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Le principali Linee Guida Internazionali sull’asma bronchiale '? consi-
gliano di iniziare un fratftamento farmacologico adeguato, quando la
malattia non € ben controllata, per ridurre e prevenire la flogosi cronica
delle vie respiratorie e risolvere gli episodi di riacutizzazione. La terapia
eleftiva & quella inalatoria, perché consente ai medicinali di arrivare
diretfftamente nelle vie aeree inferiori, con rapida comparsa d’azione,
a dosi relativamente ridotte e con pochi effetti collaterali '2. Un aspetto
pratico importante & rappresentato dalla scelta dell’apparecchio (de-
vice) piu idoneo per veicolare la terapia aerosolica, che deve essere
guidata in base alle caratteristiche e alle esigenze del paziente e al
tipo di farmaco da somministrare 2.

PERCHE SONO STATE REALIZZATE QUESTE LINEE GUIDA

I medici nella realtd quotidiana si comportano in maniera differente
quando si tratta di decidere quale device utilizzare nell’asma bronchia-
le; per esempio, con i broncodilatatori, in caso di attacco acuto, sia in
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ospedale che sul ferritorio, si preferisce ave-
re a disposizione il nebulizzatore, rispetto allo
spray con il distanziatore 3, nonostante due
Revisioni Sistematiche (RS) abbiano chiara-
mentfe dimostrato come in etd pediatrica gli
spacer offrano il vantaggio di un minor tem-
po di permanenza in Pronto Soccorso e di un
minor aumento della frequenza cardiaca 42,
Questo approccio, dettato da abitudini e da
considerazioni di fipo pratico, & legato in gran
parte ad una scarsa conoscenza di questa
metodica 2. Per colmare il gap tra indicazioni
della letteratura ed esperienza di ogni giorno,
la Commissione Asma della SIAIP ha voluto
preparare delle raccomandazioni, basate
sulle migliori evidenze disponibili sull’'uso del-
lo spray con il distanziatore nel trattamento
dell’'asma bronchiale dei bambini.

A CHI SONO RIVOLTE

Questi suggerimenti coinvolgono tutte le fi-
gure professionali che si occupano della ge-
stione dei bambini con asma bronchiale. In
particolare:

Medici e Pediatri di Famiglia, Medici del Pron-
fo Soccorso, Medici di Terapia Intensiva, Pe-
diatri ospedalieri, Pneumologi, Infermieri e
Farmacisti.

Anche i genitori dei pazienti asmatici posso-
no trovare utile questa consultazione.

NOTE METODOLOGICHE

In una prima fase sono state individuate e va-
lutate le principali Linee Guida Internazionali
(LG) sull'uso dei distanziatori, mediante una
ricerca eseguita in rete, tra le pit importanti
banche dati di LG, in Medline, Embase e nel-
la Cochrane Library.
La valutazione della loro qualita é stata effet-
tuata utilizzando I'AGREE (Appraisal of Guide-
lines for Research and Evaluation) vers.italiana
settembre 2001, uno strumento che permette,
rispondendo ad una griglia di domande, di
accertare se siano stati commessi degli errori
sistematici (bias) nel corso dell’elaborazione
delle LG stesse, di giudicarne la validita inter-
na ed esterna delle loro raccomandazioni e la
loro applicabilitd nella pratica clinica ®.
Di ciascuna LG, sono state verificate:

I'agenzia produttrice;

I'anno di elaborazione;

il numero degli autori;

la descrizione del gruppo mutidisciplina-
re;

il processo di peer review;

la ricerca sistematica delle prove di effica-
cia;

il numero di pagine e di citazioni bibliogra-
fiche dedicate all’'uso dei device;
I'esistenza di indicazioni step by step della
fecnica;

I'esistenza di indicazioni sulla manutenzio-
ne dei device;

la descrizione della strategia di implemen-
tazione e l'identificazione di indicatori di
processo e di risultati;

+ l'esistenza di potenziali confiitti di inferesse.

E stato poi condotto un aggiornamento fino

al dicembre 2007 della bibliografia delle LG

individuate, principalmente attraverso:

- laricerca su Medline ed Embase delle Re-
visioni Sistematiche, degli Studi Clinici Ran-
domizzati e in mancanza di questi ultimi
degli studi osservazionali e di laboratorio
che riguardavano i distanziatori;

- laricerca sulla Cochrane Library delle Re-
visioni Sistematiche sul fema della terapia
inalatoria.

Ciascun articolo é stafo valutato utilizzando

le check list disponibili sul sito delle LG SIGN

www.sign.ac.uk, preparate per i vari tipi di

trial (ad es. per gli SCR sono stati verificati le

modalitd della randomizzazione, il maschero-
mento, le perdite al follow-up, I'occultamento
della lista, I'entitd e la precisione degli esiti).

Infine il Gruppo Multidisciplinare di estensori

di queste LG ha realizzato delle raccoman-

dazioni di best clinical practice: per ciascun

argomento individuato viene presentata I'evi-
denza disponibile, accompagnata dalla gro-
duazione della sua qualitd e il suggerimento
derivato insieme alla propria forza: quest’ulti-
ma ha lo scopo di comunicare la valutazione
dell'importanza diaderire a ciascun consiglio,
dopo averne considerato I'entitd degli effetti

e il bilancio del rapporto beneficio/danno.

La classificazione utilizzata € quella adottata

dall’American Academy of Pediatrics per la

presentazione delle proprie Linee Guida di

Pratica Clinica . In sintesi, vengono definiti 4

gradini (forte raccomandazione, raccoman-

dazione, opzione e nessuna raccomandazio-
ne) (Fig. 1) basati su:
4 livelli di qualita dell’evidenza: A, B, C, D;
due valutazioni del rapporto beneficio/
danno: netfta preponderanza del bene-
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FIC. 1
Forza delle raccomandazioni AAP 7.

Qualitd dell’evidenza

Preponderanza di
beneficio o danno

Equilibrio fra
beneficio e danno

A. Studi controllati, randomizzati
(SCR) ben condotti o studi
diagnostici su popolazione
numerosa

—_

B.SCR o studi diagnostici con
imperfezioni minori; prove
sfraordinariamente consistenti
da studi osservazionali

C. Studi osservazionali
(caso/controllo e di coorfe)

Forte
Raccomandazione

Raccomandazione

Opzione

D. Opinioni di esperti, case
reports, ragionamenti deduftivi

Opzione

Nessuna Raccomandazione

X. Situazioni eccezionali nelle
quali & impossibile eseguire
studi di validazione e vi & una
chiara preponderanza di
beneficio o danno

Forte
Raccomandazione

T~

Raccomandazione

ficio o del danno vs. un relativo rapporto
beneficio/danno;

+ una categoria di raccomandazioni per
le quali non & possibile oftenere delle evi-
denze, ma i benefici e i danni sono chiari.

La Commissione ha ritenuto opportuno an-

che formulare dei consigli per taluni aspetfi

per i quali non esistono prove di efficacia. Essi

scaturiscono dal confronto fra gli estensori e

vengono evidenziati nel testo dal segno .

