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Riassunto
L’Expiratory Flow Accelerator (EFA) favorisce la rimozione delle secrezioni applicando un 
effetto Venturi alla fase di espirazione. L’obiettivo di questo studio è di valutare le evidenze 
scientifiche attualmente disponibili sull’efficacia della tecnologia EFA in diverse patologie 
respiratorie. È stata condotta una revisione sistematica della letteratura, includendo studi 
randomizzati controllati (RCT), non randomizzati pertinenti pubblicati fino al 31 dicembre 
2021. Dei 251 studi identificati, 6 studi sono stati inclusi. Sono stati studiati 209 pazienti, con 
un’età compresa tra i 2 mesi e gli 80 anni, le patologie studiate sono state la broncopneu-
mopatia cronica ostruttiva (BPCO), il morbo di Parkinson, la paralisi cerebrale infantile (PCI), 
la bronchiolite acuta, la lobectomia polmonare e la tracheostomia. Gli studi attualmente di-
sponibili sembrano evidenziare un ruolo della tecnologia EFA nella riabilitazione respiratoria 
in aggiunta alle metodiche standard o nei pazienti non collaboranti dove altre tecniche non 
possono essere utilizzate. 

Parole chiave: EFA, fisioterapia, Terapia di rimozione delle secrezioni

Summary
EFA promotes the removal of secretions by applying a Venturi effect to the exhalation phase. 
The aim of this study is to evaluate the currently available scientific evidence on the ef-
fectiveness of EFA technology in various respiratory diseases. A systematic review of the 
literature was conducted, including relevant randomized controlled trials (RCTs), published 
through December 31, 2021. Of the 251 studies identified, 6 studies were included. 209 
patients were studied, aged between 2 months and 80 years, the pathologies studied were 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), Parkinson’s disease, infantile cerebral palsy 
(PCI), acute bronchiolitis, pulmonary lobectomy and tracheostomy. 
Currently available studies seem to highlight a possible role of EFA technology in respira-
tory rehabilitation in addition to currently available methods or in non-cooperating patients 
where other techniques cannot be used.

