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conoscenza e consapevolezza  
in età scolare
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L’età scolare rappresenta l’inizio del percorso di autodeterminazione del bambino 
e della bambina nelle scelte di vita e di salute, che costituiranno le basi della loro 
esistenza da adolescenti e, successivamente, da adulti. In questa fase, infatti, si 
consolida quel bagaglio culturale, fisico, sociale e sanitario che li accompagnerà 
nel tempo e che sarà plasmato anche dall’intervento dei professionisti della salu-
te, in particolare dei pediatri, che si prenderanno cura di loro.
È nello spazio del “prendersi cura” che trovano luogo il misurare la funzione re-
spiratoria, l’educare i bambini e i loro genitori sulle comuni problematiche respira-
torie dell’età evolutiva e il prevenire le abitudini che possono nuocere alla salute.
Questo fascicolo di Pneumologia Pediatrica, dedicato all’età scolare, richiama l’at-
tenzione sulle possibilità che la tecnologia offre nel campo della misurazione della 
funzionalità respiratoria, sia in veglia (1) sia durante il sonno (2), evidenziando in-
dicazioni, diagnosi e opzioni terapeutiche.
In un ciclo di Deming che si ripete continuamente, il processo volto a offrire cure 
sempre migliori, passa proprio attraverso il misurare: solo così possiamo rendere 
oggettivo un fenomeno, confrontarlo nel tempo e verificare se gli obiettivi di salute 
che ci siamo posti siano stati effettivamente raggiunti.
L’esempio più semplice è la valutazione del FEV1 nella terapia dell’asma. Chie-
dendo agli scettici sulla validità assoluta di questo indice surrogato, di sospen-
dere per un attimo le loro perplessità e di seguire il pensiero che qui si vuole 
rappresentare, vogliamo porre queste domande: quante volte, nella nostra pra-
tica clinica, abbiamo iniziato o modificato terapie in base a questa misura? Ab-
biamo formulato diagnosi, redatto linee guida, che tenessero conto del “nume-
ro” del FEV1?
Di fatto, non è possibile sottrarsi al valore di questo parametro, appellandosi esclu-
sivamente alla propria “esperienza clinica”. Solo la misurazione consente una va-
lutazione fondata e condivisibile dello stato clinico.
Educazione e prevenzione sono alla base degli argomenti affrontati nella rubrica 
“La Volpe e il Riccio” (3), mentre una revisione specifica è dedicata ai problemi le-
gati al fumo e all’uso delle sigarette elettroniche (4), in cui la prevenzione deve par-
tire proprio da questa fascia di età.
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L’educare e il prevenire non possono essere azio-
ni estemporanee, isolate, saltuarie: sono un proces-
so continuo, che guida ed accompagna il bambino e 
la bambina durante la propria crescita fisica, cogniti-
va ed emotiva.
Per questo è importante che Il pediatra, con la propria 
competenza professionale e il continuo aggiornamen-
to scientifico, assuma un ruolo attivo nello sviluppo del-
la “health literacy” nei bambini e nelle bambine, in col-
laborazione con le famiglie e gli altri attori della società 
civile coinvolti nell’educazione.
La responsabilità è grande ed è un momento della vita 
irripetibile, in cui si può tracciare una via concreta per 

ridurre le disuguaglianze sociali legate ai determinanti 
della salute, valorizzare la variabilità individuale e il con-
testo ambientale, promuovere lo sviluppo delle compe-
tenze personali e sostenere il diritto alla partecipazio-
ne attiva dei bambini e delle bambine nelle scelte che 
riguardano la loro vita e la loro salute (5).
L’augurio è che la lettura di questo numero di Pneumo-
logia Pediatrica sia veicolo di pensiero, oltre che di no-
zioni, e rafforzi o costruisca la volontà di misurare, edu-
care e prevenire, in un’ottica di presa in carico globa-
le per accompagnare ogni bambino e bambina, che in-
contriamo sul nostro cammino professionale, verso una 
vita più sana e consapevole.
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Le prove di funzionalità polmonare rappresentano una valutazione oggettiva fina-
lizzata alla misurazione quantitativa dei volumi e flussi polmonari. Ad oggi la spiro-
metria rappresenta il gold standard per la valutazione della funzionalità polmona-
re (1-3) ed è il test di funzionalità respiratoria più utilizzato nella pratica clinica. La 
spirometria è universalmente raccomandata per la diagnosi, la valutazione e il mo-
nitoraggio dell’asma. È possibile eseguire e interpretare la spirometria anche nei 
bambini in età prescolare (3-5 anni) con patologie respiratorie. La capacità di ese-
guire la spirometria, come riportato in letteratura, cresce con l’aumentare dell’età 
del bambino: 45% a 3 anni, 65% a 4 anni e 87% a 5 anni (4). Numerosi studi han-
no documentato che l’esame spirometrico è eseguibile e interpretabile nella dia-
gnosi e nel follow-up del bambino con malattie respiratorie fin dai primi anni di vita. 
Per ottenere un buon risultato è molto importante un setting child-friendly e utiliz-
zare per l’interpretazione dei criteri adattati per l’età. Infatti, i bambini in età pre-
scolare hanno per la maggior parte il limite di non riuscire a soffiare “forte e a lun-
go”, o soffiano forte o a lungo (5, 6). Inoltre, sono sempre più i bambini cosiddetti 
children with medical complexity, una popolazione da cui non sempre si riesce ad 
ottenere collaborazione o che non hanno la capacità di compiere manovre forza-
te, rendendo necessario l’impiego di tecniche più affini alla fisiologia respiratoria.
I parametri della spirometria sono standardizzati in funzione di peso, altezza, età, 
sesso, etnia e vengono influenzati da fattori ambientali, cooperazione e sforzo del 
paziente e fattori tecnici (2, 3).
Nell’ update del 2019 dell’American Thoracic Society e della European Respira-
tory Society è stato redatto un aggiornamento degli standard tecnici per la corretta 
esecuzione della spirometria. Le quattro fasi di manovra della capacità vitale for-
zata (FVC) prevedono: inspirazione rapida e massima con le labbra strettamente 
intorno al boccaglio, una espirazione massimale, un’espirazione prolungata di 6 
secondi (almeno 3 secondi nei bambini più piccoli) ed infine una inspirazione com-
pleta (7). Viene consigliato di applicare uno stringinaso durante l’esecuzione del-
la prova per evitare l’espirazione attraverso il naso. È consigliabile eseguire mas-
simo 8 manovre complete in una sessione (7) al fine di ottenere almeno tre valo-
ri di volume espiratorio forzato in 1 secondo (FEV1) ed FVC accettabili e riproduci-
bili, ovvero con una differenza tra due FVC <0,150 L e tra due FEV1 <0,150 L (7). 
La riproducibilità è un indicatore del fatto che il paziente ha eseguito la sua mag-
giore espirazione forzata.
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Se vengono rispettati i criteri di riproducibilità ed accet-
tabilità del test, le principali variabili della curva flusso/
volume da valutare per verificare la funzione polmona-
re sono il FEV1, l’FVC e il rapporto FEV1/FVC (Figu-
ra 1). Questi parametri ci consentono di identificare un 
quadro ostruttivo, restrittivo o misto. I cut-off per que-
sti parametri sono valutati in funzione della percentua-
le del predetto (valore atteso per età, sesso, peso, al-
tezza ed etnia) o in base allo z-score. Il test di bronco-
dilatazione è considerato positivo quando si ottiene un 
aumento del FEV1 ≥12% e di ≥200 ml rispetto al valore 
basale del FEV1, dopo somministrazione di 400 mcg di 
salbutamolo. Recentemente, l’American Thoracic So-
ciety e l’European Respiratory Society hanno definito 
la broncodilatazione significativa in caso di incremento 
di FEV1 o FVC maggiore del 10% (3).

La spirometria non rispecchia completamente la disfun-
zione delle piccole vie aeree, segno distintivo dell’asma. 
Questo limite, insieme alla difficoltà nell’esecuzione di 
una manovra forzata nella popolazione pediatrica e nei 
pazienti complessi, ha portato alla diffusione di meto-
diche alternative come la tecnica dell’oscillometria ad 
impulsi (IOS) che permette di utilizzare la respirazione 
a volume corrente.

IOS richiede uno sforzo minimo del paziente, non è in-
vasiva e fornisce informazioni sia sulle vie aeree di gran-
de che di piccolo calibro. Necessitando di una respira-
zione a volume corrente, IOS richiede una cooperazio-
ne minima e può essere ottenuta in modo riproducibile 
in una grande percentuale di bambini di età pari o su-
periore a 3 anni, children with medical complexity e pa-
zienti con problemi di coordinazione (1).
L’esame consiste nell’applicazione di un’onda oscilla-
toria ad alta frequenza nelle vie aeree tramite una ma-
schera facciale, che può quindi essere utilizzata per va-
lutare l’impedenza attraverso le vie aeree. Essendo l’im-
pedenza l’inverso della resistenza, è possibile rilevare 
la resistenza (Rrs) e la reattanza (Xrs) del sistema re-
spiratorio. La resistenza ad alte frequenze (Rrs 20Hz) 
riflette principalmente la resistenza delle vie aeree su-
periori, mentre la resistenza a frequenze più basse (Rrs 
5Hz) riflette l’intero sistema respiratorio e le piccole vie 
aeree (2). Il test di broncodilatazione si considera po-
sitivo per una riduzione del Rrs5 (resistenze delle pic-
cole vie aeree) ≥40% ed un aumento della reattanza 
(compliance polmonare) ≥50%; tuttavia questi parame-
tri sono ancora in fase di definizione.
IOS si è dimostrata un valido strumento per rilevare la 
presenza di ostruzione delle vie aeree anche in sog-
getti con valori spirometrici normali. Si è rivelata par-
ticolarmente utile nella valutazione della funzione del-
le piccole vie aeree, ambito in cui la spirometria tradi-
zionale mostra dei limiti, soprattutto considerando che 
il parametro FEF 25-75%, comunemente utilizzato per 
questo scopo, è altamente variabile e poco riproducibile 
(3). Inoltre, IOS ha mostrato una promettente capacità 
predittiva a lungo termine, contribuendo all’identificazio-
ne precoce dei soggetti a rischio di progressione della 
malattia respiratoria e di perdita di controllo clinico (1).
Pertanto, IOS è stata recentemente suggerita come al-
ternativa ai comuni test di funzionalità polmonare oppu-
re come test complementare ad esse nella gestione dei 
bambini con malattia polmonare (1). Nonostante le sue 
potenzialità, i valori di riferimento devono essere valida-
ti su popolazioni più ampie (2) e IOS ad oggi non risul-
ta ancora inclusa nelle principali linee guida naziona-
li e internazionali (1). Le principali caratteristiche delle 
due metodiche sono riportate in Tabella 1.
La pletismografia è un esame di funzionalità respirato-
ria che fornisce informazioni aggiuntive, in quanto mi-
sura i volumi polmonari e la resistenza delle vie aeree. 
In una cabina chiusa, progettata per creare una pres-
sione costante e per misurare i cambiamenti di volume 
che si verificano durante la respirazione, vengono mi-
surate la resistenza specifica delle vie aeree (sRaw) e 

Figura 1. Rappresentazione di una normale curva flus-
so/volume. La Capacità Vitale Forzata (FVC) è il volu-
me totale di aria che un individuo può espirare con uno 
sforzo massimale dopo aver inspirato profondamente. 
Il Volume Espiratorio Forzato in 1 secondo (FEV1) indi-
ca il volume di aria espirata con uno sforzo massima-
le nel primo secondo di espirazione dopo una inspira-
zione profonda.
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i volumi polmonari (capacità residua funzionale, volu-
me residuo e capacità polmonare totale (TLC)). Questo 
test è utile per identificare e quantificare l’ostruzione del-
le vie aeree nell’asma e a valutare l’efficacia del tratta-
mento, monitorando l’evoluzione della malattia polmo-
nare (8). La pletismografia aiuta inoltre a differenziare 
tra disturbi ventilatori restrittivi, restrittivi/ostruttivi com-
binati e pseudo-restrittivi. Ad esempio, TLC al di sotto 
del limite inferiore della norma può essere indicativa di 
malattia polmonare restrittiva (8).
In conclusione, sebbene la spirometria resti il gold 
standard per la diagnosi di ostruzione del flusso ae-

reo, IOS rappresenta un valido strumento comple-
mentare, in grado di offrire informazioni aggiuntive 
sulla funzionalità delle vie aeree periferiche. Questo 
è particolarmente utile nei pazienti che presentano 
sintomi respiratori nonostante una spirometria nor-
male, o in quelli a rischio di esacerbazioni o deterio-
ramento della funzione polmonare. La pletismogra-
fia, inoltre, fornisce informazioni aggiuntive per me-
glio definire la patologia ostruttiva polmonare e per 
la diagnosi differenziale con le patologie restrittive, 
grazie alla valutazione delle resistenze e dei volu-
mi polmonari.

Tabella 1. Principali differenze tra spirometria e oscillometria a impulsi.

Spirometria Oscillometria ad impulsi
Tipo di test Attivo Passivo
Respirazione richiesta Espirazione forzata Respirazione a volume corrente
Popolazione Età ≥3 anni Bambini piccoli, pazienti poco collaboranti o con 

patologia (es. neuromuscolari)
Parametri misurati FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF 25-75 Rrs5, Rrs20, Rrs5-20, Xrs5, AX, Fres
Broncodilatazione Applicabile,  

con parametri standardizzati
Applicabile,  

cut-off in corso di standardizzazione
Test di provocazione Applicabile,  

con parametri standardizzati
Applicabile,  

cut-off in corso di standardizzazione
Facilità di esecuzione e 
riproducibilità

Bassa,  
richiede training del paziente

Alta

Ruolo diagnostico Gold standard Complementare o alternativo a spirometria
Implementazione clinica Standardizzato e diffuso In crescita, in fase di studio
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RIASSUNTO
La valutazione della funzionalità respiratoria rappresenta un elemento cardine 
nella diagnosi, monitoraggio e gestione delle malattie respiratorie pediatriche. 
Negli ultimi anni l’attenzione della comunità scientifica si è orientata verso l’an-
ticipazione della diagnosi funzionale, promuovendo lo sviluppo di metodiche e 
strumenti adattati anche ai bambini più piccoli. Il presente lavoro si propone di 
esaminare lo stato attuale della valutazione funzionale respiratoria nei bambini 
nel passaggio critico dal prescolare allo scolare.

ABSTRACT
Lung function assessment is a key element in diagnosis, monitoring and man-
agement of pediatric respiratory diseases. In recent years, the scientific commu-
nity has focused on anticipating functional diagnosis from early age, promoting 
the development of methods and tools adapted to younger children. The present 
work aims to examine the current state of lung function evaluation focusing to the 
critical period that goes from preschool to school age.

INTRODUZIONE
La valutazione della funzionalità respiratoria rappresenta un elemento cardine nel-
la diagnosi, monitoraggio e gestione delle malattie respiratorie pediatriche. Tradi-
zionalmente, l’esecuzione di test funzionali respiratori, in particolare la spirometria, 
è stata riservata ai bambini in età scolare, in virtù della necessità di una collabora-
zione attiva e strutturata da parte del paziente durante le manovre. Tuttavia, negli 
ultimi anni, l’attenzione della comunità scientifica si è progressivamente orientata 
verso l’anticipazione della diagnosi funzionale, promuovendo lo sviluppo di meto-
diche e strumenti adattati anche alla popolazione in età prescolare. Tale spinta è 
derivata dalla crescente consapevolezza che molte patologie respiratorie croniche 
si manifestano clinicamente già fin dai primi anni di età e che la presenza di alte-
razioni funzionali precoci può avere un impatto duraturo sullo sviluppo polmonare 
e sulla qualità della vita del paziente.

Obiettivo della revisione
Il presente lavoro si propone di esaminare lo stato attuale della valutazione fun-
zionale respiratoria nei bambini, con particolare attenzione al passaggio critico dal 
prescolare allo scolare. Questa è una fase particolarmente delicata, in cui lo svi-
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luppo anatomico, fisiologico e cognitivo del bambino si 
riflette in modo significativo sulla possibilità di esegui-
re test funzionali standardizzati. Verranno esplorate le 
tecniche attualmente disponibili, le loro applicazioni cli-
niche, i limiti ancora esistenti e le prospettive future in 
un’ottica di prevenzione, personalizzazione e migliora-
mento della cura dei piccoli pazienti affetti da patologie 
respiratorie. Particolare attenzione deve essere dedica-
ta ai criteri di accettabilità e ripetibilità dei test, alla ne-
cessità di valori di riferimento specifici per fasce d’età e 
all’importanza della formazione del personale sanitario 
dedicato all’esecuzione delle prove nei più piccoli. Sa-
ranno infine discusse le prospettive future offerte dall’in-
novazione tecnologica, dall’uso dell’intelligenza artificia-
le e dall’adozione di un approccio sempre più centrato 
sul paziente. L’obiettivo finale è contribuire alla costru-
zione di un modello di cura personalizzato, in grado di 
migliorare in modo significativo la qualità dell’assisten-
za fornita ai bambini affetti da patologie respiratorie, a 
partire dalle prime fasi dello sviluppo.