ANALISI CRITICA DELLE PRINCIPALI
LG ESISTENTI SUI DISTANZIATORI

Sono state identificate 2 LG di rilevanza inter-

nazionale esclusivamente dedicate all’'uso

dei distanziatori, prodotte da due diverse

Agenzie &1°;

* National Institute for Clinical Excellence
(NICE), UK 2000 ha realizzato:

Inhaler devices for routine treatment of chronic

asthma in older children (6-15 anni): LG n. 38 8.

Guidance on the use of inhaler systems (de-

vices) in children under the age of 5 years

with chronic asthma: LG n. 10°.

- The National Coordinating Centre for
Health and Technology Assessment
(NCCHTA)/Universita di Southampton,
UK 2002 ha realizzato:

The clinical effectiveness and cost-effective-
ness of inhaler devices used in the routine
management of chronic asthma in older
children: a systematic review and economic
evaluation. Health Technology Assessment
2002;6:5°.

La loro valutazione & disponibile sul sito web

della SIAIP all'indirizzo www.siaip.it nello spa-

zio dedicato alla Commissione Asma al link
http://www.siaip.it/commissioni/index/
cat/22/page/articol.
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Utilizzati per la prima volta nel 1956, gli spray
predosati pressurizzati (oMDI) sono diventati
il modo piu pratico ed economico di eroga-
re i farmaci in forma di aerosol ' '2; introdofti
dapprima nel trattamento cronico dell'asma,
il loro impiego si & poi esteso anche a quello
dell'accesso acuto. | vantaggi offerti con que-
sta formulazione sono rappresentati dall’ otti-
ma qualitd in fermini di diametro delle parti-
celle nebulizzate e dalla quantitd esattamen-
te predeterminata di farmaco spruzzato con
ogni erogazione, caratteristiche che riman-
gono costanti nel fempo 3. Il principio affivo
& dissolto in un gas propellente contenuto in
uno spray pressurizzato, collegato ad una cao-
mera di misurazione; il propellente, quando &
compresso si presenta in fase liquida, ma si
frasforma in gas non appena viene in con-
tatto con la pressione atmosferica, favorendo
la liberazione istantanea del farmaco attivo
in forma di goccioline. | vecchi propellenti
CFC (Clorofluorocarburi) danneggiavano lo
strato dell’'ozono nella stratosfera 4, per cui
sono stati ora sostituiti con gli HFA (Idrofluo-
roalcani). Questi consentono di erogare il
farmaco in particelle piu piccole in grado di
raggiungere le vie aeree ' ed evitano I'effetto
Freon che, a causa dall’arrivo del propellente
freddo sulla parete posteriore del cavo orale,
poteva provocare I'arresto dell'inalazione .
Con gli spray (pMDI) si sono oftenuti innega-
bili vantaggi, ma restavano alcuni problemi
che rendevano difficile un loro uso offimale '’:
1) la mancanza di un indicatore della dose
residua; 2) l'effetto balistico dovuto all’alta
velocitd di erogazione (=120 km/ora), che
provoca la deposizione della maggior par-
te della dose, a causa dell'impatto inerziale,
sulla cavita orale e sulla mucosa delle prime
vie respiratorie; 3) la necessitd di una perfetta
coordinazione fra erogazione ed inalazione,
per cui la quota di farmaco effeftivamente
inalato risulta notevolmente influenzata dalla
competenza del paziente.

Per superare queste difficoltd ed aumentare
la quantitd di prodotto inalabile sono stati
intfrodotti i distanziatori, che costituiscono

delle camere di espansione interposte fra
il paziente e il pMDI (Figg. 2, 3). Il farmaco
viene dapprima spruzzato allinterno del
dispositivo e, successivamente, inalato dal
paziente: in questo modo non & necessaria
una fine coordinazione ed il tempo utile per
I'inalazione aumenta; inoltre si consente al
propellente di evaporare, facilitando il rim-
picciolimento delle particelle disponibili del-
I'aerosol (si riduce il diametro aeromediano
di massa, AMMD) che possono raggiungere
cosi pitu faciimente le vie aeree inferiori 3.
Nella cameraq, le particelle stesse subiscono
poi un rallentamento della loro velocitd e
quelle di volume piu grosso finiscono con il
depositarsi sulle pareti del distanziatore, de-
ferminando un miglior rapporto deposizione
polmonare/deposizione orofaringea '3, con
minor rischio di assorbimento sistemico del
farmaco e di effetti collaterali ¥ ed un au-
mento della frazione respirabile della dose
erogata. Tutti questi vantaggi sono partico-
larmente utili in campo pediatrico.

F&. 2
Distanziatore con la mascherina.
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Distanziatore con boccaglio.
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Principali fattori che influenzano la quantitd di farmaco inalata
dai distanziatori.
|

Volume e forma dello spacer

Le valvole

Lo spazio morto

[l movimento delle valvole

Il boccaglio e la mascherina

La tecnica inalatoria

Le cariche elettrostatiche

La manutenzione dell’apparecchio

[l pianto

[l sonno

I dosaggio dei farmaci impiegati

[ numero di spruzzi erogati

La presenza di un incenfivatore?

r.‘l Le competenze tecniche di chi li usa

RACCOMANDAZIONE

Non e possibile indicare un modello ideale di distan-
ziafore, perché sono molte le proprietd che possono
influenzare la deposizione polmonare dell’aerosol
(Tab. ).

La scelta del modello deve essere fatta ricer-
cando quindi quello pit adatto al particolare
paziente, tenendo in considerazione il volume
e la forma dell’'apparecchio, la presenza delle
cariche elettrostatiche alle pareti (legata al
materiale di cosfruzione), I'entitd dello spazio
morto (lo spazio comune alla linea inspiratoria
ed espiraforia), 'uso della maschering, il fipo
di valvole inserite, le preferenze del paziente
e i costi. Giocano un ruolo importante anche
le competenze tecniche di chi lo usa, il tipo di
respirazione impiegata, il farmaco utilizzato e
perfino le caratteristiche dello spray (Qualita
dell'evidenza B).