Key words: EFA, physiotherapy, Airways Clearance Therapy

Introduzione
Le tecniche di clearance delle vie respiratorie (Airways Clearance Therapy 
- ACT) comprendono una serie di tecniche finalizzate a contrastare l’o-
struzione delle vie aeree causate dalle secrezioni bronchiali e a reclutare 
le aree disventilate o atelettasiche del polmone. Riducendole riducono il 
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lavoro respiratorio, migliorano gli scambi e prevengono 
le infezioni 1. Le ACT rientrano tra gli interventi fisio-
terapici delle fasi acute nelle malattie a interessamento 
polmonare e nella gestione delle condizioni ipersecreti-
ve croniche o della tosse inefficace. Hanno dimostrato 
la loro efficacia nella gestione quotidiana delle patolo-
gie ipersecretive 2, neuromuscolari 3 e delle esacerba-
zioni di malattie respiratorie croniche 4.
L’eccesso di secrezioni nelle vie aeree si manifesta clini-
camente con tosse cronica e abbondante espettorazio-
ne 5 e si associa a un’incidenza significativamente mag-
giore di esacerbazione acuta, principalmente indotta da 
infezioni batteriche e virali  6, e a maggiore ospedaliz-
zazione  7. Le ACT consentono di eliminare secrezioni 
in eccesso dall’albero bronchiale o dalle vie aeree su-
periori, determinando miglioramento nella capacità di 
espettorazione, nei volumi polmonari, e nella qualità di 
vita (Health Related Quality of Life - HRQoL) 8.
Queste tecniche, in associazione alle altre tecniche 
standard di riabilitazione, contribuiscono a ridurre il tas-
so di ospedalizzazione e la mortalità nei pazienti affetti 
da broncopneumopatia cronico ostruttiva (BPCO) 9. La 
riabilitazione può essere fornita attraverso programmi 
ambulatoriali, ospedalieri, domiciliari e può essere assi-
stita da diversi dispositivi e tecnologie 10.
La scelta della migliore modalità di disostruzione bron-
chiale deve essere personalizzata in base ai meccanismi 
fisiopatologici alla base del disturbo del paziente (ostru-
zione prossimale o periferica), alle sue preferenze e alla 
preparazione del caregiver 11.
Esistono molteplici tipologie di ACT che si sono dimo-
strate valide, tra cui le variazioni di posizione, la rego-
lazione del flusso inspiratorio ed espiratorio e la gene-
razione di oscillazioni del flusso aereo attraverso forze 
esterne. Tali strategie si traducono in tecniche di fisio-
terapia toracica convenzionale come esercizi di respi-
razione, tosse assistita, drenaggio posturale e percus-
sioni toraciche. Ad integrazione si possono impiegare 
dei dispositivi meccanici tecnologici. Tra questi si sono 
mostrati efficaci i dispositivi a pressione espiratoria posi-
tiva (Positive Expiratory Pressure - PEP), che imprimono 
una resistenza al flusso espiratorio evitando il collas-
so delle vie aeree e aumentando il reclutamento delle 
aree disventilate 12. Altra tecnica è l’oscillazione ad alta 
frequenza della parete toracica (High Frequency Chest 
Wall Oscillation - HFCWO), che applica delle oscillazioni 
extra toraciche al respiro spontaneo, diminuendo la vi-
scosità delle vie aeree, favorendo un miglioramento sia 
della funzione polmonare che della HRQoL nei pazienti 
con malattia cronica ipersecretiva  13 Questi dispositivi 
posso però risultare complessi nell’utilizzo, hanno costi 
elevati, necessitano di operatori formati e talvolta pro-
vocano disagio al paziente durante il trattamento.

Tra le tecniche di clearance delle vie aeree, nel 2009 è 
stato introdotto un dispositivo denominato Free Aspire® 
(MPR-Legnano, Italia) (Fig. 1), che utilizza la tecnologia 
Expiratory Flow Accelerator (EFA) (Fig. 2), ed è proget-
tato per la rimozione non invasiva delle secrezioni di 
muco in pazienti adulti e pediatrici con ridotta capacità 
di tossire o espettorare 14,17.
L’EFA permette la rimozione delle secrezioni incremen-
tando il flusso aereo delle vie respiratorie. Durante la 
respirazione a volume corrente il flusso d’aria viene 
accelerato applicando un effetto Venturi (Fig. 2) all’in-
terno di un circuito di respirazione: tale aumento della 
velocità dell’aria favorisce il movimento delle secrezio-
ni. Questo è possibile perché il passaggio di aria sopra 
uno strato di muco sviluppa una forza di taglio sulla sua 
superficie. Quando la forza di taglio supera la tensione 
superficiale nello strato mucoso, il muco inizia a muo-
versi nella direzione del flusso d’aria  15,16. Questa tec-
nologia determina una accelerazione passiva del flusso 
espiratorio durante un respiro a volume corrente, senza 
generare pressioni negative nel sito di interfaccia delle 
vie aeree, non vi è pertanto alcun rischio di collasso del-
le vie aeree.
L’individuo viene connesso alla macchina attraverso 
una maschera o un boccaglio (con una clip nasale sul 
naso) e gli viene chiesto di respirare a volume corrente. 
In caso di necessità di ossigenoterapia è possibile col-
legare la maschera alla fonte di ossigeno. È presente 
tra il boccaglio e la macchina un connettore che sfrut-
tando il sistema Venturi determina un’accelerazione del 
flusso dell’aria espirata. Il flusso d’aria generato da un 
compressore è diretto a una valvola, attraverso la quale 
il soggetto respira. La valvola può essere regolata su 
cinque livelli che corrispondono a una diversa intensità 
dell’accelerazione dell’aria espirata. Il processo avviene 
solo durante la fase espiratoria ed è proporzionale al 
flusso d’aria durante la respirazione spontanea, secon-
do il ritmo naturale del soggetto e senza necessitare 
della sua collaborazione. L’accelerazione del flusso met-
te in moto il movimento mucociliare drenando le se-
crezioni verso l’alto. La maggior parte di queste viene 
poi spontaneamente ingoiata dal paziente: le secrezioni 
scorrono lungo lo strato di liquido che riveste l’epitelio 
bronchiale fino a raggiungere la glottide, da dove ven-
gono ingerite, senza alcuno sforzo respiratorio 17.
Tale tecnica, diversamente dalle altre a disposizione, 
richiede uno sforzo minimo, e può essere pertanto im-
piegata in tutte le fasi della malattia, anche quando la 
funzione respiratoria è fortemente compromessa, o in 
assenza di tosse efficiente.
Questo studio si pone come obiettivo quello di valutare 
le evidenze scientifiche attualmente disponibili sull’effi-
cacia dell’EFA nelle diverse malattie respiratorie.
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Figura 1. Diagramma di flusso della selezione degli studi.