FUNZIONALITÀ RESPIRATORIA IN ETÀ 
PRESCOLARE
Nel percorso di valutazione della funzionalità respiratoria 
in età pediatrica, soprattutto nei bambini in età prescola-
re, è fondamentale disporre di una varietà di metodiche 
diagnostiche che permettano di adattare l’indagine alle 
capacità del paziente e al quesito clinico. La valutazione 
della funzionalità respiratoria nei bambini in età presco-
lare è sempre stata considerata complessa, principal-
mente a causa della limitata capacità di collaborazione 
tipica di questa fascia d’età e della conseguente difficol-
tà nell’ottenere manovre espiratorie forzate tecnicamen-
te accettabili e ripetibili. In risposta a queste limitazioni, 
sono state sviluppate metodiche alternative, denomina-
te “tecniche a collaborazione passiva”, che consentono 
di effettuare misurazioni durante la respirazione sponta-
nea del bambino, a volume corrente, senza la necessità 
di sedazione. Nel 2007 è stato pubblicato un documento 
congiunto da parte dell’American Thoracic Society (ATS) 
e della European Respiratory Society (ERS) con l’obiet-
tivo di fornire indicazioni specifiche per la misurazione 
della funzionalità respiratoria nei bambini in età presco-
lare (1). Successivamente, nel 2013, lo stesso gruppo 
ha pubblicato un report dedicato alle applicazioni clini-
che di tali metodologie, sottolineando le potenzialità e i 
limiti delle tecniche disponibili in questa fascia d’età (2). 
La ricerca scientifica ha continuato, in seguito, ad ap-
profondire questo ambito, con l’obiettivo di migliorare la 
diagnosi e il monitoraggio delle patologie respiratorie in 

età prescolare. I recenti documenti di standardizzazio-
ne delle più comuni tecniche di funzionalità respiratoria 
(spirometria, oscillometria) coprono adesso anche l’età 
prescolare (3, 4) e l’ATS ha pubblicato un documento di 
standardizzazione del Multiple-Breath Washout (MBW) 
specifico per l’età prescolare (5). Inoltre, uno studio del 
2023 ha proposto strategie pratiche per ottimizzare l’e-
secuzione dei test di funzionalità respiratoria nei bam-
bini in età prescolare, sottolineando l’importanza di un 
approccio creativo per coinvolgere i piccoli pazienti e ri-
durre la loro ansia (6). Gli autori suggeriscono l’utilizzo 
di ambienti a misura di bambino, un linguaggio familia-
re, elementi di gamification, ossia tipici del gioco, come 
strumenti efficaci per migliorare l’esperienza diagnosti-
ca. Tali accorgimenti possono contribuire ad una mag-
giore collaborazione da parte del bambino ed a una mi-
gliore qualità dei dati raccolti (6).
Questo lavoro ha l’obiettivo di approfondire la misura-
zione della resistenza respiratoria con la tecnica dell’in-
terruzione del flusso (Rint), la tecnica delle oscillazioni 
forzate (oscillometria), la misurazione delle resistenze 
specifiche delle vie aeree tramite pletismografia corpo-
rea (sRaw), il washout dell’azoto (Nitrogen MBW) e, in-
fine, la spirometria adattata alla popolazione pediatri-
ca in età prescolare.

Tecnica dell’interruzione
La tecnica dell’interruzione, descritta per la prima volta 
nel 1927 (7), è stata sviluppata negli anni ‘70-‘90 per su-
perare le difficoltà di collaborazione tipiche dell’età pre-
scolare. Questa metodica si basa sull’interruzione istan-
tanea del flusso aereo durante la respirazione sponta-
nea mediante un sistema a valvola e sulla misurazio-
ne del flusso (V’) subito prima dell’interruzione (o su-
bito dopo, nella variante “opening”) e della pressione 
(P) alla bocca durante l’interruzione. In questo modo, 
è possibile calcolare la resistenza del sistema respira-
torio (“interrupter resistance” Rint) tramite la formula P/
V’=R. Rint rappresenta la somma delle resistenze del-
le vie aeree, del tessuto polmonare e della parete tora-
cica. La misurazione si basa su alcuni assunti fisiologi-
ci fondamentali (1):
•	 al momento dell’interruzione del flusso la pressio-

ne misurata alla bocca si eguaglia rapidamente alla 
pressione alveolare;

•	 la chiusura della valvola è quasi istantanea (<10 
millisecondi (ms)), riducendo al minimo le perdite 
di pressione e rendendole trascurabili;

•	 la compliance delle vie aeree superiori è trascurabi-
le e non influenza significativamente la misurazione 
della pressione alla bocca.
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Grazie alla sua semplicità, non invasività e breve durata, 
questa metodica è particolarmente indicata per l’impie-
go nei bambini in età prescolare, che spesso non sono 
in grado di eseguire manovre respiratorie complesse.
Numerosi studi hanno impiegato il dispositivo MicroRint 
(Micro Medical Ltd, Rochester, Regno Unito) per la mi-
surazione della resistenza respiratoria mediante la tec-
nica dell’interruzione nei bambini. Tuttavia, tale dispo-
sitivo non è più in produzione. Esistono sul mercato al-
tri dispositivi che hanno caratteristiche tecniche compa-
rabili e rappresentano un’alternativa attualmente dispo-
nibile. Uno studio pubblicato nel 2022 ha confrontato le 
prestazioni del MicroRint con quelle del modulo Rocc 
applicato sul dispositivo Pony (Cosmed, Roma, Italia), 
evidenziando una differenza statisticamente significa-
tiva nei valori di Rint misurati; nonostante ciò, la diffe-
renza media riscontrata è risultata di entità modesta e 
presumibilmente priva di rilevanza clinica (8).
L’interruzione deve durare non più di 100 ms (1) e deve 
avvenire in corrispondenza del picco di flusso espira-
torio durante la respirazione a volume corrente (1). Il 
calcolo del valore di Rint può essere effettuato secon-
do due principali approcci: tecnica classica, che si basa 
sul rapporto tra la pressione misurata all’inizio dell’in-
terruzione e il flusso misurato immediatamente prima 
dell’interruzione; tecnica “opening”, fondata sul rappor-
to tra la pressione misurata alla fine dell’interruzione e il 
flusso misurato immediatamente dopo la riapertura del-
la valvola. Per garantire l’affidabilità della misurazione, 
si raccomanda l’esecuzione di almeno 10 manovre di 
interruzione, dalle quali devono derivare almeno 5 pro-
ve tecnicamente accettabili (1). Il valore finale di Rint 
riportato è rappresentato dalla mediana dei valori con-
siderati validi (1).
La tecnica dell’interruzione è stata dimostrata in grado 
di rilevare una funzione polmonare compromessa in una 
coorte di bambini nati prematuramente (9) e di misurare 
la risposta alla dose di salbutamolo nei bambini in età 
prescolare affetti da crisi asmatiche (10). Inoltre, uno 
studio di coorte prospettico ha mostrato che i bambini 
appartenenti al terzile più basso di livelli di 25-hydroxy-
vitamin D (25(OH)D) al momento della nascita presen-
tavano una maggiore resistenza delle vie aeree rispet-
to a quelli nel terzile più alto (11). Tuttavia, questa asso-
ciazione si attenuava dopo l’aggiustamento per i livelli 
attuali di 25(OH)D del bambino; bassi livelli di 25(OH)
D al momento della nascita sarebbero, pertanto, asso-
ciati a una maggiore resistenza delle vie aeree nell’in-
fanzia, suggerendo un possibile impatto sulla funziona-
lità polmonare (11). È stato anche dimostrato che la ri-
sposta al broncodilatatore utilizzando Rint può essere 

in grado di predire la risposta clinica ad una terapia di 
fondo con steroide inalatorio in bambini in età prescola-
re (12). La tecnica dell’interruzione offre, pertanto, una 
valutazione utile e ripetibile delle resistenze respirato-
rie nei bambini in età prescolare, con applicazioni clini-
che significative nella diagnosi e nel monitoraggio del-
le malattie respiratorie (2).

Tecnica delle oscillazioni forzate 
(oscillometria)
Anche la tecnica delle oscillazioni forzate (FOT), oggi-
giorno definita oscillometria (4), è una metodica non in-
vasiva che consente di misurare la meccanica respira-
toria durante la respirazione spontanea, senza neces-
sitare di manovre forzate. Consente di valutare l’impe-
denza del sistema respiratorio (Zrs) nelle sue due com-
ponenti: la resistenza (Rrs, interpretabile come l’attrito 
incontrato dall’aria all’interno delle vie aeree) e la reat-
tanza (Xrs, interpretabile come compliance o distensi-
bilità a frequenze basse e come inerzia del sistema re-
spiratorio a frequenze alte). Si basa sull’applicazione, 
durante la respirazione spontanea, di un segnale pres-
sorio oscillatorio esterno, generato da un altoparlante 
a frequenze predeterminate. Il sistema respiratorio, in 
quanto sistema meccanico con una propria frequenza 
di risonanza, risponde a tale stimolazione con un’oscil-
lazione misurabile, che riflette le caratteristiche mecca-
niche del sistema stesso. Il segnale oscillatorio invia-
to può assumere diverse forme: onde sinusoidali (con 
frequenze singole o multiple, come nello pseudo-ran-
dom noise) oppure onde rettangolari (come nell’Impul-
se Oscillometry System -IOS-, anche in questo caso 
con frequenze singole o multiple) (4).
I segnali vengono somministrati durante la respirazione 
a volume corrente. A livello della bocca, flusso e pres-
sione vengono registrati simultaneamente, e l’elabo-
razione dei dati avviene in tempo reale. Il software re-
stituisce il valore di Zrs, definita come la relazione tra 
pressione applicata e variazioni di flusso, con i valori di 
Rrs e Xrs alle varie frequenze. Frequenze basse (5-8 
Hz) forniscono informazioni sulla totalità delle vie ae-
ree (periferiche + centrali), frequenze più alte (intorno 
ai 20 Hz) forniscono informazioni sulle vie aeree cen-
trali, e l’analisi “within-breath” offre una valutazione di-
stinta tra fase inspiratoria e espiratoria (4).
L’oscillometria richiede precisi criteri di accettabilità e ri-
petibilità per garantire l’affidabilità dei risultati. Dopo la 
corretta calibrazione dello strumento, la misurazione di 
Rrs e Xrs deve essere eseguita prima di eventuali test 
che richiedano respiri profondi, come la spirometria, l’os-
sido nitrico espirato (FeNO) o la diffusione alveolo-ca-
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pillare del monossido di carbonio (DLCO), per evitare 
alterazioni del tono bronchiale. Durante la registrazio-
ne, devono essere esclusi i respiri ritenuti non fisiolo-
gici o artefattuali, come quelli influenzati da deglutizio-
ne, chiusura delle corde vocali, tosse, posizione scor-
retta della lingua, perdite d’aria dalla bocca, altri arte-
fatti delle alte vie aeree. Il primo livello di controllo con-
siste in un’ispezione visiva dell’andamento delle curve. 
Il secondo è fornito da un algoritmo automatico di ela-
borazione del segnale, in grado di identificare e scar-
tare automaticamente i tracciati artefattuali, sulla base 
di criteri statistici e fisiologici (ad esempio, arresti o bru-
sche variazioni di flusso) (4).
La durata della misurazione deve essere breve per evi-
tare artefatti dovuti a movimenti o affaticamento, ≥ 30 
secondi in adolescenti e adulti, ≥16 secondi nei bambini 
<12 anni, sufficienti per ottenere almeno 3 respiri accet-
tabili. Per ogni sessione, sono raccomandate almeno 3 
misurazioni accettabili e ripetibili, e i valori sono espres-
si come media delle 3 o più misurazioni (4). La variabi-
lità tra misurazioni influisce sull’affidabilità del risultato 
finale; pertanto, è importante rispettare i criteri del co-
efficiente di variabilità (CoV) per Rrs alla frequenza più 
bassa (tipicamente 5 Hz): ≤10% negli adulti, ≤ 15% nei 
bambini. I criteri di accettabilità e ripetibilità sono rias-
sunti nella Tabella 1.
Un’indagine condotta su 163 bambini sani italiani di età 
compresa tra 2,9 e 6,1 anni ha riportato un Coefficien-
te di Ripetibilità (CR) tra due misurazioni effettuate a 
15 minuti di distanza di 1,53 hPa·s·L–¹ per Rrs a 8 Hz 
e 0,91 hPa·s·L–¹ per Xrs a 8 Hz (13).
Studi recenti hanno evidenziato che l’oscillometria è 
efficace nel monitorare la reversibilità bronchiale nei 
bambini con asma. In particolare, uno studio condotto 
su 102 bambini di età compresa tra 2 e 6 anni ha mo-
strato che l’oscillometria è in grado di rilevare significa-
tivi cambiamenti nei parametri respiratori dopo sommi-
nistrazione di salbutamolo, con sensibilità del 71,6% e 
specificità del 74,5% (14). Una review sistematica dei 
dati in letteratura sulla risposta al broncodilatatore (BDR) 
ha evidenziato che i valori di BDR variano ampiamen-

te tra le diverse tecniche impiegate per la valutazione 
della funzionalità polmonare in età prescolare, renden-
do difficile stabilire una soglia universale per i bambini 
di tale età; tuttavia, la tecnica dell’oscillometria ha mo-
strato una maggiore coerenza nei risultati rispetto alla 
spirometria (15).
L’utilizzo dell’oscillometria, basata su una respirazione 
a volume corrente (tidal breathing), presenta, pertanto, 
notevoli vantaggi nella diagnosi e nella gestione delle 
malattie respiratorie in età pediatrica, in particolare nei 
bambini in età prescolare, dove i tassi di successo dei 
test di funzionalità respiratoria più complessi risultano 
ancora limitati. Ad esempio, in un gruppo di bambini nati 
molto pretermine, il 93% di loro è riuscito ad eseguire 
misurazioni di oscillometria accettabili e ripetibili all’età 
di 4 anni. Al contrario, nella stessa popolazione, i tas-
si di successo erano significativamente inferiori per al-
tre metodiche: 30% per il volume espiratorio forzato nel 
primo secondo (FEV1), 23% per la capacità vitale for-
zata (FVC), 4% per la pletismografia e 0% per la misu-
razione della diffusione alveolo-capillare (DLCO) (16). 
Inoltre, nelle fasi precoci delle malattie respiratorie, le 
alterazioni patologiche sono spesso lievi e localizzate 
prevalentemente a livello delle vie aeree periferiche, la 
cosiddetta “zona silente”, che tende a sfuggire alla rile-
vazione tramite spirometria. In questo contesto, l’oscil-
lometria può fornire informazioni precoci e rilevanti sul-
lo stato funzionale polmonare nei bambini. Tuttavia, la 
capacità dell’oscillometria di discriminare tra condizioni 
fisiologiche e patologiche nei bambini più piccoli dipen-
de sia dalla popolazione patologica studiata, sia dall’in-
dice oscillometrico utilizzato per l’analisi (2).
L’oscillometria si è rivelata utile in diverse condizio-
ni cliniche:
	- Patologie polmonari associate alla prematuri-

tà: l’oscillometria è una metodica efficace e pra-
tica per il monitoraggio della funzionalità respira-
toria nei bambini in età prescolare nati prematura-
mente. Questi bambini mostrano sistematicamen-
te un aumento di Rrs, una più negativa Xrs, un in-
cremento dell’area della reattanza (AX) e della fre-

Tabella 1. Criteri di accettabilità e ripetibilità per la tecnica delle oscillazioni forzate.

Criteri di accettabilità 	- calibrazione dello strumento
	- misurazione delle resistenze prima degli altri test
	- selezione negativa degli artefatti
	- elaborazione automatica del segnale
	- tempo minimo di acquisizione di 30s per adolescenti e adulti,  
16s bambini sotto i 12 anni di età

Criteri di ripetibilità 	- 3 misurazioni accettabili e ripetibili
	- cut-off di CoV di Rrs ≤10% negli adulti e ≤15% nei bambini
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quenza di risonanza (questi ultimi tre reperti indica-
no una riduzione della compliance del sistema re-
spiratorio) rispetto ai coetanei nati a termine; tali dif-
ferenze si mantengono dall’infanzia all’adolescenza 
e sono più marcate nei soggetti con diagnosi neo-
natale di displasia broncopolmonare (BPD) (2). In 
particolare, la Xrs appare un indicatore clinicamen-
te rilevante, poiché consente una chiara distinzione 
tra bambini nati pretermine e a termine, ed è corre-
lata con la presenza di sintomi respiratori (2).	  
Tuttavia, la fisiopatologia alla base dell’aumenta-
ta rigidità polmonare in questa popolazione resta 
poco chiara: si ipotizzano alterazioni strutturali del 
parenchima, fallita differenziazione alveolare o fe-
nomeni infiammatori, anche se gli indici di impe-
denza non sembrano correlare con i danni strut-
turali evidenziabili alla TC torace. Misure seriali di 
oscillometria dal periodo prescolare a quello scola-
re indicano un peggioramento progressivo dei va-
lori di Xrs e AX nei soggetti con BPD, in parallelo 
al declino dei parametri spirometrici, in particolare 
nei bambini esposti a fumo passivo o con sintoma-
tologia respiratoria, anche in assenza di alterazioni 
strutturali evidenziabili radiologicamente (17).	  
Le risposte al broncodilatatore nei bambini sani sono 
ben descritte. Circa un terzo dei nati molto preter-
mine mostra una risposta positiva al broncodilatato-
re, con una discreta discordanza tra quanto rilevato 
con spirometria e con oscillometria, come osservato 
anche negli adulti. Sebbene la rilevanza clinica del-
la BDR rimanga incerta rispetto a prognosi o rispo-
sta terapeutica, è stato osservato che una risposta 
positiva alla BDR valutata solo con oscillometria è 
associata alla presenza di respiro sibilante (2, 17).

