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ABSTRACT
La tosse acuta è di solito conseguente alle infezioni del tratto respiratorio superiore e si risolve 
spontaneamente entro alcune settimane. Tuttavia, la tosse acuta può essere molto disturban-
te, può influenzare negativamente ed in modo significativo la qualità della vita dei bambini e 
della loro famiglia. Per questo, può indurre spesso i genitori a chiedere un rimedio al medico 
o ad acquistarlo autonomamente. 
Diversi algoritmi per la gestione della tosse acuta sono stati adottati e validati nella pratica 
clinica. In questa sede viene proposto un algoritmo molto pragmatico. Da un punto di vista 
terapeutico, a partire dai 6 mesi di età, si consiglia di utilizzare farmaci antitussivi ad azione 
periferica, come la levodropropizina, sostanze naturali complesse, come il miele, eventual-
mente in combinazioni bilanciate con altre sostanze naturali (come i polisaccaridi, le resine, le 
saponine) di dimostrata efficacia e soprattutto sicurezza. 

PAROLE CHIAVE: tosse acuta, infezioni virale, antitussivi, miele, polisaccaridi

INTRODUZIONE
La tosse è un riflesso neuromuscolare, che costituisce un meccanismo di protezione delle vie 
aeree da potenziali fattori ostruttivi, consente l’espulsione di agenti irritativi chimici e mecca-
nici e garantisce un’adeguata clearance mucociliare. Da un punto di vista motorio, è un feno-
meno estremamente complesso, caratterizzato dalla successione ben scandita e coordinata 
di tre specifici fasi: inspiratoria, compressiva ed espiratoria 1. Nella fase inspiratoria, l‘apertura 
della glottide favorisce un rapido ingresso d’aria, che può partendo da pochi mL arrivare a 
valori pari a circa il 50% della capacità vitale. Nella fase compressiva, la pronta chiusura della 
glottide e la contrazione dei muscoli intercostali interni ed addominali determinano un rapido 
incremento della pressione intrapolmonare (≥ 200 cmH

2
O). Nella fase espiratoria, una brusca 

riapertura delle corde vocali e dell’epiglottide permette la fuoriuscita espulsiva dell’aria 1. 
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Da un punto di vista neurogeno, lo stimolo irritativo, endogeno e/o 
esogeno, viene rilevato dai recettori vagali deputati al riconoscimen-
to ed all’integrazione del segnale. Esistono diversi tipi di recettore a 
rapido adattamento (RARs) ed innervati da fibre mieliniche (Aδ) e ter-
minazioni sensoriali delle fibre C (amieliniche) bronchiali, prevalente-
mente localizzati a livello della laringe, dell’albero tracheobronchiale, 
della membrana timpanica, del canale uditivo, e del tratto digerente 
superiore. Da tali aree si genera uno stimolo che, attraverso una via 
afferente vagale, viene condotto ed analizzato a livello del centro del-
la tosse, localizzato in sede bulbo-pontina. Il segnale che ne deriva è 
veicolato lungo una via efferente somatica 1. Più di recente si è osser-
vato che l’induzione del riflesso motorio della tosse non è controllata 
da un input neurale solitario. Dati provenienti da studi sugli animali e 
sull’uomo hanno dimostrato chiaramente che esistono almeno due 
percorsi sensoriali vagali periferici che possono evocare direttamen-
te la tosse quando attivati in modo appropriato, mentre altri percorsi 
sensoriali vagali e non vagali possono modificare (sia migliorare che 
sopprimere) la tosse evocata da stimoli neuronali. Inoltre, più circuiti 
discendenti dal cervello superiore possono indurre, facilitare o sop-
primere la tosse. Questa complessità nei processi neurali che regola-
no la tosse e le relative sensazioni respiratorie sono sottovalutate, e 
al momento non è chiaro quali aspetti di questi meccanismi neurali 
vengano alterati nei pazienti in cui la tosse è eccessiva, non produttiva 
e patologica 2. 
Studi recenti permettono anche di vedere la tosse come un fenome-
no complesso che si manifesta in un contesto definibile come uno 
spettro (immagine 1) 3: ad un estremo sta la tosse da riflesso com-
pletamente involontario che segue la via classica descritta sopra, ed 
è la risposta “salvavita” che si attiva, per esempio, ogniqualvolta un 
corpo estraneo (solido o liquido) riesce a penetrare nelle vie aeree, 
all’altro estremo sta la tosse completamente sotto controllo volon-
tario da parte della corteccia cerebrale, la cui estrinsecazione più 
nota è la tosse psicogena. Nell’ampia area centrale tra i due estremi 
rientra la tosse che solo sino a un certo punto può essere controlla-
ta a livello corticale, che per la maggior parte sarebbe quella indotta 
dalle malattie come infiammazioni o irritazioni delle alte vie aeree; 
probabilmente la più tipica in corso di infezioni acute delle alte vie 
aeree. Nel caso della tosse acuta da infezione delle alte vie respira-
torie giocherebbe un ruolo più importante la sollecitazione conti-
nua a livello corticale da parte di sensazioni sgradevoli generate nel 
faringe. In questo senso alcuni meccanismi potrebbero contribuire 
a provocare la tosse:
1. la stimolazione meccanica ripetitiva della parete dell’orofaringe 