Figura 2. Schema di funzionamento EFA: il flusso generato dall’espirazione del paziente e quello proveniente dal dispositivo si 
incontrano, generando, per effetto Venturi, una forza che porta le secrezioni bronchiali verso l’esterno.
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Sono stati esaminati articoli che hanno confrontato 
l’efficacia del trattamento EFA con trattamenti standard 
e con la tecnica PEP, in pazienti con BPCO, morbo di 
Parkinson, Paralisi Cerebrale Infantile (PCI), portatori di 
tracheostomia e in seguito a lobectomia polmonare.

Metodi

Strategie di ricerca ed eleggibilità degli studi
È stata condotta una revisione sistematica della lettera-
tura con l’obiettivo di valutare l’efficacia della tecnolo-
gia EFA secondo lo schema PICO (patient problem, in-
tervention, comparison and outcome). Per popolazione 
non è stata fatta alcuna limitazione in considerazione 
della limitazione degli studi disponibili; come intervento 
si è considerato l’utilizzo della tecnologia EFA con Free 
Aspire; il gruppo di controllo poteva includere pazienti 
che utilizzavano altri device, o che non facevano alcuna 
terapia. Gli outcome considerati sono stati sia centrati 
sul paziente (dispnea e riacutizzazioni) sia spirometrici. 
È stata eseguita una ricerca completa della letteratura 
degli studi randomizzati controllati (RCT), in lingua in-
glese che prendessero in considerazione la tecnologia 
EFA. In considerazione dell’esiguità degli studi rando-
mizzati sono stati inclusi anche studi prospettici o retro-
spettivi non randomizzati.
La ricerca è stata eseguita in MEDLINE e Google Scholar, 
al fine di prevedere gli studi pertinenti pubblicati fino 
al 31 dicembre 2021. Le parole cercate sono state le 
seguenti: “expiratory flow accelerator” OR “Expiratory 
Flow Accelerator Device” OR “expiratory flow accelera-
tor technology”, con le corrispondenti stringhe di ricerca 
(“exhalation”[MeSH Terms] OR “exhalation”[All Fields] 
OR “expiratory”[All Fields]) AND “Flow”[All Fields] AND 
(“accelerate”[All Fields] OR “accelerated”[All Fields] 
OR “accelerates”[All Fields] OR “accelerating”[All 
Fields] OR “acceleration”[MeSH Terms] OR 
“acceleration”[All Fields] OR “accelerations”[All 
Fields] OR “accelerator”[All Fields] OR “accelera-
tor s”[All Fields] OR “accelerators”[All Fields]), OR 
(“exhalation”[MeSH Terms] OR “exhalation”[All Fields] 
OR “expiratory”[All Fields]) AND “Flow”[All Fields] AND 
(“accelerate”[All Fields] OR “accelerated”[All Fields] 
OR “accelerates”[All Fields] OR “accelerating”[All 
Fields] OR “acceleration”[MeSH Terms] OR 
“acceleration”[All Fields] OR “accelerations”[All 
Fields] OR “accelerator”[All Fields] OR “accelera-
tor s”[All Fields] OR “accelerators”[All Fields]), OR 
(“exhalation”[MeSH Terms] OR “exhalation”[All Fields] 
OR “expiratory”[All Fields]) AND “flow”[All Fields] AND 
(“accelerate”[All Fields] OR “accelerated”[All Fields] OR 
“accelerates”[All Fields] OR “accelerating”[All Fields] 
OR “acceleration”[MeSH Terms] OR “acceleration”[All 

