilità di diagnosi d’asma o risposta al trattamento

per asma nei bambini con ≤5 anni

GINA 2015, Box 6-1 (1/2)

Proporzione dei bambini con respiro sibilante indotto da infezioni virali che rispecchiano questo 
pattern di sintomi

Proporzione di bambini con respiro sibilante indotto da infezione virale che possono 
avere diagnosi di asma o rispondere a trattamenti di controllo, basati su questo 
pattern di sintomi

Pattern di sintomi
Può cambiare nel tempo

Sintomi (tosse, respiro sibilante, 
respirazione pesante) per <10 

giorni durante infezione delle alte 
vie respiratorie

________

2-3 episodi all’anno

________

Nessun sintomo nell’intervallo 
temporale tra un episodio e l’altro 

Sintomi (tosse, respiro sibilante, 
respiro pesante) per <10 giorni 
durante infezione delle alte vie 

respiratorie
________

>3 episodi all’anno, o episodi 
severi e/o peggioramenti notturni

________

Il bambino potrebbe avere tosse 
occasionale, respiro sibilante o 

respirazione pesante nell’intervallo 
temporale tra un episodio e l’altro

Sintomi (tosse, respiro sibilante, 
respiro pesante) per <10 giorni 
durante infezione delle alte vie 

respiratorie
________

>3 episodi all’anno, o episodi 
severi e/o peggioramenti notturni

________

Tra un espisodio e l’altro il bambino potrebbe 
avere tosse occasionale, respiro sibilante o 

respirazione pesante durante il gioco o 
quando ride

________

Atopia, o storia familiare di asma



Features suggesting asthma in children ≤5 years

Feature Characteristics suggesting asthma

Cough Recurrent or persistent non-productive cough that may be worse at night  or 
accompanied by some wheezing and breathing difficulties.
Cough occurring with exercise, laughing, crying or exposure to tobacco 
smoke in the absence of an apparent respiratory infection

Wheezing Recurrent wheezing, including during sleep or with triggers such as activity, 
laughing, crying or exposure to tobacco smoke or air pollution

Difficult or heavy 
breathing or shortness 
of breath

Occurring with exercise, laughing, or crying

Reduced activity Not running, playing or laughing at the same intensity as other children; 
tires earlier during walks (wants to be carried)

Past or family history Other allergic disease (atopic dermatitis or allergic rhinitis)
Asthma in first-degree relatives

Therapeutic trial with 
low dose ICS and as-
needed SABA

Clinical improvement during 2–3 months of controller treatment and 
worsening when treatment is stopped

GINA 2014, Box 6-2



FREQUENCY SEVERITY

Indications to MAINTENANCE THERAPY: 

• frequent symptoms (on most days of the week)

• frequent or severe acute episodes

2014

Brand: ERJ 2014; 43: 1172
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© Global Initiative for AsthmaGINA 2015, Box 3-5 (1/8)

Sintomi

Riacutizzazioni

Effetti collaterali

Soddisfazione dei genitori

Altre opzioni

di controllo

FARMACI AL BISOGNO

CONSIDERARE QUESTO STEP PER 
BAMBINI CON

STEP 1 STEP 2 STEP 3 STEP 4

Antagonista del recettore dei leucotrieni (LTA)
ICS intermittente

Bassa dose 
ICS+LTRA

SABA secondo necessità (in tutti i bambini)

Bassa dose 

ICS doppia

Continuare i

controlli e 

rivolgersi ad uno

specialista per la 

gestione

Diagnosi

Controllo dei sintomi e fattori di rischio

(incluso la funzionalità respiratoria)

Tecnica inalatoria e aderenza terapeutica

Preferenze dei genitori

Farmaci per asma

Strategie non farmacologiche

Trattamento dei fattori di rischio

modificabili

FARMACI DI 
CONTROLLO DI 
PRIMA SCELTA

Aggiungere
LTRA
Aggiungere
ICS 
intermittente

Approccio terapeutico graduale (a step) per il controllo dei 
sintomi e la riduzione dei rischi (bambini ≤5 anni)

Bassa dose di ICS giornaliera

Respiro 
sibilante 
infrequente 
e nessun 
periodo 
sintomatico

Pattern sintomatologico corrispondente ad asma 
con sintomi non ben controllati, o più di 3 
riacutizzazioni in un anno.

