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INTRODUZIONE

In virtù dell’autonomia riconosciuta in questi ultimi
anni al fisioterapista (ft), chiamato a rispondere dei
propri interventi clinici sia civilmente che penalmente,

si va sempre più affermando l’importanza della diagnosi
funzionale e differenziale quali atti che costituiscono ancor
più che un diritto, un dovere di questa figura professionale
(D.M. 741/1994, L.42/1999, L.251/2000, L. 43/06)(1,2).
Solo recentemente la parola diagnosi (dal greco dià, attra-
verso e gnosis, conoscenza) si sta spogliando dell’esclusività
professionale che la riconosceva essenzialmente al medico,
per acquisire il significato di processo conoscitivo e valu-
tativo proprio di ogni professionista della salute. L’atto dia-
gnostico, specifico per ogni professione sanitaria, consente
di avere una visione articolata e globale del problema del
paziente, in accordo con il modello biopsicosociale propo-

sto per la prima volta nel 1977, in cui si afferma la centra-
lità della persona e non della patologia(3). Va comunque ri-
badito che il fisioterapista non deve fare una diagnosi
medica, che non è di sua competenza, ma una diagnosi
sulla funzionalità del paziente, cercando di inquadrarne lo
status di salute in una classificazione diagnostica utile ai
fine della stesura del piano di trattamento e della prognosi.
In tale contesto inoltre, il fisioterapista ha anche l’obbligo
di accertare l’idoneità del paziente al trattamento fisiote-
rapico, in considerazione della possibilità che altre condi-
zioni patologiche possano influenzare l’esito delle
procedure terapeutiche. Non solo, nelle sue molteplici
estrinsecazioni, la fisioterapia ha un ampio bacino di
utenza tra i soggetti anziani e questi, spesso, sono portatori
di comorbidità che vanno considerate durante il processo
diagnostico.
Casonato(4), basandosi sui dati che emergono dalla lettera-
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ABSTRACT
Questo articolo tratta di un caso di diagnosi differenziale avvenuto in un ospedale pubblico, in un paziente affetto da stenosi spinale lombare. Al-
l’inizio, le prime valutazioni mediche hanno ascritto i segni e i sintomi del paziente ad una tendinopatia bilaterale dell’Achilleo indotta dal tratta-
mento con chinolonici. Dopo le prime terapie (Tecar terapia, ultrasuoni, massoterapia, mobilizzazioni) il dolore si è ridotto ma il paziente riporta
una crescente difficoltà nel camminare e l’esame obiettivo evidenzia un importante deficit di forza muscolare in tutti i muscoli delle gambe e for-
micolii in regione posteriore degli arti inferiori. Di fronte alla incongruenza tra il quadro clinico e la diagnosi medica, il fisioterapista decide di in-
terrompere il trattamento e di rinviare il paziente al medico per gli accertamenti del caso. Il medico, concordando con quanto evidenziato dal
fisioterapista, prescrive un’elettromiografia e una Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) lombare che evidenziano la presenza di una stenosi spinale
lombare. Questo caso clinico riafferma l’importanza per un fisioterapista nel compiere sempre una diagnosi funzionale in tutti i contesti lavorativi
in cui opera (studio privato o ospedale pubblico), per capire se vi sono delle incongruenze cliniche per le quali è necessario il consulto di un altro
professionista della salute. Una procedura diagnostica corretta difende il fisioterapista da errori che potrebbero dilazionare un intervento più ap-
propriato e, in alcuni casi arrecare un danno al paziente.
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tura, afferma che: “la diagnosi funzionale viene effettuata
dal fisioterapista prima di iniziare il trattamento. Il ft rico-
nosce attraverso i dati che emergono dall’esame clinico,
dall’anamnesi, dalle scale di valutazione e dalle indagini
strumentali la situazione clinico-funzionale della persona
assistita. Scopo della diagnosi funzionale è di identificare
le menomazioni esistenti o potenziali, le limitazioni fun-
zionali e le abilità/disabilità della persona assistita, nonché
di determinare la prognosi. La diagnosi funzionale stabilita
dal ft. è il risultato del processo di ragionamento clinico e
fornisce le indicazioni sulle quali basare e decidere il pro-
gramma terapeutico-riabilitativo e le sue modalità di ap-
plicazione. Nell’attuazione del processo diagnostico il ft.
può richiedere ulteriori informazioni ad altri professionisti.
Qualora il processo diagnostico riveli sintomi, segni clinici
e risposte ai test funzionali, che non rientrano tra le com-
petenze, le conoscenze o l’esperienza del ft., questi indiriz-
zerà la persona assistita ad un altro professionista”. In
queste ultime righe emerge il concetto di diagnosi diffe-
renziale. In Fisioterapia fare diagnosi differenziale significa
saper riconoscere i sintomi e i segni che abbisognano della
consulenza di un altro professionista della sanità e non
identificare la patologia che sottende al quadro disfunzio-
nale del paziente(5). Il Fisioterapista infatti deve rispettare i
limiti e le responsabilità del proprio ambito professionale
ed astenersi dall'affrontare la soluzione dei casi per i quali
non si ritenga sufficientemente competente. Nonostante
la legislazione italiana definisca solo in termini generici il
tema della diagnosi differenziale in fisioterapia, in lettera-
tura vi sono numerose pubblicazioni a cui è possibile fare
riferimento per attuare con coscienza e competenza la pro-
pria autonomia professionale(6-19). 
In questo articolo si presenta un esempio di diagnosi dif-
ferenziale verificatosi in ambito ospedaliero dove, a fronte
di una prescrizione medica di kinesiterapia per tendinite
achillea bilaterale post trattamento con chinolonici, la va-
lutazione effettuata dal fisioterapista ha messo in evidenza
la non congruità della diagnosi medica con il quadro cli-
nico del paziente e di conseguenza la non appropriatezza
dell’intervento riabilitativo prescritto. Tale paziente è stato
quindi rinviato al medico referente per ulteriori approfon-
dimenti, che hanno portato alla riformulazione della dia-
gnosi e del piano di trattamento.