VOLUME E FORMA
DELL' APPARECCHIO

In generale la quantitd di farmaco reso di-
sponibile da un distanziatore aumenta pro-
porzionatamente al suo diametro e alla sua
lunghezza %; gli apparecchi pit piccoli (< 200
ml) sono comodi e faciimente trasportabili
per il paziente, ma sono anche soggetti ad
una relativa maggior deposizione dell’aero-
sol sulle loro pareti interne, rispetto a quanto
avviene con gli spacer piu voluminosi (> 500
ml), con conseguente riduzione della dose
disponibile 2': in vitro i distanziatori pit volu-
minosi si sono dimostrati in grado di rendere
inalabile una quota maggiore di farmaco 2
alcuni studi di laboratorio hanno dimostrato
come la dimensione ottimale per i bambini
dovrebbe corrispondere ad un cilindro di 11
cm di lunghezza e 3,5 cm di diametro %: bi-
sogna considerare perd che esiste anche un
importante fattore condizionante, rappresen-
tato dall’etd: un lattante possiede un basso
volume corrente e tanto pit piccolo sard il
paziente, tanto pit numerosi dovranno esse-
re gli atti respiratori per “svuotare” la camera
di espansione in tempo utile: questo fattore
rende probabilmente pit adatte, nei primi
anni di vita, camere di 150-300 ml di volume,
che consentono una maggior concentrazio-
ne dell’'aerosol, mentre apparecchi da 500-
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750 ml si possono utilizzare efficacemente
dopo i 6-7 anni. Ai fini dell'efficacia pratica
comunque queste differenze di volume non
sembrano molto importanti (Qualita dell’evi-
denza B): uno studio osservazionale eseguito
con un aerosol di tecnezio radiomarcato 2
ha infatti permesso di osservare come non
esistano differenze nella deposizione polmo-
nare fra il Babyhaler con la maschera che ha
un volume di 350 ml e I"Aerochamber con
la maschera che ne ha uno di 145 ml, in un
gruppo di 40 bambini di etd 3-7 anni con
asma stabile; gli autori hanno ipotizzato che
i vantaggi derivati dalle maggiori dimensioni
del primo spacer, che in linea teorica favo-
rirebbero una maggior inalazione, vengono
annullati dal notevole spazio morto di 40 ml,
presente fra la camera e la mascherina. An-
che bambini piu piccoli, di etd 10-25 mesi, rie-
SCoNo comungue a svuotare efficacemente,
con piu atti respiratori, distanziatori dotati di
volume diverso e di una mascherina (Aero-
chamber = 140 ml, Babyspacer = 260 ml e

AB.I.

Nebuhaler = 750 ml), quando si somministra
una singola dose di budesonide 2. Un recen-
te studio randomizzato ha poi confermato
che 5 spaziatori di volume diverso (da 165
ml a 1000 ml, con o senza mascherina) sono
risultati ugualmente efficaci nel migliorare il
PEF e il FEV,, quando si utilizzava il salbutamo-
lo 26 in 150 bambini di etd 5-14 anni.

Nella Tabella Il e nelle Figure 4-13 sono ripor-
tate le caratteristiche e le foto dei principali
distanziatori in commercio in Italia.

FIG. 4
Babyhaler.

Le principali caratteristiche dei distanziatori in commercio in ltalia.
I ——

Volume . N Costo * | Incentiva-
Nome Lunghezza m Materiale | Antistatico | Maschera | Valvole in Euro -
Optichamber 13 218 Policarbonato No Si 1) 20,00 No
Babyhaler 32 350 Policarbonato No Si 2 (I-E) 27,00 No
Volumatic 23 750 Plastica No No 1) 15,49 No
Aerochamber
Nel modello
Plus standard 11 145 Plastica No gialloe 2 (I-E) 29,50
arancione No
Plus giallo 40,00
Plus infant 39,50
Nel modello
L'espace 14 220 Policarbonato No gialloe 2 (-E) | 27,00/33,00 No
arancione
Vortex 15 210 Alluminio Si Si 2 (I-E) 25,90 No
anodizzato
Fluspacer 20 305 Terlux Si Si 1) 18,45 No
Funhaler* 19.5¢cm 225 Plastica No Si 1) 49,50 Si
Watchhaler** 21,8 300 Silicone No No 2 (I-E) 46,86 Si

Non essendo dei dispositivi medici, questi apparecchi non sono soggetti a normative specifiche: alcune delle proprietd dichiarate dal costruttore

potrebbero pertanto non essere sufficientemente supportate dal punto di vista scientifico.
* Prezzo indicativo in Farmacia; ** in vendita solo online sul sito del distributore.
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Aerochomber blu.

CONSIGLIO

‘\/ E bene prendere visione della documentazione
di accompagnamento fornita dalla ditfa produttrice,
all'inferno della quale vengono descritte le proprieta
del distanziatore, anche se é bene ricordare che gli
spacer non sono da considerare dispositivi medici
soggetti quindi a specifiche normative. Tali dichiara-
Zioni potrebbero pertanto essere inappropriate, per-
ché non supportate da validi studi scientifici.

LE VALVOLE

| distanziatori in commercio in ltalia sono do-
fati di una valvola unidirezionale (che si apre
quando il paziente inspira e si chiude quan-
do espira) o di due valvole separate (inspiroa-
foria ed espiratoria) (Tab. II).

RACCOMANDAZIONE

Nell’asma acuto, per somministrare i broncodilata-
tori con lo spray, sono disponibili distanziatori muni-
ti di valvola/e. In caso di emergenza o in situazioni
economiche particolari possono essere utilizzati in
questo caso, con altrettanta efficacia, spaziatori fatti
in casa privi di valvole, purché opportunamente mo-
dificati (Qualitd dell’evidenza B).

OPZIONE

Quando si somministrano steroidi inalafori & consi-

gliabile un distanziatore munifo di almeno una val-
vola unidirezionale (Qualita dell’evidenza D).

Sebbene due Studi Clinici Rondomizzati alb-
biano riportato, rispettivamente in bambini di
3-17 anni 7 e 6-24 mesi 26, come non vi siano
differenze pratiche nell’effetto broncodilato-
fore, quando si somministra uno spray con
un beta2-agonista, tra una comune botti-

Aerochamber giallo.

glia di plastica delle bibite modificata, sen-
za valvole e un distanziatore del commercio
con le valvole, considerazioni di tipo fecnico
suggeriscono # come la presenza di questi
dispositivi possa in realtd essere utile, non
solo per evitare la ri-immissione dell’aria nel-
I'apparecchio, ma anche per frattenere una
maggior quantitd di particelle > 5 p di diame-
tfro aerodinamico, alle quali viene attribuito il
rischio, quando si utilizzano i corticosteroidi,
di infezioni locali (candidiasi orale) e di effetti
collaterali sistemici.

LO SPAZIO MORTO

Il disegno delle valvole pud influenzare il tro-
sporto dei farmaci 3%, anche perché deter-
mina le caratteristiche dello “spazio morto”,
cioé di quella parte del distanziatore co-
mune alla linea inspiratoria ed espiratoria,
che rende non disponibile al paziente una
parte del medicinale erogato. Il Babyhaler
possiede uno spazio morto notevole, di 40
ml, mentre I"’Aerochamber e il Fluspacer
praticamente ne sono privi.Tanto maggiore
e lo “spazio morto” tanto piu grande sard la
perdita del medicinale per ogni atto respi-
ratorio.

IL MOVIMENTO DELLE VALVOLE

RACCOMANDAZIONE

L'osservazione del movimento delle valvole € un in-
dicazione da consigliare al paziente per verificarne il
corretto funzionamento e quindi I'adeguata inalazio-
ne (Qualita dell‘evidenza C).

Le valvole inspiratorie ed espiratorie devono
funzionare efficacemente nell’intero range di
pressioni a cui vengono sotffoposte. Cid non
rappresenta un problema nell’adulto, che
riesce facilimente a provocarne il movimen-
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Fluspacer.

fo, dafo che la pressione richiesta per que-
sto scopo varia da 100 a 300 Pa ®', ma pud
costituire un fattore critico nel neonato o nel
lattante. La letteratura in proposito € scarsa;
in uno studio * & stato documentato come,
in ben due modelli comuni di spacer pedia-
trici su tre non veniva rilasciata una quantita
oftimale di beclometasone dipropionato e di
salbutamolo, utilizzando un simulatore di re-
spiro infantile (volume corrente 50 ml, rappor-
fo inspirio/espirio 40/60, frequenza respirato-
ria 60 atti/min), poiché a queste condizioni
I'apertura delle valvole era inadeguata. Esse
si aprivano invece normalmente a volumi
correnti piu elevati.

