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Fisioterapia respiratoria: quali aggiornamenti 
tecnologici

Respiratory Physioterapy: technological updates
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3 UOC Broncopneumologia, Area Semi-intensiva Pediatrica Respiratoria, UOS Medicina del 
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Corrispondenza: Chiara Pizziconi  email: chiarapizziconi@gmail.com

Riassunto: Con il termine fisioterapia respiratoria ci riferiamo a numerose tecniche destinate a una grande 
varietà di condizioni cliniche, volte alla disostruzione bronchiale, alla ri-espansione e reclutamento polmonare, 
alla mobilizzazione del paziente e allenamento allo sforzo ed inoltre anche alla scelta e all’utilizzo delle corrette 
interfacce dell’aerosol terapia. In questo articolo si affronteranno principalmente le tecniche di clearance tra-
cheo-bronchiale più consolidate in base alle evidenze presenti in letteratura e le innovazioni in campo tecnologico 
in rapporto all’esperienza clinica presso l’ospedale pediatrico Bambino Gesù di Roma.
Parole chiave:  disostruzione bronchiale, fisioterapia respiratoria.

Summary:  Respiratory physiotherapy should be offered to patients with a variety of respiratory disease; in fact, it helps 
improving their medical conditions by physical mobilization, airway clearance and cough enhancement or support.
We describe strategies and techniques in airway clearance, positioning and breathing exercises and the most 
recent advance, in our experience.
Key words: bronchial debulking; respiratory physiotherapy.

INTRODUZIONE

Con il termine fisioterapia respiratoria ci riferiamo a numerose tecniche destinate a una gran-
de varietà di condizioni cliniche, volte alla disostruzione bronchiale, alla ri-espansione e re-
clutamento polmonare, alla mobilizzazione del paziente e allenamento allo sforzo ed inoltre 
anche alla scelta e all’utilizzo delle corrette interfacce dell’aerosol terapia. La disostruzione 
bronchiale offre ai pazienti di diverse condizioni cliniche la possibilità di stabilizzare i propri 
sintomi respiratori, mobilizzare le secrezioni, aumentare o mantenere la funzionalità respira-
toria, favorire la clearance delle vie aeree e supportare o sostituire ove necessario il meccani-
smo della tosse. Tra le strategie e tecniche incluse, ne abbiamo numerose manuali, così come 
molte sono le strumentazioni che è possibile utilizzare durante le sedute di terapia e riabilita-
zione respiratoria in accordo ed in supporto alle terapie mediche complementari (1, 2).
La clearance muco-ciliare è il meccanismo principale attraverso il quale il sistema respirato-
rio è in grado di eliminare materiali estranei, batteri, virus e particelle. La tosse rappresenta 
un ulteriore metodo di eliminazione delle secrezioni ed è d’importanza critica quando il mec-
canismo di clearance muco-ciliare è disfunzionale o inefficace (3). Un colpo di tosse efficace 
richiede una rapida e forte inspirazione che arrivi al 60-80% della capacità polmonare totale, 
seguita dalla chiusura della glottide e da una pausa per permettere la distribuzione dell’aria in 
tutte le vie aeree e spostare le secrezioni. A questo punto aumenta la pressione intratoracica 
e si contraggono i muscoli espiratori, cosicché quando la glottide viene aperta l’aria è espulsa 
rapidamente e le secrezioni sono spostate dalle vie aeree fino al cavo orale (4). Proprio sul 
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meccanismo sovraesposto si fondano molte delle tecniche di disostruzione bronchiale, qualora 
questo fosse inefficace.
Verranno di seguito esposte le tecniche più diffuse nel trattamento di numerose patologie che 
presentano complicanze respiratorie (fibrosi cistica, patologie neuromuscolari, PCI e scoliosi) 
(5-7) e alcune delle strumentazioni che hanno portato miglioramenti o modifiche agli stessi. È 
importante sottolineare, com’è emerso dalle revisioni più recenti, che non è ancora possibile 
stabilire quale sia la tecnica più efficace per una determinata patologia, poiché da molteplici 
studi emerge pari efficacia. L’unica evidenza emersa riguardo alla tecnica migliore è quella che 
si basa sulla preferenza del paziente, laddove collaborante (8).

SISTEMI PEP E PEP MASK

I sistemi PEP agiscono sulle vie aeree sfruttando la pressione espiratoria positiva (PEP) ge-
nerata attraverso una resistenza durante la fase espiratoria, così da prevenirne il collasso, at-
tivare i circoli collaterali, riespandere la periferia polmonare ostruita e spingere le secrezioni 
polmonari verso le vie aeree più centrali. Tali sistemi possono essere con oscillazione (Flutter-
VRP1, Acapella RcCornet, Lung Flute) e senza oscillazione (Pep Mask, Cpap, EzPAP) (9-11).
La PEP Mask è un sistema PEP non oscillatorio. Le prime applicazioni risalgono ai primi de-
cenni del ‘900 ed è tra le tecniche più diffuse e su cui sono stati elaborati numerosi studi. Essa 
è composta di una maschera naso-bocca o da un raccordo per cannula tracheostomica posti 
su una valvola unidirezionale e di una resistenza intercambiabile, posta sull’uscita espiratoria, 
che genera una pressione positiva. Tramite un manometro interposto tra maschera e resisten-
za, si può misurare la pressione generata dalla resistenza. Non ci sono sostanziali modifiche 
nei dispostivi PEP, ma sono sempre più diffusi sul mercato dispostivi PEP pensati per le tera-
pie a breve termine e non solo per le patologie croniche; tali dispositivi sono acquistabili diret-
tamente dal paziente. Inoltre sono state sviluppate strumentazioni che associano al normale 
meccanismo PEP la funzionalità vibrata tramite compressore, con un feedback per il paziente 
durante l’utilizzo dello stesso.

