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Perché la fisioterapia respiratoria?



DISPNEA
Ortopnea

Dispnea sotto sforzo
Dispnea a riposo

Funzione dei muscoli respiratori
Funzione polmonare
VC in clinostatismo
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seduto supino

MIP - 21  cm H2O (22% predetto)
MEP + 35  cm H2O (22% predetto)

↓33%



Variazione VC da seduto a supino   > 20% → deficit diaframma

Deficit diaframma



SpO2 FC Borg Dispnea Borg Fatica

Basale 95 88 2/10 2/10

1 minuto 98 87

2 minuto 97 90

3 minuto 97 93

4 minuto 98 98

5 minuto 98 90

6 minuto 98 91 5/10 6/10

recupero 1 min 99 80

recupero 3 min - -

recupero 5 min - -

6 Minute walking test

Uomo 
anni 50

Metri percorsi 228 (34% predetto)



Patologia cronica 
respiratoria             

Dispnea/Fatica

Inattività

Decondizionamento 

Peggioramento Dispnea/Fatica

DISABILITA’

Perdita autonomia 

“IL CIRCOLO VIZIOSO”
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Exercise reconditioning is 
the key to a successful 
rehabilitation program
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Exercise training is the 
component of pulmonary
rehabilitatio that has the 

strongest level of evidence
for benefit



a

b c

d

Fase di lavoro Fase di recupero

e

Allenamento
a) Livello iniziale della capacità di esercizio
x

b) Applicazione del carico di lavoro: il soggetto si 
allena e momentaneamente si riduce la sua 
capacità di esercizio a causa della fatica.
x

c) Riposo a fine esercizio: è il periodo in cui si 
rigenerano le riserve energetiche spese durante 
lo sforzo.
x

d) Fase di supercompensazione: il livello 
prestativo supera quello iniziale.
x

e) Nuovo livello di partenza della capacità di 
esercizio per il carico successivo



Incremento di resistenza ,forza
coordinazione muscolare

Migliora la sensazione 
di benessere

CARDIORESPIRATORIE
 frequenza cardiaca a 
parità di carico di lavoro

 riduzione della richiesta 
ventilatoria a parità di 
lavoro

MUSCOLARI

 numero dei capillari
 mitocondri (numero,                   
disposizione nella c. muscolare)
 enzimi ossidativi, 
 produzione di lattati
 riserve energetiche muscolari 
(glicogeno, CP)

«Processo che induce MODIFICAZIONI FISIOLOGICHE e porta al miglioramento delle capacità funzionali»



Assessments 
Safety
Plasma CK was measured every two weeks as a safety marker for exercise-induced muscle damage, and 
patients were contacted every week to record potential side effects such as pain and fatigue.
Endurance 
Aerobic (endurance) exercise capacity was determined using an incremental cycle ergometer increased 
progressively until exhaustion. Maximum workload capacity (WMAX) peak oxygen uptake capacity (VO2 
PEAK) and ventilatory threshold (VT) were measured .
Walking distance on the 6-min walk test (6MWT)
Muscle strength 
using Hand-held Dynamometry 



Warm-up 5 min

FC 100-110 bpm

Endurance training  15 min

60% VO2 max



Warm-up 5 min

FC 100-110 bpm

Endurance training  15 min

60% VO2 max

Strenght training

70% di 4RM

3 set   15-20 ripetute

Endurance training  15 min

60% VO2 max



Warm-up 5 min

FC 100-110 bpm

Endurance training  15 min

60% VO2 max

Strenght training

70% di 4RM

3 set   15-20 ripetute

Endurance training  15 min

60% VO2 max

Core stability training

3 set x 30 sec.