posteriore laterale ad opera di filamenti di muco vischiosi (post 
nasal drip);

2. l’irritazione faringea secondaria alla disidratazione e al raffredda-
mento della mucosa a causa della respirazione orale e alla pre-
senza di mediatori dell’infiammazione 4. 

Questo tipo di tosse include una componente motivazionale, dovu-
to al “bisogno di tossire” percepito a livello corticale (urge to cough) 
che rileva l’impulso di tossire) e può essere importante per mantenere 
un’adeguata protezione delle vie aeree 5. 

La persistenza della tosse acuta in una parte della popolazione affet-
ta da infezioni delle alte vie respiratorie potrebbe essere dovuta alla 
riduzione dello stimolo necessario per provocare la tosse da parte di 
agenti irritanti come virus, batteri o altre sostanze inalate o sfavore-
voli condizioni ambientali, come aria fredda o secca e/o inquinata. In 
queste condizioni, il bisogno di tossire può essere attivato e mante-
nuto anche da stimoli che in condizioni normali sarebbero innocui 6. 
È stato dimostrato che le infezioni delle vie respiratorie superiori au-
mentano la sensazione di bisogno di tossire 7, tanto che i pazienti con 
tosse di lunga durata spesso lamentano una persistente sensazione di 
solletico o irritazione alla gola (simile a un prurito) o una sensazione 
di soffocamento 8. 
Pur essendo definita “volontaria” questo tipo di tosse viene control-
lata solo in parte durante le infezioni delle vie respiratorie acute. In 
un’indagine su persone affette da common cold volta a descrivere le 
caratteristiche della tosse e i suoi stimoli, il 98% dei partecipanti co-
mune ha riconosciuto il fenomeno del urge to cough. Quasi i due ter-
zi degli intervistati (2.648) che dichiaravano di percepire il bisogno di 
tossire affermavano di non essere stati in grado di controllare la tosse; 
a conferma che questo fenomeno, pur se rientrerebbe sotto il con-
trollo della corteccia cerebrale non è poi così semplice da reprimere 9.
In base alla durata, inferiore o superiore alle 4 settimane, la tosse vie-
ne distinta in acuta o cronica. Inoltre, sulla base delle caratteristiche 
di presentazione, viene altresì distinta in produttiva o grassa, qualora 
si associ a secrezioni, o secca, di natura irritativa 10. La Tabella I riporta 
le più caratteristiche forme di tosse. 

