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INTRODUZIONE

La misurazione della funzionalità polmonare nei soggetti in età prescolare (tra i 2 e i 5 anni 
di età) è un compito difficile in quanto tali bambini sono fisiologicamente diversi da quelli più 
grandi e hanno una scarsa capacità di attenzione (1). Tuttavia, nel corso del secolo scorso sono 
state sviluppate diverse tecniche che permettono la valutazione della funzionalità polmonare 
mentre il soggetto respira a volume corrente. Questa caratteristica rende questi test estrema-
mente attraenti per la valutazione della funzione polmonare nei soggetti “parzialmente col-
laboranti”, vale a dire nei bambini in età prescolare. La spirometria può anche essere tentata 
in età prescolare se vengono utilizzati appropriati criteri di accettabilità (1). La fattibilità di 
qualsiasi test di funzionalità polmonare nei bambini in età prescolare, tuttavia, dipende for-
temente dalla capacità dell’operatore di instaurare un buon rapporto con il bambino e mante-
nerlo tranquillo e concentrato (1). Il gruppo di lavoro sulla funzionalità polmonare nei bambi-
ni dell’American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) ha pubblicato 
le raccomandazioni per la maggior parte delle tecniche in età prescolare (1) e più recentemente 
ha rivisto le loro applicazioni cliniche (2). Anche l’ERS Task Force sul controllo dell’asma nei 
bambini ha rivisto molto recentemente il loro ruolo nella gestione dell’asma in pediatria (3).

LA SPIROMETRIA IN ETÀ PRESCOLARE

I bambini in età prescolare, come già sottolineato, sono fisiologicamente diversi dai bambini 
più grandi; per questo motivo molti dei criteri di accettabilità utilizzati per la spirometria nei 
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Riassunto:  Questo articolo di revisione ha come obiettivo principale quello di illustrare sinteticamente le 
principali tecniche di funzionalità polmonare eseguibili in età prescolare, mettendo in luce le difficoltà esistenti 
in questa fascia d’età ed illustrando i principali aspetti tecnici e le applicazioni cliniche delle tecniche utilizzabili. 
Condizione importante per la riuscita della misurazione è che l’operatore instauri un buon rapporto con il 
bambino prima di iniziare il test. Per la maggior parte di queste tecniche esistono raccomandazioni internazionali 
e si conoscono i valori di riferimento, la ripetibilità e la risposta al broncodilatatore nei soggetti normali.
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Summary:  The main goal of this review is to briefly describe the main lung function tests available for preschool 
children, highlighting the challenge of measuring lung function in this age group and showing the main technical 
aspects and clinical applications of the tests. The operator’s ability to establish a good relationship with the child 
is essential for the success of the test. For most of these techniques international recommendations are available 
and reference values, as well as repeatability values and bronchodilator response in normal subjects, have been 
published.
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più grandi e negli adulti sono semplicemente irrealistici in età prescolare (4). I polmoni, ad 
esempio, tendono a svuotarsi in meno di 1 s durante una manovra espiratoria forzata e quindi 
il criterio di 3-6 s non può ovviamente essere rispettato, ma anche il volume espiratorio forza-
to in un secondo (FEV1) spesso può non essere misurato in bambini in età prescolare. Inoltre, 
a causa della loro scarsa capacità di attenzione, i criteri di riproducibilità della spirometria 
dell’adulto sono spesso impossibili da soddisfare nei bambini in età prescolare. Nel 2007 il 
gruppo di lavoro ATS/ERS sulla funzionalità polmonare nei bambini ha stabilito i criteri di 
accettabilità modificati per la spirometria in età prescolare (1), rendendo questo test più fatti-
bile in questa fascia d’età. Prima di tutto, il bambino deve avere il tempo per familiarizzare con 
l’attrezzatura e con l’operatore, in particolare se è il suo primo tentativo di spirometria. Posso-
no essere utilizzati degli incentivi computerizzati, ma non sono obbligatori. Dal momento che 
il FEV1 non può sempre essere ottenuto, si consiglia l’uso del FEV in 0.5 s (FEV0.5) o in 0.75 s 
(FEV0.75). Per il criterio di inizio della prova, se una manovra ha un volume di estrapolazione 
posteriore (VBE) superiore a 80 mL o 12.5% della capacità vitale forzata (FVC), la manovra 
deve essere ispezionata ma non necessariamente respinta. Inoltre, la FVC non dovrebbe essere 
riportata se vi è una precoce interruzione del flusso a più del 10% del picco di flusso (PEF), 
ma il FEV0.5 o il FEV0.75 possono ancora essere valutati. Per quanto riguarda i criteri di ri-
petibilità, devono essere ottenute almeno 2 manovre accettabili, con una variabilità di FVC e 
FEV0.5 o FEV0.75 entro 100 mL o del 10%; tuttavia, nel caso che si ottenga una sola manovra 
accettabile, questa deve comunque essere registrata (1). Utilizzando questi criteri modificati, 
la fattibilità della spirometria varia dal 55% all’85% in bambini fra i 4 ed i 5 anni (2), ma al di 
sotto dei 4 anni tende ad essere ancora più bassa. Attualmente sono disponibili diversi valori 
di riferimento per la spirometria in età prescolare (2) ed in particolare la recente pubblicazione 
delle equazioni di riferimento multietniche a livello mondiale dai 3 ai 95 anni di età da parte 
della “Global Lung Function Initiative 2012” (5) ha reso più facile l’uso della spirometria in 
bambini in età prescolare. Per quanto riguarda le applicazioni cliniche della spirometria in 
questa fascia d’età, un recente rapporto del gruppo di lavoro ATS ha concluso che la spirome-
tria è in grado di discriminare i soggetti sani da quelli con fibrosi cistica (FC), anche se può 
verificarsi una sostanziale sovrapposizione (2), e dai bambini con respiro sibilante ricorrente, 
anche se la risposta al broncodilatatore piuttosto che i valori basali sembra essere più sensi-
bile (2). Tuttavia, a causa della complessità della spirometria nei bambini in età prescolare, è 
consigliabile un approccio attento e rigoroso in questa fascia d’età (2). Inoltre, le lacune ancora 
presenti in questo campo limitano l’applicazione della spirometria nella pratica clinica in età 
prescolare (2).