Pattern sintomatologico non corrispondente ad 
asma ma ma respiro sibilante frequente, per 
esempio ogni 6-8 settimane.
Trial diagnostico per 3 mesi

Diagnosi di asma e 
asma non 
controllata con 
basse dosi di ICS

Asma non 
controllata con 
ICS doppio

Controllare la diagnosi, la tecnica 
inalatoria, l’aderenza terapeutica 
e l’esposizione inquinanti o fumo

PUNTI CHIAVE

In tutti i bambini

• Valutare il controllo dei sintomi, il rischio di riacutizzazioni e le comorbilità

• Auto-gestione: educazine, tecnica inalatoria,piano terapeutico scritto, aderenza terapeutica

• Controlli periodici: valutare la risposta al trattamento, gli effetti avversi, stabilire un 

trattamento minimo efficace

• Quando necessario: Controllo dell’ambiente per fumo, allergeni e inquinamento



45%

FP Placebo

60 -

50 –

40 –

30 –

20 –

10 –

0 

25%

% increase in days without symptoms

 305 ch (12-47 mo.)

 Fluticasone 100 µg
MDI x 2 with spacer
vs placebo

 4 week run-in 

12 wks treatment

54%

FP 

35%

in ch with frequent
symptoms (>3 days/wk)

during run-in

in ch with a 
FH of asthma

Placebo

p = 0.005

p = 0.002

Response of preschool children with asthma 
symptoms to fluticasone propionate. 

Roorda RJ, JACI  2001;108(4):540-6.



Long-Term Inhaled Corticosteroids in Preschool Children 
at High Risk for Asthma Guilbert: N Engl J Med 2006;354:1985-97.

Significantly 
increased 
proportion of 
episode-free days 
93.2% vs. 88.4%
( P = 0.006).

No increase  in 
proportion of 
episode-free days 
86.8% vs. 85.9%
( P = 0.78)



 This is not a table of equivalence

 A low daily dose is defined as the dose that has not been associated 
with clinically adverse effects in trials that included measures of safety

‘Low dose’ inhaled corticosteroids (mcg/day) 
for children ≤5 years

GINA 2014, Box 6-6

Inhaled corticosteroid Low daily dose (mcg)

Beclometasone dipropionate (HFA) 100

Budesonide (pMDI + spacer) 200

Budesonide (nebulizer) 500

Fluticasone propionate (HFA) 100

Ciclesonide 160

Mometasone furoate Not studied below age 4 years

Triamcinolone acetonide Not studied in this age group



Low, medium and high dose inhaled corticosteroids
Children 6–11 years

 This is not a table of equivalence, but of estimated clinical comparability

 Most of the clinical benefit from ICS is seen at low doses

 High doses are arbitrary, but for most ICS are those that, with prolonged use, are associated 
with increased risk of systemic side-effects

Inhaled corticosteroid Total daily dose (mcg)
Low Medium High

Beclometasone dipropionate (CFC) 100–200 >200–400 >400

Beclometasone dipropionate (HFA) 50–100 >100–200 >200

Budesonide (DPI) 100–200 >200–400 >400

Budesonide (nebules) 250–500 >500–1000 >1000

Ciclesonide (HFA) 80 >80–160 >160

Fluticasone propionate (DPI) 100–200 >200–400 >400

Fluticasone propionate (HFA) 100–200 >200–500 >500

Mometasone furoate 110 ≥220–<440 ≥440

Triamcinolone acetonide 400–800 >800–1200 >1200

GINA 2014, Box 3-6 (2/2)
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NORME PER UN CORRETTO 
IMPIEGO 

DEGLI AEROSOLDOSATI

• Togliere il cappuccio di protezione e agitare bene la 
bomboletta
• Tenere la bomboletta tra pollice ed  indice, in posizione 

verticale con  il boccaglio in basso
• Espirare profondamente
• Avvicinare il boccaglio alle labbra a 4-5 cm circa  
senza tenerlo tra le labbra
• Iniziare ad inspirare lentamente. Ad inspirio appena 
iniziato, premere sul fondo della bomboletta, senza 
interrompere l’atto respiratorio 
• Trattenere il respiro per 5-10 secondi
• Espirare lentamente
•Risciacquare il cavo orale (terapie con steroidi)





MDI: aerosol in bombolette pressurizzate

Prescrivere i dispositivi solo dopo aver adeguatamente educato bambini e genitori

Verificare la tecnica di inalazione con regolarità 

§ Dare la preferenza ai nebulizzatori pneumatici, evitando gli apparecchi ultrasonici