	- Wheezing prescolare e asma pediatrico: come 
negli adulti, i parametri oscillometrici differiscono tra 
soggetti sani e pazienti con patologie respiratorie, 
ma non sono di per sé diagnostici, a causa della so-
vrapposizione dei dati e delle evidenze contrastanti. 
Alcuni studi non hanno rilevato differenze significati-
ve nei parametri di impedenza tra bambini sani in età 
prescolare e bambini con respiro sibilante (14). Altri 
studi, come quello di Oostveen et al. (16) hanno mo-
strato un aumento della Rrs nei bambini con whee-
zing transitorio precoce rispetto a quelli che non han-
no mai presentato sintomi, con valori ancora più ele-
vati nei bambini con wheezing persistente, sebbene 
con una sovrapposizione sostanziale tra i gruppi.	  
Tali discrepanze possono derivare da criteri di defini-
zione del wheezing non uniformi, dalla diversa gra-
vità dei soggetti arruolati (ad esempio, wheezing oc-

casionale vs persistente) e dall’incertezza su quali 
bambini svilupperanno asma in età successiva. Vi 
sono però evidenze del potenziale valore prognosti-
co dell’oscillometria: in uno studio longitudinale su 
255 bambini finlandesi con sintomi asmatici tra i 4 
e i 7 anni, uno z-score anomalo di Rrs5 alla base-
line ha predetto la persistenza dell’alterazione fun-
zionale e la diagnosi di asma in adolescenza (14).	 
L’analisi intra-respiratoria degli indici oscillome-
trici (distinguendo inspirazione ed espirazione) si 
è dimostrata più sensibile rispetto ai valori medi 
complessivi, consentendo una migliore discri-
minazione tra bambini con wheezing acuto o ri-
corrente e soggetti sani. Tuttavia, servono ulte-
riori studi per valutarne l’utilità clinica (18).	  
Il vero punto di forza dell’oscillometria nella popo-
lazione pediatrica affetta da wheezing o asma ri-
siede nella capacità di valutare la BDR e l’iperre-
attività bronchiale, strumenti essenziali per la dia-
gnosi d’asma oltre l’età prescolare. I criteri per una 
BDR positiva sono ben definiti: riduzione del 40% 
della Rrs a 5 Hz, aumento del 50% della Xrs a 5 
Hz, o riduzione dell’80% dell’AX rispetto al basa-
le. La BDR valutata con oscillometria è più sensi-
bile rispetto a quella valutata con FEV1 nel distin-
guere tra bambini asmatici e sani, mentre nei bam-
bini prescolari con wheezing ma senza diagnosi di 
asma, non si osservano differenze significative ri-
spetto ai non wheezers. I test di provocazione bron-
chiale sono eseguibili con oscillometria già a parti-
re dai 3 anni d’età, con tempi di test e dosaggi cu-
mulativi di agente provocante inferiori rispetto alla 
spirometria (2, 18). Tuttavia, mancano ancora dati 
conclusivi su quali parametri e cut-off siano più in-
dicativi di una risposta positiva al test (18).	  
L’oscillometria si è inoltre dimostrata sensibile al 
trattamento farmacologico nei bambini con asma. 
Studi clinici hanno evidenziato miglioramenti signi-
ficativi nei parametri Rrs, Xrs e AX dopo terapia con 
montelukast, corticosteroidi inalatori (ICS) e asso-
ciazioni ICS/LABA (18), con una sensibilità supe-
riore alla spirometria. Inoltre, Rrs si è dimostrata 
un predittore migliore rispetto a FEV1 o al test alla 
metacolina nel prevedere riacutizzazioni in bambi-
ni di 4–7 anni con asma intermittente (2). In sintesi, 
l’oscillometria sembra avere un ruolo clinicamente 
utile nell’identificazione e nel monitoraggio delle ri-
acutizzazioni e della risposta terapeutica nei bam-
bini con asma (2, 18).

	- Fibrosi cistica e altre patologie polmonari: la mag-
gior parte degli studi condotti su bambini piccoli af-
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fetti da fibrosi cistica (CF) mostra indici oscillome-
trici nella norma e le correlazioni con altri parame-
tri clinici risultano variabili. Di conseguenza, l’utilità 
clinica dell’oscillometria nella fibrosi cistica rimane 
incerta, soprattutto considerando che altri test re-
spiratori, come il Multiple-Breath Washout (MBW), 
si sono dimostrati più sensibili nell’identificare pre-
cocemente la malattia polmonare da CF e nel mo-
nitorare efficacemente la risposta agli interventi te-
rapeutici (2, 18). Inoltre, i dati pediatrici sull’impiego 
clinico dell’oscillometria in altre patologie respirato-
rie pediatriche, come bronchiectasie non-CF, disci-
nesia ciliare primitiva, malattie neuromuscolari, pa-
tologie polmonari pediatriche associate a HIV peri-
natale, malattia polmonare post-tubercolare, ane-
mia falciforme, sono estremamente scarsi o assen-
ti (18). Quanto descritto è riassunto nella Tabella 2.

Le resistenze specifiche delle vie aeree 
tramite tecnica pletismografica
La misurazione delle resistenze specifiche delle vie ae-
ree (sRaw) mediante pletismografia corporea totale rap-
presenta una tecnica consolidata per la valutazione del-
la funzionalità respiratoria nei bambini in età prescola-
re (19). Questa metodica consente la registrazione du-
rante la respirazione a volume corrente, senza neces-
sità di manovre forzate o chiusura della valvola, risul-
tando quindi adatta anche ai pazienti più piccoli. La ri-
producibilità a breve termine della tecnica è stata con-
fermata in studi recenti, con un coefficiente di ripetibili-

tà (CR) compreso tra 0,17 e 0,22 kPa/s, e valori simili 
riportati per la ripetibilità a lungo termine (20). Tuttavia, 
la standardizzazione dei dati tra i vari laboratori rimane 
una sfida, rendendo complessa l’elaborazione di un’u-
nica formula predittiva universale. In ambito clinico, la 
BDR è considerata significativa in presenza di una ri-
duzione di sRaw ≥25%, con sensibilità del 66% e spe-
cificità dell’81% nell’identificare bambini con possibile 
asma rispetto ai soggetti sani. È importante sottolinea-
re che, nonostante la disponibilità di valori di riferimen-
to, l’assenza di standardizzazione tra i diversi labora-
tori rende complessa l’elaborazione di un’unica formu-
la predittiva universale. Pertanto, si raccomanda cau-
tela nell’interpretazione dei risultati e l’utilizzo di dati di 
riferimento specifici per ciascun centro (2).

Multiple Breath Washout
La tecnica del Multiple Breath Washout (MBW) è un 
metodo non invasivo utilizzato per valutare la venti-
lazione polmonare e, in particolare, l’omogeneità del-
la distribuzione dell’aria nei polmoni (21). È particolar-
mente indicata nei bambini, anche in età prescolare, 
in quanto può essere eseguita durante la respirazio-
ne a volume corrente, senza richiedere sforzi volonta-
ri (5). Questa metodica consente di misurare la capa-
cità funzionale residua (Functional Residual Capacity, 
FRC), ovvero il volume d’aria che permane nei polmo-
ni al termine di un’espirazione normale, e il Lung Clea-
rance Index (LCI), indice sensibile alle alterazioni della 
ventilazione omogenea. Un LCI elevato è indicativo di 
una distribuzione non uniforme dell’aria, ovvero di una 

Tabella 2. Caratteristiche funzionali di alcuni dei principali quadri patologici polmonari rilevabili dall’età prescolare.

PATOLOGIA CARATTERISTICHE METODICHE DI VALUTAZIONE  
DELLA FUNZIONALITÀ

Patologie polmonari 
associate alla prematurità

	- aumento della resistenza 
respiratoria (Rrs)
	- reattanza più negativa (Xrs)
	- incremento della frequenza di 
risonanza
	- incremento dell’area della 
reattanza (AX)

	- oscillometria: peggioramento 
progressivo dei valori di Xrs e AX nei 
soggetti con BPD
	- spirometria: peggioramento dal 
prescolare allo scolare
	- risposta al BDR: una risposta positiva 
alla BDR valutata solo con oscillometria 
è associata alla presenza di respiro 
sibilante

Wheezing prescolare  
e asma pediatrico

	- aumento della Rrs nei bambini 
con wheezing transitorio precoce, 
ancora più elevati nei bambini con 
wheezing persistente

	- oscillometria: ottima capacità di 
valutare la risposta al BDR; utile nella 
valutazione della risposta terapeutica
	- spirometria: gold standard per la 
diagnosi a partire dai 5 anni

Fibrosi cistica e altre 
patologie polmonari

	- grande variabilità dei parametri 
misurati

	- identificazione della malattia e 
monitoraggio terapeutico tramite 
multiple-breath washout (MBW)
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inomogeneità ventilatoria, tipica di patologie come la fi-
brosi cistica e la bronchiolite obliterante. Il test prevede 
la somministrazione di una miscela di gas priva di azo-
to, generalmente ossigeno al 100%, e la misurazione 
dell’azoto espirato fino al raggiungimento di una soglia 
predefinita. Numerosi studi ne hanno validato l’effica-
cia clinica e la tollerabilità nei bambini piccoli, renden-
dola una tecnica di riferimento per la valutazione pre-
coce della funzionalità respiratoria. A differenza delle 
prove di funzionalità respiratoria tradizionali, come la 
spirometria, l’MBW è eseguibile durante la respirazio-
ne a volume corrente, rendendolo un test adatto anche 
a bambini in età prescolare e pazienti non collaboranti, 
che può essere usato in maniera longitudinale fin dai 
primi anni di vita (2, 5). Inoltre sono stati recentemente 
pubblicati robusti valori di riferimento a partire dall’età 
prescolare (22).

Spirometria
L’applicazione della spirometria alla fascia d’età presco-
lare è stata per lungo tempo trascurata, poiché si rite-
neva che fosse riservata al paziente più collaborante e 
capace di eseguire manovre espiratorie forzate. Tutta-
via, le evidenze più recenti e l’introduzione di approcci 
specificamente adattati stanno modificando questo pa-
radigma, promuovendo l’estensione dell’uso della spiro-
metria anche nei bambini in età prescolare. Per garan-
tire il successo del test in questa fascia d’età, è fonda-
mentale adattare il contesto e gli strumenti diagnostici 
alle esigenze del piccolo paziente: un ambiente a mi-
sura di bambino (child-friendly environment), l’impiego 
di software con animazioni grafiche che incentivino la 
collaborazione (incentive displays), e soprattutto la pre-
senza di personale sanitario dedicato e appositamente 
formato sono elementi essenziali. I bambini in età pre-
scolare presentano infatti una limitata capacità di atten-
zione e scarsa familiarità con il controllo volontario de-
gli atti respiratori. Spesso non sono in grado di esegui-
re manovre espiratorie forzate sufficientemente lunghe 
e potenti: tendono a “soffiare forte ma per poco tempo”, 
oppure “a lungo ma con bassa intensità”. Per questo 
motivo, ottenere curve spirometriche tecnicamente ac-
cettabili e riproducibili richiede strategie comunicative, 
esperienza clinica e tempo dedicato. Uno studio ha va-
lutato 355 bambini di 3–6 anni, rilevando che il 55% ha 
eseguito manovre affidabili (almeno due FVC e FEV1 ri-
producibili entro 0,1 L), soprattutto se supervisionati da 
personale medico pediatrico esperto (23).
Nei bambini di età <6 anni i criteri generali di accetta-
bilità e ripetibilità per la spirometria sono simili a quel-
li degli adulti, ma presentano una maggiore flessibilità 

tenendo conto delle limitazioni fisiologiche e cognitive 
nei più piccoli (1, 3). In particolare:
•	 Il back extrapolated volume (BEV) deve essere 

<12.5% della FVC o <80 mL (valore minore), un 
criterio più tollerante rispetto a quello degli adulti.

•	 Deve essere evidente uno sforzo espiratorio mas-
simale, ma non è richiesta una durata ≥6 secondi.

•	 È sufficiente una durata che mostri un plateau espi-
ratorio o almeno una riduzione netta del flusso ver-
so la fine dell’espirazione. Idealmente, questa fase 
deve durare almeno 1 secondo.

Con un adeguato supporto e guida, viene riportato in let-
teratura che anche i bambini di appena 2 anni e mezzo, 
con normale sviluppo cognitivo e neuromotorio, posso-
no essere in grado di eseguire una spirometria accet-
tabile (1, 24). Anche se FEV1 resta il parametro princi-
pale, in età prescolare è accettabile usare volumi espi-
ratori forzati in tempi più brevi, come FEV0.75 (nei primi 
tre quarti di secondo) o FEV0.5 (nel primo mezzo secon-
do dell’espirazione) (1, 3). Sono anche disponibili valori 
di riferimento globali, sviluppati e validati in popolazioni 
pediatriche a partire dai 3 anni di vita (25).
Per rispettare i criteri di ripetibilità nella spirometria pe-
diatrica, è necessario che il bambino esegua almeno 
tre prove accettabili, ossia manovre tecnicamente va-
lide secondo gli standard ATS/ERS (3). Tra queste, le 
due migliori manovre devono mostrare una variabilità 
limitata, cioè una differenza fra i due FEV1 e frai due 
FVC ≤100 mL oppure ≤10% in bambini con età <6 anni.

FUNZIONALITÀ RESPIRATORIA IN ETÀ 
SCOLARE
Le metodiche di valutazione della funzionalità respira-
toria impiegate nei bambini in età prescolare sono le 
stesse che vengono utilizzate nei bambini in età scola-
re, sebbene con importanti considerazioni legate all’età, 
alla crescita e allo sviluppo cognitivo. La fattibilità del-
la spirometria aumenta progressivamente con l’età del 
bambino, parallelamente alla capacità di eseguire cor-
rettamente manovre espiratorie forzate in modo ripro-
ducibile e accettabile.
L’interpretazione della spirometria ha subito alcune im-
portanti modifiche nel documento sugli standard tecni-
ci pubblicato nel 2022 da Stanojevic et al. (26), in par-
ticolare:
	- introduzione del concetto di z-score nell’interpreta-

zione dei valori spirometrici: i limiti corrispondenti al 
5° e al 95° percentile della popolazione sana (ovve-
ro z-score -1.645 e +1.645, che rappresentano i li-
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miti di confidenza al 90%) possono essere utilizzati 
per identificare rispettivamente soggetti con risultati 
insolitamente bassi o alti. Esprimere come z-score i 
valori misurati consente di capire velocemente dove 
si posizionano i valori misurati rispetto ai valori di rife-
rimento. L’uso del 5° percentile come limite inferiore 
di normalità rappresenta un compromesso tra sensi-
bilità e specificità: consente di identificare riduzioni 
clinicamente rilevanti della funzionalità respiratoria 
(migliorando la sensibilità), ma comporta un rischio 
maggiore di classificare erroneamente come pato-
logico un valore che in realtà rientra nella variabili-
tà normale di un soggetto sano. Per test che posso-
no presentare deviazioni sia verso valori elevati sia 
ridotti (come i volumi polmonari statici o la capaci-
tà di diffusione del monossido di carbonio, DLCO), 
l’uso di intervalli di riferimento bidirezionali aumen-
ta il rischio complessivo di falsi positivi fino al 10%. 
Tuttavia, nei soggetti per i quali questi test sono in-
dicati per sospetta patologia respiratoria, la proba-
bilità pre-test di ottenere un risultato anomalo è più 
elevata, riducendo il rischio di interpretazioni errate. 
È importante sottolineare che il valore al di sotto del 
limite inferiore di normalità non indica automatica-
mente la presenza di una patologia né rappresenta 
necessariamente una soglia clinicamente significa-
tiva per la diagnosi: l’interpretazione deve sempre 
avvenire nel contesto clinico del singolo paziente.

	- Modifica dell’interpretazione della risposta alla som-
ministrazione del broncodilatatore: le variazioni del 
FEV1 e della FVC in seguito alla somministrazione 
di broncodilatatore devono essere espresse come 
percentuale di variazione rispetto al valore predet-
to per l’individuo. Secondo le indicazioni più recenti, 
un incremento superiore al 10% del valore predet-
to viene considerato indicativo di una risposta po-
sitiva al broncodilatatore, qualunque sia l’età o del 
soggetto. Fino al 2022 l’interpretazione della BDR si 
basava su due principali approcci: il limite superio-
re della variazione attesa in una popolazione sana, 
oppure una soglia corrispondente ad un evento cli-
nicamente significativo. Sebbene il primo approccio 
offra una valutazione statistica, esso potrebbe non 
riflettere una reale rilevanza clinica. Il secondo ap-
proccio – soglia basata su esiti clinici – risulta inve-
ce più informativo in contesto diagnostico e progno-
stico. Ad esempio, uno studio su oltre 4000 pazienti 
ha evidenziato che un incremento del FEV1 superio-
re all’8% del valore predetto è associato a una mor-
talità significativamente più bassa, supportando l’u-
tilizzo di tale soglia come indicatore clinico rilevante. 

Le linee guida ATS/ERS del 2005 suggerivano un 
criterio combinato di risposta positiva al broncodi-
latatore: incremento di FEV1 e/o FVC ≥12% e ≥200 
mL. Tuttavia, questo metodo è influenzato dal livello 
di funzionalità respiratoria basale e da variabili an-
tropometriche (età, sesso, altezza), risultando meno 
affidabile soprattutto nelle popolazioni pediatriche o 
con compromissione severa. La raccomandazione 
attuale di esprimere la variazione come percentua-
le del valore predetto riduce la variabilità legata a 
sesso, statura ed età e migliora l’uniformità dell’in-
terpretazione. Le analisi epidemiologiche indicano 
che il limite superiore del broncodilatatore in sog-
getti sani (95° percentile) è pari a: FEV1 10.1-11.6% 
del predetto; FVC: 9.6-10.2% del predetto; FEV0.75 
nei bambini piccoli: circa 8.5% del predetto. È sta-
to inoltre osservato che la risposta in FVC può me-
glio riflettere fenomeni di air trapping rispetto al solo 
FEV1. Sulla base di queste considerazioni, si racco-
manda di considerare una risposta positiva al bron-
codilatatore un incremento >10% rispetto al valore 
predetto di FEV1 o FVC.