LA TECNICA DELL’INTERRUZIONE (RINT)

La tecnica dell’interruzione (Rint) è stata segnalata per la prima volta nel 1927, ma la sua 
fisiologia di base è stata pienamente compresa solo negli anni ‘70-80, quando è stata molto 
apprezzata per la sua capacità di valutare la funzionalità polmonare senza necessità di seda-
re il paziente nei bambini in età prescolare che respirano a volume corrente. Essa si basa sul 
presupposto che durante un respiro a volume corrente con un’improvvisa interruzione del 
flusso alla bocca la pressione alveolare si equilibri rapidamente con la pressione alla bocca, 
permettendone così una stima misurando quest’ultima. La resistenza dell’interruzione viene 
calcolata, quindi, dividendo la variazione di pressione alla bocca per il flusso misurato imme-
diatamente prima dell’interruzione, definita tecnica classica, o immediatamente dopo l’inter-
ruzione, definita tecnica aperta. A causa delle proprietà viscoelastiche del sistema respiratorio, 
la pressione, dopo un rapido aumento iniziale, aumenterà lentamente durante l’interruzione. 
Pertanto, anche se Rint deve essere considerato una misura della resistenza di tutto il sistema 
respiratorio, quando la pressione viene misurata all’inizio dell’interruzione, come nella tecnica 
classica, tende ad avvicinarsi alla resistenza delle vie aeree pura, mentre quando la pressione 
viene misurata alla fine dell’interruzione, come nella tecnica aperta, si avvicina alla resistenza 
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dell’intero sistema respiratorio. Per questo motivo queste due varianti della tecnica dell’inter-
ruzione non devono essere usate in maniera intercambiabile (1). Le raccomandazioni ATS/
ERS affermano che la resistenza con la tecnica dell’interruzione deve essere misurata con il 
bambino seduto, mantenendo una posizione neutra della testa, con guance sostenute mentre 
indossa uno stringinaso e respira tranquillamente attraverso un boccaglio con un filtro anti-
batterico (1). La valvola deve chiudersi rapidamente (in <10 ms) al picco di flusso espiratorio 
e ogni interruzione deve durare <100 ms per evitare la respirazione attiva durante l’interru-
zione. Devono, inoltre, essere registrate 10 misurazioni con l’obiettivo di ottenerne almeno 5 
accettabili, di cui deve poi essere riportata la mediana (1). La fattibilità della tecnica Rint nei 
bambini in età prescolare è molto alta, dall’81% al 98% (2), sia in ambito ambulatoriale, sia ne-
gli studi sul territorio. Il coefficiente di variazione intra-misurazione (CV: deviazione standard 
divisa per la media) è circa il 12% in bambini sani, mentre il coefficiente di ripetibilità (CR: 2 
volte la deviazione standard della differenza tra le due misure) a breve termine varia tra lo 0,17 
e lo 0,28 kPa.L-1.s ed è simile al CR a lungo termine nei bambini sani (2). Sono state pubblica-
te diverse equazioni di riferimento per Rint (2) ed i dati provenienti da vari centri sono stati 
recentemente unificati per ottenere una singola equazione di riferimento internazionale per la 
tecnica classica per i bambini dai 3 ai 13 anni (6). Sono stati riportati anche i valori di cut-off 
della broncodilatazione (BDR) nei bambini sani (7).
Per quanto riguarda le applicazioni cliniche, il metodo Rint si è dimostrato utile nei bambini in 
età prescolare con respiro sibilante ricorrente e, come per la spirometria, la BDR distingue me-
glio tra sani e malati rispetto ai valori basali, con una sensibilità che varia dal 24% al 76% e una 
specificità dal 70% al 92% (2). Il metodo Rint è stato utilizzato anche in studi farmacologici 
(2). Nel complesso, la capacità della tecnica di rilevare facilmente le modifiche nel calibro delle 
vie aeree la rende uno strumento clinico potenzialmente utile per i bambini in età prescolare, 
anche se mancano ancora gli studi longitudinali sulla sua utilità clinica (2, 3).

