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La riabilitazione respiratoria nei bambini e adolescenti 
con asma bronchiale 

Respiratory rehabilitation in children and adolescents with bronchial asthma

Giancarlo Tancredi1, Desiree Mollicone2, Alessandra Favoriti1, Antonella Frassanito1, 
Fabio Midulla1

1Dipartimento Materno Infantile e Scienze Urologiche – “Sapienza” Università di Roma
2Dipartimento Scienze Anatomiche, Istologiche, Medico-Legali e dell’Apparato Locomotore – “Sapienza” 
Università di Roma
Corrispondenza:  Giancarlo Tancredi    e-mail:  giancarlo.tancredi@uniroma1.it
Riassunto:  L’asma è una malattia infiammatoria cronica delle vie aeree, caratterizzata da episodi di ostruzio-
ne bronchiale, generalmente reversibile spontaneamente o dopo adeguata terapia.
Attualmente non abbiamo dati sufficienti per affermare l’efficacia della fisioterapia respiratoria nei soggetti asma-
tici e quale tecnica sia più valida. Nei pazienti asmatici, in aggiunta al trattamento farmacologico, la riabilitazione 
respiratoria e l’esercizio fisico possono contribuire a migliorare la funzionalità polmonare.
I soggetti asmatici con malattia ben controllata devono essere incoraggiati a svolgere attività fisica regolare, in 
quanto è stato dimostrato che è sicura e apporta benefici alla condizione fisica generale e sul piano psico-sociale.
Parole chiave:  asma bronchiale, prove di funzionalità respiratoria, massimo consumo di ossigeno, attività 
fisica, riabilitazione respiratoria.
Summary:  Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways, characterized by episodes of bronchial 
obstruction, generally reversible spontaneously or after adequate therapy.
Currently, we do not have sufficient data to confirm the effectiveness of respiratory physiotherapy in asthmatic 
patients and which technique is more valid. In addition to pharmacological treatment, respiratory rehabilitation 
and exercise can help in improving lung function in asthmatic subjects. Those patients with well-controlled dis-
ease should be encouraged to perform a regular physical activity, as it has been shown to be safe and beneficial 
physically and psycho-socially.
Keywords:  bronchial asthma, lung function tests, maximal oxygen uptake, physical activity, respiratory reha-
bilitation.

DEFINIZIONE ED EPIDEMIOLOGIA DELL’ASMA

L’asma è una malattia infiammatoria cronica delle vie aeree, caratterizzata da episodi di ostru-
zione bronchiale, generalmente reversibile spontaneamente o dopo adeguata terapia.
La reazione infiammatoria alla base dell’asma è sostenuta da cellule che, quando attivate, li-
berano una complessa serie di mediatori chimici e di conseguenza provocano le alterazioni 
anatomo-funzionali proprie della malattia e le sue manifestazioni cliniche.
Tra le varie cellule coinvolte, un ruolo particolare è svolto dai mastociti e dagli eosinofili; i 
primi sarebbero responsabili della risposta acuta a un determinato stimolo, i secondi, invece, 
delle alterazioni strutturali conseguenti all’infiammazione cronica.
La flogosi è responsabile dell’esagerata risposta bronchiale a stimoli di varia natura; questa 
iper-responsività bronchiale è la caratteristica peculiare dell’asma.
La prevalenza dell’asma è aumentata in quasi tutto il mondo fino al 1990 (1).
Sebbene la prevalenza dell’asma sia diversa a seconda dell’età e della nazione, circa il 10% dei 
bambini e il 5% degli adulti sono affetti da questa patologia (2).
Negli ultimi 10 anni la sua frequenza è aumentata in età pediatrica soprattutto nei Paesi a pre-
cedente bassa prevalenza, mentre è diminuita o rimasta stabile in diversi Paesi industrializzati 
ad alta prevalenza. 
L’asma è una malattia multifattoriale, in cui i fattori individuali (assetto genetico, atopia, etnia 
ed obesità) predispongono l’individuo allo sviluppo di asma e i fattori ambientali (allergeni, 
fumo di tabacco, inquinamento atmosferico e condizioni ambientali, abitudini alimentari, in-
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fezioni delle vie aeree, fattori psico-sociali e stili di vita) influenzano la possibilità di manifesta-
re i sintomi della patologia in soggetti predisposti. Tra questi, l’allergia è il principale tra i fat-
tori patogenetici che inducono la malattia e/o che la sostengono nei soggetti predisposti (3-5). 