Anche le altre tecniche, come la tecnica dell’interruzio-
ne (Rint), la tecnica delle oscillazioni forzate (FOT), le 
resistenze specifiche pletismografiche (sRaw) e il mul-
tiple-breath washout (MBW) sono applicabili attraverso 
tutta l’età pediatrica, con differenze legate principalmen-
te alla maturazione polmonare e alla capacità di colla-
borazione. In particolare, è importante sottolineare che 
i valori di riferimento pediatrici sono solitamente svilup-
pati e validati per soggetti fino ai 13-14 anni di età. Tut-
tavia, per alcune tecniche, come spirometria (25), MBW 
(22) e IOS (27), sono disponibili valori di riferimento che 
vanno dall’età prescolare all’anziano. È necessario sot-
tolineare l’importanza di utilizzare riferimenti età-specif-
ici, adattando l’interpretazione dei risultati funzionali al 
profilo di crescita del paziente. In sintesi, le metodiche 
di funzionalità respiratoria sono in genere sovrapponibili 
tra l’adolescenza e l’età adulta, ma la loro applicabilità 
e interpretazione richiedono una particolare attenzione 
al contesto evolutivo, soprattutto per tecniche sensibili 
come la spirometria e l’oscillometria.

PROSPETTIVE FUTURE
Alla luce dei progressi tecnologici appare sempre più 
necessario un ripensamento complessivo della valuta-
zione funzionale respiratoria, in particolare della spiro-
metria e della misurazione dei volumi polmonari. Le più 
recenti innovazioni, tra cui i sensori a ultrasuoni, con-



7 8

PNEUMOLOGIA PEDIATRICA Vol. 25(99), 70-79, 2025

sentono oggi livelli di precisione significativamente su-
periori rispetto a quanto fosse possibile in passato. Tut-
tavia, gli attuali standard tecnici mostrano una certa dif-
ficoltà nell’adeguarsi a tale sviluppo, rendendo oppor-
tuno interrogarsi su quale grado di accuratezza sia ef-
fettivamente richiesto per garantire un impatto clinico 
significativo.
In questo contesto, la valutazione della funzionalità re-
spiratoria dovrebbe essere considerata un elemento im-
prescindibile del percorso diagnostico e di follow-up del 
paziente, in quanto fornisce informazioni fisiopatologi-
che fondamentali e supporta la personalizzazione de-
gli interventi terapeutici. Anche nelle situazioni in cui le 
metodiche appaiono di difficile esecuzione, il loro con-
tributo al ragionamento clinico risulta sostanziale. È au-
spicabile che in futuro l’evoluzione tecnologica renda di-
sponibili strumenti più semplici, accessibili e integrabi-
li anche nei contesti di cura primaria. Fino ad allora, è 
essenziale valorizzare le tecniche esistenti, adottando 
un approccio pragmatico ed evidence-based.
L’utilità clinica di alcuni accorgimenti metodologici, come 
la ripetizione delle manovre spirometriche al fine di ri-
durre la variabilità, deve essere valutata alla luce del 
beneficio che essi apportano all’interpretazione finale. 
Un’ulteriore sfida è rappresentata dalla modalità con 

cui i risultati dei test funzionali vengono comunicati: l’at-
tuale prassi di riportare lunghe serie di valori numerici 
e acronimi risulta spesso di difficile interpretazione per 
i professionisti non specialisti. In prospettiva, appare 
auspicabile un cambiamento di paradigma che orienti 
l’interpretazione verso indicatori clinicamente significa-
tivi, ancorati a esiti diagnostici, prognostici o terapeuti-
ci. In tale contesto, l’intelligenza artificiale rappresenta 
un potenziale strumento di trasformazione, consenten-
do di riformulare l’esito delle prove funzionali respira-
torie in termini di probabilità cliniche o di risposte fisio-
logiche a specifici sintomi o fenotipi.
In conclusione, risulta quindi importante non rinuncia-
re alla valutazione della funzionalità respiratoria anche 
laddove essa presenti delle difficoltà, ma al contrario a 
perseguire l’obiettivo di renderla sempre più interpre-
tabile e integrata nella pratica clinica.

CONFORMITÀ ALLE NORME ETICHE
Gli autori non presentano conflitti d’interesse e l’artico-
lo è stato pubblicato senza impiego di finanziamenti. Il 
testo è originale in assenza di plagio.
Il primo autore ha partecipato alla stesura della revisio-
ne e gli altri autori ne hanno revisionato il contenuto.
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RIASSUNTO
L’articolo fornisce un aggiornamento sugli effetti del fumo e dello svapo sulla 
salute respiratoria dei bambini, considerando gli effetti respiratori sia da sola 
esposizione prenatale, postnatale o combinata prenatale e postnatale sia gli ef-
fetti da esposizione passiva sugli esiti correlati all’asma. L’esposizione prenatale 
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ed il rischio di respiro sibilante ricorrente. L’aumento del rischio di gravi riacu-
tizzazioni dell’asma, la compromissione del controllo dell’asma e la riduzione 
della funzionalità polmonare sono i principali effetti sugli esiti correlati all’asma 
da esposizione passiva al fumo.
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INTRODUZIONE
Nella Giornata mondiale senza tabacco “No tobacco 
day” del 31 maggio 2025, il Direttore Generale dell’OMS 
Tedros Adhanom Ghebreyesus ha dichiarato che “l’in-
dustria del tabacco e dello svapo prende di mira i bam-
bini e i giovani con aromi, design accattivanti e marke-
ting ingannevole, facendo sembrare il loro prodotto in-
nocuo, quando in realtà causa malattie e morte. Alcuni 
aromi rendono questi prodotti ancora più assuefacenti 
e pericolosi. L’obiettivo principale dell’industria del ta-
bacco e dello svapo è il profitto, che si ottiene alimen-
tando la dipendenza. I legislatori possono proteggere 
il pubblico, soprattutto i bambini, vietando gli aromi, ri-
muovendo la pubblicità ingannevole, soprattutto sui so-
cial media, e creando politiche che mettano le perso-
ne al primo posto rispetto al profitto. Interrompere il ci-
clo vizioso della dipendenza è imperativo per la salute 
pubblica, in particolare dei bambini, avendo ben chia-
ro che il tabacco uccide indipendentemente da come è 
confezionato”. Queste parole, coerenti con il titolo del-
la giornata OMS “No tobacco day” 2025 “Smaschera-
re l’attrattiva: smascherare le tattiche dell’industria 
sui prodotti del tabacco e della nicotina” pongono al 
centro la protezione della salute dei bambini a difesa 
della campagna aggressiva sostenuta dalle industrie 
del tabacco, della nicotina e dello svapo.
La SIMRI ha colto il segnale di allarme del progressivo 
aumento nei più giovani dell’uso di tabacco, nicotina, 
sigarette elettroniche, attivando già da molti anni nu-
merose iniziative educazionali e formative, con l’obiet-
tivo di rendere consapevoli sia gli operatori sanitari sia 
i bambini/adolescenti e le loro famiglie della necessità 
di agire con decisione e competenza per proteggere la 
salute respiratoria dei più vulnerabili.

OBIETTIVO DELLA REVISIONE
L’obiettivo di questo contributo è fornire un aggiorna-
mento sugli effetti del fumo e dello svapo sulla salute 
respiratoria dei bambini, considerando gli effetti respi-
ratori da sola esposizione prenatale, postnatale o com-
binata prenatale e postnatale, e gli effetti da esposizio-
ne passiva sugli esiti correlati all’asma.

DATI GENERALI
La recente analisi sistematica 1990-2019 del Global 
Burden of Disease Study sulla prevalenza del consu-
mo di fumo di tabacco, e sul carico di malattia attribui-
bile in 204 paesi, evidenzia che, negli ultimi 30 anni, ol-
tre 200 milioni di decessi sono stati causati dal consu-

mo di tabacco , con costi annuali di oltre 1.000 miliar-
di di dollari, sottolineando che il controllo del tabacco è 
una urgente priorità di salute pubblica (1). Il più recen-
te rapporto OMS-MPOWER del 2023 sull’epidemia glo-
bale di tabacco riporta che in settantaquattro Paesi nel 
mondo sono attive tutte le sei misure antifumo: 1) mo-
nitorare il consumo di tabacco e l’efficacia delle misu-
re preventive; 2) proteggere le persone dal fumo di ta-
bacco; 3) offrire aiuto per smettere di fumare; 4) mette-
re in guardia dai pericoli del tabacco; 5) applicare divie-
ti alla pubblicità, alla promozione e alla sponsorizzazio-
ne del tabacco; 6) aumentare le tasse sul tabacco. Ciò 
dimostra che, a distanza di molti anni dalla Convenzio-
ne WHO FCTC del 2005, sono stati realizzati progres-
si significativi in ​​tutto il mondo, nonostante ci sia anco-
ra molto da fare (https://iris.who.int/bitstream/handle/1
0665/372043/9789240077164-eng.pdf?sequence=1). 
Infatti, pur attuando a livello nazionale tutti gli interven-
ti efficaci per ridurre la domanda di tabacco e per ge-
stire il controllo del tabacco, in Europa, il consumo di 
tabacco rimane la principale causa di morte prematura 
(in media 14 anni prima), responsabile di quasi 700.000 
decessi ogni anno: 1,3 milioni di questi decessi riguar-
dano persone che non fumano, inclusi neonati e bam-
bini, particolarmente vulnerabili all’esposizione al fumo 
passivo. Inoltre, il 29% dei giovani europei di età com-
presa tra 15 e 24 anni fuma, nonostante i notevoli pro-
gressi compiuti negli ultimi anni, con un tasso di varia-
zione annuale dei Disability-Adjusted Life Year (DALY) 
per tutte le età dal 2010 al 2019 compreso tra -9·7% e 
<-3·3% per l’Europa Centrale (2).
Il Consiglio Europeo incoraggia gli Stati membri ad ag-
giornare e ampliare la legislazione vigente in materia di 
ambienti privi di fumo e fumo di seconda mano da espo-
sizione al fumo di tabacco, detto anche “fumo passivo”, 
di cui almeno 69 dei 7000 composti, tra i quali occorre 
menzionare la lista dei tossici già riconosciuti dall’ OMS: 
N-nitrosamminonicotina, 4-(metilnitrosammino)-1-(3-pi-
ridil)-1-butanone, acetaldeide, acroleina, benzene, ben-
zo[a]pirene, 1,3-butadiene, monossido di carbonio e for-
maldeide. Inoltre, è importante ricordare che anche gli 
aerosol di seconda mano emessi dai prodotti a base di 
tabacco riscaldato sono potenzialmente dannosi per i 
loro effetti respiratori. Il 3 dicembre 2024 il Consiglio Eu-
ropeo ha adottato una raccomandazione che contribu-
irà a ridurre l’esposizione al fumo passivo e agli aerosol 
nonché a realizzare una generazione senza tabacco in 
Europa entro il 2040, incoraggiando i paesi dell’Unione 
Europea (EU) ad ampliare l’ambito di applicazione delle 
attuali misure di protezione contro l’esposizione al fumo 
passivo includendo aree esterne rilevanti, come parchi 

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/372043/9789240077164-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/372043/9789240077164-eng.pdf?sequence=1
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giochi e terrazze dei ristoranti. Le nuove misure si appli-
cheranno anche ai prodotti di tabacco emergenti, come 
le sigarette elettroniche e i prodotti a tabacco riscalda-
to (Heated Tobacco Product, HTP), sempre più in uso 
tra i giovani. Il documento EU riporta la ripartizione per-
centuale tra donne, uomini e bambini (di età inferiore ai 
15 anni) del numero annuo di decessi globali attribuibili 
al fumo passivo, evidenziando che oltre 1 decesso su 
4 causato dal fumo passivo riguarda i bambini (https://
www.consilium.europa.eu/en/policies/smoke-free-envi-
ronments/). I dati per l’Italia presenti nell’ultimo rappor-
to Eurobarometro 2023 indicano che il 35% dei rispon-
denti fuma attualmente, il 17% fumava ma ha smesso, 
il 48% non ha mai fumato; per quanto riguarda l’uso di 
sigarette elettroniche, il 3% degli intervistati ha dichia-
rato l’uso attuale, il 4% l’uso solo precedente e l’8% di-
chiara di averle provate una o due volte; infine, per l’u-
so del tabacco riscaldato, il 4% degli intervistati ha di-
chiarato l’uso attuale, il 4% l’uso precedente e il 7% di 
averlo provato una o due volte (https://europa.eu/euro-
barometer/surveys/detail/2995).
Dai risultati principali dell’8º ciclo del progetto Europe-
an School Survey Project on Alcohol and Other Drugs 
(ESPAD), condotto nel 2024 tra 113882 studenti di età 
compresa tra i 15 e i 16 anni in 37 paesi europei (ht-
tps://www.euda.europa.eu/publications/data-factshe-
ets/espad-2024-key-findings_it), emerge che in media il 
15% degli studenti riferisce di aver fumato sigarette per 
la prima volta all’età di 13 anni o precedente. Il consu-
mo di sigarette continua a essere diffuso tra gli adole-
scenti: in particolare, il consumo quotidiano di sigaret-
te è riportato nel 7,9% degli studenti, con percentuali 
simili tra i due sessi e maggiore prevalenza di studen-
ti in giovane età (13 anni o meno). Un dato rilevante è 
l’aumento dal 2,5% al 3,6% del consumo nelle ragaz-
ze, confermando il loro maggiore coinvolgimento nell’a-
bitudine tabagica. Tale tendenza riguarda le sigarette 
elettroniche, il cui uso almeno una volta nella vita è ri-
ferito in media dal 44% degli studenti ESPAD, mentre 
tale consumo nella vita sale al 46% per le ragazze ri-
spetto al 41% dei ragazzi. È particolarmente allarman-
te il dato che, in media, il 16% degli studenti ha prova-
to le sigarette elettroniche all’età di 13 anni o inferio-
re e che nella maggior parte dei paesi l’uso precoce di 
sigarette elettroniche è più comune tra le ragazze che 
tra i ragazzi. Inoltre, l’uso corrente di sigarette elettroni-
che, definito come uso negli ultimi 30 giorni, è riferito in 
media dal 22% degli studenti (19% per i ragazzi e 25% 
per le ragazze) ed almeno il 60% degli studenti consi-
dera facilmente accessibili le sigarette elettroniche. In 
generale, si conferma una netta tendenza all’incremen-

to dell’uso di sigarette elettroniche: nel corso della vita, 
dal 41 % al 43 %, in epoca corrente, dal 14 % al 22 %. 
Altrettanto impressionante è l’aumento dell’uso duale, 
sia delle sigarette tradizionali sia di quelle elettroniche: 
nel corso della vita, dal 32% al 47%, in epoca corrente, 
dal 18% al 28% (con un notevole accrescimento tra le 
ragazze in entrambi i casi).
I risultati dell’indagine 2025 condotta dall’Istituto Su-
periore di Sanità (ISS) su un campione rappresentati-
vo di studenti di 11-13 anni (n = 241.047) e 13-14 anni 
(n = 864.897) residenti in Italia indicano una preva-
lenza di consumatori negli ultimi 30 giorni riguardan-
te complessivamente tutti i prodotti contenenti tabac-
co o nicotina-sigarette tradizionali, tabacco riscaldato 
e sigaretta elettronica, del 7.5% per gli studenti di 11-
13 anni e del 37.4% per gli studenti di 14-17 anni, con 
valori più alti nelle ragazze (42.1%) rispetto ai ragaz-
zi (32.2%) nel gruppo di 13-14 anni; nel confronto con 
i dati della stessa indagine effettuata nel 2024, emerge 
un aumento di prevalenza nelle ragazze (34.8%) rispet-
to ai ragazzi (25.9%). Nel dettaglio dei diversi consu-
mi (sigarette tradizionali, tabacco riscaldato e sigaretta 
elettronica) negli ultimi 30 giorni, la fascia di età 14-17 
anni riporta un maggiore consumo rispetto a quella di 
11-13 anni: 24.5% per le sigarette tradizionali, 22.4% 
per il tabacco riscaldato e 29.9% per le sigarette elet-
troniche, rispetto ai dati del 3.2%, 2.7% e 6.3% rispet-
tivamente, per le stesse tipologie osservati nella fascia 
11-13 anni. In analogia con quanto già riportato nell’in-
dagine sugli studenti ESPAD, anche nella survey ISS 
emerge la netta prevalenza del genere femminile in tutti 
i tipi di consumo negli ultimi 30 giorni nella fascia d’età 
13-14: 27% per le sigarette tradizionali, 28% per il ta-
bacco riscaldato e 32% per le sigarette elettroniche. In 
questa fascia di età, la tendenza alla maggiore preva-
lenza di tutti i tipi di consumo negli ultimi 30 giorni nel 
genere femminile conferma quanto riportato nelle pre-
cedenti survey già condotte a partire dal 2022, con un 
drammatico aumento di prevalenza del consumo delle 
sigarette elettroniche che dal 23.7% nel 2022 aumenta 
al 32.2% nel 2025; per quel che attiene il consumo del 
tabacco riscaldato, si registra una prevalenza di 13,2% 
nel 2022, che sale al 28% nel 2025; infine, relativamen-
te al consumo della sigaretta tradizionale è riscontra-
ta una prevalenza del 26% nel 2022, con un aumen-
to al 27.2% nel 2025. Per quanto riguarda i ragazzi più 
giovani (11-13 anni), il consumo negli ultimi 30 giorni è 
maggiore nei ragazzi per sigarette tradizionali (3.4%) 
rispetto alle ragazze per il tabacco riscaldato (3.1%), 
con un lieve aumento rispetto agli stessi indicatori del 
2022; relativamente alla sigaretta elettronica, la preva-

https://www.consilium.europa.eu/en/policies/smoke-free-environments/
https://www.consilium.europa.eu/en/policies/smoke-free-environments/
https://www.consilium.europa.eu/en/policies/smoke-free-environments/
https://europa.eu/eurobarometer/surveys/detail/2995
https://europa.eu/eurobarometer/surveys/detail/2995
https://www.euda.europa.eu/publications/data-factsheets/espad-2024-key-findings_it
https://www.euda.europa.eu/publications/data-factsheets/espad-2024-key-findings_it
https://www.euda.europa.eu/publications/data-factsheets/espad-2024-key-findings_it
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lenza è lievemente ridotta nel confronto con il 2022, dal 
8.1% al 6.3%, senza differenza tra i due sessi. Per en-
trambe le fasce di età indagate, il 65.5% dei ragazzi di 
11-13 anni e l’86.8% dei ragazzi di 13-14 anni riferisce 
consumo negli ultimi 30 giorni di sigarette elettroniche 
sia con sia senza nicotina; inoltre, nel 45% dei ragazzi 
di 11-13 anni è riportato policonsumo, con uso di diffe-
renti abbinamenti di sigaretta tradizionale con tabacco 
riscaldato e/o sigaretta elettronica, oppure di tutti e tre; 
tale tendenza al policonsumo è decisamente allarmante 
nei ragazzi di 13-14 anni, con valori del 70.7%, in net-
to aumento rispetto 62.4% dell’anno 2024 e al 38.7 % 
riportato nell’anno 2022.

