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Eseguita dal FISIOTERAPISTA per:

- Facilitare la tosse

- Eliminare le secrezioni

- Garantire una costante pulizia delle vie aeree

- Prevenire le infezioni

DISOSTRUZIONE BRONCHIALE



CAUSE DI ACCUMULO DI SECREZIONI

ALTERAZIONI DELLA 

CLEARENCE

MUCOCILIARE
AUMENTATA PRODUZIONE:

• Bronchiectasie

• BPCO

ALTERAZIONI REOLOGICHE:

• Fibrosi cistica

ALTERAZIONI DEL TRASPORTO:

• Cilia immobili

• Fattori esterni

ALTERAZIONI DELLA 
TOSSE

Patologie neuromuscolari

Post-chirurgico

Modificata da

ARIR  La disostruzione bronchiale. 
Masson 



1. Ingombro delle vie aeree

2. Minor scambio di ossigeno con diminuzione della 
saturazione ossiemoglobinica (SpO2)

3. Infezioni

4. Atelettasie Sensazione di affanno e 
dispnea

Insufficienza respiratoria

CONSEGUENZE 
DELL’ACCUMULO DI SECREZIONI



COME RICONOSCERE LA 
PRESENZA DI SECREZIONI

1. Diminuzione della Saturazione Ossiemoglobinica

2. Tosse

3. Rumori polmonari all’auscultazione (ronchi)

4. Segni d’infezione (febbre)



COME INTERVENIRE

Farmaci Fisioterapia respiratoria



OBIETTIVI DELLA DISOSTRUZIONE

1. Coadiuvare i meccanismi di clearance 
tracheobronchiale

2. Prevenire le complicanze della stasi di muco

3. Ottimizzare la ventilazione polmonare



DISOSTRUZIONE

Disostruzione bronchiale 
periferica

Assistenza alla tosse



LA SEDUTA DI DISOSTRUZIONE BRONCHIALE

Valutazione del paziente ed eventuali misurazioni

Scelta della modalità di disostruzione

Esecuzione

Verifica dell'efficacia (espettorazione o mobilizzazione 
delle secrezioni)



LA VALUTAZIONE 
DEL PAZIENTE DA DISOSTRUIRE

Paziente in posizione comoda

Se possibile, seduto con i piedi 
appoggiati a terra



1 - RACCOLTA DATI ANAMNESTICI E 
CLINICO-STRUMENTALI:

- Anamnesi:

• patologica prossima e remota

• storia lavorativa

• storia familiare

→ fumo



- Dati clinico-strumentali:

• radiografia del torace

• prove di funzionalità respiratoria

• esami ematochimici / emogas

• saturazione ossiemoglobinica (SpO2) a riposo e 
durante sforzo

1 - RACCOLTA DATI ANAMNESTICI E 
CLINICO-STRUMENTALI:



- modalità respiratoria

- frequenza respiratoria

- conformazione del torace (diametri, sterno, curve della 
colonna vertebrale)

- sincronismo toraco-addominale

- ricerca di segni di disfunzione dei muscoli respiratori

2 - OSSERVAZIONE:



Segni di disfunzione dei mm resp

- Hoover

- Campbell

- Tirage intercostale e sovraclaveare

- Utilizzo mm accessori della respirazione

- Contrazione degli addominali al termine dell'espirazione a Vt

- Respiro paradosso toraco-addominale o asincronismo toraco-addominale



- mobilità della gabbia toracica

- elasticità della gabbia toracica

La presenza di abbondanti secrezioni può essere 
percepita al tatto

3 - PALPAZIONE:



Presenza del murmure respiratorio - Normal Breath 
Sound (ACCP-ATS, 1975)

Presenza di rumori aggiunti – Adventitious Lung Sound: 
crepitii, ronchi, sibili.

Si modificano dopo un colpo di tosse, con 
inspirazioni profonde, con cambiamenti 
di postura?

4 - AUSCULTAZIONE:



MASSIMA PRESSIONE INSPIRATORIA (MIP) 

MASSIMA PRESSIONE ESPIRATORIA (MEP)

Misura della forza dei 
muscoli respiratori 
espressa in cmH2O.