CASO CLINICO

Intorno a metà luglio 2007 il signor B.V. di anni 77 e ca-
mionista in pensione, a seguito di un attacco di prostatite,
assume, su prescrizione medica, dieci compresse di un an-
tibiotico appartenente alla famiglia della levofloxacina.
All’inizio di agosto, nello scendere uno scalino di casa ac-

cusa un dolore improvviso e lancinante in corrispondenza
del tendine d’Achille sinistro (Visual Analogic Scale –VAS:
9/10). Si reca dal medico di base il quale formula una dia-
gnosi di tendinite achillea e prescrive antinfiammatori e ri-
poso per qualche giorno. Dopo circa 24 ore il dolore forte
compare anche a destra (VAS 8/10) per cui il signor B.V.
va nuovamente dal medico di base che gli consiglia di pro-
seguire la cura datagli il giorno prima e gli prescrive una
radiografia di entrambe le tibiotarsiche ed ecografia di con-
trollo ai tendini d’Achille. 
Dopo 6 giorni di antinfiammatori il dolore non regredisce
e anzi il paziente avverte una difficoltà sempre maggiore
nel deambulare. Le radiografie eseguite il 7 agosto eviden-
ziano: “discreta ipotrofia calcare. Note artrosiche. Non ri-
conoscibili segni di lesioni ossee traumatiche”. L’ecografia
svolta il 20 agosto riporta: “tendine achilleo di sinistra nella
sua metà prossimale è aumentato di spessore con ecogeni-
cità lievemente ridotta ed ecostruttura disomogenea
(aspetto riferibile a tendinosi). Il tendine achilleo di destra
presenta spessore ed ecostruttura regolari. D’ambo i lati
non segni di rottura tendinea.”
Dal momento che la sintomatologia rimane invariata il
signor B.V. il 17 settembre si reca da un ortopedico che
formula la diagnosi di tendinite achillea bilaterale. Gli
effettua un’infiltrazione locale di cortisone che il paziente
dovrà ripetere dopo 15 giorni e a seguito della quale la sin-
tomatologia rimane pressoché invariata. Prescrive inoltre
l’adozione di talloniere in silicone. Il primo ottobre ripete
l’infiltrazione bilaterale a seguito della quale il paziente
riferisce un dolore intenso durante tutta la notte. 
L’11 ottobre esegue visita fisiatrica che conferma la dia-
gnosi precedente. Al paziente vengono prescritte tre sedute
di tecarterapia, mobilizzazioni della tibiotarsica e tre ultra-
suoni mobili sul tendine d’Achille destro e sinistro. Il pa-
ziente, dopo aver eseguito le terapie fisiche prescritte e la
kinesiterapia, riferisce solo un lieve miglioramento dei sin-
tomi e quindi si reca dal neurologo il 19 ottobre. L’esame
neurologico evidenzia impossibilità a deambulare sulle
punte per atteggiamento antalgico e atrofia dei muscoli ge-
melli da “non uso”. Il neurologo formula diagnosi di ten-
dinite dell’achilleo bilaterale conseguente a ciclo di
antibioticoterapia con chinolonici (è stato riscontrato che
tale principio attivo soprattutto se associato con steroidi
nei soggetti anziani costituisce un importante fattore di ri-
schio nei confronti dell’insorgenza di gravi lesioni tendinee
soprattutto in sede achillea(20)) e consiglia una visita fisia-
trica per ciclo di riabilitazione ed eventuale elettroterapia,
oltre che una rivalutazione ortopedica se il dolore dovesse
persistere. 
Il 25 ottobre il paziente ripete visita fisiatrica che conferma
la diagnosi di grave tendinopatia bilaterale post tratta-
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mento con chinolonici e viene inviato in ospedale per ciclo
di cinesiterapia che inizia il 26 ottobre. Le prime sedute di
fisioterapia vengono condotte da un primo collega
seguendo le indicazioni del fisiatra e senza effettuare una
valutazione funzionale iniziale. Il programma riabilitativo
include massoterapia sul tricipite surale, mobilizzazioni
attive assistite della tibio-tarsica, mobilizzazioni delle arti-
colazioni del piede, rinforzo muscolare eseguito in isome-
tria soprattutto per i flessori plantari, esercizio terapeutico
conoscitivo, tavolette di Freeman, esercizi per l’equilibrio
e sulla corretta distribuzione del carico, training del passo.
Dopo dieci sedute, ciascuna di 45 minuti circa, il paziente
riferisce un netto miglioramento della sintomatologia do-
lorosa a riposo ma rimane assai difficoltosa la deambula-
zione con importante perdita d’equilibrio e formicolii in
regione posteriore di coscia e gamba e dolore che compare
all’aumentare della distanza percorsa e si riduce con la po-
sizione seduta. Per esigenze di servizio il paziente viene
preso in carico da un’altra fisioterapista (S.M.) che, dopo
aver raccolto l’anamnesi e valutato i referti delle bioimma-
gini, procede all’esame clinico. All’osservazione si evidenzia
edema in zona perimalleolare e lungo la gamba sinistra,
marcata ipotrofia del tricipite surale soprattutto di sinistra
e alla palpazione il paziente riferisce assenza di dolorabilità.
L’esame articolare rileva una limitazione articolare mag-
giore in dorsiflessione della tibiotarsica soprattutto di sini-
stra e l’esame della sensibilità non mostra particolari deficit
se non per la presenza di parestesie. 
Al test muscolare resistito si evidenzia un importante defi-
cit di forza dei muscoli tricipite surale, tibiale anteriore e
posteriore, peronei soprattutto di sinistra (vedi tab. 1). Dal-
l’analisi visiva del cammino si rileva un approccio al suolo
di calcagno, assenza della fase di spinta per mancanza del
rotolamento sulle teste metatarsali e una deambulazione in
lieve flessione delle ginocchia, tronco flesso in avanti e an-
datura scimmiesca con spalle anteposte rispetto alla pelvi.
Durante il cammino il paziente appare molto concentrato
sui propri passi per paura di cadere e la base di appoggio è
allargata. Si nota un precoce avanzamento della tibia sul
piede in fase di carico (soprattutto a sinistra) come da in-
sufficiente controllo motorio eccentrico del tricipite.
Il paziente inoltre riferisce una precoce affaticabilità nella