MECHANICAL INSUFFLATION/EXSUFFALTION (MI-E)

Mechanical insufflation/exsufflation (macchina della tosse) è un dispositivo che prevede l’in-
sufflazione dell’aria a pressione positiva alternata ad una essufflazione a pressione negativa 
nelle vie aeree. Può essere utilizzata con una maschera buccale o con un raccordo per cannula 
tracheostomica e tubo endotracheale.
Numerosi studi hanno evidenziato l’importanza dell’utilizzo di tale macchinario, in particolare 
nei pazienti neuromuscolari (12, 13). Tale dispositivo può essere utilizzato anche in altre pato-
logie a carico dell’apparato respiratorio che determinano tosse inefficace.
Intorno agli anni ’60 si apprezzano i primi tentativi di riprodurre il meccanismo della tosse 
attraverso dispostivi meccanici (14). Attualmente sono stati introdotti sul mercato dispostivi 
di nuova generazione e di più facile accessibilità e fruibilità, monitor interattivi, diverse funzio-
nalità integrate e batteria interna; alcuni dispositivi hanno in dotazione anche un misuratore 
di picco di tosse integrato.

IPV (INTRAPULMONARY PERCUSSIVE VENTILATION)

È un dispositivo che associa una pressione di supporto ad un’oscillazione del flusso d’aria a 
frequenza regolabile. Gli studi clinici presenti in letteratura hanno evidenziato buoni risultati, 
in particolare nelle malattie neuromuscolari e nella fibrosi cistica (15). Durante una seduta 
di disostruzione bronchiale, non è richiesta sincronizzazione, né collaborazione da parte del 
paziente. L’IPV può essere utilizzato tramite maschera facciale, boccaglio o raccordo per ven-
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tilatore nei pazienti ventilati meccanicamente. Il modello più recente in commercio presenta 
display digitale e dimensioni leggermente ridotte rispetto alla precedente strumentazione.

HFCWO (HIGH FREQUENCY CHEST WALL OSCILLATION)

È un sistema che produce una vibrazione ad alta frequenza associata alla compressione 
toracica. Utilizza come interfacce giubbottini e fasce toraciche. L’oscillazione ad alta frequenza 
della parete toracica modifica le caratteristiche reologiche del muco, riducendone la viscosità 
ed adesività. L’ applicazione di HFCWO promuove l’interazione tra liquido e gas, favorendo 
così la mobilizzazione delle secrezioni.
È indicato per patologie neuromuscolari, scoliosi, fibrosi cistica e nel grave allettato (16). Non 
sono state apportate particolari modifiche alla funzionalità della strumentazione HFCWO, ma 
i modelli più recenti in commercio presentano dimensioni leggermente ridotte e miglior con-
fort del paziente.

ATTIVITÀ FISICA E MOBILIZZAZIONE

In letteratura diversi studi hanno evidenziato come l’esercizio fisico e la mobilizzazione sono 
fondamentali nella riabilitazione del paziente respiratorio. Dock W. già nel 1944 aveva evi-
denziato l’importanza della mobilizzazione del paziente per evitare le complicanze causate da 
lunghi periodi di immobilità (17). Patologie come fibrosi cistica, discinesia ciliare ed asma si 
giovano positivamente di programmi per il ri-allenamento allo sforzo, inteso come quel pro-
cesso che porta l’adattamento ad attività fisiche prolungate e migliora la componente cardio-
respiratoria, la forza ed alcuni parametri della funzione polmonare. Non meno importante, in 
tutte le patologie polmonari, è l’attività fisica in generale, che aiuta a mantenere una distribu-
zione della ventilazione polmonare più omogena (18, 19).
Con l’avvento della tecnologia si stanno diffondendo nuove modalità utili soprattutto in età 
pediatrica per l’esercizio fisico. In particolare, sono sempre più utilizzati anche nelle strutture 
ospedaliere sistemi collegati a videogames e console (20).

CONCLUSIONE

Abbiamo con questo piccolo excursus voluto presentare quella che è la panoramica delle stru-
mentazioni con le quali quotidianamente ci confrontiamo durante la pratica clinica. Non è per 
questo del tutto esaustivo sulle strumentazioni e tecniche presenti in fisioterapia respiratoria, 
nel panorama sia italiano sia estero, ma sottolinea come oggi il fisioterapista respiratorio abbia 
a disposizione un’ampia scelta di strumenti da utilizzare per poter attuare una strategia tera-
peutica sempre più personalizzata nel rispetto delle peculiarità del paziente. È questa la stra-
tegia vincente, che fa la differenza tra il passato ed oggi, per una maggiore qualità delle cure.
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