LA TECNICA DELLE OSCILLAZIONI FORZATE (FOT)

La tecnica delle oscillazioni forzate (FOT) è una metodica non invasiva per lo studio e la mi-
surazione dell’impedenza respiratoria (resistenza e reattanza). Il principio fisico su cui si basa 
è legato alla possibilità di inviare un segnale sonoro (un’onda pressoria) all’apparato respira-
torio durante la respirazione a volume corrente. Il segnale ha uno spettro di frequenze presta-
bilito e viene definito funzione forzante. Le misurazioni del flusso e della pressione alla bocca, 
fatte contemporaneamente alla sovrapposizione del segnale sonoro, consentono, con l’ausilio 
di calcoli molto complessi basati sulla Trasformata veloce di Fourier, di mettere in relazione 
i singoli valori delle resistenze respiratorie (Rrs) con lo spettro di frequenze della funzione 
forzante. I segnali sonori possono essere basati su onde sinusoidali oppure su impulsi (IOS), 
sia come singola frequenza, sia come frequenze multiple. Le frequenze tra 5 e 10 Hz rifletto-
no le proprietà meccaniche dell’intero sistema respiratorio. Questa tecnica fornisce, inoltre, 
elementi tali da poter differenziare i valori delle resistenze centrali da quelli delle resistenze 
periferiche, ma ha l’importante limite di non consentire valutazioni volumetriche del polmo-
ne. La FOT ha una buona fattibilità nei bambini in età prescolare (>80%) e sono state pubbli-
cate diverse equazioni di riferimento (8); è stata utilizzata, inoltre, in molti studi su bambini 
con respiro sibilante ricorrente e mostra una buona capacità discriminante tra bambini sani e 
malati, specialmente quando viene usata la risposta al broncodilatatore (2). I valori maggior-
mente presi in considerazione in letteratura sono la resistenza a 5 Hz (R5), la reattanza a 5 Hz 
(X5), la frequenza di risonanza (Fres) e l’area della reattanza a bassa frequenza (AX). Diversi 
studi hanno dimostrato che i pazienti con asma hanno un elevata R5, un’AX elevata, un’ele-
vata Fres e una X5 più negativa rispetto ai soggetti controllo (9, 10). Inoltre, il miglioramento 
delle resistenze delle vie aeree dopo la somministrazione di salbutamolo correla bene con la 
spirometria (10). Quando si utilizza l’IOS per valutare un paziente si dovrebbero prendere in 
considerazione più parametri. Una riduzione di R5 superiore al 30% è considerata come valore 
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soglia per una risposta positiva ai broncodilatatori (11). Komarow e altri hanno riportato che 
la resistenza a 10 Hz (R10) ed il valore AX avevano le migliori caratteristiche per rilevare una 
risposta significativa al broncodilatatore (12). Una riduzione dell’8,6% in R10 e del 29,1% del 
valore AX sono stati ritenuti i cut-off ideali. Altri autori descrivono un cut-off del 15-20% per la 
R10 e del 40-50% per la AX (13-15). In conclusione, la FOT è una metodica utile per la diagnosi 
e la valutazione di pazienti pediatrici e adulti con asma o altre malattie polmonari ostruttive. 
Essa può essere più sensibile della spirometria nell’individuare una patologia delle vie aeree 
periferiche e può avere, rispetto alla spirometria, un migliore valore predittivo nell’identificare 
i pazienti con potenziale perdita di controllo dell’asma (16, 17). Questa tecnica, inoltre, può es-
sere eseguita facilmente nei bambini di età inferiore ai 5 anni e ciò la rende utile allorquando 
non si riesce ad eseguire la spirometria tradizionale. Tuttavia, sono necessari ulteriori studi 
anche longitudinali sulla sua utilità clinica nei bambini piccoli (2).