GESTIONE INTEGRATA DELLA TOSSE 
ACUTA: DALLA CLINICA,  
ALLA DIAGNOSI E ALLA TERAPIA 
La tosse acuta è uno dei sintomi più comuni in pediatria ed in più 
del 50% dei casi richiede il ricorso a visite specialistiche, accessi al 
pronto soccorso ed ospedalizzazioni. Le infezioni delle alte vie ae-
ree, principalmente causate da agenti virali, rappresentano la causa 
più comune, sino al 90% dei casi, di tosse acuta 11. La restante per-
centuale è per lo più scatenata dall’esposizione ad agenti irritanti 
ed allergeni. Si tratta di una manifestazione autolimitantesi, con 
una durata media di 14 giorni. Infatti, si risolve entro dieci giorni 
nel 50% dei casi ed entro 25 giorni nel 90% dei bambini  12,13. Dati 
epidemiologici rivelano che la tosse acuta, in un terzo dei casi, 
colpisce bambini in età prescolare, rappresentando un significativo 
problema socio-economico-sanitario 14. Nei bambini più grandi ed 
in epoca adolescenziale è meno frequente ed ha un minore impatto 
sulle risorse sanitarie. 
Trattandosi nel 90% dei casi di un sintomo secondario ad infezio-
ni respiratorie virali, appare evidente come non vi sia un approccio 
terapeutico specifico. Soprattutto la somministrazione di antibiotici 
non è affatto utile nel miglioramento della sintomatologia né per la 
prevenzione di eventuali complicanze. In accordo con tali considera-
zioni ed in assenza di specifici segnali di allarme (Tab. II), la gestione 
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prevede un approccio di tipo “wait and see”, ossia un’attesa vigile ca-
ratterizzata da una valutazione clinica secondo necessità, come ripor-
tato nella Figura 1 15-17. La persistenza della tosse desta un particolare 
disagio nel piccolo paziente ed uno stato di ansia familiare, per cui 
è importante rassicurare e spiegare alla famiglia che la tosse acuta 
ha spesso una natura benigna, chiarire le sue più probabili cause, la 
più comune evoluzione, e prestare attenzione ad eventuali sintomi 
di allarme da cogliere prontamente  15-17. In ogni caso nel periodo di 
attesa è utile ricorrere all’impiego di prodotti con documentata sicu-
rezza per “modulare” il sintomo tosse, quindi prodotti che siano in 
grado di alleviare un disturbo così invalidante da inficiare la qualità 
di vita dell’intera famiglia, a discapito di giorni di ore, scuola e lavoro. 
Non si mancherà tuttavia di raccogliere in dettaglio i dati anamnestici 
che possono consentire in prima battuta di identificare quei fattori 
ambientali (irritanti, allergeni, fumo di sigaretta) causa di esacerbazio-
ne del sintomo. La riduzione, quanto più possibile, dell’esposizione al 
fattore scatenante può rivelarsi decisiva. Al contrario, la persistenza 
dei disturbi respiratori per più di 10 giorni deve orientare il pediatra 
verso una possibile diagnosi di rinosinusite acuta, talvolta associata 
ad adenoidite 18. Un pregresso episodio di soffocamento è un elemen-
to che suggerisce una possibile inalazione di corpo estraneo. 
La tosse acuta può essere segno anche di altre patologie, quali croup, 
polmonite, bronchiolite ed asma/wheezing. Sebbene si tratti di un’af-
fezione benigna, il pediatra non deve dimenticare che fino al 12% dei 
pazienti può sviluppare complicanze, anche se generalmente lievi e 
facili da trattare. Una delle complicanze più comuni della patologie 
sottostanti la tosse è rappresentato dall’otite media, altre possibili 
complicanze sono: la diarrea, il vomito, un rash cutaneo, la polmonite 
o bronchite nel 5% dei casi. L’ospedalizzazione è richiesta in meno 
del 2% dei casi 19. In presenza di un peggioramento rapido e signifi-
cativo, il paziente va inviato al medico specialista e deve eseguire una 

radiografia del torace; se di età superiore ai 5 anni anche le prove di 
funzionalità respiratoria 19. 
La natura virale delle infezioni che causano la tosse acuta non preve-
de alcun trattamento antibiotico, salvo nei casi in cui siano presenti 
rischi di complicanze o il paziente appaia compromesso 1,2. Nelle altre 
evenienze dovrebbe essere adottato l’approccio “wait and see” ricor-
rendo esclusivamente alla “modulazione” del sintomo tosse 1,10.
Nonostante siano scarsi i dati della letteratura sull’efficacia e la sicu-
rezza, sono veramente elevate le prescrizioni mediche di farmaci an-
ti-tussivi così come l’auto-prescrizione da parte dei genitori 20.

FARMACI DI SINTESI PER LA TOSSE
In accordo alle loro caratteristiche farmacologiche, i farmaci antitussi-
vi vengono classificati in centrali, che penetrando nel sistema nervosa 
centrale, esercitano direttamente la loro azione sul centro della tosse, 
e periferici, che agiscono sul sistema nervoso centrale attraverso la 
soppressione di uno o più recettori vagali periferici. Si tratta tuttavia di 
una classificazione di tipo scolastico, perché i farmaci antitussivi cen-
trali possono anche agire perifericamente e viceversa 21. Altri prodotti 
sono quelli che modulerebbero la clearance mucociliare, o agireb-
bero come mucolitici ed espettoranti, altri ancora eserciterebbero un 
effetto locale mediato dai recettori mucosali 22. 
I farmaci antistaminici agiscono bloccando principalmente ed in ma-
niera reversibile i recettori H1 dell’istamina, antagonizzandone in ma-
niera specifica l’azione. Possono avere anche proprietà anti-musca-
riniche, anti-adrenergiche ed anti-serotoninergiche; sono anche in 
grado di bloccare i canali ionici. In relazione alla loro funzione, sono 
distinti in: antistaminici di prima generazione, lipofilici e capaci di at-
traversare la barriera emato-encefalica, e di seconda generazione, 
lipofobici e scarsamente penetranti il sistema nervoso centrale  10,11. 