deambuazione (dopo circa 30 m non riesce più a cammi-
nare) riconducibile al fenomeno della claudicatio intermit-
tens. Un ulteriore approfondimento anamnestico evidenzia
una lunga storia di dolore in regione lombo-sacrale che si
irradia agli arti inferiori, per la quale il paziente due volte
l’anno si sottopone ad alcune sedute di massoterapia. Nel
2001 aveva effettuato radiografia lombare la quale eviden-
ziava: “grave scoliosi sx-convessa, importanti note di spon-
dilo-disco-artrosi testimoniate dalla presenza di becchi
osteofitosici ai profili affrontati dei metameri e dalla ridu-
zione in altezza di tutti gli spessori discali che presentano
note di degenerazione con meccanismo ex vacuum tra L3-
L4 ed L4-L5. Sclerosi delle articolazioni intervertebrali”.
L’anamnesi del paziente e i risultati dei test muscolari por-
tano il fisioterapista ad approfondire ulteriormente l’esame
oggettivo. Per escludere la presenza di una compressione
radicolare si effettua il test di SLR (Straight Leg Raise) su
entrambi gli arti inferiori e il test risulta negativo. Per va-
lutare la mobilità lombare si eseguono invece i movimenti
attivi in tutte le direzioni col paziente in stazione eretta:
l’esame articolare evidenzia una limitazione marcata in
latero-flessione e rotazione destra, sinistra, una buona fles-
sione lombare e una importante limitazione in estensione
(Range Of Movement -ROM- : inclinazione laterale destra
20°, sinistra 18°; rotazione destra, sinistra 25°; flessione
75°; estensione 10° ). Quest’ultima produce dolore diffuso
al rachide stesso e posteriormente agli arti inferiori che si
riduce nel ritorno in flessione. Oltre al rachide lombare
vengono testate anche le articolazioni di ginocchio ed anca
per escludere un loro eventuale contributo alla sintomato-
logia. Pur presentando delle lievi limitazioni articolari, i
movimenti passivi e resistiti a carico di queste articolazioni
non riproducono alcun sintomo significativo. Per oggetti-
vare la capacità deambulatoria, viene effettuato il test del
tapis roulant(21) che evidenzia una maggiore resistenza nel
cammino con un’ inclinazione del tappeto di 15° (la clau-
dicatio insorge dopo 8 minuti di cammino) rispetto al
cammino in piano in cui i sintomi insorgono dopo appena
4,5 minuti. Oltre a raccogliere un’accurata anamnesi rela-
tivamente all’uso della bicicletta (riesce ad andare in bici-
cletta, per quanto tempo, ci sono sintomi e deve
interrompere la sua corsa?) a cui il paziente è risultato ne-
gativo, il signor B.V. è stato sottoposto anche al test della
bicicletta(22,23) per vedere se compariva la sintomatologia
agli arti inferiori; anche in questo caso il test è risultato ne-
gativo. Il test della bicicletta è proposto per differenziare
un problema di claudicatio intermittens causata da canale
stretto rispetto a quella causata da un disordine arterioso;
il risultato negativo del test ci permette di escludere l’ori-
gine vascolare della claudicatio. L’alterazione dermatome-
rica della sensibilità ha escluso una neuropatia di tipo
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Muscolo Destra Sinistra