Età Dispositivo da preferire Dispositivo alternativo

< 4 anni
MDI* con camera di espansione e 

maschera facciale

Nebulizzatore § con maschera 

o boccaglio

4 - 6 anni
MDI* con camera di espansione e 

boccaglio o maschera facciale

Nebulizzatore § con maschera 

o boccaglio

> 6 anni
MDI* con camera di espansione e 

boccaglio, oppure erogatore di polvere
Nebulizzatore § con boccaglio

18

Scelta del dispositivo per inalazione
in età pediatrica
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Aerochamber plus standard

Lunghezza 11 cm, Volume 145 ml,

materiale: polimero Z-Stat

Antistatico: NO

Presenza di boccaglio. Prezzo Euro 29,50

Aerochamber plus giallo
con maschera

Lunghezza cm 11, Volume 145 ml

Materiale: Polimero Z-Stat, antistatico: NO

Prezzo 40,00

Aerochamber plus infant

Babyhaler

Lunghezza 32 cm, volume 350 ml

Materiale: plastica. Antistatico: NO

Dotato di mascherina rotonda e morbida

Prezzo Euro 27,00

Lunghezza 14 cm, Volume 220 ml

Materiale: policarbonato.

Antistatico:NO
Prezzo in Euro 27 - 33

Volumatic

Lunghezza 23 cm, volume 750 ml

Materiale: plastica. Antistatico: NO

Prezzo Euro 15,49

Vortex

Lunghezza 15 cm, volume 210 ml

Materiale: alluminio. Antistatico: SI

Prezzo Euro 25,90
Lunghezza 21,8 cm, volume 300 ml

Materiale: silicone. Antistatico: NO

Presenza di incentivatore

Prezzo: Euro 46,86 + IVAWatchhaler

Lunghezza 11 cm, Volume 145 ml
Materiale: Polimero Z-Stat, Anistatico: 
NO
Prezzo Euro 39,50

Espace

Antistatico: si

Lunghezza con solo boccaglio: 15 cm

Lunghezza con mascherina: 20 cm 

Volume: 190 ml

Costo: 14,50 

Costo con masch: 19,50





Volume e forma

il volume ideale del distanziatore per un 
determinato bambino deve tener conto 

del volume corrente e del
numero di atti respiratori che quel 

bambino riesce
a compiere in così pochi secondi. Nei 

bambini piccoli non collaboranti i 
distanziatori di piccolo volume, che 

assicurano una maggiore concentrazione 
di aerosol sono preferibili.



A differenza  degli inalatori 
pressurizzati predosati

che possiedono requisiti normativi 
(studi in vivo ed in vitro) 

la somministrazione 
di alcuni farmaci nebulizzati è 

sostenuta da pochi lavori scientifici



DIMENSIONI DELLE PARTICELLE

DIAMETRO AERODINAMICO MEDIANO DELLA MASSA (DAMM)

MASS MEDIAN AERODYNAMIC DIAMETER (MMAD)

MMAD  OTTIMALE TRA  5 – 1 micron 



 Quale è il miglior nebulizzatore disponibile
per la somministrazione del farmaco ?

 Il nebulizzatore è appropriato per l’età  
e la capacità del paziente ?

 Il nebulizzatore limita lo spreco di farmaco ?

 Quale è la performance del nebulizzatore con 
sospensioni e soluzioni ?

 Le particelle erogate sono adeguate ?

 Il volume di riempimento è adeguato ?

KEY POINTS



- Maggior Comfort

- Elevata velocità di nebulizzazione

- Maggiore residuo a fine nebulizzazione

- No sospensioni

- Altera alcuni farmaci

APPARECCHIO A ULTRASUONI



Pattern respiratorio durante il pianto

Crying significantly reduces absorption 
of of aerosolized drug in infants                                                      
Iles R et al. Arch Dis Child 1999

Aerosol administration in a young 
sleeping child                                      

Esposito-Festen, J. et al. Chest 2006



Polmoni Bocca Apparecchio Esalato

5 %         5 %           70 %              20 %

10 %      75 %     10 %           5 %

20 %        10 %          69 %              1 %

DISTRIBUZIONE  DELL’AEROSOL

Nebulizzatore

MDI

Spacer

Polveri secche
25 %         65 %         5 %                5 %
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Fattori da considerare nella scelta dell’inalatore

 Quadro clinico e caratteristiche del paziente

 La capacità del paziente di utilizzare correttamente l’inalatore

 L’esperienza e la capacità del paziente di utilizzare un particolare 
inalatore 

 La disponibilità della combinazione farmaco/device

 Il tempo necessario per istruire adeguatamente  il paziente  e per 
monitorarne l’uso appropriato