IL BOCCAGLIO E LA MASCHERINA

RACCOMANDAZIONE

Le Linee Guida infernazionali ' suggeriscono di utiliz-
zare distanziatori muniti di maschera nei bambini di
etd < 4 anni (Tab. 1Il).

CONSIGLIO

‘\/ Questo limite € indicativo, in quanto la masche-
rina € richiesta fino a che il bambino non acquisisca
le competenze per utilizzare un dispositivo dotato di
boccaglio 2.

RACCOMANDAZIONE

Deve essere tenuto presente che I'uso della masche-
rina puo rappresentare un fattore limitante la dose di
farmaco inalata (Qualita dellevidenza B).

TAB. I
Scelta dello spacer in base all’etd (GINA) ™.

|
Eta Distanziatore consigliato

<4 anni | Distanziatore con la mascherina

>4 anni | Distanziatore con il boccaglio

* Basata sull’efficacia della somministrazione del farmaco, sui costi, si-
curezza, facilitd d’uso e convenienza.

Impiegare il nebulizzatore pneumatico con
una maschera adesa al viso determina una
diminuizione della quota di farmaco inalata
del 67%, rispetto a quando la si pratica con
il boccaglio 3*: con quest'ultimo dispositivo
I'arrivo del medicinale al paziente viene as-
sicurato dalla sigillatura delle lablbra, mentre
con la mascherina non sempre si riesce ad
oftenere una pressione aggiuntiva sufficiente
a far dirigere il flusso dell’aerosol verso la boc-
ca del bambino, specie se questo & piccolo
e non vi & una perfetto contatto maschera/
Viso.

RACCOMANDAZIONE

Quando viene utilizzato un distanziatore munito di
maschera & bene verificare sempre che si crei una
perfetta aderenza tra quest’ultima e il viso del bam-
bino (Qualita dell’evidenza C).

Dati di laboratorio ¥, applicando un modello
sperimentale di vie respiratorie superiori e di
viso per simulare la somministrazione di un
aerosol nel bambino, hanno permesso di evi-
denziare come siano sufficienti fessure di soli
0,05 cm? di superficie per causare diminui-
zioni significative nella massa di aerosol usu-
fruibile; quando i fori sono 10 volte piu grandi

FIG. 8
Optichamber.
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quasi futto il prodotto viene perduto; questi
risultati sono stati poi confermati in vivo da
uno studio osservazionale *°, che ha dimo-
strato come le piccole fessure fra maschera
e viso, che si realizzano quasi inevitabilmente
nella pratica quotidiana, provochino la ridu-
zione della quota di fluticasone inalata dal
27-53% al 4-29% erogato tramite spray ed un
aerochamber con maschera. Un’altro studio
osservazionale % ha documentato come una
buona aderenza si possa realizzare in realtd
solamente nel 20%, anche se i genitori sono
stati istruiti, con una grande variabilitd della
dose effeftivamente inalata.

RACCOMANDAZIONE

E bene scegliere una mascherina di tipo morbido,
che abbia un ridotto “spazio morto” (Qualita dell’evi-
denza C).

Il disegno della maschera pud condizionare
I'inalazione: il distanziatore si & dimostrato piu
“efficiente”, cioé dosi piu elevate di budeso-
nide sono arrivate al filtro interposto tra la cao-
mera di espansione e il viso, in 24 bambini
con asma di etd 6-81 mesi, quando veniva
utilizzata una maschera flessibile e dai bor-
di arrotondati come quella del Babyhaler o

FG. 10
Volumatic.

dell’Aerochamber giallo, rispetto a quando si
inseriva sullo stesso spacer quella con i bordi
piu rigidi della Nebuhaler?®. Le mascherine
rigide sono inoltre poco tollerate dal pazien-
fe quando si esercita una pressione sul viso
fale da consentire una riduzione dello “spo-
zio morto” ¥,

LA TECNICA INALATORIA

RACCOMANDAZIONE

Le Linee Guida GINA (Global Initiative on Asthma) '
indicano come, nei bambini che possono utilizzare
il distanziatore con il boccaglio, la tecnica inalatoria
ottimale sia rappresentata da un profondo lento atto
inspiratorio, seguito da una pausa respiraforia di cir-
ca 10 secondi. In caso il bambino non sia in grado di
eseguire questi sfep si raccomanda di effeftuare 5 afti
respiratori franquilli (di pitl sarebbe inutile, per la de-
posizione di gran parte dell’aerosol sulle pareti, dopo
> 10 secondi). Nei lattanti € nei bambini di efd < 3-4
anni si consiglia quest’ultima tecnica con un distanzia-
tore dotato di mascherina. (Qualita dell’evidenza B). Le
istruzioni da seguire sono elencate nella Tabella V.

Il tempo in cui il farmaco rimane a dispo-
sizione nel distanziatore dopo |'erogazione
per un‘inalazione & di 5-10 secondi (re-
sidential time); dopo 10 secondi la dose
inalata si riduce di circa il 50% e dopo 20
secondi del 70-80% *°. Il medico quindi, in
base all'etd del paziente (tanto pit piccolo
il paziente, tanto minore il suo volume cor-
rente che e di 9-10 ml/kg nel lattante e 7
ml/kg nel bambino, tanti pit atti respiratori
saranno necessari per svuotare la camera)
e alla sua effeftiva capacita di collaboro-
zione, deciderd quale tecnica inalatoria
piu adatta indicare.

Per guanto riguarda I'utilizzo dei broncodila-
tatori con lo spray e il distanziatore non sono
state documentate differenze di efficacia fra
qgueste due diverse tecniche di inalazione in
2 studi osservazionali non recenti: nel primo #°
la risposta broncodilatatrice alla terbutaling,
misurata con il picco di flusso, non risultava
diversa in 13 bambini asmatici che utilizzavo-
no 5 atti respiratori tranquilli o I'inspirazione
profonda, seguita da una pausa di 10 se-
condi con il Nebuhaler;, nel secondo ftrial 4!
si & avuto un comportamento analogo in 15

Linee Guida pratfiche basate sullevidenza sull’uso dei distanziatori nel frattamento dell’asma bronchiale infantile edizione 2008



AB. V.