TABELLA I. Cough pointers sistemici e polmonari.

Cough Pointers sistemici Cough Pointers respiratori

Anomalie cardiache Dolore toracico

Ippocratismo digitale Tosse produttiva

Scarsa crescita Emottisi

Assunzione di farmaci per patologie croniche Reperti ascultatori toracici anomali

Patologie neuropsicomotorie Polmoniti ricorrenti

Febbre Ipossia/cianosi

Immundeficit Anamnestico positivo per patologie polmonari o cause 
predisponenti 

Difficoltà ad alimentarsi Dispnea da sforzo o a riposo
Tachipnea

Storia di contatti con familiari 
o extra-familiari affetti da patologie infettive acute/croniche

Deformità della parete toracica

Esito patologico al test di funzionalità respiratoria e/o all’RX torace 
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Pochi sono gli studi che dimostrano la loro utilità nel trattamento del-
la tosse. In una recente revisione sistematica 23, è stato riportato che 
non sono più efficaci del placebo nel ridurre la frequenza e l’intensità 
della tosse acuta, né i disturbi del sonno secondari; anzi, si associano 
ad una maggiore incidenza di effetti avversi. 
Le evidenze scientifiche ad oggi pubblicate non sono sufficienti a sup-
portare l’utilizzo generalizzato di mucolitici (erdosteina, carbocisteina, 
N-acetilcisteina). La somministrazione di guaifenesina, bromexina ed 
ambroxol è invece approvata dalla Food and Drug Administration (FDA) 
per i bambini al di sopra dei 2 anni di età e per gli adulti 24,25. L’Agenzia 
Italiana del Farmaco (AIFA) nel novembre del 2010 ha proibito l’utilizzo 
sotto i 2 anni di età dei principi attivi: acetilcisteina, carbocisteina, am-
broxolo, bromexina, sobrerolo, neltenexina, erdosteina e telmesteina 26.
Questi prodotti sembrano essere esenti da severi effetti collaterali. La 
guaifenesina, a causa della sua attività vagale, può associarsi a nausea 
e vomito. 

La levodropropizina è un antitussivo non oppioide ad azione periferi-
ca indicato per il trattamento sintomatico della tosse negli adulti e nei 
bambini di età superiore ai 2 anni 25. La mancanza di un’azione cen-
trale della levodropropizina è stata recentemente dimostrata da uno 
studio che ha valutato i suoi effetti sulle risposte respiratorie al test di 
re-breathing della CO

2
. I risultati hanno dimostrato che, a differenza 

della diidrocodeina, la levodropropizina non influisce sulla risposta 
iperventilatoria all’ipercapnia, sostenendo la sua azione periferica 27.
Molti studi clinici hanno confermato l’efficacia antitussiva e la buona 
tollerabilità della levodropropizina  28. Recentemente, Zanasi et al.  29 
hanno condotto una meta-analisi su sette studi randomizzati con-
trollati (RCT) focalizzati sull’efficacia della levodropropizina nel tratta-
mento della tosse acuta nei bambini. Gli autori hanno dimostrato che 
la levodropropizina è un farmaco antitussivo con una miglior efficacia 
rispetto ai farmaci antitussivi centrali (codeina, cloperastina, destro-
metorfano) in termini di riduzione della frequenza e dell’intensità del-

TABELLA II. Cause di tosse cronica in età pediatrica.