Cooling-down 5 min

FC 100-110 bpm



Safety 
During the first week of training, two patients had a high plasma CK level (10125 U/l and 
6149 U/l), and also experienced muscle pain and fatigue. Over the following week, their 
CK-values dropped to their normal range, and the fatigue and pain disappeared. Both 
patients continued training. None of the other patients had pain, fatigue, or increases in 
plasma CK levels during the study period



Wmax VO2 PEAK VT 6MWT

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01
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DISPNEA
Ortopnea

Dispnea sotto sforzo
Dispnea a riposo 

Funzione dei muscoli respiratori
Funzione polmonare
VC in clinostatismo

Deficit  tosse
Ipoventilazione in sonno

Alterazione scambi gassosi
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FASI DELLA TOSSE

1. FASE 

INSPIRAZIONE

2. FASE 

COMPRESSIONE

3. FASE 

ESPIRAZIONE

INNESCO                               

RIFLESSO O VOLONTARIO



Valutazione Strumentale della Tosse 



PCF > 360-840 L/min* Tosse efficace Assenza rischio

PCF 270-360 L/min Tosse debole Basso rischio

PCF 160-270 L/min Tosse molto debole Moderato rischio

PCF < 160 L/min Tosse inefficace Elevato rischio

*Adulto sano
PCF = Picco di Flusso sotto Tosse

Peak Cough Flow



Air Stacking

Assunzione consecutiva di due o più insufflazioni d’aria 
somministrate attraverso il pallone AMBU, partendo dal massima 

Capacità Inspiratoria  raggiungibile dal paziente

«accumulare aria»

Presupposti necessari:
✓ collaborazione da parte del paziente
✓ continenza della glottide





Macchina della Tosse

È una macchina studiata per assistere la tosse 
applicando pressione positiva alle vie aeree

(profonda insufflazione) a cui segue l’applicazione di 
pressione negativa (profonda essufflazione).





MIC Maximal Insufflation Capacity
VC Vital Capacity
APCF assisted PCF
UPCF unassisted PCF

Manovre di Insufflazione (profonda inspirazione)



periodic apnoeasnormal
overall

hypoventilation

Disturbi in sonno



Apnea Ostruttiva



Alterazione degli Scambi Gassosi



Ventilazione Meccanica Non Invasiva

✓Scelta interfaccia
✓Adattamento
✓Istruzione 
✓Monitoraggio
✓Informazione e educazione



Wmax VO2 PEAK VT 6MWT

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01
ns

FVC



Il Progetto
X

«Sicurezza ed efficacia dell’allenamento dei muscoli inspiratori    
in pazienti affetti Late-onset Malattia di Pompe»

L’allenamento dei muscoli respiratori, in particolare di quelli inspiratori, 
associato alla terapia farmacologica, può rappresentare un approccio 
diverso finalizzato a migliorare la funzionalità respiratoria e/o comunque 
rallentarne il deterioramento.



Obiettivi

Principale: miglioramento della funzionalità respiratoria (↑ capacità vitale VC,
↓riduzione Postural Drop PD ↑ della Massima Pressione Inspiratoria MIP)

Secondari: miglioramento della capacità aerobica e  della qualità di vita



Interventi somministrati

1 mese 2 mese 3 mese 4 mese 5 mese 6 mese

G
R

U
P

P
O

 A

Allenamento aerobico 3 v/sett

Allenamento 
muscoli 

inspiratori + 
air stacking  

6v/sett

Allenamento 
muscoli 

inspiratori + 
air stacking  

6v/sett

Allenamento 
muscoli 

inspiratori 
6v/sett

Allenamento 
muscoli 

inspiratori 
6v/sett

G
R

U
P

P
O

 B Allenamento aerobico3 v/sett
Allenamento
muscoli
inspiratori
6v/sett

Allenamento
muscoli
inspiratori
6v/sett

Allenamento
muscoli
inspiratori +
air stacking
6v/sett

Allenamento
muscoli
inspiratori +
air stacking
6v/sett



MeccanicoDigitale

✓ Adatta il carico all’atto 
inspiratorio  

✓ Volumi inspirati più alti
✓ Previene  la insorgenza di fatica



Attori
✓Tre centri di riferimento: 
• Milano Fondazione Don Carlo Gnocchi Dr Paolo Banfi
• Messina AO Ospedali Riuniti Villa Sofia-Cervello Dr.ssa Grazia Crescimanno
• Trieste AS Universitaria Integrata Dr Marco Confalonieri
x

✓20 soggetti LO-Pompe in ERT da almeno 12 mesi con FVC% < 80% o con FVC > 
80% ma postural drop > 25-30%. 

✓Fisioterapisti Respiratori: effettueranno sedute al domicilio (18) e in  tele-visita 
(28)



..e dopo?