Tricipite surale 3 2

Tibiale anteriore 3+ 2+

Tibiale posteriore 3+ 2+

Peronei 3+ 2+

Tabella 1: esame muscolare



diabetico in cui invece si sarebbe riscontrata una altera-
zione della sensisibilità “a calza”(24). Alla luce di questa ri-
valutazione si è ritenuto opportuno interrompere le sedute
di fisioterapia e rinviare il paziente allo specialista fisiatra.
Questi dopo aver esaminato il caso ha prescritto un’elet-
tromiografia (EMG) urgente e una risonanza magnetica
lombare (RMN). Il referto dell’ EMG ha rilevato: “A ri-
poso discreta attività spontanea da denervazione (fibrilla-
zione, Potential Slow Wave) dal m.gemello mediale dx.
Alla contrazione volontaria tracciato molto impoverito
nello stesso distretto. Negli altri muscoli si rileva discreto
aumento della percentuale di potenziali polifasici ampi.
Non evocabile il SAP (potenziale d’azione sensitivo) del
n.surale sn. Di bassa ampiezza il MAP (potenziale d’azione
motorio) del n. Sciatico Popliteo Esterno (SPE) sn. In con-
clusione: segni di sofferenza neurogena periferica nel terri-
torio radicolare S1 di destra. Si associano segni di
ristrutturazione neurogena pluriradicolare (ultime radici
del plesso lombare) bilaterale.” La RMN evidenzia: “tratto
lombare con rettilineizzazione della fisiologica lordosi e
scoliosi dx convessa. Discreti fenomeni di condrosi sono
apprezzabili a carico delle superfici affrontate dei metameri
esplorati. Diffuse alterazioni spondilo-disco-artrosiche con
riduzione in altezza dei dischi interposti in rapporto a fe-
nomeni degenerativi e produzione di becchi osteofitosici
marginali tendenti alla saldatura a ponte. Lo studio di par-
ticolare dei passaggi intersomatici compresi tra L2 e S1 fa
rilevare quadro di procidenza discale multi-metamerica con
impronta sul sacco durale e impegno intra-foraminale bi-
laterale a configurare quadro di importante conflitto disco-
radicolare. I diametri del canale vertebrale sono ridotti
anche in rapporto ad ipertrofia dei massicci articolari e dei
legamenti gialli. Cono midollare in sede con regolari vo-
lume, morfologia ed intensità di segnale”. 
Il fisiatra, dopo aver esaminato i referti ha inviato il pa-
ziente dal neurochirurgo con una nuova diagnosi di “defi-
cit deambulatorio in paziente con sofferenza neurogena
periferica e grave stenosi del canale lombare”. Il neurochi-
rurgo ha confermato il quadro di “importante stenosi del
canale lombare a L4-L5 su base artrosico-degenerativa in
grave scoliosi lombare. La prescrizione terapeutica del neu-
rochirurgo è conservativa, consiglia infatti la prosecuzione
dell’attività riabilitativa per il mantenimento dell’autono-
mia ed indipendenza. Propone inoltre un monitoraggio
clinico a tre mesi per verificare la necessità o meno di un
intervento chirurgico.”

DISCUSSIONE

Aspetti clinici
Questo caso clinico dimostra come nel paziente anziano ci

possano essere dei quadri di comorbidità che all’inizio, non
sempre si riescono a riconoscere, a causa della prevalenza
di certi sintomi rispetto ad altri. Nella fattispecie i sintomi
descritti dal paziente e ascrivibili ad un quadro di claudi-
catio intermittens, oltre alla debolezza muscolare diffusa,
sono stati per noi un campanello di allarme per decidere
di interrompere le sedute di fisioterapia e di rinviare il pa-
ziente dallo specialista per gli approfondimenti del caso. Il
fenomeno della claudicazione intermittente associato a do-
lore proiettato alla schiena, ai glutei e agli arti inferiori in
combinazione ad un canale rachideo stretto, si colloca al-
l’interno di un quadro clinico di stenosi lombare. Il dolore
di solito origina col cammino o la stazione eretta prolun-
gata e diminuisce con la posizione seduta, accovacciandosi
o mettendosi distesi a letto. Il movimento più provocativo
è normalmente l’estensione da in piedi, che produce i sin-
tomi del paziente.
La stenosi vertebrale è caratterizzata dal restringimento del
canale spinale, del recesso laterale e/o del forame interver-
tebrale. Generalmente la stenosi lombare viene classificata
come congenita, acquisita e mista(25) (vedi tab. 2). La prima
è caratterizzata dalla compressione delle strutture neurali
a causa di restringimenti congeniti o per anomalo sviluppo
post-natale. Nel secondo caso la compressione è determi-
nata da condizioni acquisite quali la spondilosi (associata
o meno alla spondilo-listesi), le sequele di traumi frattura-
tivi o interventi chirurgici, o altre patologie ossee (morbo
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Tabella 2: Classificazione delle stenosi vertebrali