Le tecniche inalatorie consigliate.

|
Per il paziente che pud usare il distanziatore con boccaglio senza bisogno d’aiuto

. Togliere il cappuccio dello spray

. Scuotere lo spray e inserirlo nell’apertura posta nella parte posteriore dello strumento

. Inserire il boccaglio del distanziatore tra i denti e serrare bene le labbra, la lingua non deve ostruire il boccaglio

. Esalare lentamente

. Eseguire un’inalazione profonda e lenta

. Trattenere il respiro per circa 10 secondi poi esalare

1
2
3
4
5. Eseguire un’erogazione con lo spray
6
7
8

. Ripetere le operazioni da 5 a 7, se si deve somministrare una seconda dose

Per il paziente che ha bisogno d’ aiuto per usare il distanziatore con il boccaglio

1. Togliere il cappuccio dallo spray

. Scuotere lo spray e inserirlo nell’apertura posteriore dello strumento

. Inserire il boccaglio del distanziatore tra i denti e serrare bene le labbra; la lingua non deve ostruire il boccaglio

atti respiratori completi (respiro corrente)

2
3
4. Incoraggiare il bambino a respirare dentro e fuori lenfamente
5

. Una volta che il ritmo respiratorio si & fatto regolare eseguire un’erogazione con lo spray e aspettare che vengano eseguiti 5

6. Ripetere le operazioni 4 a 6, se si deve somministrare una seconda dose

Per il bambino che usa il distanziatore con la mascherina

1. Inserire la mascherina sul distanziatore

. Scuotere lo spray e inserirlo nell’apertura posteriore dello strumento

. Applicare la mascherina ben aderente sul viso in modo che il naso e la bocca vengano coperti

2
3. Inclinare lo spacer leggermente verso il bambino in modo da facilitare I'apertura della valvola
4
5

. Eseguire I"erogazione dello spruzzo mantenendo la mascherina sul viso, facendo eseguire 5 atti respiratori come sopra (la
valvola/valvole visibili permettono Ieffettivo controllo del respiro del bambino)

6. Ripetere le operazioni 3-5, se si deve somministrare una seconda dose

pazienti di etd media 10 anni che assumeva-
no in modo cross-over salbutamolo 200 ugr
(2 puff) tramite Volumatic, inalati attraverso
un’unica inspirazione profonda, seguita da
una pausa o attraverso piu atti respiratori.

Nel caso si debbano somministrare steroidi
inalatfori la situazione sembra invece diffe-
rente a seconda della tecnica d’inalazione
adoftata: in un recente studio #2 & stata infat-
fi misurata I'entitd della deposizione polmo-
nare e gastro-intestinale del beclometasone
dipropionato HFA: 24 bambini di eta 5-17
anni con asma lieve, in fase stabile, dove-
vano assumere lo steroide inalatorio radio-
marcato con la tecnica del respiro corrente
o con quella dell'inspirazione profonda, se-
guita da una pausa: coloro che utilizzavano
la seconda modalitd di inalazione presenta-
vano una maggior deposizione polmonare
del farmaco (68,1% a 5-7 anni; 56,6% a 8-10
anni e 58,4% a 11-17 anni) rispetto quelli che

eseguivano 5 atti respiratori a volume cor-
rente (35,4% a 5-7 anni; 47,5% a 8-10 anni;
54,9% a 11-17 anni), con una differenza par-
ficolarmente evidente dunque nei pazienti
pil piccoli. Inoltre con l'inspirio profondo nei
bambini di etd 5-7 anni si aveva una minor
deposizione oro-faringea e gastro-intestinale
e una minor variabilitd della dose che arri-

FIG. TT.
Espace.

Linee Guida pratiche basate sull‘evidenza sull’uso dei distanziatori nel frattamento dell’asma bronchiale infantile edizione 2008

LINEE GUIDA

3

EENAP



<
O
D)
Q)
LLJ
L]
£
1

32

vava ai polmoni. Gli autori concludono il loro
studio con l'invito ad utilizzare preferenzial-
mente la tecnica dell'inspirazione profonda,
seguita da una pausa, nei bambini di etd >
5 anni.

LE CARICHE ELETTROSTATICHE

RACCOMANDAZIONE

Quando si usa un distanziatore costruito in un ma-
teriale non conduttore, come la plastica, il medico
deve essere consapevole che la presenza di cariche
elettrostatiche pud ridurre la quantita di farmaco

inalata e rendere di volta in volta variabile la dose
somministrata (Qualitd dellevidenza B). E possibile
limitare questo problema seguendo alcuni accor-
gimenti, come immergere o spacer in acqua con
poche gocce di un detergente ionico e/o eseguire il
priming dell’apparecchio (Qualita dell’evidenza B).

Con I'erogazione dal pMDI, le particelle di far-
Maco si caricano positivamente o negativa-
mente a seconda del sistema di erogazione
e del fipo di prodotto impiegati. All'interno dei
distanziatori di plastica, per le caratteristiche
intrinseche di questo materiale, si creano inol-
tfre delle cariche elettriche unipolari (positive
O negative) di fipo statico 4, attraverso pro-
cessi di aftrito che si verificano non solo nel
corso della produzione dell’apparecchio, ma
anche con il suo uso successivo (asciugan-
dolo con un panno per esempio); in questo
modo parte del medicinale spruzzato nello
spacer viene attratto sulle pareti e diventa
indisponibile per I'inalazione. E possibile ri-
durre questo fenomeno attraverso due ac-
corgimenti 44: 1) immergendo lo spaziatore in
acqua, nella quale sia stato versato un deter-
gente ionico (ad esempio quello liquido per
lavare i piatti, alla diluizione di 1/25-1/10000),
lasciondolo poi asciugare da solo, senza
strofinarlo con il panno, per 12-24 ore*54, Si
consiglia di effettuare questa manutenzione
una volta alla seftimana*’; 2) eseguendo |l
priming del distanziatore, cioé compiendo
con lo spray 10 spruzzi a vuoto al suo infer-
no, quando lo si utilizza per la prima volta,
in modo da creare una sottile pellicola an-
tistatica sulle pareti®®. Il processo di priming,
oltre ad essere costoso per il grande spreco
di farmaco, non ha effetti permanenti e deve
essere ripetuto periodicamente . Gli appa-

FIC. 12,
Funhaler.

recchi costruiti in metallo, non presentano in-
vece cariche elettrostatiche 4, consentendo
a bambini piccoli di 6 mesi-6 anni di inalare
una maggior percentuale della dose nomi-
nale di steroide inalatorio spruzzato (39%), ri-
spetto a quella che € possibile ottenere con
distanziatori di plastica non trattati di varie
dimensioni (Babyhaler 28%, Nebuhaler 21%,
Aerochamber 19%) %°. Inolire, con gli spazio-
tori di metallo, I'emivita dell’aerosol all'interno
si allunga fino a 30 secondi, un intervallo mol-
fo superiore ai 9 secondi che & possibile of-
tenere con dispositivi di plastica non fratftati:
per questo motivo con quest’ultimi & oppor-
tuno iniziare I'inalazione del medicinale subi-
fo dopo averlo spruzzato nella camera ',

Il fenomeno delle cariche elettrostatiche sem-
bra rappresentare un fattore limitante soprat-
futto nel caso della terapia con corticosteroi-
di inalatori: la quantita di fluticasone che arri-
va al paziente risulta raddoppiata quando lo
spray viene erogato in uno spacer di plastica,
softoposto a trattamento antistatico, rispetto
a quando si usa lo stesso apparecchio non
trattato %2, Le differenze di prestazione fra di-
stanziatori di plastica e di metallo nella prati-
ca perod siannullano, quando i primi vengono
softfoposti ad immersione in acqua con deter-
gente: in un frial randomizzato eseguito su 90
bambini asmatici non sono state riscontrate
differenze nell’effetto broncodilatatore del
salbutamolo HFA somministrato con due dif-

FIG 13,
Watchhaler.
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ferenti spaziatori, costruiti con materiale non
conduttore, ma lavati con detergente o con
uno costruito in metallo . Alcuni distanziato-
ri in commercio sono ora rivestiti secondo le
loro ditte produttrici con materiale antistatico,
che riduce il problema delle cariche (Tab. II),
anche se non sempre queste affermazioni
sono suffragate da un’adeguata documen-
tazione scientifica.

