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Riassunto

L’autore espone l’importanza dell’uso del salbutamolo nell’attacco di asma nel 
bambino >2 anni e nel controllo dei sintomi. Si mette in evidenza la sicurezza del 
farmaco per via inalatoria sia attraverso un distanziatore che con un apparecchio 
per aerosol. Necessario quindi promuovere il corretto utilizzo del farmaco per 
un controllo ottimale della malattia in associazione con altri farmaci in grado di 
modulare l‘infiammazione  bronchiale.

Parole chiave: salbutamolo, asma

Summary
The author explains the importance of the use of salbutamol in the treatment 
of asthma attaks in children >2 years of age  and in sympton control. The safety 
of the inhaled drug is highlighted both though a spacer and with a nebulizer 
device. It is therefore necessary to promote the correct use of salbutamol for 
optimal disease control in combination with other drugs capable of modulating  
bronchial infiammation.
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Introduzione
Il salbutamolo per via inalatoria si conferma un punto di riferimento nella 
gestione dell’asma pediatrico nei bambini oltre i 2 anni. Apprezzato per 
la sua azione rapida ed efficace, è in grado di alleviare in pochi minuti 
broncospasmo, dispnea e sibili respiratori. Una soluzione affidabile e 
immediata, indispensabile sia nelle riacutizzazioni asmatiche sia come 
trattamento “al bisogno” 1,2. 
L’asma è una patologia infiammatoria cronica delle vie aeree caratte‑
rizzata da variabilità dei sintomi e ostruzione bronchiale reversibile. 
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La strategia terapeutica moderna distingue la terapia 
controller, finalizzata al controllo dell’infiammazione 
bronchiale, dalla terapia rescue, destinata al rapido 
sollievo dei sintomi. In questo contesto il salbutamolo, 
agonista β2 a breve durata d’azione (Short-Acting 
Beta2-Agonist, SABA), rappresenta il principale far‑
maco di emergenza nell’età pediatrica 1,10,11,16.

Meccanismo d’azione e proprietà 
farmacologiche
Il salbutamolo agisce in modo mirato sui recettori β2 
bronchiali, favorendo un rapido rilassamento della mu‑
scolatura liscia e garantendo una broncodilatazione 
efficace. Il beneficio è percepibile già dopo pochi 
minuti, con un picco d’azione entro 30-60 minuti: un 
supporto concreto per migliorare rapidamente la respi‑
razione, ridurre i sibili e ottimizzare la funzionalità pol‑
monare. Una risposta tempestiva, pensata per offrire 
sollievo immediato e controllo dei sintomi 7,8.

Indicazioni cliniche del salbutamolo 
inalatorio
Nella pratica clinica, il salbutamolo trova indicazione 
principalmente:
•	 nella terapia dell’attacco acuto asmatico; 
•	 come farmaco di sollievo nei sintomi intermittenti; 
•	 nella prevenzione del broncospasmo indotto da 

esercizio fisico 1,2,5.

Gestione dell’attacco acuto asmatico
In caso di attacco acuto la somministrazione di salbu‑
tamolo può essere ripetuta ogni 20 minuti, fino a un 
totale di 3 somministrazioni nella prima ora. In caso di 
scarso miglioramento clinico si dovrà associare terapia 
cortisonica per os.   La scelta del dispositivo dipende 
dall’età del bambino, dal grado di collaborazione e 
dalla severità del quadro clinico 3,4,6,9.
Per gli attacchi lievi o moderati, entrambe le modalità 
di somministrazione – pMDI con distanziatore e ne‑
bulizzazione – risultano idonee ed efficaci. In questo 
contesto, il pMDI con distanziatore può offrire in alcuni 

casi un vantaggio in termini di minor assorbimento si‑
stemico, maggiore precisione nel dosaggio e maggior 
praticità, pur mantenendo un profilo di efficacia com‑
plessivamente sovrapponibile alle altre opzioni. ³˒⁴˒⁶
La nebulizzazione mantiene comunque un ruolo rile‑
vante nella gestione dei pazienti pediatrici, grazie alla 
sua semplicità d’uso e alla capacità di adattarsi a tutte 
le fasce di età, inclusi i bambini poco collaboranti. 
Risulta particolarmente utile nelle forme moderate-gra‑
vi, nei quadri di distress respiratorio e nei contesti ospe‑
dalieri, dove può essere associata all’ossigenoterapia 
e consentire somministrazioni ripetute ad alte dosi 3,6.

Ruolo del salbutamolo nella terapia 
di sollievo
Oltre all’impiego nelle riacutizzazioni, il salbutamolo 
viene frequentemente utilizzato come terapia di sollie‑
vo al bisogno. In molti bambini consente un rapido re‑
cupero della funzione respiratoria e una pronta ripresa 
delle attività quotidiane 1,8.
Per garantire un maggior controllo dei sintomi dell’a‑
sma è indicata l’associazione del salbutamolo con al‑
tre opzioni terapeutiche. L’impiego ricorrente dei SABA 
è infatti associato a un aumento del  rischio di riacutiz‑
zazioni, peggior controllo clinico e possibile riduzione 
della risposta broncodilatatrice per fenomeni di down-
regulation recettoriale. Per questo motivo, le moderne 
linee guida sottolineano l’importanza di associare o 
intensificare la terapia antinfiammatoria con corticoste‑
roidi inalatori nei pazienti che necessitano frequente‑
mente di salbutamolo 1,5.

Sicurezza ed effetti collaterali
Il salbutamolo è generalmente ben tollerato. Gli effetti 
collaterali più comuni comprendono tachicardia, tre‑
mori e agitazione, soprattutto in caso di dosi elevate o 
somministrazioni ripetute 2,7.
Rispetto al pMDI con distanziatore, la nebulizzazio‑
ne determina un maggiore assorbimento sistemico e 
richiede quindi attenzione nei bambini con comorbilità 
cardiache o nei trattamenti intensivi protratti ⁴. 
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Educazione terapeutica e aderenza
L’educazione terapeutica di caregiver e pazienti è un 
pilastro fondamentale per una gestione efficace dell’a‑
sma. Promuovere il corretto utilizzo dei dispositivi inala‑
tori, il riconoscimento tempestivo dei segnali di peggio‑
ramento e una chiara consapevolezza dei limiti della 
terapia rescue significa offrire un controllo più solido 
della malattia. Un approccio informato e consapevole 
che si traduce in maggiore sicurezza, migliore qualità 
di vita e una concreta riduzione del rischio di accessi 
al pronto soccorso 4,7.

Conclusioni
Il salbutamolo aerosolico continua a rappresentare 
un presidio terapeutico indispensabile nella gestione 
dell’asma pediatrico oltre i 2 anni. La rapidità d’azio‑
ne e l’elevata efficacia broncodilatatrice ne fanno il 
farmaco cardine per il controllo immediato dei sinto‑
mi 1,8.
L’utilizzo appropriato del salbutamolo deve inserirsi 
all’interno  in una strategia terapeutica globale che 
comprenda il controllo dell’infiammazione bronchiale 
e il monitoraggio continuo del paziente asmatico 1,2,5.
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