FISIOPATOLOGIA E RIMODELLAMENTO STRUTTURALE DELLE VIE AEREE

I meccanismi fisiopatologici dell’asma si basano su uno stato di infiammazione cronica delle 
vie aeree e di iper-reattività bronchiale, situazione per cui un individuo risulta essere partico-
larmente suscettibile a diversi stimoli, tra cui allergeni, fumo di tabacco, freddo, pianto/riso e 
attività fisica.
Inoltre, a livello delle vie aeree si assiste ad un rimodellamento strutturale.
Numerosi studi hanno dimostrato che il rimodellamento delle vie aeree è presente nei bambini 
asmatici già dall’età di 3-4 anni, ma non è stato evidenziato in bambini di età inferiore a 2 anni 
con bronco-ostruzione reversibile (6).

Sintomi
I sintomi dell’asma sono comuni a molte patologie respiratorie.
Caratteristici sono i sibili respiratori, che possono essere accompagnati da senso di oppressio-
ne toracica di intensità variabile, fino all’acceso dispnoico.
Le crisi ricorrenti di tosse stizzosa sono un sintomo frequente e, in alcuni casi, costituisco-
no l’unica manifestazione della malattia. I pazienti con asma presentano tosse ricorrente e/o 
persistente, non produttiva, che può essere associata a wheezing/dispnea, può peggiorare di 
notte e può essere scatenata dallo sforzo, dal pianto, dal riso o dal fumo passivo, in assenza di 
apparente infezione respiratoria.
Il bambino con asma bronchiale può presentare sintomi anche durante la sua attività fisica, al 
punto tale da limitarla. Questi sintomi possono presentarsi solo in determinati periodi dell’an-
no (per esempio, nella stagione dei pollini per i soggetti allergici ad inalanti) o con frequenza 
molto variabile se la sensibilizzazione è per gli allergeni perenni (come gli acari della polvere 
domestica) o se l’asma non è causata da allergia. 

Valutazioni funzionali
Le prove di funzionalità respiratoria utili per la diagnosi di asma includono:

• la spirometria con il test di broncodilatazione o reversibilità bronchiale, che consiste nel-
la somministrazione di 400 mcg di salbutamolo dopo avere eseguito una spirometria ba-
sale, con ripetizione dopo 15 minuti di una seconda spirometria. Un incremento del FEV1 
≥12% e/o 200 ml rispetto al valore basale conferma la diagnosi di asma bronchiale (7);

• le resistenze delle vie aeree, che valutano il calibro delle vie aeree.
È un test che si esegue soprattutto nei bambini in età prescolare (3-5 anni) o non collaboranti (7);

• il test da sforzo, che è più specifico, ma meno sensibile rispetto al test con metacolina ed 
è facilmente eseguibile in età pediatrica (7).

La corretta gestione dell’asma, secondo le linee guida internazionali GINA (Global Iniziative 
for Asthma), prevede i seguenti obiettivi: raggiungere e mantenere il controllo dei sintomi, 
mantenere una funzione polmonare quanto più vicina al livello normale, prevenire le riacutiz-
zazioni dell’asma, mantenere un normale livello di attività fisica e praticare un’attività sportiva 
anche a livello agonistico.
Nei soggetti asmatici, in aggiunta al trattamento farmacologico, la riabilitazione respiratoria e 
l’esercizio fisico possono contribuire a migliorare la funzionalità polmonare.