Fields] OR “accelerations”[All Fields] OR “accelerator”[All 
Fields] OR “accelerator s”[All Fields] OR “accelerators”[All 
Fields]) AND (“technology”[MeSH Terms] OR 
“technology”[All Fields] OR “technologies”[All Fields] 
OR “technology s”[All Fields]).
Sono state inoltre verificate le citazioni di metanalisi 
pubblicate in precedenza e le revisioni di letteratura 
sull’argomento per selezionare ulteriori studi pertinenti.

Selezione degli studi
Tutti gli studi randomizzati, prospettici o retrospettivi 
che riguardassero la tecnologia EFA, sono stati selezio-
nati in accordo con criteri precedentemente menzionati 
(Fig.  1). Due revisori hanno controllato in modo indi-
pendente gli studi esaminati e qualsiasi divergenza di 
opinioni sulla selezione degli studi è stata risolta per 
consenso.

Estrazione dei dati
I dati principali degli studi sono stati riassunti nella Ta-
bella I in cui sono riportate le caratteristiche dello stu-
dio, la durata, il numero, le caratteristiche demografi-
che dei pazienti analizzati, il tipo di intervento eseguito 
con EFA, l’intervento eseguito nel gruppo di controllo e 
gli outcome ottenuti.

Obiettivo
Gli endpoint principali di questa revisione della lettera-
tura erano di valutare l’impatto di EFA nei pazienti con 
tosse inefficace e frequenti esacerbazioni, dal punto di 
vista di riduzione del numero di aspirazioni al giorno, 
dispnea e facilità di utilizzo del device rispetto ad altri 
metodi più invasivi.

Risultati

Caratteristiche degli studi
Dei 251 studi identificati, dopo rimozione dei duplicati, 
delle metanalisi, delle review e degli studi non attinen-
ti all’argomento, 6 studi sono stati ritenuti ammissibili 
all’analisi qualitativa (Fig. 1).
I sei studi analizzati prendono in considerazione 209 
pazienti trattati con un’età media che va da 2 mesi a 
80 anni, in sei diverse patologie (BPCO, morbo di Par-
kinson, PCI, bronchiolite acuta, post lobectomia polmo-
nare e pazienti tracheostomizzati). Per la diversità delle 
patologie e degli outcome non è stato possibile esegui-
re una valutazione quantitativa dei risultati.
Si tratta di studi clinici controllati randomizzati (RCT: 3) 
e studi osservazionali prospettici (2), nei quali è stato 
osservato l’intervento non invasivo di EFA in rapporto 
all’utilizzo di terapie standard, quali PEP bottle e tecni-
che manuali di drenaggio posturale. In tutti gli studi, il 
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trattamento con EFA prevedeva un protocollo standard 
di tre sessioni da venti minuti al giorno per un periodo 
di osservazione variabile (da 1 a 80 settimane).
Con l’utilizzo della tecnica EFA si è osservata una di-
minuzione del lavoro respiratorio con successiva ridu-
zione della dispnea, e un aumento di forza dei muscoli 
respiratori rilevato tramite la misurazione di massima 
pressione espiratoria (MIP) e picco di flusso espiratorio 
durante la tosse (PCEF). L’aumento del flusso d’aria as-
sociato alla riduzione del grado di ostruzione ha per-
messo inoltre un miglioramento delle ADL ed ha influito 
positivamente anche sui metri percorsi al 6MWT.