5 - MISURAZIONE:



MIP e MEP

MANOMETRO o MISURATORE ELETTRONICO

ESECUZIONE MANOVRA alla bocca:

- paziente in posizione seduta (o supina)

- posizionare il tappanaso e far imboccare bene il 
boccaglio

→ MEP: far inspirare fino a TLC e chiedere 
un'espirazione esplosiva

→ MIP: far espirare fino a VR e chiedere un'inspirazione 
massimale



MIP e MEP

VALORI DI RIFERIMENTO:

→ VALORI DI ALLARME:

MIP e MEP inferiori a 40-50 cmH2O

MIP – valori normali da VR:

Uomo: 119, 84 ± 36,51 cmH2O

Donna: 83,71 ± 30,11 cmH2O

MEP – valori normali da TLC:

Uomo: 139,83 ± 30,16 cmH2O

Donna: 95,26 ± 20,80 cmH2O



MIP e MEP

Nel paziente tracheostomizzato la misura può essere 
eseguita:

- alla tracheotomia → con cannula cuffiata!

- alla bocca → con cannula non cuffiata, avendo cura di 
tappare il foro durante la manovra



…measurement through inflated cannula 

tracheotomy yields higher values of both

maximal inspiratory and maximal expiratory 

pressure.



MIP e MEP
RACCOMANDAZIONI:

- annotare la posizione del paziente e le modalità di 
esecuzione della manovra (Bocca? Tracheo? Presenza 
di cannula? Da TLC o da VRI?)

- incitare il paziente

- eseguire 3 ripetizioni della manovra e considerare il 
valore maggiore



PICCO DI FLUSSO DURANTE 
TOSSE 

(Peak Cough Expiratory Flow -
PCEF)

Indice di forza della tosse 
espresso in L/min

5 - MISURAZIONE:



PCEF

Eseguita con MISURATORE 
PEF collegato ad una 
MASCHERA

Chiedere al paziente 
un'inspirazione massimale 
seguita da un colpo di tosse.



PCEF

VALORI DI NORMALITA':

PCEF > 270 L/min : indice di tosse efficace

PCEF < 160 L/min : indice di tosse inefficace

Con PCEF < 270 L/min si pone indicazione a metodiche 
di assistenza della tosse.



PCEF

RACCOMANDAZIONI:

- annotare la posizione del paziente e le modalità di 
esecuzione della manovra

- incitare il paziente

- evitare perdite dai lati della maschera

- eseguire 3 ripetizioni della manovra e considerare il 
valore maggiore

NON ATTENDIBILE NEL PAZIENTE 
TRACHEOSTOMIZZATO!



ALTRE MISURAZIONI

- Valutazione della dispnea (VAS, Borg, etc...)

- Valutazione della disabilità e delle ADL (Barthel Index, 
WHO Handicap Scale, etc...)

- Body Mass Index (obesità, malnutrizione)

- Picco di Flusso Espiratorio (PEF): monitoraggio del 
grado di ostruzione delle grosse vie aeree



SCELTA DELLA METODICA DI DISOSTRUZIONE

Patologia di base

Tosse → efficace o inefficace?

Secrezioni → qualità e quantità

Paziente → Collaborante? Comorbidità? Preferenze?

Disostruzione bronchiale 
periferica

Assistenza alla tosse



Disostruzione bronchiale periferica



 NELLA BPCO

1 - Prevenire i sintomi e le riacutizzazioni

2 - Preservare (o migliorare) la funzione polmonare

3 - Aumentare le ADL, migliorando la qualità della vita.

QUANDO?

 In fase di riacutizzazione

 In pazienti con rilevante disordine ipersecretivo

anche in fase di stabilità 

(produzione di espettorato > 30 ml/die)



BPCO: ALTERAZIONI ANATOMICHE

Iperproduzione di 
muco

Ostruzione
Collabimento 
dinamico delle 

piccole vie aeree



ALTERAZIONI REOLOGICHE DEL MUCO

 Quantità

 Consistenza (fluide, secche, 

collose...)

 Colore

 Odore



LA CLEARANCE MUCO-CILIARE



La mobilizzazione del muco nell’albero bronchiale  è   data da:

1. trasporto muco-ciliare 

2. flusso aereo in direzione cefalica

3. tosse

WORWICK W et al 1983



CELLULE 

EPITELIALI CILIATE

STRATO SOL 

ACQUOSO

STRATO GEL

In situazione di 

normalità la quantità 

di muco prodotta è 

di 10-20 mL/day

1. SISTEMA DI TRASPORTO MUCOCILIARE



L’escalatore muco-ciliare è presente 

fino alla 16/23 diramazione bronchiale



2014

Generazione 

zero

16a  generazione23a

Escalatore 

muco-ciliare

MECCANISMI DI CLEARANCE



La mobilizzazione del muco nell’albero bronchiale  è   data da:

1. trasporto muco-ciliare 

2. flusso aereo in direzione cefalica

3. tosse

WORWICK W et al 1983



Il trasferimento di energia aria/muco                              

si fonda essenzialmente sulla                                

velocità lineare del gas espirato 

Questa a sua volta dipende dal                       

rapporto flusso/sezione delle vie aeree

2. FLUSSO IN DIREZIONE CEFALICA

Alveoli Bocca 



La riduzione del 

diametro delle vie aeree 

aumenta la velocità di 

flusso che a sua volta 

incrementa il trasporto 

del muco

Zahm JM et al. Eur Respir J 1991;4:311-15

VELOCITA’ 

PROGRESSIONE MUCO  

→ rapporto flusso/sezione 

delle vie aeree



“cephalad airflow bias”

Respiro a Volume Corrente (Vt)

2. FLUSSO IN DIREZIONE CEFALICA



2. FLUSSO IN DIREZIONE CEFALICA 

Espirazione attiva/forzata

FENOMENO DELLA COMPRESSIONE DINAMICA VIE AEREE

Selsby D Jones JG British Journal Anaestesia 1990;64:621-631



FENOMENO DELLA COMPRESSIONE DINAMICA VIE AEREE

Selsby D Jones JG British Journal Anaestesia 1990;64:621-631

2. FLUSSO IN DIREZIONE CEFALICA 

Espirazione attiva/forzata



CP van der Schans. Respiratory Care 2007:52(9);1150-56 
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MECCANISMI DI CLEARANCE



Perché vi sia flusso espiratorio è 

necessario che ci sia un volume da 

mobilizzare 

Flusso = Volume/Tempo



Ventilazione collaterale

Canali di Lambert
Comunicazioni tubulari fra 

bronchioli e alveoli

Pori di Kohn
Connessioni interalveolari

~50 pori di diametro 3-13 μm



QUALI SONO I FATTORI CHE 

DETERMINANO LA VENTILAZIONE  

REGIONALE?

LA DIFFERENZA DI PRESSIONE PLEURICA INDOTTA DALLA POSTURA,

DETERMINA CHE VI SIANO AREE MEGLIO ESPANSE E AREE MEGLIO 

VENTILATE (MAGGIOR ESCURSIONE A PARITA’ DI CAMBIAMENTI DI 

PRESSIONE PLEURICA IN INSPIRAZIONE).



2014
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zero

16a  generazione23a

Escalatore 

muco-ciliare
Flusso aereo

Volume 

polmonare → 

ritorno elastico

MECCANISMI DI CLEARANCE



La mobilizzazione del muco nell’albero bronchiale  è data da:

1. trasporto muco-ciliare 

2. flusso aereo in direzione cefalica

3. tosse

WORWICK W et al 1983



LA TOSSE

La TOSSE è un meccanismo fisiologico di DIFESA che 
l’organismo mette in atto per eliminare tutto ciò 

che disturba il respiro:

• virus e batteri;

• sostanze irritanti (ad es. polveri);

• secrezioni.



IRRITAZIONE     INSPIRAZIONE    COMPRESSIONE     ESPULSIONE  

Flussi > 6-12 l/sec

Velocità istantanea 

> 160 km/h



Tosse & clearance nelle varie regioni polmonari

Zahm JM et al. Eur Respir J 1991;4:311-15



Generazione 

zero

16a  generazione23a

Escalatore 

muco-ciliare
Flusso aereo

MECCANISMI DI CLEARANCE

Tosse

Volume 

polmonare → 

ritorno elastico



AUMENTO 
PRODUZIONE 

MUCO

DEFICIT 
ELIMINAZIONE 

MUCO

INGOMBRO TRACHEOBRONCHIALE 
ACUTO O CRONICO

Infezioni

Inalazione

RGE
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DEFICIT 
ELIMINAZIONE 
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Tecniche manuali di 
disostruzione periferica



DRENAGGIO 

POSTURALE

Il DRENAGGIO POSTURALE con “clapping” toracico è stato 

considerato fino al 1960 il “gold standard” della fisioterapia 

toracica.



Tecnica descritta da Nelson nel 1934.

Consiste nell’uso di precise posture basate 

sull’anatomia dell’albero bronchiale.

Il razionale si basava sull’ipotesi che ponendo il bronco da disostruire in 

posizione più o meno verticale, la forza di gravità poteva agire 

aumentando il trasporto di muco verso le vie aeree di maggior calibro.