CLASSIFICAZIONE
DELLE STENOSI VERTEBRALI

A. Stenosi vertebrale a base congenita

1. Stenosi acondroplastica

2. Riduzione del canale spinale in assenza

di patologie osteoarticolari

B. Stenosi vertebrale acquisita

1. Stenosi su base degenerativa

2. Stenosi dovuta a spondilolistesi degenerativa

3. Stenosi iatrogena: postartrodesi

4. Stenosi postraumatica

5. Stenosi dovuta a patologie scheletriche:

per esempio morbo di Paget

C. Associazione di A e B



di Paget). La terza tipologia infine è caratterizzata dalla pre-
senza di un restringimento vertebrale per motivi sia con-
geniti che acquisiti. Il canale stretto su base degenerativa è
solitamente presente nelle persone anziane (quinta e sesta
decade) e secondo alcuni autori è la causa più frequente di
chirurgia lombare sopra ai 65 anni(26, 27). Malgrado i pro-
cessi degenerativi contribuiscano notevolmente alla stenosi
lombare, non sembra che la storia naturale di questa pato-
logia sia orientata invevitabilmente al peggioramento. Joh-
nsson et al.(28) hanno trovato un peggioramento solo nel
15% di un gruppo di pazienti con stenosi non trattati al
follow up a 4 anni. Gli stessi autori concludono che l’attesa
può essere una giustificata alternativa alla chirurgia per
questi pazienti. 
Da un punto di vista anatomo-patologico le tre strutture
responsabili per il restringimento dei diametri dello speco
vertebrale sono il legamento giallo, il disco intervertebrale
e le faccette articolari. La diminuzione del lume vertebrale
provoca un’azione compressiva sulla cauda equina che va
a modificare il circolo sanguigno e quello del liquido cefa-
lorachidiano. Tutto ciò induce una sofferenza delle strut-
ture neurali e meningee(29). Malgrado il dolore alla schiena
sia presente da molti anni, il sintomo caratteristico della
stenosi lombare che spinge il paziente a rivolgersi ad un
medico è, di solito, l’impossibilità a deambulare per lunghi
percorsi a causa del dolore agli arti inferiori mono o bila-
teralmente (claudicatio intermittens). 
I sintomi (dolore, tensione, pesantezza e senso di debolezza
nelle gambe, parestesie e ipoestesie lievi) sono di solito esa-
cerbati dalla posizione eretta, dal camminare e dal fare at-
tività in piedi. Tali sintomi diminuiscono con la flessione
in avanti, la postura seduta o distesa(30). La sintomatologia
tipica del canale stretto dipende comunque dalla localizza-
zione della compressione (centrale o laterale). In caso di
stenosi centrale di solito i sintomi sono bilaterali agli arti
inferiori senza una precisa distribuzione dermatomerica,
con dolore diffuso, pesantezza e ipostenia aggravata dalla

deambulazione. In presenza di una compressione laterale
a carico di una singola radice la sintomatologia riguarda
invece un arto inferiore con una più precisa distribuzione
dermatomerica e l’aggravamento della sciatalgia con il cam-
mino. 
Relativamente alla diagnosi differenziale va ricordato che
il fenomeno della claudicatio intermittens potrebbe avere
un’origine sia neurogenica che vascolare; mentre la prima
dipende da una compressione meccanica diretta sulle strut-
ture neurali o sul circolo vascolare locale che le irrora, la
seconda invece dipende da una patologia vascolare perife-
rica che limita il flusso sanguigno arterioso all’arto infe-
riore. Entrambe le tipologie di claudicazione costringono
il paziente a fermarsi durante il cammino, dopo una certa
distanza percorsa. Per valutare la presenza di una claudica-
tio intermittens di tipo vascolare si propone il test della bi-
cicletta(22,23) che mira a mettere sotto sforzo i muscoli degli
arti inferiori in modo da aumentare la richiesta di sangue
ossigenato; qualora l’irrorazione sanguigna sia insufficiente
a soddisfare il lavoro muscolare, il paziente comincia ad
avvertire stanchezza e dolore all’arto inferiore che lo co-
stringono a terminare la corsa. La claudicatio neurogena
invece è più legata alle posture che all’esercizio: la posizione
seduta quando si pedala (equivalente ad una flessione del
tronco che aumenta il diametro del canale rachideo) è di
solito tollerata dai pazienti con stenosi lombare e non ri-
produce la sintomatologia distale. Ombregt et al. propon-
gono un’utile serie di criteri per distinguere la claudicatio
neurogena da quella vascolare(31) (vedi tab.3).
In letteratura alcuni autori hanno trovato i segni e sintomi
che costituiscono un fattore sensibile e specifico per la dia-
gnosi di stenosi spinale. Katz et al.(32) suggeriscono che l’età
superiore ai 65 anni, l’assenza di dolore nella posizione se-
duta, il cammino a base allargata, la produzione di dolore
alla coscia con estensione lombare mantenuta per 30 se-
condi siano variabili cliniche associate alla diagnosi di ste-
nosi lombare. Fritz(33) nella sua revisione evidenzia che le
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Tabella 3: differenze tra claudicatio neurogenica e vascolare

