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La tosse cronica (nell’ adulto e) nel bambino: le indicazioni dell’European  
Respiratory Society

La linea guida dell’ European Respira tory Society (ERS) sulla dia-
gnosi e trattamento della tosse cronica appare prevalentemen-
te orientata ad affrontare ed approfondire le conoscenze attuali 
relativamente alla tosse cronica nell’ età adulta. Solo due delle 
otto tematiche affrontate (due diagnostiche e sei terapeutiche) ri-
guardano specificamente il bambino anche se, per il pediatra che 
volesse acquisire informazioni aggiornate su definizione, fisiopa-
tologia e classificazione fenotipica della tosse cronica, la lettura 
delle sezioni dedicate al paziente adulto può risultare comunque 
di un certo interesse. Di seguito, mi soffermerò sulle parti che ci 
riguardano più da vicino, partendo proprio dalla definizione di 
tosse cronica nel bambino.
È chiaro che qualsiasi definizione che stabilisca la durata sulla 
base della quale possiamo inquadrare come “cronico” il sintomo 
tosse, è in sé arbitraria. Nel bambino si è convenzionalmente sta-
bilito che una tosse che persiste per più di 4 settimane assuma le 
connotazioni di una tosse cronica. Altrove, una tosse della dura-
ta di 3-8 settimane è stata anche definita come “acuta protratta” 
[1]. Importante la sottolineatura che qualsiasi tosse cronica in 
età pediatrica deve far sospettare una patologia sottostante. Se,  
nell’ arco di un mese, almeno un terzo dei bambini in età presco-
lare può presentare il sintomo tosse, meno nota è la frequenza 
della tosse cronica. Si va dall’ 1% in India, al 9% nell’ Est Euro-
pa, al 5-12% in Cina ma, evidentemente, la diversa percezione 
culturale del problema e rilevanti fattori confondenti come gli 
inquinanti ambientali (domestici e non) rendono questi dati 
scarsamente confrontabili.
La prima delle raccomandazioni che ci riguardano suggerisce 
l’ opportunità di un trial terapeutico di 2-4 settimane con cor-
ticosteroidi inalatori (CSI) in tutti i bambini con tosse croni-
ca non produttiva. È un suggerimento che mira ad escludere  
un’ infiammazione su base eosinofila (asmatica e/o allergica), fer-
mo restando che se inefficace, dopo appunto alcune settimane, il 
trattamento deve essere interrotto per avviare le indagini in altra 
direzione. Le prove di efficacia di questo approccio sono piutto-
sto deboli e si fondano essenzialmente su due RCT che hanno 
mostrato, complessivamente, un assai modesto effetto dei CSI su 
un centinaio di bambini tra 1 e 17 anni con tosse persistente-ri-
corrente [2,3]. L’infiammazione eosinofila può essere indagata 
anche con la ricerca degli eosinofili nello sputo indotto o con il 
test dell’ ossido nitrico esalato, ma si tratta di metodiche scarsa-
mente standardizzate e non disponibili ovunque. L’ eosinofilia nel 
sangue periferico ha grande variabilità nel tempo ed è di scarso 
aiuto.
Più interessante è la sezione che affronta il problema della bron-
chite batterica protratta (BBP) che, insieme all’ asma, alla tosse 
post-infettiva, alle malformazioni dell’ apparato respiratorio (tra-

cheomalacia e bronchiectasie) e all’ inalazione di corpi estranei 
rappresenta una delle più comuni cause di persistenza della tosse 
nel bambino. La BBP, nota fino dagli anni ‘80 [4], ha ricevuto re-
centemente attenzione da parte dell’ ERS che ha cercato di stabi-
lirne i confini diagnostici [5]. Sulla base di questi, la BBP richie-
de: 1) la persistenza di tosse produttiva per almeno 4 settimane; 
2) l’esclusione di altre cause di tosse produttiva; e 3) la scomparsa 
del sintomo dopo 2-4 settimane di trattamento antibiotico ap-
propriato. L’ iter diagnostico suggerito include in successione gli 
elementi già a noi ben noti in ambito pneumologico pediatrico: 
l’ anamnesi con la ricerca di fattori irritanti ambientali, la radio-
grafia del torace, le prove di funzionalità respiratoria, la coltura 
dell’ escreato e la broncoscopia. Il tutto deve essere guidato dal 
sospetto clinico e, forse, la parte più utile di tutta la linea guida 
è proprio la flowchart che delinea l’  approccio diagnostico-tera-
peutico consigliato dal panel dell’ERS (Figura 1). Il trattamento 
proposto, anche se basato su un singolo RCT in bambini in età 
prescolare [6], è l’ amoxicillina-clavulanato (50 mg/kg/die in due 
somministrazioni per via orale) per 2 settimane (ma anche 4-6 
settimane e per cicli ripetuti, nell’ esperienza di altri Autori [7]). 
Nella pratica comune, la terapia antibiotica prolungata dà gene-
ralmente soddisfazione, ma non dobbiamo dimenticare che uno 
degli esiti sfavorevoli della BBP trascurata o sottotrattata può es-
sere il danno bronchiectasico.
Opportunamente, il documento cita, tra le altre cause di tosse 
cronica, la tosse psicogena (o somatica) che può accompagnarsi 
ad altre manifestazioni ticcose e che ha caratteristiche abbastan-
za evidenti di periodicità (in veglia), suggestionabilità, variabilità 
a fronte di situazioni distraenti, ma alla cui diagnosi si è spesso 
in grado di giungere solo dopo avere escluso altre cause di natura 
organica [8]. Nel valutare il possibile substrato psicogeno della 
tosse, non dimentichiamo che un sintomo così disturbante se 
non viene trattato e risolto può costituire, di per sé, elemento di 
disturbo psicologico, di ansia e depressione.
Nuove conoscenze fisiopatologiche sono necessarie e nuovi far-
maci sono in corso di sviluppo per il controllo della tosse cronica 
nel paziente adulto. Poco di tutto questo coinvolge, almeno per 
ora, i bambini e forse quello che già sappiamo sulle cause più fre-
quenti in età pediatrica ci è sufficiente per diagnosticare e trattare 
efficacemente la maggior parte delle situazioni.
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Figura 1. Algoritmo diagnostico della tosse cronica nel bambino (modificato da: Eur Respir J 2020;55:1901136).
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