LA MANUTENZIONE
DELL' APPARECCHIO

RACCOMANDAZIONE

Nella Tabella V sono illustrate le norme da seguire
per la pulizia dell’aerochamber 54,

OPZIONE

Si consiglia di lavare softo I'acqua corrente il bocca-
glio o la mascherina in modo che il detergente non

venga a contatto con il paziente e possa ad esempio
indurre una dermatite da contatto % (Qualita dell’evi-
denza D), ma non le pareti interne dell’apparecchio
(Qualita dell’evidenza C).

Pierart et al. * hanno osservato che se veniva
risciocquato l'intero distanziatore, utilizzando
ad esempio il Volumatic, imaneva ancora
una considerevole elettrostaticita: la quantita
di particelle fini di salbutamolo che arrivavano
al paziente passavano infatti dal 36%, quando
I'apparecchio veniva risciacquato con l'ac-

La phlizio del distanziatore.

|

1. Smontare il distanziatore seguendo le istruzioni fornite
dal costruttore

2. Immergere le componenti per 15-20 minuti in acqua
tiepida con defergente liquido per piatti, preferibilmente
ionico (2-3 gocce per litro d"acqua)

3. Risciacquare softo I'acqua corrente

4. Scuotere I'eccesso di acqua, NON STROFINARE CON UN
PANNO

5. Lasciare asciugare |I'apparecchio in posizione verticale

6. Riassemblare le parti

7. Ripetere I'operazione una volta alla settimana

qgua corrente, al 50% in caso di immersione nel
detfergente, senza lavaggio successivo. Berg
et al.’ hanno poi rilevato che erano necessa-
ri ben 40 spruzzi di farmaco per ottenere una
pellicola antistatica efficiente se il Nebuhaler
veniva pulito ed anche risciacquato. Da qui
il suggerimento di non passare softo I'acqua
corrente l'interno dello spacer, ma solo il suo
boccaglio®® e le parti in gomma, anche se bi-
sogna segnalare che non sono mai comparsi
in lefteratura studi sull’eventuale tossicitd di un
simile procedimento.

L'Espace € un nuovo distanziatore che pud
essere sterilizzato in autoclave a 121° per 15
minuti ed & quindi adatto ad un uso ospedao-
liero (per gli altri modelli questo procedimen-
to potrebbe danneggiare alcune delle loro
componenti). Questo dispositivo pud anche
venir disinfettato con detergenti e disinfettan-
fi o base di sodio ipoclorito fino al 5,25% (es.
amuchina e varechina) secondo le LG diffu-
se dalle direzioni sanitarie cui si imanda.

Gli spacerdi plastica dovrebbero essere sostituiti
almeno una volta all'anno, ma alcuni Possono
richiedere un ricambio anche dopo 6 mesi 2.

IL PIANTO
RACCOMANDAZIONE

E consigliabile che il bambino sia tranquillo durante
I"aerosolterapia (Qualitd dell‘evidenza C).

E difficile ottenere la collaborazione del lat-
tfante durante la somministrazione del farmao-
co tramite spray con il distanziatore dotato di
mascherina, perché facilmente il bambino
si agita. Il pionto compare in circa il 38-48%
dei pazienti pit piccoli %, ma viene spesso
accettato, perché ritenuto in grado di au-
mentare ['efficacia della terapia inalatoria.
In realtd I'inspirazione breve e violenta che lo
caratterizza favorisce I'effetto balistico, tanto
da aumentare del 50% la frazione di farmaco
che impatta contro I'orofaringe, con conse-
guente riduzione dal 2,5 allo 0,35% della quo-
ta che si deposita a livello polmonare ¢,

IL SONNO

Inducendo farmacologicamente il sonno con
cloralio idrato in bambini con etd media di 11
mesi, autori olandesi hanno dimostrato come

Linee Guida pratiche basate sull‘evidenza sull’uso dei distanziatori nel frattamento dell’asma bronchiale infantile edizione 2008
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lo deposizione polmonare di budesonide
somministrata con la Nebuchamber di metal-
lo risultava statisticamente maggiore quando
il farmaco veniva somministrato durante il son-
no rispetfo alla veglia ®2. Questi risultati sono
stafi perd raggiunti a livello sperimentale e
sono stati contraddetti da un altro studio con
pazienti che presentavano un sonno sponta-
neo, durante il quale, specie nella fase REM, il
respiro € piu irregolare e piu frequenti sono le
apnee ¢, 'ostacolo maggiore, in questo caso
era rappresentato dal fatto che il 69% dei bbam-
bini si svegliava durante le manovre e rifiutava
la mascherina (Qualitd dell’evidenza C).

IL DOSAGGIO DEI FARMACI
IMPIEGATI

FORTE RACCOMANDAZIONE

| beta2-agonisti rappresentano i farmaci di prima li-
nea nel trattamento dell’‘asma acuto e possono venir
somministrati tramite spray con il distanziatore con
altrettanta efficacia che con il nebulizzatore (Quali-

ta dellevidenza A). La prima metodica & da preferire
perché induce meno tachicardia ed ipossia 4. (Qualita
dell’evidenza A). Il numero di spruzzi di salbutamolo
da inalare deve essere modulato in base alla gravita e
alla risposta del paziente, variando da 2-4 nelle forme
lievi, a 10 spruzzi nelle forme moderate e gravi, nel
bambino > 2 anni di etd 2 (Qualita dell‘evidenza B).

La tradizione suggeriva fino a pochi anni fa di
erogare i farmaci inalatori facendo riferimento
alle dosi dell'adulto, riducendole proporziona-
tamente ai chilogrammi di peso corporeo del
bambino. In realtd queste raccomandazioni
non corrispondono alle attuali conoscenze
di aerosolterapia pediatrica: la deposizione
polmonare, che € la chiave determinante del-
I'efficacia clinica e degli effetti sistemici della
terapia inalatoria, aumenta con I'etd, con I'in-
grandimento progressivo del lume bronchio-
le: si calcola che la percentuale di un aero-
sol che raggiunge il polmone sia del 2% nel
lattante quando si usa un distanziatore con
maschera (0,4% se il piccolo piange), del 6%
nel bambino pit grandicello che usa una co-
mera di espansione con boccaglio, del 16%
nell'adulto®. E quindi corretto utilizzare dosi
di broncodilatatore in spray superiori a quelle
cui eravamo abituati in passato.

NUMERQO DI SPRUZZI EROGATI

RACCOMANDAZIONE

E importante erogare gli spruzzi nella camera ed ina-
larli uno alla volta (Qualita dell’evidenza C): € stato

infafti dimostrato, in modelli sperimentali, che la dose
respirabile di salbutamolo era maggiore quando si
eseguiva uno spruzzo alla volta, seguito da un’inala-
zione, rispetto a due spruzzi in rapida successione ¢,

LA PRESENZA DELL INCENTIVATORE

OPZIONE

Al momento attuale non ci sono buone evidenze
per preferire i nuovi distanziatori dotati di incenti-
vatore.