EFFETTI RESPIRATORI DA SOLA 
ESPOSIZIONE PRENATALE
Molti studi hanno riportato che i principali effetti avver-
si da esposizione prenatale al tabacco impattano sul-
lo sviluppo dei polmoni in utero con conseguente au-
mento del rischio di sviluppare asma infantile (3), ria-
cutizzazioni dell’asma (4) e riduzione della funzionali-
tà polmonare in età scolare (5). Recentemente, la task 
force della European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology (EAACI) ha fornito i risultati di tre studi di 
revisione sistematica che hanno valutato l’impatto del 
fumo di tabacco ambientale (ETS) sul rischio di asma 
di nuova insorgenza/respiro sibilante ricorrente e ridot-
ta funzionalità polmonare e sugli esiti correlati all’asma. 
Sono stati inclusi solo studi longitudinali, quasi tutti su 
sigarette a combustione (solo uno valutava le sigarette 
elettroniche). Nel complesso, il fumo passivo prenatale 
può aumentare il rischio di asma di nuova insorgenza 
e funzionalità polmonare ridotta (evidenza di certezza 

bassa) e aumenta il rischio di respiro sibilante ricorren-
te (evidenza di certezza moderata) (6) (Tabella 1). In 
particolare, per quanto riguarda l’effetto sulla funzione 
polmonare, Gilliland et al. (7) hanno riportato che l’espo-
sizione in utero è associata alla diminuzione del FEV1 

nei ragazzi (differenza media -13,6%; 95% CI -18,9% e 
-8,2%) ed alla diminuzione del FEV1/FVC nelle ragaz-
ze (-9,3%; 95% CI -12,9% e -5,4%). Successivamente, 
anche Sunde et al., nello studio di coorte di nascita Co-
penhagen Prospective Studies on Asthma in Childho-
od 2000 (COPSAC2000), condotto in 411 bambini, con 
follow-up clinico a 7 anni, hanno osservato che i bam-
bini con esposizione prenatale al tabacco presentava-
no un rischio doppio di sviluppare asma, un rischio tri-
plo di riacutizzazioni, un rischio doppio di infezioni re-
spiratorie acute, una riduzione del FEV1 (differenza me-
dia aggiustata = -0,07 L; 95% CI -0,13 e -0,01 L) e un 
aumento della reattività bronchiale, rispetto ai bambi-
ni non esposti; inoltre, l’effetto sull’asma dipendeva dal 
genotipo 17q12-21, con un rischio aumentato solo tra i 
bambini senza alleli di rischio (8).
Recentemente, Wada et al. hanno mostrato che il fumo 
materno durante la gravidanza è associato allo svilup-
po di entrambi i tipi di respiro sibilante (Early Transient 
Wheezing e Late-onset wheezing) nei bambini fino a 3 
anni di età; in particolare, è stato osservato un effetto in-
crementale rispetto al numero/die di sigarette fumate sia 
per Early Transient Wheezing (OR 1,43; 95% CI 1,23–
1,66 per un numero di 1-10 sigarette/die; OR 1,67; 95% 
CI 1,27–2,20 per un numero ≥11 sigarette/die) sia per 
Late-onset wheezing (OR 1,26; 95% CI 1,07–1,49 per 
un numero di 1-10 sigarette/die; OR 1,28; 95%CI 0,92–
1,78 per un numero ≥11 sigarette/die) (9). Inoltre, lo stu-
dio longitudinale di Toppila-Salmi et al. su 5200 sogget-

Tabella 1. Sintesi degli effetti da esposizione prenatale, postnatale e combinata pre-post natale sulla salute respira
toria del bambino (modificata da 6).

Asma di nuova 
insorgenza

Wheezing 
ricorrente

Bassa funzione 
polmonare

Esposizione prenatale Pooled OR 1,28;
95% CI 1,18-1,39

Pooled OR 1,43; 
95% CI 1,30-1,56

Prove di bassa 
certezza

Esposizione prenatale stratificata per persona che 
fuma (madre/padre/entrambi/ altri parenti)

Pooled OR 1,30; 
95% CI 1,20-1,41

Esposizione postnatale Pooled OR 1,12; 
95% CI 1,01-1,24

Pooled OR 1,15; 
95% CI 1,04-1,27

Prove di bassa 
certezza

Esposizione postnatale da entrambi i genitori Pooled OR 1,20; 
95% CI 1,09-1,32

Esposizione combinata prenatale e postnatale Pooled OR 1,49; 
95% CI 1,12-1,99

Pooled OR 1,46; 
95% CI 1,28-1,66

OR, odds ratio.
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ti, con informazioni complete sia sullo stato di fumatrice 
della madre durante gli ultimi 3 mesi di gravidanza sia 
sull’asma a 31 e 46 anni, ha riportato che l’esposizione 
al fumo in gravidanza è un fattore di rischio per insor-
genza di asma (OR 9,63; 95% CI 2,28–40,67) nella pro-
le con problemi respiratori pregressi ed anche per com-
promissione della funzione polmonare a 31 anni di età 
(FEV1/FVC: coefficiente β −0.075 (−0.017– −0.006) (10).
I rischi per la salute derivanti dall’esposizione prenata-
le al fumo passivo da sigarette elettronica sono para-
gonabili a quelli associati all’esposizione passiva al ta-
bacco (11). In tal senso, gli effetti avversi dell’esposi-
zione in gravidanza al vaping sono stati molto recen-
temente riportati in una revisione sistematica con me-
tanalisi (23 studi per un totale di 924.376 partecipanti): 
7.552 soggetti hanno segnalato l’uso esclusivo di sva-
po durante la gravidanza. I risultati dello studio confer-
mano che lo svapo prenatale è stato associato a una 
probabilità più alta del 53% di un esito neonatale av-
verso (OR 1,53; 95% CI 1,34–1,76): tra questi, il basso 
peso alla nascita (OR 1,56; 95% CI 1,28–1,93), il par-
to pretermine (OR 1,49; 95% CI 1,27–1,76) e la con-
dizione di peso basso per l’età gestazionale (OR 1,48; 
95%CI 1,16–1,89) (12).

EFFETTI RESPIRATORI DA SOLA 
ESPOSIZIONE POSTNATALE
Agache et al. hanno riportato che la sola esposizione 
postnatale aumenta il rischio di asma di nuova insor-
genza, soprattutto se entrambi i genitori fumano (evi-
denza di certezza moderata). Anche il rischio di respi-
ro sibilante ricorrente aumenta quando entrambi i geni-
tori o la madre fumano (evidenza di certezza modera-
ta). Il rischio di ridotta funzionalità polmonare a seguito 
di fumo passivo postnatale è controverso (6) (Tabella 
1). Per quanto riguarda l’effetto sulla funzione polmona-
re, i risultati di Tashkin et al. riportavano una riduzione 
del FEF25-75 di -0,083 nei ragazzi più giovani esposti al 
fumo materno (13) ed anche i dati dello studio di coor-
te prospettico di Fernández-Plata et al., il fumo ambien-
tale era associato a una diminuzione media del FEV1 di 
0,30%, equivalente a 6,8 mL (14).

EFFETTI RESPIRATORI DA SOLA 
ESPOSIZIONE COMBINATA PRENATALE E 
POSTNATALE
I risultati della Task Force EAACI riportano che l’espo-
sizione combinata in utero e postnatale può aumenta-
re il rischio di asma di nuova insorgenza (evidenza di 

bassa certezza) e aumenta il rischio di respiro sibilan-
te ricorrente (evidenza di moderata certezza), sottoli-
neando che tali risultati sono coerenti considerando il 
fumo materno, ma non quello paterno (6) (Tabella 1). 
In particolare, lo studio prospettico di coorte di Tana-
ka et al., che ha esplorato l’associazione tra l’esposi-
zione al fumo di tabacco prenatale e postnatale duran-
te il primo anno di vita e il rischio di respiro sibilante in 
bambini di età compresa tra 23 e 29 mesi, ha mostrato 
che quelli esposti al fumo materno durante la gravidan-
za e che avevano vissuto in epoca postnatale con al-
meno un fumatore in casa avevano il doppio delle pro-
babilità di sviluppare respiro sibilante (OR 2.04; 95%CI 
1.25–3.31) (15).

EFFETTI SUGLI ESITI CORRELATI ALL’ASMA 
DA ESPOSIZIONE PASSIVA
La revisione sistematica con metanalisi della Task For-
ce EAACI (6) ha mostrato un aumento del rischio di ri-
acutizzazioni gravi dell’asma (ricoveri ospedalieri e vi-
site al pronto soccorso) (16)), compromissione del con-
trollo dell’asma (17) e riduzione della funzionalità pol-
monare a seguito di ETS (evidenza di certezza mode-
rata) (18) (Tabella 2).
L’impatto dell’esposizione long-term a ETS è stato stu-
diato da Boskabady et al. su novanta bambini asma-
tici, di cui 32 (8.5 ± 3.5 anni) con genitori fumatori e 
58 (8.2 ± 3.3 anni) con genitori non fumatori, riportan-
do che la prevalenza e la gravità di tutti i sintomi respi-
ratori sono aumentate significativamente nei bambini 
asmatici con genitori fumatori dopo i 3 anni; inoltre, nei 
bambini con genitori fumatori rispetto a quelli con geni-
tori non fumatori, è stata registrata alla fine del periodo 
di studio una riduzione statisticamente significativa dei 
valori di FEV1 e MEF50 (p <0,05) ed una più bassa va-
riazione percentuale per FVC e FEV1 (p <0,05 per en-
trambi i casi). (19) Riguardo ai marcatori da esposizio-
ne nicotinica, lo studio di Pattermore et al. ha dimostra-
to che il livello di nicotina nei capelli dei bambini espo-
sti era correlato all’esposizione al fumo ed era associa-
to a un aumento del rischio di respiro sibilante (OR 2,2; 
95% CI 1,3-3,7) e asma (OR 2,51; 95%CI 1,28–4,90) a 
15 mesi (20). Relativamente agli esiti correlati all’asma 
da esposizione passiva a vaping, Di Cicco et al. han-
no riportato un’associazione tra esposizione allo sva-
po e diagnosi di asma auto-riferita e/o sintomi respira-
tori, come tosse e catarro (21). Islam et al. hanno ripor-
tato che la prevalenza di respiro sibilante, sintomi bron-
chiali e respiro corto variava rispettivamente dal 12,3% 
al 14,9%, dal 19,4% al 26,0% e dal 16,5% al ​​18,1% du-
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rante il periodo di studio condotto su 2097 adolescenti/
giovani adulti sottoposti a ripetuti sondaggi annuali dal 
2014 (età media: 17,3 anni) al 2019 (età media: 21,9 
anni); inoltre, l’esposizione passiva allo svapo di nico-
tina è emersa come fattore di rischio per sintomi bron-
chiali (OR 1,40; IC 95% 1,06-1,84) e per respiro corto 
(OR 1,53; IC 95% 1,06-2,21) (22). La recente revisione 
sistematica con metanalisi di Wills et al. ha conferma-
to l’associazione significativa tra l’uso di sigarette elet-
troniche e l’asma (n=15 studi) con un pooled OR 1,39; 
95% CI 1,28-1,51 (23).

CONCLUSIONI E NUOVE PROSPETTIVE 
PER IL FUTURO CON INDICAZIONI PER 
LA PRATICA CLINICA QUOTIDIANA DEL 
PEDIATRA
L’esposizione prenatale e postnatale o combinata al 
fumo di tabacco in differenti modalità aumenta signifi-
cativamente la probabilità di esordio di asma, respiro 
sibilante ricorrente e compromissione della funzionali-
tà polmonare. Inoltre, gli effetti avversi dell’esposizio-
ne sono molto evidenti anche sugli esiti correlati all’a-
sma, con un aumento del rischio di riacutizzazioni, ri-
dotto controllo dell’asma e danno della funzionalità pol-
monare. Poiché la funzionalità polmonare è un fattore 
determinante per la salute, il suo declino va contrasta-
to conoscendo il peso dei fattori di rischio, soprattut-
to quelli evitabili. In tal senso, i risultati dello studio di 
Garcia-Aymerich et al. su una coorte di 30.438 parteci-
panti nati tra il 1901 e il 2006 (15.703 [51,6%] femmine 
e 14.735 [48,4%] maschi; età media 26 [DS 16] anni), 
che ha fornito un totale di 87.666 osservazioni (interval-
lo 2–8 osservazioni per partecipante), ha evidenziato un 
eccessivo declino della funzionalità polmonare nei fu-

matori persistenti rispetto a chi non ha mai fumato (24).
L’impegno dei caregiver e delle donne in gravidanza 
deve essere prioritario per evitare qualsiasi esposizio-
ne al tabacco, attivando percorsi di cessazione del fumo 
e abbattimento del fumo indoor, soprattutto nelle abi-
tazioni e nelle aree frequentate dai bambini. È impor-
tante rafforzare le azioni governative di contrasto alla 
diffusione incontrollata dei prodotti del tabacco, nicoti-
na, sigaretta elettronica, vietando gli aromi, applicando 
confezioni anonime e regolamentando il design del pro-
dotto, ma anche vietando la pubblicità sui social media 
e nei luoghi pubblici protetti dal divieto di fumo. Anche 
per le sigarette elettroniche occorre tenere alta la guar-
dia ed attivare ogni sforzo per ridurre i rischi da esposi-
zione. A tal fine sono importanti le raccomandazioni del 
Forum of International Respiratory Societies (FIRS), le 
quali ribadiscono la necessità che le sigarette elettro-
niche siano regolamentate come prodotti del tabacco 
e incluse nelle politiche antifumo ed affermano che do-
vrebbero essere vietati: la vendita di sigarette elettro-
niche ai giovani in tutto il mondo; gli aromi nelle siga-
rette elettroniche; la pubblicità accessibile ai giovani e 
ai giovani adulti (25).
Lo sforzo collettivo di tutti gli operatori sanitari, ed in par-
ticolare dei Pediatri Pneumologi, può tutelare la salute 
respiratoria dei bambini e proteggere i soggetti più vul-
nerabili affetti da malattie respiratorie croniche. Poiché 
i Pediatri Pneumologi hanno un ruolo cruciale nell’au-
mentare la percezione dei genitori rispetto ai rischi per 
la salute dei bambini connessi all’uso e all’esposizione 
alle differenti modalità di fumo, sigaretta tradizionale, 
tabacco riscaldato e sigaretta elettronica, le loro azio-
ni dovrebbero essere ancora più incisive in quanto ac-
compagnate dall’aumento della conoscenza e delle cor-
rette procedure per approcciare la disassuefazione al 

Tabella 2. Sintesi degli effetti da esposizione passiva sugli esiti correlati all’asma (modificata da 6).
Esacerbazioni 
asmatiche gravi

Controllo 
dell’asma

Bassa funzione 
polmonare

Rischio di ammissione ospedaliera Pooled OR 2,83; 
95% CI 0,84–9,41

Rischio di visite al PS, ≥1 negli ultimi 12 mesi Pooled OR 3,06; 
95% CI 1,65–5,68

Rischio di riacutizzazioni Pooled OR 1,75; 
95% CI 1,46–2,10

Rischio di non controllo Pooled OR 2,24; 
95% CI 1,58-3,23

Rischio di compromissione del FEV1 MD −0,08 L;  
95% CI −0,17; 0,02

MD, mean difference; OR, odds ratio.
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fumo, al fine, di promuovere la cessazione del fumo tra 
genitori e i ragazzi (26).
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RIASSUNTO
I disturbi respiratori del sonno (SDB) in età pediatrica rappresentano un gruppo 
eterogeneo di condizioni caratterizzate da un’alterazione della normale respira-
zione durante il sonno. Tra questi, la sindrome delle apnee ostruttive del sonno 
(OSAS) è la manifestazione clinicamente più rilevante, con una prevalenza sti-
mata tra lo 0,7% e il 13% nella popolazione pediatrica. I principali fattori di rischio 
includono l’ipertrofia adenotonsillare, l’obesità e la presenza di comorbidità come 
malformazioni craniofacciali e patologie neuromuscolari. L’OSAS si associa a 
numerose complicanze, tra cui deficit neurocognitivi, disturbi comportamentali, 
problemi metabolici e cardiovascolari. La diagnosi si basa tradizionalmente sulla 
polisonnografia (PSG), considerata il gold standard, ma la scarsa disponibilità di 
tale metodica ha stimolato la diffusione di strumenti alternativi quali l’ossimetria 
notturna e i questionari validati. Il trattamento varia in base al fenotipo clinico e 
alla severità del disturbo: l’adenotonsillectomia è indicata nei bambini sani con 
ipertrofia adenotonsillare, mentre nei casi più complessi si ricorre a terapia far-
macologica, ventilatoria (CPAP, NIV) o a chirurgia specialistica. Meno frequenti 
ma altrettanto importanti sono la sindrome delle apnee centrali e i disturbi respi-
ratori del sonno in pazienti con patologia neuromuscolare. Queste due condizioni 
sono molto più frequenti in bambini di età scolare e il loro riconoscimento e trat-
tamento è di cruciale importanza. Il ruolo del pediatra di famiglia è fondamentale 
per il riconoscimento precoce e l’avvio a percorsi specialistici adattati.