 La possibilità di utilizzare un unico tipo di device

 Il costo della terapia

SOMMINISTRAZIONE DELLE CURE
Scelta dell’inalatore

© 2015 PROGETTO LIBRA • 
www.ginasma.it



Educazione del paziente

 Alcuni interventi di educazione del paziente si sono dimostrati in 
grado di ridurre la morbilità sia nei bambini sia negli adulti 

 La formazione del paziente è basata sulla collaborazione tra 
paziente e operatore sanitario, con frequenti revisioni e 
rafforzamenti 

 L’obiettivo è l’autogestione guidata - dare al paziente la capacità 
di tenere sotto controllo la propria asma 

 Gli interventi possono essere individuali, di gruppo, con l’uso di 
strumenti cartacei, video, informatici e pratici

 Gli interventi comprendono informazioni generali utili per tutti I 
pazienti con asma ed interventi più approfonditi  e personalizzati 
a seconda delle caratteristiche della patologia e del singolo 
paziente

© 2015 PROGETTO LIBRA • 
www.ginasma.it
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1 – hai distanziatori in ambulatorio? 
Si, ho 6 tipi di distanziatori in ambulatorio con relative mascherine 
ma non sono certo necessari e indispensabili tutti; tuttavia credo 
sia necessario avere almeno un distanziatore di volume da 150 ml 
circa tipo Aerochamber o Vortex (210 ml) e uno più grande da 300 
ml circa tipo Fluspacer per utilizzarli al meglio a seconda dell'età 
ma dovendo fare con uno solo userei il più piccolo tipo 
Aerochamber o Vortex o l'Espace.

2 – quali?
6 tipi di distanziatori: 
il Vortex (210 ml), l'Aerochamber (145 ml), il Volumatic (750 ml), il 
Fisio Chamber Vision (200 ml), l'Espace (220 ml) e il Babyhaler
(350 ml).

Domande in libertà ad un pediatra di famiglia che 
usa i distanziatori in studio



Domande in libertà ad un pediatra di famiglia che 
usa i distanziatori in studio

3 – ne hai più di uno per tipologia?
La tipologia dipende dal tipo di materiale con cui sono costruiti e dalle dimensioni. 
Alcuni sono in policarbonato, uno in alluminio anodizzato, altri in plastica e cambiano le 
loro caratteristiche antistatiche.  
Ovviamente cambiano le mascherine per le varie età.

4 – dopo l'uso che fai?
Ecco qui viene il bello: utilizzandoli con possibili persone diverse sarebbe necessario una 
sterilizzazione in autoclave ma non è certo possibile in ambulatorio, quindi a seconda del 
distanziatore che uso lo metto in acqua con detersivo per piatti se è soggetto a cariche 
antistatiche ma visto che uso più spesso l'Espace o il Vortex che non hanno questo 
problema è un passaggio che si può saltare. 
Quindi li metto in soluzione con amuchina diluita e li lascio almeno 30 minuti e 
successivamente, dopo averli sciacquati in acqua pulita, li lascio asciugare senza 
strofinare. Per qualche modello tipo l'Espace viene scritto nelle istruzioni che si può 
bollire o mettere in lavastoviglie ma non ho mai provato



Domande in libertà ad un pediatra di famiglia che 
usa i distanziatori in studio

5 – quali accorgimenti tieni per la manutenzione?
Cerco di tenerli protetti dalla polvere, in sacchetti di stoffa e scatola, cercando 
di far in modo che soprattutto non si schiacci la plastica della mascherina che 
rischierebbe di modellarsi in maniera anomala e di non aderire più in maniera 
adeguata al viso del bambino.

6 – li cambi periodicamente?
Per regola sarebbe necessario cambiarli annualmente o al massimo ogni 2 anni, ma 
vista la scarsa frequenza con cui vengono utilizzati in ambulatorio (per fortuna!!) 
ritengo non sia necessario fare questo spreco di materiali, tuttavia è certo 
necessario controllare che le valvole siano ben funzionanti ogni volta che si 
utilizzano e nel dubbio sostituirli.



Contamination of 

nebulizers with 

environmental allergens                                                                                     
Bollinger M et al,Ann Allergy 

Asthma Immunol 2005

Indoor allergens and microorganisms can be found in the nebulizer equipment 

of children with asthma, with the potential for adverse consequences

Microbial colonization of 

nebulizers used by 

asthmatic children

Cohen HA,Pediatr Int 2006

Pseudomonas aeruginosa was 
isolated from 17 reservoir cups 

(43.6%) and 12 face masks (30.8%)