NEUROGENICA VASCOLARE

Localizzazione Vaga, includendo la schiena Soprattutto nel polpaccio

Parestesie Presenti Assenti

Durante il cammino Peggiora Peggiora

In posizione eretta Peggiora Migliora

Flessione in avanti Migliora Non cambia

Pedalando Non cambia Peggiora

In posizione prona Peggiora Non cambia



caratteristiche cliniche più sensibili sono: la postura seduta
quale postura migliore rispetto ai sintomi (sensibilità 0,89)
e il camminare o la posizione in piedi quali peggiori atti-
vità/posture rispetto ai sintomi (sensibilità 0,89). Mentre
le caratteristiche più specifiche sono: assenza di dolore in
posizione seduta (specificità 0.93) e miglior tolleranza al
cammino con rachide lombare flesso (specificità 0.91). 
Tuttavia in una recente revisione sistematica(34) sull’accu-
ratezza diagnostica delle bio-immagini, dei test clinici ed
altri test, gli autori concludono che a causa della bassa qua-
lità, dell’eterogeneità e dei campioni piccoli degli studi,
non è ancora possibile stabilire con chiarezza quale sia la
migliore modalità valutativa per diagnosticare la stenosi
spinale lombare. 

Aspetti professionali
A nostra conoscenza questo è il primo articolo italiano che
descrive un caso clinico di diagnosi differenziale avvenuto
in un reparto di medicina fisica e riabilitazione di un ospe-
dale pubblico. Questa esperienza ci permette di sottoli-
neare che il tema della diagnosi differenziale non riguarda
solo l’attività libero professionale, in cui il fisioterapista
può lavorare con l’accesso diretto del paziente, ma anche
il dipendente pubblico che vede il paziente solo dopo la
visita del medico. In questo caso specifico tra l’altro, il pa-
ziente era stato visto da cinque medici, da un fisioterapista
e nessuno di questi aveva rilevato il deficit neurologico sog-
giacente ai sintomi del paziente. È noto come alcuni casi
clinici siano complessi e, soprattutto all’inizio del percorso
riabilitativo, non sia sempre facile comprendere completa-
mente il problema di salute del paziente. In altri casi, una
eventuale patologia concomitante si manifesta solo dopo
alcune settimane, rendendo così difficile per il medico il
riconoscimento degli elementi patologici che potrebbero
aiutarlo nel formulare la diagnosi corretta. Altre volte an-
cora il paziente stesso non riferisce in modo esaustivo i pro-
pri sintomi al medico al momento della visita(5). Questo
caso clinico ribadisce l’importanza per il fisioterapista di
effettuare sempre ed in qualsiasi contesto lavorativo, una
diagnosi sulla funzionalità del paziente (anamnesi ed esame
obiettivo mediati dal ragionamento clinico). Solo un com-
pleto processo diagnostico consente al fisioterapista di ca-
pire se il quadro clinico presenta degli elementi incoerenti
tra l’anamnesi e i test clinici, che abbisognano quindi di
un ulteriore valutazione medica. Non solo, l’esecuzione di
una corretta procedura diagnostica mette al riparo il fisio-
terapista da possibili errori di valutazione che potrebbero
far ritardare un intervento più appropriato sul paziente o
peggio ancora arrecare un danno. 
Questo caso clinico pone un ulteriore elemento di rifles-
sione specifico per il fisioterapista dipendente; il fatto di

lavorare in una unità operativa di M.F. e R. impone al fi-
sioterapista l’obbligo di interloquire direttamente col me-
dico fisiatra quando ci sono delle incongruenze
diagnostiche o terapeutiche, (questo, tra l’altro, non toglie
nulla alla autonomia e responsabilità che sono proprie del
Fisioterapista, specialmente davanti alla legge, quindi da-
vanti ad un giudice). Diversamente nelle Unità Operative
Professionali di Riabilitazione (presenti in alcune regioni
italiane) il fisioterapista invece si può rivolgere diretta-
mente al medico prescrittore (chiunque esso sia) che ha in-
viato il paziente al servizio di fisioterapia. E ancora, in
libera professione, il fisioterapista avrebbe potuto inviare
lo stesso paziente direttamente o al medico di base o allo
specialista neurologo, chiedendo, attraverso una lettera
scritta, un ulteriore approfondimento clinico sul paziente.
In ogni caso, qualsiasi sia il contesto lavorativo, il fisiote-
rapista è tenuto, in base al codice deontologico, a collabo-
rare con il medico per garantire i massimi livelli di
assistenza del paziente.