Ciascuna postura veniva mantenuta da 3 a 15 minuti, per un 

totale di 30-45 minuti a  seduta.

DRENAGGIO 

POSTURALE



DRENAGGIO 

POSTURALE

POSTURE DEL

DRENAGGIO 

POSTURALE



DRENAGGIO POSTURALE con 

CLAPPING e VIBRAZIONI



LA GRAVITA’

La questione dell'efficacia della gravità come forza 

motrice delle secrezioni è stata SMENTITA:

- le caratteristiche del muco sono inadeguate;

- il sistema è chiuso ad una estremità, con la presenza di 

un’unica via di entrata dell’aria;

- il calibro delle vie aeree è ridotto.



PERCHE’ IL DRENAGGIO E’ 

EFFICACE?

Ciò che determina l’efficacia è la variazione della 

distribuzione della VENTILAZIONE e del FLUSSO 

AEREO REGIONALE che si modifica in base alla 

postura.

→ INDICAZIONI ATTUALI:

Pazienti con abbondanti secrezioni (>20,30 ml/die)

Pazienti stabili

Posture diverse da quelle descritte inizialmente



ELTGOL
Espiration Lente Totale a Glottide Ouverte en infraLateral

In decubito 

laterale sul 

lato da 

disostruire



Far eseguire espirazioni lente e complete a 
bocca e glottide aperta

→ con assistenza 

manuale

→ con boccaglio

ELTGOL
Espiration Lente Totale a Glottide Ouverte en infraLateral



Il paziente espira ad alti flussi 
senza compiere 

un’espirazione forzata. 

TRE FASI:

- scollamento con respiri a 
bassi volumi;

- raccolta con respiri a basso e 
medio volume;

- rimozione con respiri a medio 
ed alto volume.

DRENAGGIO 

AUTOGENO

Auto-drenaggio che sfrutta il flusso espiratorio.



Tecnica che consiste nel mobilizzare le secrezioni 

alternando periodi di respiro controllato ed 

espirazioni forzate ad esercizi di espansione 

toracica in diverse posture.

ACBT – Active Cycle of Breath 
Techniques



RESPIRO CONTROLLATO

Respiro calmo a volume corrente, usando la parte 

inferione del torace e mantendo rilassate le spalle 

e la parte alta del torace.

Permette di eseguire correttamente pause di 

riposo nel ciclo e previene il broncospasmo.



ESERCIZI DI ESPANSIONE 

TORACICA

TEE - “Thoracic Expansion Exercise”

Sono respiri profondi, con accentuazione della fase 

inspiratoria ed espirazione non forzata.

Facilita la ventilazione collaterale.

E’ possibile associare un’apnea a fine inspirazione.



“HUFF” o FET

Manovra di espirazione forzata che si basa sulla 

compressione dinamica delle vie aeree.

Si richiedono 1 o 2 espirazioni con contrazione 

della muscolatura addominale a bocca e glottide 

aperte.





Ausili per la disostruzione 
periferica



PEP

(Pressione Espiratoria Positiva)

E’ adatta per rimuovere le secrezioni dalla 
periferia



PEP

(Pressione Espiratoria Positiva)

Applicazione di PRESSIONE POSITIVA alle vie aeree

4 - 20 cmH2O

Impedisce il collabimento dinamico 

delle piccole vie aeree.

Sfrutta le vie collaterali di 

collegamento fra gli alveoli.



PRESSIONE POSITIVA







CON BOCCAGLIO



CON LA BOTTIGLIA

Posizione comoda

INSPIRARE DAL NASO

ESPIRARE DALLA BOCCA 

facendo gorgogliare 

l’acqua



PEP-MASK





Interfaccia utilizzabile:

 Maschera (in paziente poco collaborante)

 Boccaglio

 Caterere mounth (in paziente tracheostomizzato).

Pressione: tra i 10 e 20 cmH2O.
Nelle prime fasi di lavoro è consigliabile utilizzare un MANOMETRO.

Durata media: 20/30 minuti.

Eseguire 8-10 respiri tranquilli alternati a pause e all’uso di FET e tosse.

L’addestramento avviene in postura seduta, poi è possibile eseguire la 

manovra anche in altre posizioni.

PEP: NORME DI UTILIZZO



POSOLOGIA





ACAPELLA



 BASSI FLUSSI = Acapella BLU

 ALTI FLUSSI = Acapella VERDE

Resistenza regolabile.

Unisce all’applicazione di PEP l’effetto delle 
vibrazioni per modificare le proprietà reologiche 

del muco.