EFA e pazienti post-chirurgici
Lo studio clinico pilota controllato randomizzato di Ro-
tolo et al. 2020 18 riguarda pazienti sottoposti a inter-
vento di lobectomia polmonare per neoplasia, confron-
tando il trattamento con EFA con il trattamento con 
PEP bottle, entrambi in aggiunta alle altre tecniche di 
fisioterapia riabilitativa standard. Si è dimostrato un 
vantaggio dell’EFA nel ridurre le complicanze polmonari 
post-operatorie, senza determinare invece un vantag-
gio nella durata di degenza o un miglioramento della 
dispnea. I risultati suggeriscono pertanto che l’EFA pos-
sa essere utilizzata in aggiunta alla PEP bottle, piutto-
sto che sostituirne l’impiego, ma che sia preferibile nei 
pazienti più deboli, dove quest’ultima è controindicata, 
poiché richiede uno sforzo da parte del paziente.

EFA e morbo di Parkinson
Lo studio clinico pilota controllato randomizzato di Ri-
boldazzi et al. 2020  19 ha valutato l’efficacia dell’ag-
giunta dell’EFA al solo trattamento standard (modifica-
zioni della dieta) nei pazienti con morbo di Parkinson e 
disfagia. Sono stati presi in considerazione l’incidenza 
delle esacerbazioni respiratorie, l’effetto sulla qualità di 
vita, valutata tramite la scala Parkinson’s Disease Que-
stionnaire (PDQ-39)  20, la capacità di tosse, il PCEF, le 
prove di funzionalità respiratoria, lo stato di benessere 
percepito dal paziente e la sensazione di ingombro del-
le altee vie aeree percepito.
Nel gruppo di intervento si è verificato un numero mi-
nore di infezioni, accessi ospedalieri e visite mediche, 
sebbene in maniera non statisticamente significativa. 
C’è stato però un guadagno significativo nell’efficacia 
della tosse, in FEV1 e FVC e nella qualità di vita.

EFA e pazienti BPCO
Lo studio clinico pilota randomizzato di Patrizio et al. 1 
ha valutato pazienti con BPCO di grado 3 e 4 secondo 
la classificazione GOLD  21 mettendo a confronto due 
gruppi: pazienti trattati con EFA e pazienti che han-
no utilizzato la PEP bottle, come terapia aggiuntiva al 
programma di riabilitazione polmonare. L’obiettivo era 

di valutare i cambiamenti in termini di emogasanalisi, 
(EGA), PCEF, MIP, Massima Pressione Espiratoria (MEP), 
6MWT e dispnea tramite la scala Medical Research 
Council (MRC). Il gruppo EFA ha mostrato un miglio-
ramento in tutti gli outcome considerati. In particolare, 
solamente il trattamento con EFA ha determinato un 
incremento della pressione parziale di O2 (PaO2) e una 
riduzione della pressione parziale di CO2 (PaCO2) all’e-
mogasanalisi, grazie alla capacità di reclutare aree non 
ventilate del parenchima polmonare.

EFA e pazienti tracheostomizzati
Lo studio pilota osservazionale prospettico di Belli et 
al.  22 ha valutato efficacia dell’EFA nei pazienti con 
tracheostomia con presenza di abbondanti secrezioni 
bronchiali (valutate tramite la scala Visual Numeric Sca-
le - VNS) 23, con frequenti necessità di aspirazioni gior-
naliere e difficoltà nell’esecuzione di una tosse corretta. 
È stato osservato che l’impegno di EFA comporta una 
riduzione nella frequenza delle aspirazioni, soprattutto 
di quelle più profonde, associato a una riduzione della 
necessità di supporto di ossigeno, dimostrata da un lie-
ve incremento della pressione parziale di O2 (PaO2) dopo 
5 giorni di terapia, come per un miglioramento del re-
clutamento a livello alveolare. Il dispositivo si è mostrato 
sicuro e privo di effetti collaterali anche nei pazienti in 
stato di incoscienza con respiro spontaneo poiché non 
richiede una cooperazione attiva durante la terapia.