La scarsa aderenza & una delle cause piu
frequenti di mancata o parziale risposta al
fraffamento farmacologico in bambini di
qualsiasi etd affetti da asma bronchiale ¢: &
stato documentato che la compliance per i
farmaci inalatori € variabile dal 30 al 70% ¢ ¢,
Nei bambini piu piccoli I'uso dello spray con
il distanziatore pud risultare poi particolar-
mente sgradito ed il pianto costituire motivo
di ulteriore riduzione della quota inalata ¢.
Per cercare di rendere piu accettabile la tera-
pia aerosolica sono stati proposti di recente
alcuni distanziatori (Tab. I), che presentano
un disegno piacevole e che sono dotati di
dispositivi (definiti incentivatori) introdotti con
lo scopo di stimolare la curiositd del picco-
lo paziente e di “allenarlo” ad una tecnica
inalatoria corretta. Sono perd ancora troppo
esigui gli studi per poter valutare I'efficacia di
questi device, per trarre delle conclusioni de-
finifive. In un ftrial osservazionale ° non sono
state documentate significative differenze fra
il Funhaler e un distanziafore gid in commer-
cio per quanto riguarda |'oufput delle par-
ficelle di salbutamolo e di beclometasone
erogati dalle camere nelle vie aeree, mentre
l'uso del nuovo spacer era associato ad un
miglior gradimento da parte dei bambini e
dei loro genitori. Risultati simili sono stati otte-
nuti da uno studio successivo 7', eseguito in
32 bambini asmatici d'etd 1,5-6 anni: i loro
genitori riportavano meno problemi inalatori
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con l'uso del nuovo apparecchio (capacita
di respirare profondamente, utilizzo della mo-
schera, mancata comparsa di agitazione). A
conclusioni opposte & invece giunto un terzo
studio, in cui non é stato documentato alcun
miglioramento con il Funhaler nel grado di
aderenza, in 47 bambini di 18 mesi-7 anni
etd 72, Sard utile valutare in futuro anche se
I'incentivazione legata al gioco non rischi di
portare il bambino ad un’errata esecuzione
della manovra respiratoria.

LA COMPETENZA TECNICA DEI PAZIENTI

RACCOMANDAZIONE

Gli errori fecnici compiuti dal paziente sono frequen-
ti, per cui € necessario che il personale sanitario im-
partisca istruzioni per un uso corretfto della metodica
(Qualita dell’evidenza B).

Una fecnica inalatoria non corretta nei bam-
bini pud dipendere da uno scarso fraining
all'utilizzo del device o all'uso di un appa-
recchio non adatto; entrambi i mofivi posso-
no portare ad una significativa diminuizione
nella proporzione di farmaco che arriva al
paziente, con conseguente riduzione di effi-
cacia, aumento dei costi e degli effetti col-
laterali.

In uno studio osservazionale Pedersen et al.
hanno documentato 73 come 256 bambini
asmaticidietd 4-16 anni (media 9,7 anni), pur
ricevendo una terapia regolare per I'asma
bronchiale, dimostravano di compiere nume-
rosi sbagli quando utilizzavano il distanziatore
che tenevano in casa: il 34% dei pazienti di-
menticava di scuotere lo spray, il 51% di espi-
rare prima diinalare, il 28% eseguiva un‘inala-
zione troppo veloce, il 39% tratteneva il respiro
per meno di 7 secondi. Il 6% di un gruppo di
213 bambini di etd 7,3 + 3,8 anni, nonostante
utilizzassero il distanziatore da circa 6 mesi in
media, non riusciva ancora ad inserire il boc-
caglio dell'apparecchio correttamente tra i
denti con le labbra ben chiuse 7.

Nei bambini pit piccoli di etd < 5 anni le dif-
ficoltd pit frequentemente registrate 7° era-
no legate alla comparsa di pianto ripetuto
durante il trattamento (38%), al non rispetto
dei tempi di inalazione (22%) e al mancato
monitoraggio delle valvole (12%). Questi risul-
tati non ottfimali testimoniano come probabil-

mente viene dedicato poco impegno allin-
segnamento della fecnica corretta e come
vi siano molti ostacoli e barriere nell’appren-
dimento.

COME INSEGNARE AL PAZIENTE LA
TECNICA D'USO

RACCOMANDAZIONE

Il National Heart, Lung and Blood Institufe suggerisce
ai medici di adottare questa strategia (Qualita del-
I'evidenza D) 7¢:

1. insegnare al paziente i vari passi, consegnando
anche delle informazioni scritte;

2. eseguire in prima persona una dimostrazione;

3. far fare al paziente una prova pratica;

4. far ripetere la prova, soffermandosi sui passaggi
che richiedono una correzione.

COME RAFFORZARE
ULTERIORMENTE LE COMPETENZE
DEL PAZIENTE

RACCOMANDAZIONE

[l medico deve controllare ripetutamente e personal-

mente durante le visite di controllo che il paziente
esegua la tecnica inalatoria in maniera corretta
(Qualita dell’'evidenza C).

Una buona tecnica si apprende solo con ri-
petute sessioni di insegnamento; in uno stu-
dio osservazionale 77, dopo la prima lezione
prafica appena il 57% di 47 bambini che
erano stati visitati in un Centro terziario per
la cura dell'asma dimostrava di essere com-
petente, ma tale percentuale saliva al 98%
dopo 3 lezioni.

LE PREFERENZE DEL PAZIENTE

RACCOMANDAZIONE

E consigliabile includere le preferenze del paziente

nella scelta del modello di device a lui pit idoneo,
perché questo pud aumentare I'aderenza alla tero-
pia inalatoria (Qualita dell‘evidenza C).
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Lenney et al.”® hanno chiesto in uno studio
osservazionale a 100 pazienti con asma di
esprimere il proprio giudizio su 7 diversi mo-
delli di device, che venivano loro presentati.
Gli apparecchi che avevano ricevuto i pun-
teggi di gradimento piu alti erano quelli che
i pazienti riuscivano ad utilizzare con la tecni-
ca migliore.

LE COMPETENZE DEL PERSONALE
SANITARIO

RACCOMANDAZIONE

Medici ed infermieri devono cercare di acquisire loro
stessi una buona conoscenza sull'uso dello spray
con il distanziatore, perché questa & spesso carente
(Qualita dell’evidenza C).

Una recente Revisione ha identificato 20 studi
in cui e stata valutata I'abilitd di medici, infer-
mieri, farmacisti e terapisti respiratori nell’ utiliz-
zare i device (spacer ed erogatori di polvere
secca) per la terapia inalatoria dell’'asma 72,
dimostrando come tutte queste figure profes-
sionali abbiano scarse conoscenze teoriche
e pratiche sui distanziatori: in un‘indagine
conoscitiva Amirav et al. ®, intervistando 50
pediatri specializzandi che lavoravano in un
ospedale dove venivano effettuate 3300 visite
annuali di Pronto Soccorso per asma, hanno
riscontrato come fossero frequenti, fra gli ope-
ratori, gli errori commessi durante la terapia
inalatoria (non ricordarsi di scuotere lo spray
[82%]., non trattenere il respiro per un tempo
sufficiente [72%]); il numero medio di step
che essi riuscivano ad eseguire corretftamen-
te era di 2,3 su 7 e soltanto il 48% aveva fami-
liaritd con I'assemblaggio del distanziatore.
Gli specializzandi presentavano anche delle
carenze teoriche sull’‘argomento, perché non
conoscevano ad esempio le motivazioni per
cui era importante trattenere il respiro al fermi-
ne dell'inalazione. Un altro studio ' ha ripor-
tato che il 39-67% delle infermiere, dei medici
e dei terapisti del respiro non erano in grado
di descrivere in modo adeguato o di compie-
re i passaggi richiesti dall’'uso del device.