Patologia Caratteristiche cliniche

Rinosinusite cronica Esordio a seguito di una sindrome influenzale di lunga durata
Tosse catarrale, solitamente nelle ore notturne e al risveglio 
Rinorrea muco-purulenta, mono- o bilaterale
Ostruzione nasale, solitamente monolaterale
Scolo retrofaringeo 
Risoluzione dopo terapia topica nasale e/o antibiotica della durata di 10-14 giorni

Bronchite batterica 
protratta

Tosse cronica umida o produttiva 
Assenza di sintomi o segni suggestivi di altra causa
Compelta regressione a seguito di un ciclo di terapia antibiotica della durata di 4 settimane

Bronchiectasie Tosse cronica umida o produttiva soprattutto tra infezioni virali intercorrenti 
Rantoli persistenti all’auscultazione toracica
Dispnea, emottisi, dolore toracico, febbre
Esacerbazioni respiratorie ricorrenti
Mancata risoluzione dopo 4 settimane di idonea antibiotica 
Durata > 8 settimane
Incompleta risoluzione di una grave polmonite o polmoniti ricorrenti
Sintomi respiratori in bambini con disturbi strutturali o funzionali dell’esofago e delle vie respiratorie superiori

Tracheobroncomalacia Tosse abbaiante, con caratteristiche patognomoniche, bitonale
Scarsa crescita 
Difficoltà ad alimentarsi
Infezioni polmonari ricorrenti o protratte
Stridore, wheezing, distress respiratorio, cianosi, crisi anossiche
Bradicardia/tachiaritmia
Aumentato lavoro respiratorio, fase espiratoria prolungata, rientramenti sternali, substernali ed intercostali, 
respiro sibilante

Tosse psicogena Tosse secca, stereotipata, afinalistica
In età scolare o pre-adolescenziale
Che si accentua nei momenti di tensione e si riduce quando il bambino è distratto
Scompare con l’addormentamento 
Può associarsi ad altri disturbi comportamentali
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la tosse e di outcome correlati al sonno, con risultati statisticamente 
significativi. 
Gli anestetici locali, quali la lidocaina 30 ed il benzonatato 23, vengono 
somministrati per lo più nei pazienti ospedalizzati chirurgici o on-
cologici di età superiore ai 10 anni, affetti da tosse refrattaria ad altri 
medicamenti. Mentre la tossicità della lidocaina costituisce un serio 
problema, il benzonatato mostra un buon profilo di sicurezza, seb-
bene sia stato associato ad episodi di epilessia ed arresto cardiaco 25.
Il destromorfano è un farmaco antitussivo di tipo centrale, approvato 
fin dal 1953. Seppure ampiamente utilizzato, le evidenze scientifiche 
ad oggi disponibili non supportano il suo uso routinario in età pe-
diatrica, ad eccezione dei casi in cui la tosse acuta interferisca con il 
sonno e/o l’alimentazione del paziente 1. Esso è gravato da possibili 
grave eventi avversi 16,31. 
La codeina è un oppioide debole che agisce direttamente a livello mi-
dollare, sopprimendo il riflesso della tosse ed aumentandone il valore 
soglia. A causa della mancanza di dati a supporto della sua efficacia 
clinica in età pediatrica, la codeina è oggi indicata solo nei pazien-
ti adulti. Nausea, vomito, palpitazioni, sonnolenza, miosi, ed atassia 

sono tra i più frequenti effetti avversi; sono stati riportati anche casi 
fatali 21,22,32,33. 
La cloperastina è un antitussivo centrale, è in grado di indurre una si-
gnificativa riduzione dell’intensità della tosse, una maggiore facilità 
nell’espettorazione, ed un miglioramento del reperto auscultatorio 34. Il 
suo profilo di sicurezza è buono 35. Il suo L-isomero, la levocloperastina, 
è altrettanto efficace 36. Tali considerazioni derivano dal risultato di sei 
studi clinici randomizzati e condotti su una popolazione pediatrica ed 
adulta affetta da tosse secondaria a diverse patologie respiratorie quali 
asma, bronchite, polmonite, bronchite cronica ostruttiva 34-36.
Il caramifene ed il carbepentano sono stati ritirati dal mercato farma-
ceutico per l’assenza di utilità clinica 37. 

SOSTANZE NATURALI COMPLESSE 
PER LA TOSSE
Il mentolo, grazie alla sua capacità di legare i nocicettori localizzati sui 
neuroni afferenti sensoriali, mostra buona attività antitussiva, analge-

FIGURA 1. Algoritmo diagnostico della tosse acuta in età pediatrica.