LA TECNICA DEL MULTIPLE BREATH WASHOUT (MBW)

Il Multiple Breath Washout (MBW) è una tecnica che richiede solo la collaborazione passiva 
e la respirazione a volume corrente; pertanto è adatta per essere utilizzata nei bambini in età 
prescolare. La MBW è tipicamente basata sul washout dell’azoto con ossigeno al 100% per va-
lutare la disomogeneità ventilatoria e misurare la capacità funzionale residua (FRC). Sono stati 
utilizzati anche gas inerti non residenti come l’elio, l’argon o l’esafluoruro di zolfo (SF6), ma 
alcuni di loro non sono attualmente universalmente disponibili (2). L’indice del MBW più co-
munemente usato è il lung clearance index (LCI), che rappresenta il numero di volumi polmo-
nari (espressi come FRC) richiesti per eliminare il gas (1). Recentemente sono state pubblicate 
le procedure standardizzate per l’uso di questa tecnica (18), ma tuttavia diversi dettagli tecnici 
relativi all’MBW nei bambini in età prescolare devono ancora essere concordati ed è attualmen-
te in corso un progetto di standardizzazione specifico per MBW in bambini in età prescolare. 
Secondo le attuali raccomandazioni in questa fascia d’età, la tecnica MBW deve essere eseguita 
mentre il bambino è seduto e respira a volume corrente attraverso un boccaglio o una maschera 
strettamente adesa al volto (1). Il lavaggio deve continuare fino a quando la concentrazione di 
gas di fine espirazione ha raggiunto livelli inferiori a 1/40 rispetto alla concentrazione iniziale 
per un periodo di almeno 3 respiri consecutivi. Dovrebbe essere riportato come risultato finale 
il valore medio di LCI tra due lavaggi dove le FRC differiscono di meno del 10% (1). La fattibilità 
dell’LCI è buona in bambini in età prescolare (quasi l’80%), con valori che vanno dal 50% a 2-3 
anni di età all’ 87% a 5-6 anni (2). Per quanto riguarda la variabilità della tecnica in età presco-
lare, il CV dell’LCI intra-test è buono (5,2%) e a lungo termine la ripetibilità dell’LCI è inferiore 
a ±10% da un mese ad un altro (2). Anche se inizialmente l’LCI sembrava essere indipendente 
dall’età e dalla crescita in soggetti sani (1), la sua dipendenza dalle dimensioni corporee è stata 
recentemente dimostrata per i bambini sotto i 6 anni e sono state pubblicate le equazioni di rife-
rimento (19). L’indice LCI è stato utilizzato con successo specialmente nei bambini con FC (2). 
Uno studio del 2005 ha concluso che l’MBW era più sensibile della spirometria e della pletismo-
grafia nel rilevare alterazioni della funzionalità polmonare nei bambini in età prescolare con FC 
(20). Uno studio più recente, inoltre, ha dimostrato che l’LCI è in grado di predire le esacerba-
zioni polmonari nei pazienti dai 5 ai 19 anni con FC (21). Tuttavia, sono necessari ulteriori studi 
longitudinali sull’utilità clinica di LCI o di altri parametri di MBW prima che tali misurazioni 
possano essere raccomandate come di routine nella gestione clinica del paziente con FC (22).

PLETISMOGRAFIA IN ETÀ PRESCOLARE

Le resistenze specifiche delle vie aeree (sRaw) possono essere misurate a volume corrente in 
bambini in età prescolare utilizzando un pletismografo corporeo. Poiché le sRaw sono il pro-
dotto della resistenza delle vie aeree che si ottiene dal volume di gas toracico, possono essere 
calcolate senza il bisogno di respirare contro una valvola chiusa a condizione che venga appli-



Pneumologia Pediatrica n. 1620

cata una corretta compensazione termica elettronica per ovviare alla necessità della manovra 
di “panting” (respiri corti e veloci) (23). La misura di sRaw ha una buona fattibilità nei bambi-
ni piccoli e sono disponibili anche dei valori di riferimento (23). Tuttavia, la mancanza di con-
senso sui metodi di misurazione e sulle misure di outcome rende difficile confrontare i risultati 
tra i vari centri; pertanto sono necessarie delle norme metodologiche per questa tecnica.

CONCLUSIONI

La misurazione della funzionalità polmonare è attualmente possibile nei bambini in età pre-
scolare utilizzando una serie di tecniche. Anche se queste hanno dimostrato di essere potenti 
strumenti di ricerca, sono necessari ulteriori studi per accertare la loro utilità a lungo termine 
nella gestione delle malattie polmonari nei bambini in età prescolare.
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