ABSTRACT
Obstructive sleep-disordered breathing (SDB) in children encompasses a hetero-
geneous group of conditions characterized by altered respiratory patterns during 
sleep. Among these, obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) represents the 
most clinically significant manifestation, with an estimated prevalence ranging 
from 0.7% to 13% in the pediatric population. Major risk factors include ade-
notonsillar hypertrophy, obesity, and the presence of comorbidities such as cra-
niofacial abnormalities and neuromuscular disorders. OSAS is associated with a 
wide range of complications, including neurocognitive deficits, behavioral disor-
ders, as well as metabolic and cardiovascular problems.
Diagnosis traditionally relies on polysomnography (PSG), considered the gold 
standard. However, limited availability has led to the increased use of alternative 
tools such as overnight oximetry and validated questionnaires. Treatment should 
be tailored to the clinical phenotype and severity of the disorder. Adenotonsillec-
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tomy is indicated in otherwise healthy children with adenotonsillar hypertrophy, while more complex cases may 
require pharmacological therapy, noninvasive ventilation (CPAP, NIV), or specialized surgical interventions.
Less common but equally important are central sleep apnea syndrome and sleep-related breathing disorders in 
patients with neuromuscular disease. These two conditions are much more common in school-aged children with 
associated pathologies, and their recognition and treatment are crucial. The role of the family pediatrician is fun-
damental for early recognition and initiation of tailored specialist pathways.

INTRODUZIONE
I disturbi respiratori del sonno (sleep-disordered brea-
thing, SDB) costituiscono un gruppo eterogeneo di con-
dizioni caratterizzate da un’alterata respirazione durante 
il sonno. I disturbi respiratori ostruttivi del sonno (DRS) in 
età pediatrica sono divisi in quattro forme cliniche: russa-
mento primario, sindrome da aumentata resistenza delle 
alte vie aeree, ipoventilazione ostruttiva e sindrome del-
le apnee ostruttive del sonno (OSAS) (1). Il russamento 
primario (RP) è definito come la presenza di russamen-
to abituale per più di tre notti a settimana, in assenza di 
eventi apnoici o ipopnoici, alterazioni della qualità del son-
no o anomalie dello scambio gassoso. Sebbene sia tra-
dizionalmente considerato una manifestazione benigna, 
recenti studi suggeriscono che anche il RP possa esse-
re associato a modesti deficit neurocognitivi e compor-
tamentali, evidenziando l’importanza di un’attenta valu-
tazione clinica anche in assenza di segni tipici di OSAS.
La sindrome da aumentata resistenza delle alte vie ae-
ree (UARS, Upper Airway Resistance Syndrome) si ca-
ratterizza per la presenza di russamento associato a un 
aumento del lavoro respiratorio e a micro-risvegli fre-
quenti durante il sonno, senza apnee o ipopnee eviden-
ziabili strumentalmente. I sintomi diurni più comunemen-
te riportati includono irritabilità, deficit di attenzione, ipe-
rattività, sonnolenza diurna e impulsività, rendendo que-
sta condizione clinicamente rilevante nonostante l’as-
senza di marcate alterazioni respiratorie.
L’ipoventilazione ostruttiva (IO) è definita dalla presen-
za di russamento accompagnato da un incremento pa-
tologico della pressione parziale di anidride carbonica 
(PetCO2 o PtcCO2), senza evidenza di apnee o ipop-
nee. Questa entità rappresenta una forma di compro-
missione ventilatoria notturna che può determinare un 

sovraccarico respiratorio cronico e necessita di una dia-
gnosi accurata, in particolare nei bambini con comorbi-
dità neuromuscolari o obesità.
Infine, l’OSAS è la forma clinicamente più significativa 
e maggiormente studiata tra i DRS pediatrici. L’OSAS 
rappresenta la forma più grave dello spettro dei DRS, è 
definita dalla presenza di episodi ricorrenti di ostruzione 
parziale (ipopnea) o completa (apnea) delle alte vie ae-
ree, associati a desaturazioni ossiemoglobiniche, risve-
gli transitori e alterazioni dell’architettura del sonno (1, 
2). L’interesse verso l’OSAS in età evolutiva è cresciu-
to significativamente negli ultimi anni, parallelamente 
al consolidarsi dell’evidenza scientifica sul suo impatto 
multisistemico. Studi osservazionali e prospettici han-
no evidenziato un’associazione tra OSAS pediatrica e 
complicanze neurocognitive, comportamentali, metabo-
liche e cardiovascolari, che ne fanno una condizione po-
tenzialmente gravata da conseguenze a lungo termine 

(3). La prevalenza stimata dell’OSAS nei bambini varia 
dallo 0.7% al 13% (1, 3), con picchi in età prescolare, 
in particolare nei soggetti con ipertrofia adenotonsilla-
re, ma anche nei bambini con condizioni predisponen-
ti come l’obesità, le anomalie craniofacciali, le malattie 
neuromuscolari e le sindromi genetiche.

I DISTURBI RESPIRATORI OSTRUTTIVI
Fenotipi
L’OSAS in età pediatrica presenta caratteristiche fenoti-
piche eterogenee. In particolare, si identificano tre prin-
cipali fenotipi, utili per orientare la valutazione e il trat-
tamento (4, 5) (Tabella 1):
•	 Tipo 1: riguarda prevalentemente bambini in età pre-

scolare, normopeso, con ipertrofia adenotonsillare 

Tabella 1. Differenti fenotipi di OSAS in età pediatrica ((5), modificata).

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Età tipica Età prescolare Età scolare, adolescenza Tutte le età

Fattori predisponenti Ipertrofia adeno-tonsillare Obesità truncale Malformazioni congenite/
sindromi malformative

Sintomi cognitivi e 
comportamentali Iperattività Sonnolenza, depressione Poco definita, copresenza 

di comorbidità associate
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come fattore predominante. Si manifesta con rus-
samento, respiro orale e sonno agitato. Il trattamen-
to di prima linea è l’adenotonsillectomia, che risul-
ta spesso risolutiva.

•	 Tipo 2: interessa bambini e adolescenti con obesi-
tà, soprattutto centrale, che presentano sonnolen-
za diurna, disturbi cognitivi e rischio aumentato di 
complicanze cardiometaboliche. Spesso si associa 
ipoventilazione alveolare. La gestione prevede in-
terventi mirati alla perdita di peso attraverso un sup-
porto multidisciplinare e, nei casi più gravi un sup-
porto ventilatorio tramite continuous positive airway 
pressure (CPAP).

•	 Tipo 3 o complessa: è caratteristica di bambini con 
comorbidità complesse sottostanti, come patologie 
genetiche, neurologiche, neuromuscolari o malforma-
zioni craniofacciali. In questi casi la patogenesi dell’O-
SAS è multifattoriale, si manifesta con sintomi talvol-
ta sfumati o difficili da intercettare ed esiti più severi.

Fisiopatologia dei disturbi respiratori ostruttivi
La fisiopatologia dei disturbi respiratori ostruttivi del son-
no (DRS), è complessa e multifattoriale. I meccanismi 
che portano all’ostruzione delle vie aeree superiori du-
rante il sonno derivano dall’interazione di fattori ana-
tomici, neuromuscolari, funzionali e talvolta genetici.
Nei bambini, le vie aeree superiori - comprendenti naso, 
faringe e laringe - presentano caratteristiche anatomi-
che e funzionali peculiari rispetto all’adulto. La faringe, 
in particolare, è un segmento collassabile privo di sup-
porto osseo, la cui pervietà è mantenuta dall’equilibrio 
tra forze che tendono a collassarla e l’attività dei mu-
scoli dilatatori faringei (es. genioglosso, palatofaringeo). 
Durante la veglia, questi muscoli sono attivi e manten-
gono il lume faringeo aperto anche in presenza di fat-
tori ostruttivi (come l’ipertrofia adenotonsillare o l’adi-
posità faringea). Tuttavia, durante il sonno - e in parti-
colare nelle fasi REM - si osserva una fisiologica ridu-
zione del tono muscolare, che porta a un restringimen-
to dinamico del lume faringeo e a un aumento delle re-
sistenze delle alte vie aeree (6).
Questo meccanismo è accentuato nei bambini predi-
sposti, nei quali esiste un disallineamento tra la cresci-
ta delle strutture linfatiche (tonsille e adenoidi) e lo svi-
luppo dello scheletro facciale. Questo squilibrio può pro-
vocare una stenosi delle vie aeree superiori, più marca-
ta in posizione supina. Analogamente, condizioni come 
l’obesità comportano un aumento del tessuto adiposo 
peri-faringeo e mediastinico, che contribuisce alla com-
pressione extrinseca delle vie aeree e alla riduzione del-
la compliance toracica.

Durante gli episodi di ostruzione, il flusso aereo diven-
ta turbolento, con conseguente russamento. Il peggio-
ramento dell’ostruzione determina ipoventilazione, iper-
capnia e/o desaturazione, che dovrebbero attivare un 
feedback centrale tramite i chemocettori e aumentare 
l’attività muscolare dilatatoria. Nei bambini con OSAS 
questo meccanismo compensatorio risulta inefficace, 
con conseguente collasso ripetuto delle vie aeree, mi-
cro-risvegli e frammentazione del sonno.
Oltre ai fattori anatomici e funzionali, in alcuni casi gio-
cano un ruolo rilevante anche alterazioni neuromoto-
rie (come nelle paralisi cerebrali o nelle miopatie), di-
fetti di controllo centrale (es. sindrome di Prader-Willi), 
e fattori genetici.

Complicanze
I disturbi respiratori del sonno (DRS) in età pediatrica, e 
in particolare la loro forma più grave, l’OSAS, possono 
essere associati a un ampio spettro di complicanze che 
coinvolgono più sistemi dell’organismo. La frammenta-
zione del sonno e l’ipossiemia intermittente, caratteristi-
che tipiche dei DRS, sono i principali meccanismi che 
contribuiscono a danni multisistemici. Diversi studi han-
no evidenziato che anche forme di OSAS lievi posso-
no avere effetti negativi sulle funzioni neurocognitive e 
comportamentali compromettendo le funzioni esecutive 
e l’attenzione selettiva (7). Già in età prescolare, la pre-
senza di russamento abituale si può associare a difficol-
tà cognitive (8). È stata inoltre riscontrata una correlazio-
ne tra sintomi di DRS e manifestazioni di iperattività e di-
sattenzione, sia in ambito clinico sia nella popolazione 
generale di bambini e adolescenti (9, 10). La frammen-
tazione del sonno e in particolare il difetto di sonno pro-
fondo (stadio 3) comporta una diminuzione dei livelli di 
IGF-1 responsabile di un difetto di crescita, peraltro al-
meno in parte reversibile dopo adenotonsillectomia (11).
Infine nei bambini obesi affetti da OSAS si è osserva-
ta una maggiore prevalenza di insulino-resistenza, di-
slipidemia e steatosi epatica rispetto ai controlli obesi 
senza apnee (12, 13), indicando che la presenza di di-
sturbi respiratori notturni possa aumentando il rischio 
di complicanze cardio-metaboliche precoci.

Diagnosi
La diagnosi di OSAS si basa su criteri clinici e strumenta-
li. La polisonnografia (PSG) è il gold standard diagnosti-
co (2) e prevede la registrazione dei seguenti parametri:
•	 attività cerebrale tramite elettroencefalogramma (EEG);
•	 movimenti oculari con elettrooculogramma (EOG);
•	 attività muscolare (mentoniera e arti inferiori) con 

elettromiografia (EMG);
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•	 attività cardiaca con ECG a due derivazioni;
•	 saturazione periferica di ossigeno con pulsossimetro;
•	 flusso aereo mediante termistore oro-nasale e tra-

sduttore di pressione nasale;
•	 movimenti toracici e addominali con pletismogra-

fia a induzione;
•	 posizione corporea con sensori automatici o attigrafia;
•	 video-registrazione per l’osservazione diretta del 

bambino durante il sonno, utile a documentare po-
stura, risvegli, movimenti anomali ed eventi respi-
ratori non rilevabili dai sensori.

In aggiunta a tali canali l’American Academy of Sleep 
Medicine (AASM) consiglia il monitoraggio della CO2. 
Esistono due metodiche per ottenere questo dato. La 
prima è la misurazione della CO2 transcutanea (TcCO2) 
permette di ottenere i valori medi, massimi e minimi du-
rante tutta la notte fornendo un trend molto utile, soprat-
tutto nei pazienti con sospetta o probabile ipoventilazio-
ne alveolare. L’altra metodica frequentemente utilizza-
ta è la misurazione della CO2 esalata (end-tidal CO2 o 
ETCO2) attraverso delle cannule apposite. Questa se-
conda metodica permette di avere un valore di anidride 
carbonica in tempo reale a ogni respiro, tanto da poter 
essere utilizzato anche come sensore per il riconosci-
mento delle apnee.
I criteri di analisi sono stabiliti dall’AASM (2) e sono spe-
cifici dell’età pediatrica fino ai 18 anni. Per porre dia-
gnosi è necessario soddisfare dei criteri clinici e stru-
mentali. Tra i criteri clinici rientrano: russamento abitua-
le, respiro difficoltoso o rumoroso durante il sonno, son-
nolenza diurna, iperattività o disturbi comportamentali 
e dell’apprendimento. La diagnosi strumentale si basa 
sulla presenza alla PSG di almeno un’apnea ostrutti-
va, mista o ipopnea per ogni ora di sonno, oppure su 
un quadro di ipoventilazione ostruttiva, caratterizzato 
da un tempo ≥25% del sonno con ipercapnia (PtcCO2 
>50 mmHg), associata a segni indicativi di ostruzione, 
come russamento o respiro paradosso. Per valutare la 
gravità dell’OSAS si utilizza l’indice di apnea-ipopnea 
(AHI), che indica il numero medio di eventi respirato-
ri per ora di sonno:
•	 OSAS lieve: AHI tra 1 e 5;
•	 OSAS moderata: AHI tra 5 e 10;
•	 OSAS severa: AHI >10.

Strumenti diagnostici alternativi
Vista la complessità dell’indagine, sia in termini di co-
sti, sia di tempo che di necessità di personale altamen-
te formato nell’analisi del tracciato, sono sempre più uti-
lizzati strumenti alternativi (14).

Poligrafia respiratoria notturna
La poligrafia respiratoria notturna (rPG) non analizza 
le fasi del sonno, monitorando esclusivamente l’attivi-
tà cardiorespiratoria e i movimenti corporei. Una delle 
principali criticità della rPG è proprio l’impossibilità di 
monitorare direttamente le fasi del sonno. Per tale ra-
gione, il tempo totale di registrazione (total recording 
time, TRT) viene utilizzato come surrogato del tempo 
totale di sonno (total sleep time, TST), portando poten-
zialmente a una sovrastima di quest’ultimo e, quindi, a 
una sottostima dell’AHI.
Inoltre, la rPG è meno sensibile nell’identificazione del-
le ipopnee, quando queste si associano ad alterazioni 
elettroencefalografiche corticali che possono essere ri-
levate unicamente dall’EEG. Questo aspetto comporta il 
rischio di sottovalutare la gravità dell’OSAS nei soggetti 
pediatrici con presentazioni cliniche sfumate o con forme 
caratterizzate prevalentemente da ipopnee ostruttive.
Gudnadottir et al. (15) (2019) ha evidenziato che la rPG, 
pur mostrando una buona concordanza con la PSG nel-
la diagnosi di OSAS moderato-severo, risulta meno af-
fidabile nei quadri lievi o in presenza di comorbidità, in 
particolare per la difficoltà nel riconoscimento delle ipop-
nee e nella discriminazione tra eventi centrali e ostrut-
tivi. Alcuni autori (16) ne suggeriscono l’uso come pri-
mo step diagnostico domiciliare in bambini con eleva-
ta probabilità clinica di OSAS, sottolineando tuttavia la 
necessità di conferma mediante PSG nei casi dubbi o 
complessi. Nonostante queste siano le raccomandazio-
ni dell’AASM, la realtà clinica della maggior parte dei 
paesi vede un utilizzo sempre più crescente della rPG, 
sia in contesto sorvegliato durante ricovero ma anche 
come test ambulatoriale, con ottima sensibilità e spe-
cificità. Appare quindi ragionevole utilizzare sempre di 
più la rPG, soprattutto se interpretata da specialisti in 
medicina del sonno pediatrica (1, 5).

Pulsiossimetria notturna
La pulsiossimetria notturna continua misura la frequen-
za cardiaca, l’ampiezza della pletismografia e la satu-
razione di ossigeno (SpO2). Attraverso l’analisi dei dati 
rilevati alla SpO2 media, minima e soprattutto alla pre-
senza di desaturazioni di più del 3% permette di identi-
ficare con elevata sensibilità e specificità l’OSAS mode-
rata e severa. In particolare, a partire dal 2004 è stato 
proposto uno score (McGill score) basato sulla presen-
za di episodi di desaturazione (clusters) con valori soglia 
al di sotto di differenti livelli di SpO2 per differenziare con 
sufficiente sensibilità e specificità la severità dell’OSAS 
e soprattutto indirizzare i pazienti a un eventuale inter-
vento o ulteriore approfondimento diagnostico (1, 17).
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In ogni caso le sempre più crescenti possibilità tecnolo-
giche stanno introducendo un’ampia gamma di strumenti 
indossabili e semplificati, che nel prossimo futuro rende-
ranno sempre più fruibili esami del sonno semplificati ma 
estremamente affidabili (18, 19) (Tabella 2, Figura 1).