CONCLUSIONE

In questo articolo è stato presentato un caso clinico di dia-
gnosi differenziale effettuata da un fisioterapista dipen-
dente di un servizio di medicina fisica e riabilitazione. La
procedura diagnostica adottata dal fisioterapista ha per-
messo di mettere in evidenza l’incoerenza tra la diagnosi
formulata dal fisioterapista e la diagnosi del medico. L’in-
congruenza del quadro clinico rispetto alla diagnosi medica
ha portato il fisioterapista a rinviare il paziente al medico
fisiatra che, a seguito di ulteriori approfondimenti, ha cam-
biato la diagnosi iniziale di tendinite achillea bilaterale in
stenosi del canale lombare. Questo lavoro vuole portare
l’attenzione del fisioterapista sull’importanza di effettuare,
in qualsiasi ambito lavorativo (libera professione e lavoro
dipendente), una diagnosi funzionale che comprenda
l’anamnesi e l’esame obiettivo, prima di effettuare l’inter-
vento riabilitativo. L’anamnesi non può prescindere dalla
richiesta di informazioni chiave che permettano di incana-
lare la nostra ricerca nei confronti della disfunzione del pa-
ziente (nel nostro caso l’attività lavorativa associata ad
un’importante storia di mal di schiena e le caratteristiche
dei sintomi); l’anamnesi va condotta in un primo mo-
mento con domande aperte lasciando libero il paziente di
parlare della propria patologia e poi con domande chiuse
che indirizzino il dialogo sugli elementi per noi più rile-
vanti(35). L’esame obiettivo si compone di osservazione, pal-
pazione, esame della mobilità passiva, attiva e resistita, test
specifici, esame della sensibilità e dei riflessi, valutazione
posturale e della deambulazione. Per noi è stato fondamen-
tale l’esame muscolare che ha rilevato un deficit di forza
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generalizzato nei muscoli delle gambe, la valutazione della
deambulazione e dell’equilibrio che ci hanno allertato su
una possibile problematica di tipo neurologico, supportata
anche dalla presenza di parestesie in regione posteriore di
coscia e gamba.
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ABSTRACT
This article describes an example of differential diagnosis occurred  in a public hospital to a patient suffering from lumbar spinal stenosis. At a first medical
evaluation,  the patient’s signs and symptoms are ascribed to a  bilateral tendinopathy of the Achilles tendon induced by Fluoroquinolone. After the first
treatment (Tecar therapy, Ultrasounds, massage, mobilisations)  pain is reduced but the patient reports an increasing difficulty in walking and the objective
examination shows an important deficiency in muscular strength in all legs and formication in the posterior area of the legs. Because of the incongruity
between the case history and medical diagnosis, the physiotherapist decides to stop the treatment and to address the patient to his physician for an adequate
assessment. The physician, in agreement with the therapist’s evaluation, prescribes an elettromyography and a lumbar Nuclear Magnetic Resonance Imaging
(NMRI) which shows the presence of a lumbar spinal stenosis. This case report reaffirms the importance for a physiotherapist always to make a functional
diagnosis in every setting (private office or public hospital) in order to understand if there is clinical inconsistency  for which a consultation by another
healthcare professional is necessary. A correct diagnostic procedure defends the physiotherapist from mistakes which could postpone a more suitable intervention
but most of all cause damage to patient.

KEYWORDS: differential diagnosis, lumbar spinal stenosis, physiotherapist.

The role in the differential diagnosis of the physiotherapist
working in a hospital: a case report
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INTRODUZIONE

La Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)
è una malattia progressiva e invalidante che causa un
deterioramento della funzionalità respiratoria attra-

verso un’ostruzione irreversibile delle vie aeree e una di-
struzione di aree polmonari.
Essa è una delle cause principali di morbilità cronica e di
mortalità nel mondo; si stima che circa 3 milioni di italiani
soffrano di BPCO .
Le linee guida GOLD(1) classificano la BPCO in 4 stadi di
gravità (lieve, moderata, grave, molto grave) in funzione
del grado di ostruzione bronchiale. La malattia è caratte-
rizzata da periodiche riacutizzazioni dei sintomi. Queste
sono imprevedibili e possono indurre un aggravamento

della malattia. Le riacutizzazioni comportano spesso il ri-
covero ospedaliero e sono causa di periodi più o meno lun-
ghi di accresciuta inabilità. 
La tosse cronica e l’espettorazione, insieme alla dispnea,
sono caratteristiche chiave della BPCO. Questi sintomi,
che si manifestano come risultato dell’ipersecrezione mu-
cosa e della disfunzione ciliare, giocano un importante
ruolo nel decorso clinico della patologia. La quotidianità
della tosse e della produzione di espettorato è predittiva di
frequenti riacutizzazioni ed i pazienti soggetti a frequenti
riacutizzazioni hanno una peggiore qualità di vita ed un
più rapido deterioramento dello stato di salute.(2)