RACCOMANDAZIONE

E importante per un medico che cura dei pazienti
asmatici avere una buona competenza nell’uso del-
la terapia inalaforia, perché questa pud influenzare
direttamente le performance degli stessi pazienti
(Qualita dell’evidenza C).

Si & osservato per esempio 8 che gli asmati-
Ci, i cui curanti dimostravano di possedere le
migliori abilitd tecniche, erano quelli che so-
pevano utilizzare pit correttamente i distan-
ziatori.

COME RAFFORZARE LE CAPACITA
DEL PERSONALE SANITARIO

RACCOMANDAZIONE

E opportuno che il personale che segue pazienti af-

fetti da asma, partecipi a corsi di fraining sulla fecni-
ca inalatoria, che devono essere ripetuti nel tempo
(Qualita dell’evidenza C).

Uno studio osservazionale ha dimostrato che,
se a dei farmacisti veniva offerto un program-
ma educazionale ripetuto con istruzioni sulla
terapia aerosolica, risulfavano poi piu corret-
te le informazioni che essi stessi impartivano
al paziente &; anche I'abilitd di un gruppo di
pediatri ad usare lo spray con I’ Aerochamber
aumentava dopo due lezioni di 45 minuti cio-
scuna, durante le quali venivano spiegate le
basi teoriche della terapia inalatoria ed ese-
guite lezioni pratiche sui distanziatori 8. Per-
fino una semplice breve dimostrazione con-
dotta da personale qualificato ha permesso
di acquisire, ad un gruppo di medici rispetto
ai controlli, un punteggio migliore nella tecni-
ca 8; 8 mesi dopo l'infervento perd solo il 59%
di essi confinuava a mantenere competenze
appropriate, confermando come un’unica
seduta non fosse stata sufficiente. Infine un
gruppo di 23 infermiere che lavoravano in un
reparto ospedaliero riuscivano a perfezionare
la loro tecnica inalatoria dopo una sessione
pratica condotta da un investigatore 8.
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RACCOMANDAZIONE

Per diffondere la pratica dello spray con il distanzio-
tore nel frattamento dell’asma bronchiale € necessa-
rio, sia in ospedale che sul territorio, risolvere alcuni
ostacoli e mettere in pratica delle strategie di imple-
mentazione (Qualita dell’evidenza B).

BARRIERE NELLA DIFFUSIONE DELLA
METODICA DELLO SPRAY CON IL
DISTANZIATORE

Le Linee Guida internazionali ' 2 considerano
lo spray con il distanziatore il metodo elettivo
per somministrare i broncodilatatori durante
la fase dell’attacco acuto d'asma sulla base
dei risultati raggiunti da una Revisione Siste-
matica della Cochrane 4, che ha riportato
come nei confronti del nebulizzatore, I'uso
degli spacer determina una minor permao-
nenza in Pronto Soccorso (differenza media,
-0,47 ore, IC 95% da -0,58 a -0,37) e un minor
aumento della frequenza cardiaca (diffe-
renza media - 7,6%, IC 95% da -9,9% a -5,3%
rispetto al valore basale), mentre i fest di
funzionalitd polmonare risulfano equivalen-
fi. In generale le Linee Guida, create con lo
scopo di assistere le decisioni dell'operatore
sanitario e del paziente in specifiche circo-
stanza cliniche ¥, pur venendo diffuse con
capillaritd, riescono con difficoltd a modifi-
care abitudini radicate nel tempo 8. Questo
problema interessa anche il campo della
terapia inalatoria, dove prevale nettamente
la cultura del nebulizzatore: da un’indagine
conoscitiva effettuata nel Nord Est dell’ltalia,
risulta come il nebulizzatore venga preferito
al distanziatore per trattare I'attacco acuto
d’‘asma da ben il 95% dei reparti pediatrici e
dal 71% dei Pediatri di Famiglia 3. Per invertire
qguesta tendenza ed adeguarsi alle evidenze
& opportuno cercare di identificare prima di
tutto i motivi che ostacolano I'adozione pre-
ferenziale di questa modalitd di somministra-
zione: in un recente studio cross-sectional ®
eseguito in Canada, sono stati interrogati su
questo argomento con un questionario 291
professionisti sanitari (Pediatri del Pronto Soc-
corso, specialisti in Pneumologia, infermieri
dei PS infantili): le principali difficoltd che
venivano percepite in ospedale nei confron-
fi di un maggior utilizzo dello spacer erano

rappresentate da preoccupazioni riguardo
la sicurezza igienica nel riutilizzo dei distan-
ziatori e riguardo i costi da affrontare e dai
fimori verso le aspettative dei genitori, abi-
tuati alla terapia con i nebulizzatori. Inoltre
molti dei partecipanti (soprattutto infermie-
r) esprimevano dubbi, legati ad un possibile
aumento del carico di lavoro.

Per superare queste barriere e modificare le
proprie abitudini, aderendo pienamente alle
Linee Guida & necessario non solo diffondere
maggiormente le raccomandazioni prodotte,
ma perseguire anche delle strategie diimple-
mentazione. Sono stati proposti diversi model-
li di comportamento: Cabana et al. ® hanno
softolineato l'importanza, per ottenere con
successo un cambiamento, che prima di fuf-
fo il medico sia consapevole di quali siano le
migliori evidenze della letteratura nel campo
specifico in cui si vuole effettuare I'operazio-
ne (quindi & fondamentale diffondere il pit
possibile una tale conoscenza), poi il sanita-
rio deve essere d’accordo con le modifiche
proposte e credere che esse porteranno ad
un reale miglioramento nella gesfione del
paziente. Infine & fondamentale discutere in-
sieme i problemi che impediscono il cambia-
mento (tempo, risorse, legami organizzativi,
carenze dirisorse).

L'ESEMPIO DEGLI OSPEDALI
AUSTRALIANI DOVE E STATO
OTTENUTO QUESTO CAMBIAMENTO

In un grande ospedale australiano 7' & stato
possibile mettere in pratica quanto racco-
mandato dalle LG basate sull’'evidenza per
il fraffamento dell’'asma bronchiale 2, grazie
ad un approccio multidisciplinare: la strate-
gia adottata consisteva nella presentazione
delle LG a tutti gli operatori ospedalieri, nella
discussione del protocollo, diffusione di ma-
teriale scritto, avviso ai pediatri del territorio
del cambiamento di tecnica previsto (dal
nebulizzatore allo spacer), nell'informazione
ai genitori framite giornali, radio, televisione,
con consegna di materiale divulgativo negli
ambulatori, in corsia, ecc.
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