Questionari
I questionari, come il Pediatric Sleep Questionnaire 
(PSQ), possono risultare utili come screening soprat-
tutto nei bambini senza comorbidità e rappresentano un 
utile strumento in mano al pediatra di libera scelta (20). 
Il PSQ, sviluppato da Chervin et al., è un questionario 
compilato dai genitori composto da domande a risposta 
chiusa che indagano la presenza di russamento nottur-
no, sonno non ristoratore e sonnolenza diurna, proble-
mi comportamentali e attenzione.
Il PSQ viene utilizzato sia come strumento di screening in 
contesti clinici e di ricerca, soprattutto quando non è dispo-
nibile una PSG che come supporto nella valutazione ini-
ziale di bambini con sintomi sospetti di OSAS. I limiti dia-
gnostici sono la sensibilità e specificità variabili in base alla 
popolazione studiata, che possono diminuire in bambini 
con comorbidità neurologiche, sindromiche o neuromusco-
lari; bias di genitore/caregiver (soggettività delle risposte, 
soprattutto in assenza di osservazione notturna diretta); 
mancanza di precisione nel definire la gravità dell’OSA.

Drug-induced sleep endoscopy (DISE)
La Drug-Induced Sleep Endoscopy (DISE) rappresen-
ta uno strumento diagnostico impiegato soprattutto nei 
casi refrattari all’adenotonsillectomia o in presenza di 
condizioni anatomiche complesse. Effettuata in seda-
zione farmacologica, la DISE consente di osservare in 
modo dinamico le vie aeree superiori durante una con-
dizione che simula il sonno naturale, permettendo di in-
dividuare con precisione i siti e i meccanismi di collas-
so ed evidenziare alterazioni specifiche come laringo-
malacia, recidiva dell’ipertrofia adenoidea, ostruzione 
a livello della base della lingua e collasso faringeo (1).
In particolare, la DISE trova indicazione nei bambini con 
sede di ostruzione non chiara delle vie aeree superio-

Tabella 2. Score di McGill (17).

Score Ossimetrico Commento Clinico Criteri Raccomandazione
1 Studio normale /  

non conclusivo per OSA
<3 cali di SpO2 <90%
0 cali di SpO2 <85%
Tracciato basale stabile  
(<3 cluster di desaturazioni)  
e SpO2 >95%

Valutazione aggiuntiva del 
respiro durante il sonno per 
escludere OSA

2 OSA lieve ≥3 cali di SpO2 <90%
≤3 cali di SpO2 <85%
≥3 cluster di desaturazioni

Consigliare adenotonsillectomia 
(T&A) e inserimento in lista 
d’attesa

3 OSA moderata ≥3 cali di SpO2 <90%
≤3 cali di SpO2 <80%
≥3 cluster di desaturazioni

Raccomandare intervento 
chirurgico entro 2 settimane

4 OSA severa ≥3 cali di SpO2 <90%
>3 cali di SpO2 <80%
≥3 cluster di desaturazioni

Raccomandare intervento 
chirurgico urgente (entro pochi 
giorni)

Figura 1. Differenza tra poligrafia respiratoria e polison-
nografia (adattata dagli autori).

Figura 2. Esempio di tracciato saturometrico con sco-
re di McGill 2 (>3 clusters di desaturazione <90%), in-
dicativo di OSAS moderata.
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ri dopo adenotonsillectomia, consentendo di identifica-
re le sedi residue di ostruzione, spesso multiple e non 
limitate alle tonsille, come il collasso del palato molle, 
della base linguale, l’epiglottide o la laringomalacia. Al-
tre condizioni meno frequenti ma rilevabili con la DISE 
includono disfunzioni non organiche delle corde vocali 
(es. movimenti paradossi delle corde) o alterazioni in-
spiegabili della dinamica glottica durante il sonno (21). 
La DISE può essere impiegata anche in fase pre-ope-
ratoria per valutare l’indicazione a eseguire la tonsillec-
tomia nei bambini con tonsille piccole o fibrotiche, nei 
quali esiste il rischio di ipertrofia compensatoria dopo la 
sola adenoidectomia. Infine, la DISE trova indicazione 
nei bambini a rischio elevato di OSAS residua post-ope-
ratoria, come quelli con obesità, sindrome di Down, ma-
lattie neuromuscolari, anomalie craniofacciali o OSAS 
grave pre-operatoria, nei quali è più frequente la persi-
stenza di apnea ostruttiva dopo la chirurgia tradizionale.
I principali limiti diagnostici della DISE riguardano la 
mancanza di protocolli standardizzati per la sedazione, 
la classificazione dei reperti e l’interpretazione dei risul-
tati. Inoltre, l’esame è caratterizzato da una significati-
va variabilità inter-operatoria, con differenze nell’inter-
pretazione dei reperti endoscopici tra i vari centri e spe-
cialisti. Alla luce delle evidenze attuali, la DISE è indica-
ta principalmente nei casi di OSAS complessa o persi-
stente dopo trattamento chirurgico, dove può offrire un 
contributo utile alla definizione del percorso terapeutico.
Altri esami di secondo livello mirati a una migliore defi-
nizione anatomica e funzionale del livello di ostruzione 
delle alte vie sono ad esempio la risonanza magnetica 
delle vie aeree superiori o una TAC o la fibroscopia naso-
faringea Tutte queste ultime metodiche sono ovviamen-
te riservate a casi particolari e devono essere esegui-
te su precise indicazioni cliniche e in centri specialistici.

TRATTAMENTO
Watchful waiting
Nei casi lievi o moderati, particolarmente in bambini 
asintomatici e senza comorbidità, è giustificato un ap-
proccio conservativo iniziale di almeno 6 mesi con edu-
cazione a norme di igiene del sonno e trattamento del-
le comorbidità quali asma o allergie respiratorie. Tale 
approccio si basa sui risultati del trial “Childhood Ade-
notonsillectomy Trial (CHAT)” (22), nel quale quasi 500 
bambini tra i 5 e i 9 anni con una diagnosi di OSAS sono 
stati randomizzati a un trattamento chirurgico o a una 
strategia di vigile attesa. Sebbene nel gruppo trattato 
chirurgicamente vi fosse un miglioramento dei sintomi 
diurni e della qualità di vita non vi era differenza in ter-

mini di outcome neurocognitivi tra i due gruppi. In ogni 
caso, l’approccio conservativo deve essere necessa-
riamente accompagnato da una rivalutazione clinica ed 
eventualmente strumentali dopo almeno 6 mesi (23-25).

Adenotonsillectomia (AT)
L’adenotonsillectomia rappresenta il trattamento di pri-
ma linea per l’OSAS moderata severa nei bambini altri-
menti sani, con evidenza clinica e/o strumentale di iper-
trofia adenotonsillare. La procedura è indicata in parti-
colare nei pazienti in età prescolare, normopeso, con 
sintomi notturni (russamento, apnee osservate) e diur-
ni (difficoltà attentive, iperattività), in assenza di comor-
bidità significative. Numerosi studi confermano l’effica-
cia dell’intervento nel migliorare la qualità del sonno, i 
parametri polisonnografici e i disturbi comportamentali. 
Una metanalisi recente ha evidenziato una significativa 
riduzione dell’indice apnea-ipopnea (AHI) e un migliora-
mento del nadir della saturazione di ossigeno dopo chi-
rurgia, con beneficio clinico documentato anche a medio 
termine (23). Anche in bambini con OSAS lieve-mode-
rata, selezionati in base al quadro clinico e alla dispo-
nibilità di monitoraggio post-operatorio, l’intervento ha 
dimostrato un impatto positivo sui sintomi e sulla quali-
tà di vita (26). Tuttavia, è noto che una quota di pazienti 
può presentare OSAS residua, definita come persisten-
za di sintomi e di un indice AHI superiore a 1.5/h soprat-
tutto in presenza di obesità, anomalie craniofacciali o 
malformazioni delle vie aeree (25). In tali casi è fonda-
mentale un follow-up multidisciplinare con eventuale in-
tegrazione di terapie mediche o ventilatorie.

Terapia medica
Sebbene esistano numerosi studi riguardanti la terapia 
medica con corticosteroidi intranasali e antileucotrienici, 
utilizzati singolarmente o in combinazione, il loro utiliz-
zo nel contesto dell’OSAS pediatrica è ancora oggetto di 
discussione e principalmente indicata nei casi di OSAS 
lieve o moderata, oppure nei pazienti con OSAS residua 
dopo adenotonsillectomia (27, 28). I dati disponibili de-
rivano in gran parte da studi di piccole dimensioni o non 
controllati, ma due trial randomizzati (29, 30) e revisioni 
sistematiche (31) hanno mostrato una riduzione signifi-
cativa dell’indice apnea-ipopnea (AHI) nei pazienti trat-
tati, con miglioramenti anche della saturazione notturna 
e della qualità del sonno. L’efficacia del trattamento ap-
pare minore nei bambini obesi e nei soggetti di età supe-
riore a 7-8 anni, dove probabilmente il ruolo dell’ipertro-
fia adenotonsillare è ridotto. Inoltre, sebbene rari, gli ef-
fetti collaterali neuropsichiatrici del montelukast devono 
essere considerati nel bilancio rischio-beneficio, soprat-
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tutto nel trattamento a lungo termine. In questo contesto, 
la terapia medica anti-infiammatoria può rappresentare 
un’opzione valida in casi selezionati, specialmente quan-
do l’intervento chirurgico non è indicato o è stato già ese-
guito senza risoluzione completa della sintomatologia.

CPAP e ventilazione non invasiva (NIV)
La ventilazione a pressione positiva continua (CPAP)e 
la ventilazione non invasiva (NIV) rappresentano una 
strategia terapeutica efficace nei bambini con OSAS mo-
derata-severa non candidabili all’intervento chirurgico 
o con OSAS persistente dopo adenotonsillectomia. In 
particolar modo, nei pazienti pediatrici con OSAS sin-
dromica o con comorbidità (OSAS di tipo 3), l’opzione 
chirurgica rimane il trattamento di prima linea. Tutta-
via, qualora la chirurgia non sia definitiva o addirittura 
in assenza di possibilità terapeutiche chirurgiche a cau-
sa della complessità clinica o anatomica dei pazienti, 
CPAP e NIV rappresentano una strategia terapeutica 
efficace (32). Un recente studio multicentrico francese 
su scala nazionale ha analizzato l’utilizzo della ventila-
zione non invasiva a lungo termine in un’ampia coorte 
pediatrica con OSAS di tipo I e tipo II (33). I dati, rac-
colti da oltre 50 centri specializzati, hanno confermato 
l’efficacia della CPAP/NIV nel migliorare i parametri re-
spiratori notturni e la qualità della vita nei pazienti con 
OSAS complessa e con OSAS di tipo II, spesso refrat-
tari alla sola chirurgia.

Strategie chirurgiche alternative
Nei bambini con OSAS persistente dopo adenotonsil-
lectomia, in particolare se affetti da malformazioni cra-
niofacciali o sindromi genetiche, può essere necessa-
rio ricorrere a strategie chirurgiche alternative, mirate a 
correggere specifici siti di ostruzione delle vie aeree su-
periori. Tali approcci devono essere personalizzati sul-
la base di una valutazione anatomo-funzionale appro-
fondita che deve necessariamente essere condotta in 
centri specializzati con team multidisciplinari dedicati.
Tra le procedure chirurgiche più frequentemente im-
piegate nei pazienti con anomalie craniofacciali si pos-
sono citare:
•	 tonsillectomia linguale, frequentemente utilizzata nei 

pazienti con sindrome di Down o obesità;
•	 uvulopalatofaringoplastica, indicata in presenza di 

collasso orofaringeo documentato;
•	 distrazione mandibolare o maxillofacciale, utilizza-

ta nei bambini con micrognazia o in malformazioni 
sindromiche come Pierre-Robin;

•	 supraglottoplastica, indicata in caso di laringoma-
lacia persistente.

Strategie terapeutiche alternative
Tra le strategie terapeutiche alternative per il tratta-
mento dell’OSAS in età pediatrica rientrano approcci 
non chirurgici che possono essere indicati in casi sele-
zionati. La espansione rapida del palato (Rapid Pala-
tal Expansion, RPE) è considerata un trattamento or-
topedico-ortodontico e non chirurgico, utile in presen-
za di alterazioni anatomiche come il palato stretto. Altri 
interventi comprendono la terapia miofunzionale, mira-
ta a migliorare il tono e la funzione dei muscoli orofarin-
gei, e la gestione nutrizionale, particolarmente indica-
ta nei bambini con eccesso ponderale e OSAS di tipo 
2, dove la riduzione del peso può contribuire al miglio-
ramento dei sintomi respiratori notturni.

OSA PERSISTENTE IN ETÀ PEDIATRICA
Sebbene non vi sia una definizione universalmente ac-
cettata per il fenomeno dell’OSA persistente in età pe-
diatrica, Ersu et al. la definiscono come la presenza di 
sintomi clinici e/o alterazioni polisonnografiche suggesti-
ve di OSA dopo intervento di adenotonsillectomia, che 
rappresenta il trattamento di prima linea nella maggior 
parte dei bambini con OSAS (34). La prevalenza varia 
in base alla popolazione studiata, ma studi recenti indi-
cano che fino al 30-50% dei bambini sottoposti ad ade-
notonsillectomia può presentare residua OSA, più fre-
quentemente in presenza di comorbidità.

Fattori di rischio
Tra i principali fattori di rischio alla base dell’OSA per-
sistente si riconoscono:
•	 eccesso ponderale: l’obesità e il sovrappeso aumen-

tano la resistenza delle vie aeree superiori e riduco-
no la compliance faringea;

•	 anomalie craniofacciali (es. micrognazia, retrogna-
zia, sindromi genetiche come la sindrome di Down);

•	 condizioni neuromuscolari o neurocognitive: come 
paralisi cerebrale o ipotonia;

•	 infiammazione cronica e allergie: che possono con-
tribuire a edema delle vie aeree.

Strategie terapeutiche
Il trattamento dell’OSA persistente richiede un approc-
cio individualizzato, guidato dalla valutazione polison-
nografica, dal fenotipo clinico e dalla presenza di co-
morbidità. Le principali opzioni includono:
•	 Terapia ventilatoria non invasiva: la CPAP rappre-

senta il trattamento di riferimento nei casi modera-
ti-gravi, sebbene l’aderenza possa essere limitata 
nei bambini. È efficace nel ridurre i sintomi e le de-
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saturazioni notturne, ma può interferire con la cre-
scita craniofacciale a lungo termine.

•	 Opzioni chirurgiche avanzate: come la riduzione lin-
guale, la epiglottopexia, l’espansione rapida del pa-
lato (RPE) nei casi con palato ogivale, o la tonsillec-
tomia di revisione in caso di tessuto residuo.

•	 Terapie mediche: includono l’uso di corticosteroidi 
intranasali, montelukast nei bambini con componen-
te infiammatoria, o decongestionanti.

•	 Strategie terapeutiche alternative: tra cui terapia miofun-
zionale, programmi nutrizionali personalizzati, e tecniche 
comportamentali per migliorare l’aderenza alla CPAP.

Approccio multidisciplinare
La gestione dell’OSA persistente richiede un approccio 
multidisciplinare coordinato, che preveda il coinvolgimen-
to di diverse figure specialistiche. Lo pneumologo pedia-
tra o lo specialista in medicina del sonno hanno un ruolo 
centrale nell’inquadramento diagnostico e nella definizio-
ne del percorso terapeutico. L’otorinolaringoiatra è fon-
damentale per la valutazione delle strutture anatomiche 
delle vie aeree superiori e per la pianificazione di even-
tuali interventi chirurgici. Nei casi in cui siano presenti al-
terazioni scheletriche del massiccio facciale, è indicata 
la consulenza dell’ortodontista o del chirurgo maxillo-fac-
ciale. In presenza di obesità o sovrappeso, il contributo 
del nutrizionista pediatrico è essenziale per attuare stra-
tegie di intervento mirate. La riabilitazione miofunzionale 
orofacciale, affidata a un logopedista o a un fisioterapista 
specializzato, può contribuire al miglioramento del tono 
muscolare e della funzionalità respiratoria. Infine, nei casi 
in cui sia necessario favorire l’aderenza al trattamento 
ventilatorio, come la CPAP, può risultare utile il suppor-
to di uno psicologo o di un terapeuta comportamentale.