EFA e pazienti con bronchiolite
Lo studio prospettico randomizzato di Remondini et 
al. 24 ha confrontato il trattamento EFA con il drenaggio 
posturale associato a tecniche di aspirazione tracheale 
nei pazienti con bronchiolite acuta ricoverati in unità 
di terapia intensiva. I parametri presi in considerazione 
sono stati la saturazione di ossigeno misurata tramite 
pulsossimetro, la gravità della malattia/distress respira-
torio tramite la scala Respiratory Distress Assessment 
Instrument (RDAI)  25 e il tempo medio di degenza. Lo 
studio non ha mostrato differenze statisticamente si-
gnificative tra i due gruppi.

EFA e pazienti PCI
Lo studio prospettico pilota di Bertelli et al. 17 ha valutato 
il trattamento EFA nei pazienti con PCI con tosse inef-
ficace e almeno un ricovero per polmonite. Sono stati 
raccolti dati sulla storia clinica del paziente prendendo in 
considerazione il numero di visite in pronto soccorso, il 
numero e la durata dei ricoveri ospedalieri e il numero di 
esacerbazioni e, a ogni visita, è stato chiesto ai caregiver 
di rispondere ad un questionario circa la percezione di 
efficacia e accettabilità del trattamento EFA, il migliora-
mento dei sintomi, la riduzione delle secrezioni e le con-
dizioni generali del soggetto. Questo studio ha mostrato 
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una riduzione del 74% di esacerbazioni, una riduzione 
del 38% del numero di ricoveri ospedalieri e del 17% 
sulla durata del ricovero, i caregiver hanno espresso un 
giudizio positivo sul trattamento, ritenendolo semplice 
da usare ed efficace nella rimozione delle secrezioni.

Discussione
La nostra revisione ha mostrato come gli studi presenti 
fino ad ora forniscano dati a favore dell’impiego dell’E-
FA, inquadrandolo come una tecnologia valida, seppur 
in associazione alle altre tecniche standard di riabilita-
zione respiratoria. Emerge però la scarsità di evidenze 
scientifiche a supporto della tecnologia EFA, a dispetto 
del suo largo utilizzo nella pratica clinica. È stato pos-
sibile, infatti, individuare un numero esiguo di studi, la 
maggior parte dei quali con un numero di casi ristretto, 
sotto forma di studi pilota. Inoltre, i vari studi differisco-
no significativamente per caratteristiche di popolazione 
e outcome ricercati, impedendo un’analisi quantitativa 
dei dati a disposizione. I pazienti differiscono inoltre per 
il setting di gestione: in due lavori sono stati arruolati 
pazienti ospedalizzati 18,24, in due pazienti afferenti ad 
un servizio di riabilitazione respiratoria 1,22 e infine pa-
zienti ambulatoriali 19,17.
Tra i vari studi, particolarmente suggestivi sono i risul-
tati nei pazienti tracheotomizzati, dove la tecnologia 
si è mostrata efficacie nel ridurre la necessità dell’aspi-
razione e nel migliorare gli scambi gassosi, e quindi il 
reclutamento alveolare, dimostrando una capacità di 
clearance non solo delle vie aeree centrali ma anche 
delle vie periferiche. Lo studio inoltre mette in risalto un 
ulteriore vantaggio dell’EFA: la non necessità di collabo-
razione da parte del paziente, che ne permette l’utilizzo 
anche nei pazienti incoscienti con respiro spontaneo, a 
differenza delle altre tecniche più comuni come la PEP, 
che richiedono una maggior collaborazione. A rinforzo 
di questa ipotesi, notiamo che anche nei pazienti affetti 
da Parkinson, dove il deficit della funzionalità respira-
toria è secondario a un deficit neuromuscolare, l’EFA si 
mostra vantaggiosa rispetto alle altre tecniche 19, seb-
bene lo studio sia caratterizzato da uno scarso potere 
statistico. In maniera concorde lo studio di Patrizio et 
al. dimostra come l’utilizzo dell’EFA nei pazienti BPCO 
comporti, non solo un miglioramento degli scambi gas-
sosi ma anche un guadagno nelle prove di funzionali-
tà 1, con miglioramento del FEV1, di MIP e MEP. Potrem-
mo dedurre quindi che questa tecnica sia in grado di 
incrementare la forza dei muscoli respiratori e la capaci-
tà di esercizio del paziente. L’estrema semplicità d’uso e 
la non invasività inoltre sono sicuramente elementi che 
favoriscono l’adesione al trattamento in pazienti che 
hanno un bisogno duraturo e quotidiano di questi di-