LA RIABILITAZIONE RESPIRATORIA NEL BAMBINO ASMATICO

È stata eseguita una ricerca sulla banca dati PubMed con la seguente stringa di parole chiavi 
e termini MESH: (physical therapy modalities or pulmonary rehabilitation or exercise or 
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sport) AND asthma AND children, applicando i seguenti filtri: tipo di studio (review, syste-
matic review, guideline, randomized controlled trial, meta-analysis), data di pubblicazione 
(ultimi 5 anni), specie (umana), lingua (inglese ed italiano). La riabilitazione respiratoria è un 
intervento multidisciplinare per le persone con patologia respiratoria cronica, finalizzato al re-
cupero e mantenimento della funzionalità respiratoria, alla riduzione dei sintomi, all’aumento 
della partecipazione e alla riduzione dei costi dell’assistenza sanitaria.
La fisioterapia respiratoria viene talvolta utilizzata come intervento integrativo al trattamento 
multidisciplinare dell’asma. Le tecniche di fisioterapia respiratoria per le patologie ostruttive 
sono molteplici: il respiro a labbra socchiuse, la respirazione diaframmatica, l’allenamento 
dei muscoli inspiratori (ad esempio, mediante iperventilazione normo-capnica), l’allenamen-
to resistivo inspiratorio e l’allenamento contro carico a soglia. Attualmente non abbiamo dati 
sufficienti per affermare l’efficacia della fisioterapia respiratoria nei soggetti asmatici e quale 
tecnica sia più valida (8, 9).
Lo Yoga può essere considerato un intervento supplementare o alternativo agli esercizi di re-
spirazione nei soggetti asmatici (10). Al contrario l’esercizio fisico deve essere considerato un 
trattamento convenzionale per migliorare la qualità della vita e il controllo clinico nei bambini 
e adolescenti asmatici (11, 12, 13).
Beggs ha condotto una revisione per valutare l’efficacia e sicurezza della pratica del nuoto in 
bambini e ragazzi con asma stabile di grado moderato e severo (14).
Il nuoto è risultato ben tollerato dai bambini e adolescenti asmatici, con miglioramento della 
fitness cardiorespiratoria e della funzionalità polmonare.
La revisione di Carson sull’effetto dell’esercizio fisico (corsa, ginnastica, ciclismo, nuoto, pe-
sistica e cammino) nei soggetti asmatici con malattia controllata conferma che esso è ben tol-
lerato, migliora la fitness cardio-respiratoria in termini di massimo consumo di ossigeno e 
carico di lavoro raggiunto durante i test ergometrici, sebbene non migliori direttamente la 
funzionalità polmonare residua (15).
Inoltre, emerge che i soggetti asmatici allenati riferiscono una migliore qualità della vita per 
una migliore condizione fisica generale ed integrazione sociale.
La broncocostrizione indotta da esercizio (exercise-induced bronchoconstriction, EIB) può 
verificarsi sia in soggetti sani, sia nei soggetti asmatici. Gli esercizi di riscaldamento (warm-up 
exercise) riducono l’insorgenza di EIB in oltre la metà delle persone che ne soffrono (16).
La principale barriera allo svolgimento di attività fisica regolare nei bambini asmatici, è la pau-
ra di un peggioramento dei sintomi, con conseguente atteggiamento iperprotettivo e restritti-
vo dei caregivers (17). Gli operatori sanitari sono chiamati a migliorare la health literacy non 
solo del bambino e dei familiari, ma anche di operatori scolastici ed educatori, per creare una 
rete coordinata ed efficiente nella gestione dell’asma (18). Le emergenti applicazioni sanitarie 
della tecnologia digitale potranno rappresentare un ulteriore supporto di telemedicina per mi-
gliorare il self-management dell’asma negli adolescenti (19).
In conclusione, la terapia farmacologica deve raggiungere un controllo ottimale dei sintomi 
durante l’attività fisica abituale e permettere la partecipazione alle attività sportive.
I soggetti asmatici con malattia ben controllata devono essere incoraggiati a svolgere attività 
fisica regolare, in quanto è stato dimostrato che è sicura e apporta benefici sulla condizione 
fisica generale e sul piano psicosociale.
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