SINDROME DELLE APNEE CENTRALI
Sebbene il disturbo respiratorio del sonno (SDB) classifichi 
tutti gli eventi respiratori anomali, includendo quindi sia gli 
eventi ostruttivi che centrali, gli eventi respiratori ostruttivi 
sono molto più comuni di quelli centrali nei bambini (con 
l’eccezione delle apnee centrali fisiologiche nei neonati e 
nei neonati prematuri). Tuttavia, le apnee centrali del son-
no (CSA) possono essere osservate in alcuni bambini che 
presentano disturbi specifici e rappresentano circa il 5% 
dei SDB in molte casistiche (35). Sebbene i meccanismi 
precisi coinvolti nei vari tipi di CSA possano variare con-
siderevolmente, un controllo ventilatorio instabile durante 
il sonno rappresenta una caratteristica sottostante fonda-
mentale. Nei bambini, le apnee centrali sono comuni du-
rante il periodo neonatale, specialmente nei neonati pre-

maturi e possono essere osservate come apnee isolate 
o come respirazione periodica instabile. Questa entità è 
chiamata “apnee del prematuro” e il meccanismo sotto-
stante le CSA nel neonato probabilmente coinvolge una 
chemio-reazione immatura all’anidride carbonica (CO2) e 
all’ossigeno (O2), data la risoluzione spontanea tra le 36 
e le 43 settimane di età gestazionale. Con la progressiva 
maturazione cerebrale, le apnee centrali diminuiscono fi-
siologicamente con l’aumento dell’età ma possono per-
sistere nei bambini con disturbi congeniti o acquisiti che 
compromettono il controllo ventilatorio. Uno dei migliori 
esempi di questo meccanismo è la sindrome da ipoven-
tilazione centrale congenita (CCHS), un raro disturbo ge-
netico del controllo respiratorio caratterizzato da una di-
sfunzione del sistema nervoso autonomo e uno sviluppo 
compromesso delle cellule derivate dalla cresta neura-
le (neurocristopatia). Questo disturbo è causato da una 
mutazione di espansione della ripetizione di poli-alanina 
(PARMs) del gene PHOX2B e porta nella sua forma clas-
sica a una dipendenza completa dal supporto ventilato-
rio a causa delle CSA e dell’ipoventilazione. Altre cause 
di CSA in età pediatrica comprendono malattie associa-
te a compressione del tronco encefalico o immaturità del 
sistema nervoso centrale, come la malformazione di Ar-
nold-Chiari, la mucopolisaccaridosi o l’acondroplasia, la 
sindrome di Prader-Willi e l’ipotiroidismo.
Va notato che, in alcune di queste sindromi e in generale 
in pazienti complessi, la sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno (OSAS) e le apnee centrali del sonno (CSA) 
possono coesistere, a causa della presenza di ostruzione 
delle vie aeree superiori e di un controllo ventilatorio de-
ficitario . Le due forme di apnea condividono alcuni mec-
canismi fisiopatologici centrali, quali l’instabilità del con-
trollo ventilatorio rappresenta un fattore comune: una ri-
sposta eccessiva del sistema respiratorio ai cambiamenti 
dei gas ematici (CO2/O2) può innescare oscillazioni perio-
diche della ventilazione, con alternanza di iperventilazio-
ne e apnea (36). Inoltre, in entrambi i fenotipi può esse-
re presente una vulnerabilità anatomica delle vie aeree 
superiori, che favorisce l’ostruzione anche in presenza 
di componenti centrali. Nel contesto delle CSA in età pe-
diatrica, è frequente l’associazione con il respiro periodi-
co, soprattutto in bambini con patologie neurologiche o 
malformazioni del sistema nervoso centrale. Uno studio 
retrospettivo su un’ampia coorte di polisonnografie pe-
diatriche ha evidenziato che oltre l’80% dei pazienti con 
CSA presentava anche respirazione periodica (37). Tali 
pattern respiratori centrali, spesso indipendenti da even-
ti ostruttivi, richiedono un’accurata caratterizzazione tra-
mite polisonnografia e un approccio terapeutico mirato, 
variabile in base all’eziologia sottostante.
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DISTURBI RESPIRATORI DEL SONNO 
NEL PAZIENTE AFFETTO DA PATOLOGIA 
NEUROMUSCOLARE
I disturbi neuromuscolari (NMD) rappresentano un grup-
po eterogeneo di malattie congenite e acquisite che col-
piscono il sistema nervoso periferico (PNS), le giunzio-
ni neuromuscolari e i muscoli scheletrici.
Dal punto di vista fisiopatologico, la debolezza dei mu-
scoli respiratori può coinvolgere diversi distretti in ma-
niera differente a seconda del tipo di malattia e con con-
seguenze molto variabili. Per esempio, la debolezza dei 
muscoli inspiratori comporta tipicamente una progressi-
va compromissione della ventilazione notturna, che si 
manifesta inizialmente durante il sonno REM, periodo in 
cui il tono muscolare è fisiologicamente ridotto ed è uni-
camente il diaframma a farsi carico della ventilazione.
Il coinvolgimento differenziale di specifici muscoli re-
spiratori in diversi gruppi di NMD si traduce in una va-
sta gamma di possibili conseguenze in termini di distur-
bi respiratori del sonno (SDB), che sono di gran lunga 
più complesse rispetto ad altre malattie. La caratteriz-
zazione degli eventi come centrali o ostruttivi può non 
riflettere la fisiopatologia sottostante dell’evento stesso 
e può portare, in particolare nei centri meno esperti in 
assenza di definizioni specifiche per la malattia, a trat-
tamenti inappropriati come la CPAP.
Se a questo quadro di per sé stesso progressivo si as-
socia un particolare interessamento diaframmatico come 
in alcune patologie neuromuscolari quali deficit di col-
lagene 6 (38), selenopatie (39) ma anche distrofia mu-
scolare di Duchenne, al tracciato poli(sonno)grafico è 
possibile osservare degli episodi di riduzione del flusso 
e della ventilazione che possono assomigliare a dei fe-
nomeni ostruttivi ma senza collasso delle viene aeree, 

denominati appunto episodi pseudo-ostruttivi o diafram-
matici (40) (Figura 3). In altri casi, quantomeno inizial-
mente, prevale la componente di collasso delle prime 
vie aeree dovuto alla disfunzione dei muscoli del farin-
ge e quindi sono riscontrabili frequenti episodi di ostru-
zione, che configurano però un tipo di OSAS profonda-
mente diverso dal tipo 1. In altri casi invece prevale la 
componente di debolezza globale con un quadro tipico 
di ipoventilazione senza eventi respiratori di rilievo ma 
caratterizzato da un aumento della CO2 notturna (Figu-
ra 4). Esistono tuttavia delle controversie riguardo alla 
definizione da utilizzare nel contesto dell’ipoventilazio-
ne per i pazienti neuromuscolari (41).
Le caratteristiche cliniche e la gravità variano notevol-
mente tra i diversi tipi di malattie; tuttavia, il coinvolgi-
mento dei muscoli respiratori che porta a insufficien-
za respiratoria cronica rappresenta la principale cau-
sa di morbilità e mortalità in questi pazienti. Lo svilup-
po dell’insufficienza respiratoria può essere insidioso e, 
ad oggi, non vi è consenso su quale(i) marker e soglie 
di funzione muscolare respiratoria compromessa pos-
sano essere premonitori di progressione della malat-
tia. In considerazione della naturale progressione verso 
l’insufficienza respiratoria cronica le alterazioni precoci 
dei muscoli respiratori causano l’insorgenza di disturbi 
respiratori del sonno caratteristici di questi pazienti. Ad 
oggi, la PSG è suggerita solo per i pazienti sintomati-
ci con NMD che hanno test di funzionalità polmonare 
(PFT) ridotti e risultati di ossimetria notturna patologi-
ci. In questo contesto, l’analisi del pattern respiratorio 
durante il sonno offre un’opportunità unica per rileva-
re segni precoci di debolezza muscolare respiratoria.
Per quanto riguarda la gestione, infatti, la CPAP è ge-
neralmente inefficace e controindicata nei pazienti con 

Figura 3. Poligrafia notturna di paziente neuromuscolare con tipici eventi pseudostruttivi in paziente con distrofia 
di Duchenne (rettangoli rossi). Si noti la riduzione del flusso respiratorio associata a riduzione dei movimenti tora-
co addominali (X), l’assenza di russamento (canale Snore piatto) e la presenza di ripetuti episodi di desaturazione 
mai sotto il 90% ma prolungati per alcuni secondi.
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ipoventilazione neuromuscolare, poiché non è in grado 
di compensare la debolezza dei muscoli respiratori né 
di fornire un adeguato supporto ventilatorio. In questi 
casi, la NIV rappresenta l’opzione terapeutica di prima 
scelta. Essa, infatti, permette di migliorare la debolez-
za dei muscoli respiratori, la ventilazione alveolare e la 
qualità del sonno, prevenendo la progressione dell’in-
sufficienza respiratoria cronica (42).

CONCLUSIONI
I disturbi respiratori del sonno sono frequenti in età pe-
diatrica e spesso caratterizzati da eventi ostruttivi do-
vuti a ipertrofia adenotonsillare. Esistono però nume-

rose altre condizioni genetiche o acquisite che posso-
no comportare alterazioni della respirazione notturne 
con conseguenze anche severe. Il ruolo del pediatra 
e dello pneumologo pediatra è cruciale nell’individua-
re precocemente i pazienti a rischio, indirizzandoli ver-
so un centro in grado di garantire un’accurata diagno-
si e trattamento.
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LA VOLPE E IL RICCIO

Dialogo tra la volpe (pediatria di libera scelta) e il riccio (pneumologo)

Asma in età pediatrica e sport: 
indicazioni essenziali nella pratica 
clinica
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1.	 È sicuro raccomandare attività fisica ai bambini con asma 
controllata?

Sì, è sicuro raccomandare l’attività fisica ai bambini con asma ben controllata. Exer-
cise-Induced Asthma (EIA) e Exercise-Induced Bronchoconstriction (EIB) sono due 
termini che descrivono una condizione respiratoria che si verifica quando le vie ae-
ree si restringono in risposta all’esercizio fisico. l’EIA è un termine che descrive una 
condizione in cui l’esercizio fisico scatena sintomi di asma, come respiro corto, tos-
se e respiro sibilante ed è spesso associata ad altre condizioni allergiche, come la 
rinite allergica o l’eczema. l’EIB è un termine che descrive la costrizione delle vie 
aeree che si verifica in risposta all’esercizio fisico, indipendentemente dalla pre-
senza di asma e può verificarsi in persone con o senza asma e può essere causa-
ta da diversi fattori, come la perdita di calore e di umidità dalle vie aeree durante 
l’attività sportiva. L’esercizio fisico regolare non solo è ben tollerato, ma compor-
ta benefici clinicamente rilevanti. Studi controllati dimostrano che programmi strut-
turati di attività aerobica o nuoto, svolti per almeno 8 settimane, possono miglio-
rare la funzionalità polmonare (con incrementi medi del 2-3% di FEV1 e FVC), au-
mentare la capacità aerobica e migliorare la qualità della vita. Inoltre, l’esercizio è 
associato a una riduzione dell’infiammazione bronchiale e dell’iperreattività indot-
ta dallo sforzo. L’attività fisica dovrebbe essere quindi considerata parte integran-
te del trattamento dell’asma in età pediatrica, a condizione che il controllo farma-
cologico sia adeguato e che vi sia una valutazione specialistica preventiva per in-
dividuare eventuali fattori di rischio individuali.

•	 Zhou L, Xu H. Feasibility of exercise therapy for children with asthma: a meta-analysis. 
Front Cell Dev Biol. 2023;11:1192929. doi: 10.3389/fcell.2023.1192929.

•	 Zhu Q, Zhu J, Wang X, Xu Q. A Meta Analysis of Physical Exercise on Improving Lung 
Function and Quality of Life Among Asthma Patients. J Asthma Allergy. 2022;15:939-
955. doi: 10.2147/JAA.S369811.

2.	 Quali sport sono più tollerati nei bambini asmatici?
Le evidenze scientifiche indicano che gli sport a carattere intermittente, come nuo-
to, calcio e pallavolo, sono generalmente meglio tollerati dai bambini con asma. In 
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particolare, il nuoto praticato in ambienti caldo-umidi si 
associa a un miglioramento della funzione respiratoria 
(FEV1, FVC), a una minore incidenza di asma da sforzo 
e a un alto profilo di sicurezza. Nonostante il potenziale 
effetto irritativo del cloro, i benefici complessivi del nuo-
to risultano superiori ai rischi. Anche attività più inten-
se e continuative (es. corsa prolungata, ciclismo) pos-
sono essere praticate in sicurezza, purché l’asma sia 
ben controllato e venga adottata una profilassi farma-
cologica pre-esercizio (es. β2-agonisti a breve durata 
d’azione), se necessario.

•	 Ramachandran HJ, Jiang Y, Shan CH, Tam WWS, Wang 
W. A systematic review and meta-analysis on the effecti-
veness of swimming on lung function and asthma control 
in children with asthma. Int J Nurs Stud. 2021;120:103953. 
doi: 10.1016/j.ijnurstu.2021.103953.

3.	 Qual è il ruolo della terapia inalatoria 
nella prevenzione dei sintomi di asma  
da sforzo?

La terapia inalatoria svolge un ruolo cruciale nella pre-
venzione e nel controllo dei sintomi da esercizio nei bam-
bini asmatici. In particolare, i β2-agonisti a breve dura-
ta d’azione (SABA), come il salbutamolo, somministra-
ti 15-30 minuti prima dell’attività fisica, rappresentano il 
trattamento di prima scelta per la prevenzione dell’asma 
esercizio indotto (EIB – exercise-induced bronchocon-
striction). L’effetto broncodilatatore dura circa 2-4 ore, 
e risulta essere efficace nel ridurre la broncocostrizio-
ne e nel migliorare la tolleranza allo sforzo.
Tuttavia, nei bambini affetti da asma persistente, l’uti-
lizzo del solo SABA “al bisogno” è sconsigliato come 
unico trattamento, poiché può mascherare uno stato 
infiammatorio di base ed un’asma non ben controllata. 
È pertanto raccomandato utilizzare una terapia di fon-
do con corticosteroidi inalatori (ICS), associata o meno 
a un β2-agonista a lunga durata d’azione (LABA), in 
base al livello di gravità e al controllo dei sintomi. Nei 
casi refrattari, può essere utile l’aggiunta di antileuco-
trienici (es. montelukast), che hanno dimostrato effica-
cia nella prevenzione della broncocostrizione indotta da 
esercizio, anche se con risposta interindividuale varia-
bile. Tra gli approcci comportamentali, il riscaldamen-
to prima dell’esercizio fisico, la respirazione attraverso 
il naso o la mascherina chirurgica e l’evitare ambienti 
inquinati sono tutte strategie raccomandate per ridur-
re il rischio di EIB.
L’aderenza alla terapia di fondo, la tecnica inalatoria 
corretta e l’educazione terapeutica sono elementi chia-
ve per la corretta gestione del bambino asmatico nelle 
sue attività quotidiane.

•	 Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for 
Asthma Management and Prevention [Internet]. 2024 [ci-
tato 31 lug 2025]. Disponibile da: https://ginasthma.org.

•	 Grandinetti R, Mussi N, Rossi A, Zambelli G, Masetti M, 
Giudice A, Pet al. Exercise-Induced Bronchoconstriction 
in Children: State of the Art from Diagnosis to Treatment. 
J Clin Med. 2024;13(15):4558. doi: 10.3390/jcm13154558.

4.	 È utile un test da sforzo nella diagnosi o 
nella gestione dell’asma indotta  
da esercizio?

Il test da sforzo è uno strumento diagnostico fonda-
mentale per la conferma dell’asma indotta da eserci-
zio fisico (EIB), soprattutto nei casi in cui la storia clini-
ca sia suggestiva ma non conclusiva. Questo test va-
luta la funzione respiratoria prima e dopo l’attività fisi-
ca, generalmente tramite spirometria, con misurazioni 
ripetute del FEV1 a intervalli regolari (es. 1, 5, 10, 15, 
30 minuti dopo lo sforzo).
Una riduzione del FEV1 ≥10% rispetto al basale è consi-
derata diagnostica di broncocostrizione indotta da eser-
cizio. Il test può essere condotto su tapis roulant o ci-
cloergometro, con carico standardizzato e monitorag-
gio ambientale (temperatura, umidità) per migliorare la 
sensibilità diagnostica. In alternativa, in centri specializ-
zati si possono utilizzare test indiretti equivalenti, come 
il test da iperventilazione eufisica volontaria (EVH).
Il test da sforzo è anche utile per monitorare la risposta 
alla terapia inalatoria di fondo, valutare l’idoneità allo 
sport competitivo, differenziare EIB da altre condizioni, 
come disfunzione delle corde vocali o decondiziona-
mento. Nel contesto pediatrico, è importante che il test 
sia condotto in ambiente protetto e da personale esper-
to, per garantire sicurezza e accuratezza.

•	 Beydon N, Pulmonary function testing in children. Eur Re-
spir Rev. 2019;28(151):180099.

•	 Fainardi V, Grandinetti R, Mussi N, Rossi A, Masetti M, 
Giudice A, et al. Exercise-induced bronchoconstriction in 
children: Delphi study and consensus document about de-
finition and epidemiology, diagnostic work-up, treatment, 
and follow-up. Respir Res. 2024;25(1):445. doi: 10.1186/
s12931-024-03078-5.

5.	 Qual è il messaggio da trasmettere  
ai genitori e agli insegnanti di  
educazione fisica?

L’asma, se ben controllata, non rappresenta una con-
troindicazione all’attività fisica; al contrario, lo sport do-
vrebbe essere incoraggiato come parte integrante del 
benessere fisico e psicologico del bambino. L’attività 
fisica regolare contribuisce al miglioramento della ca-
pacità cardiorespiratoria, riduce l’infiammazione siste-
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mica e può persino migliorare il controllo dell’asma nel 
lungo termine.
I genitori devono essere adeguatamente informati sul 
piano di gestione personalizzato dell’asma, che inclu-
da l’uso corretto della terapia di mantenimento, le mi-
sure preventive pre-esercizio e il riconoscimento pre-
coce dei sintomi. È altrettanto importante coinvolgere 
gli insegnanti di educazione fisica e il personale scola-
stico, fornendo indicazioni chiare sull’eventuale neces-
sità di assunzione del broncodilatatore prima dell’atti-
vità e sulla gestione di episodi acuti.
Uno strumento utile è il “piano di azione individuale” 
(Asthma Action Plan), da condividere con scuola e fami-

glia, che definisce le terapie da assumere abitualmente, 
i sintomi di peggioramento, il piano di azione in caso di 
crisi, quando rivolgersi al medico o al pronto soccorso.
In definitiva, l’obiettivo è superare lo stigma e le restri-
zioni eccessive, ancora troppo comuni, restituendo ai 
bambini asmatici il diritto di giocare, correre e parteci-
pare pienamente alla vita sportiva, al pari dei coetanei.

•	 Caruana M, Bonnici West LM, Cordina M. Scho-
ol practices in supporting children with asth-
ma in Malta. J Asthma. 2022;59(9):1742-1749. doi: 
10.1080/02770903.2021.1964523.

•	 Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for 
Asthma Management and Prevention [Internet]. 2024 [cita-
to il 31 luglio 2025]. Disponibile da: https://ginasthma.org.

https://ginasthma.org
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