ACAPELLA



3-4 VOLTE AL GIORNO

(15 minuti dopo gli spray o l’aerosol).

5 respiri

▼

Tosse

▼

Riposo
▼

Ripetizione

Per 10-15 minuti



ACAPELLA in pazienti:

- ipersecretivi (BPCO, bronchiectasie, etc...)

- collaboranti

- in respiro spontaneo e con buoni flussi espiratori



- Temporary-PEP (UNIKO)

Applicazione di Pressione Espiratoria Positiva 
attraverso apparecchi meccanici

Apparecchi meccanici per la 

disostruzione periferica



• PEP temporanea

• Pressione di 1 cm H2O.

• Attivata da un trigger regolabile. 

• Flusso pulsante con frequenza 42 Hz.

• Fine espirazione a pressione ambiente. 

T-PEP® Temporary Positive 

Expiratory Pressure

Breathe 2009





T-PEP® Temporary Positive 

Expiratory Pressure



- Intrapulmonary Percussive Ventilation (IPV)

- High Frequency Chest Wall Oscillator (HFCWO)

Eseguibili con boccaglio o in maschera

Applicazione meccanica di vibrazioni sulla 
parete toracica o direttamente all’interno delle 

vie aeree

Apparecchi meccanici per la 

disostruzione periferica



RESPIRATORY CARE • SEPTEMBER 2007 VOL 52 NO 9

• Aumento della clearence:
“mini” tosse in fase espiratoria

•Scollamento secrezioni dalle 
pareti bronchiali

Soland V J Appl Physiol 1987

•Diminuzione della viscosità
King American Review of Respiratory Disease -1983

Chatburn Respir Care 2007

VIBRAZIONI



Intrapulmonary Percussive Ventilation

Percussioni applicate 

direttamente all’interno delle vie 

aeree mediante l’erogazione di 

un flusso d’aria pulsatile che si 

sovrappone al respiro spontaneo 

del paziente.



Intrapulmonary

Percussive

Ventilation



Intrapulmonary Percussive Ventilation



Parametri da impostare:

• Frequenza (Hz)

• Pressione

• Tempo

Intrapulmonary Percussive Ventilation



High Frequency 

Chest Wall 

Oscillation



High Frequency Chest Wall Oscillation

Vibrazioni meccaniche applicate 

all’esterno della gabbia toracica 

mediante un giubbotto.

Parametri da impostare:

- Frequenza (Hz)

- Pressione

- Tempo



High-Flow Oxygen Nasal therapy

HFOn

























• Quale modalità per la disostruzione 
periferica?

?!?



Molte variabili:

- Patologia di base

- Quantità e qualità delle secrezioni

- Collaborazione del paziente

- Possibilità di mobilizzare il paziente

- Presenza della tracheostomia

- Disponibilità e costo di apparecchi ed ausili

- Etc...



INDICAZIONI GENERALI:

- In soggetti ipersecretivi (BPCO, bronchiectasici)

- Con tosse efficace

VALUTARE:

- necessità di smuovere le secrezioni e/o di modificarne la 
qualità?

- possibilità di eseguire la metodica

- economicità

- preferenza del paziente



Letteratura

• Osservazionali (studi crossover)

• Fisiologici (quantità espettorato prodotto, 

clearance aerosol radioattivi, spirometria, EGA)

POCHI PAZIENTI

POCHE EVIDENZE SCIENTIFICHE

Hess DR Respiratory Care 2001 : 46, 11. 1276-1292.



Il raffronto tra le diverse tecniche è di difficile 
interpretazione. Spesso vengono testati più elementi di 

una stessa tecnica e risulta difficile interpretare 
l’elemento efficace.

Assenza di reale gruppo di controllo per problemi etici.

Indici di risultato variabili e scarsamente standardizzati,

Spesso limitati al breve periodo.

Pochi pazienti.

Letteratura

NO STRONG 

EVIDENCE!



The evidence for secretion clearance 
techniques

C’è un razionale fisiopatologico? Il paziente fa fatica ad 
espettorare? L’incremento delle secrezioni provoca alterazioni 
degli scambi gassosi o alterazioni alla meccanica respiratoria?

Esistono potenziali effetti collaterali?

Quale è la terapia che dà il maggior beneficio con il minor 
svantaggio?

Quale è il costo ?

Quali sono le preferenze del paziente?

D. Hess Respir Care 2001; 46 (11)





Fink  JB, Rubin  BK Respiratory Care 2002;47 (7)