URTIs: infezioni del tratto respiratorio superiore; LRTIs: infezioni del tratto respiratorio inferiore
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sica, anti-infiammatoria, ed anche antivirale ed antifungina. Disponi-
bile in molteplici formulazioni, è uno dei componenti più comuni nei 
farmaci antitussivi. La sua concentrazione non deve però superare il 
16% del composto. In bambini di età inferiore ai 6 anni, quantità supe-
riori si associano ad effetti avversi tossici e letali 38,39. 
Il miele è una soluzione sovrasatura di carboidrati (95%), contiene per 
il restante 5% proteine, enzimi, vitamine e minerali e polifenoli. Sono 
varie le ipotesi a sostegno della buona attività del miele sulla tosse: 
agirebbe sui recettori mucosali, che inviano stimoli irritativi al centro 
della tosse, interferendo con il riflesso tussigeno, grazie alla sua vi-
scosità tenderebbe a persistere di più sulla mucosa dell’orofaringe e 
dell’esofago agendo con azione lubrificante e protettiva, prolungan-
do anche il persistere delle sensazioni dolci, utili per l’effetto antitus-
sivo. L’effetto antitussivo di uno stimolo gustativo dolce è supportato 
dalla stretta relazione anatomica tra centro del controllo della tosse 
e centro del gusto  40. Numerosi studi hanno dimostrato che la sua 
proprietà antitussiva è superiore alla difenildramina, al placebo, ed al 
controllo negativo, cioè nessun trattamento 41-43. 
Alcuni studi suggeriscono che l’efficacia del miele come singolo com-
posto venga potenziata da specifiche combinazioni con altre sostan-
ze naturali complesse come la frazione polisaccaridica di Plantago 
lanceolata, la frazione resinosa di Grindelia robusta, e quella flavonoi-
dica di Helichrysum italicum. I polisaccaridi e le resine sono sostanze 
dotate di bioadesività che aderiscono alla mucosa esplicando attività 
di barriera meccanica e contribuendo al ripristino dell’integrità mu-
cosale riducono i danni causati dal contatto con microrganismi e altri 
agenti irritanti. Per l’effetto barriera e per le loro proprietà demulcenti 
e lubrificanti, polisaccaridi, resine, e zuccheri del miele limitano gli 
stimoli sensoriali irritativi che generano il “bisogno di tossire”. I flavo-
noidi sono potenti radical scavenger e in quanto tali limitano la quota 
di radicali liberi e riducono in maniera indiretta l’infiammazione della 
mucosa. Vi sono studi clinici che ne dimostrano sia l’ottima efficacia 
sia l’assoluta tollerabilità 44,45. 

ALTRE SOSTANZE DI SINTESI
Il glicerolo o glicerina è un composto chimico di sintesi inodore, inco-
lore e viscoso, non ha specifiche proprietà farmacologiche, ma, gra-
zie alla sua azione lubrificante, gli viene attribuita un’attività demul-
cente che consente di alleviare l’irritazione e l’infiammazione della 
mucosa faringea. 
Il suo gusto dolce inoltre sarebbe in grado di indurre la sintesi di op-
pioidi endogeni, che potrebbero contribuire a modulare il riflesso 
della tosse  47. Ad eccezione delle concentrazioni elevate (al disopra 
del 50%), che si associano ad un effetto disidratante, il glicerolo mo-
stra un buon profilo di sicurezza 48. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità lo annovera per il basso co-
sto e la buona tollerabilità insieme al tè caldo con miele e limone, 
agli sciroppi o altre sostanze lenitive, come utile nella gestione della 
tosse 39,49,50.

CONCLUSIONI 
In conclusione, la tosse acuta è quasi sempre di natura post-infettiva 
virale, suscettibile di autolimitazione in molti casi. Per tale motivo il 
suo trattamento deve basarsi in prima istanza sull’impiego di prodotti 
ad azione periferica, caratterizzati quindi da un ottimo profilo di si-
curezza, e di prodotti in grado di modulare il sintomo tosse in modo 
efficace, ma, soprattutto, dotati di provata tollerabilità. In questo sen-
so, tra i farmaci di sintesi contro la tosse, la levodropropizina dimostra 
di essere un valido trattamento in pazienti adulti e bambini sopra i 2 
anni, supportata da una comprovata efficacia nel controllo della tosse 
ed un’evidente mancanza di azione depressiva centrale. L’attività an-
titussigena e l’elevata tollerabilità del miele come singolo composto 
o in combinazione con frazioni polisaccaridiche di sostanze naturali 
complesse è dimostrata da studi clinici randomizzati anche in bambi-
ni nei primi anni di vita. 
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