spositivi. Pertanto, l’analisi ci suggerisce di prendere in 
considerazione l’utilizzo dell’EFA nei pazienti più com-
promessi, che hanno una minor tolleranza allo sforzo o 
che presentano una patologia polmonare in fase avan-
zata. Vari studi hanno inoltre valutato la sicurezza del-
la tecnologia, dimostrando un numero di complicanze 
minore o uguale rispetto all’impiego di altre tecniche, 
una buona compliance da parte del paziente e una pre-
ferenza del caregiver. Lo studio di Belli sull’utilizzo di 
tale metodica in pazienti tracheostomizzati ha eviden-
ziato l’insorgenza di desaturazioni ossiemoglobiniche 
dovute all’ingombro catarrale in corso di terapia. Tali 
episodi non venivano però considerati dall’autore come 
effetti collaterali, in quanto facilmente reversibili con 
una routinaria aspirazione delle secrezioni dalla cannula 
tracheostomica. 
In base ai dati disponibili, la tecnologia EFA sembra tro-
vare maggiore possibilità d’impiego in programmi riabi-
litativi in fase di stabilità clinica. 
Tutti gli studi analizzati riguardano infatti pazienti clini-
camente stabili, ad eccezione del lavoro di Remondini et 
al. 24, che analizza l’impatto dell’EFA su una popolazio-
ne pediatrica di soggetti ricoverati in terapia intensiva 
per bronchiolite acuta. In tale contesto non emergono, 
inoltre, differenze significative rispetto alle tradizionali 
tecniche di drenaggio posturale e aspirazione tracheale 
in termini di severità del distress respiratorio e dei tempi 
di degenza. Sono pertanto necessari ulteriori trial per 
valutare l’impiego di questa tecnologia in programmi di 
riabilitazione intensivi.
La nostra revisione inoltre mette in luce la carenza di 
studi circa l’impiego dell’EFA nei pazienti affetti da 
bronchiectasie o fibrosi cistica. Le nuove raccomanda-
zioni dell’Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri 
- Italian Thoracic Society (AIPO-ITS) 11 circa la disostru-
zione delle vie bronchiali introducono tuttavia l’utilizzo 
di questa nuova ACT anche per i pazienti bronchiec-
tasici, per i quali sarebbe interessante avere trial clinici 
validi.

Conclusione
L’EFA può essere utilizzata in aggiunta alle cure stan-
dard di fisioterapia respiratoria o nei pazienti non col-
laboranti, e ha dimostrato di migliorare percezione di 
ingombro delle secrezioni, dispnea e tosse.
La peculiarità del dispositivo EFA risiede nella non invasi-
vità e nella non necessaria collaborazione del paziente.
Tuttavia, gli studi attualmente disponibili sono molto ri-
dotti e concentrati su un numero ristretto di patologie, 
impedendo l’estensione dei risultati ad altre condizioni. 
Sono necessari ulteriori studi per confermare quanto 
emerso finora.
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