Le tecniche di disostruzione bronchiale (ACT) utilizzano
l’applicazione di forze esterne per favorire la rimozione
delle secrezioni dalle vie aeree. L’utilizzo di tali tecniche si
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Unblocking Bronchial: is it useful in COPD?
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ABSTRACT
Obiettivi - La tosse cronica e l’espettorazione sono caratteristiche chiave della BPCO con significativo impatto sulla frequenza delle esacerbazioni e
sulla qualità di vita. Nonostante questo, le tecniche di disostruzione bronchiale non hanno un ruolo ben definito nella gestione della BPCO.
L’articolo si pone i seguenti obiettivi: 
1. Analizzare le evidenze scientifiche dell’utilità ed efficacia delle tecniche disostruttive nella BPCO.
2. Definire i criteri da adottare per la scelta della tecnica.
3. Verificare la concordanza tra evidenze scientifiche e linee guida.
Materiali e Metodi - Sono stati utilizzati termini MeSH  per comporre la stringa di ricerca dei lavori scientifici su Medline.
I lavori inclusi, pubblicati negli ultimi 10 anni in Inglese, Francese, Italiano, trattano la BPCO come argomento centrale. Le linee guida sono state re-
perite su banche dati specialistiche.
Risultati
1. L’utilizzo delle tecniche disostruttive può ridurre l’occlusione delle vie aeree migliorando funzione polmonare e tolleranza allo sforzo e riducendo la

frequenza di riacutizzazione: attualmente le evidenze scientifiche disponibili sono carenti.
2. Non sono individuabili criteri univoci e tecniche ideali; la scelta va basata su una combinazione di criteri.
3. Nessuna delle linee guida reperite prende in considerazione l’aspetto ipersecretivo della BPCO se non ai fini diagnostici e di stadiazione della

patologia.  
Poco spazio é dedicato all’utilizzo di tecniche di disostruzione bronchiale per il trattamento della BPCO; laddove se ne suggerisca l’utilizzo, non vi è
concordanza sulle tecniche più efficaci.
Conclusioni
Emerge chiaramente la necessità di proseguire gli studi per definire i reali benefici delle tecniche a fronte della loro diffusa applicazione.

PAROLE CHIAVE: Patologia polmonare cronica ostruttiva, Ostruzione delle vie aeree, Tecniche di fisioterapia, Riabilitazione 
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basa sull’assunzione che l’ipersecrezione mucosa nella
BPCO determini un ulteriore danno della mucosa e con-
tribuisca all’ostruzione del flusso aereo, suggerendo un
ruolo per tali tecniche nel preservare più a lungo la fun-
zione polmonare. La disostruzione bronchiale è considerata
la “testata d’angolo” della gestione negli adulti della Fibrosi
Cistica, una malattia in cui ipersecrezione mucosa e bron-
chiectasie rappresentano caratteristiche quasi universali;
l’efficacia delle ACT sui pazienti con BPCO, con o senza
bronchiectasie, è, ancora ad oggi, oggetto di studio.(2)

Le difficoltà incontrate sono dovute principalmente al fatto
che molti studi non hanno tenuto conto della riconosciuta
eterogeneità della BPCO, che include pazienti con una
grande varietà di caratteristiche patologiche.
Le bronchiectasie si ritrovano nel 29-50% dei pazienti ed
i pazienti con bronchiectasie dei lobi inferiori possono con
maggiore probabilità andare incontro a colonizzazione bat-
terica delle basse vie aeree e richiedere tempi più lunghi di
ricovero per le riacutizzazioni; al contrario, pazienti enfi-
sematosi vanno incontro più difficilmente ad aumentato
volume di espettorazione durante le riacutizzazioni. La dif-
ferenza fra BPCO “umida” o “secca” è, naturalmente, de-
terminante nel definire l’utilità o meno delle ACT.(2)

Esistono evidenze che elementi fisiopatologici individuali,
fra cui il grado di ostruzione delle vie aeree e la forza di re-
trazione elastica del polmone, influenzano la risposta alle
ACT nella BPCO.(2)

Sfortunatamente non ci sono linee guida che tengono conto
di questi fattori nell’assunzione delle decisioni cliniche.
Il presente lavoro si pone, attraverso la revisione della let-
teratura, i seguenti obiettivi: 
• analizzare le evidenze scientifiche sull’utilità e sull’effica-

cia delle tecniche di disostruzione bronchiale applicate
in pazienti con BPCO, sulla base del ruolo dell’iperse-
crezione mucosa nella fisiopatologia e nella progressione
della malattia; 

• definire i criteri da adottare per la scelta della tecnica ot-
timale su base individuale;

• verificare la concordanza fra quanto scientificamente evi-
dente e quanto previsto dalle maggiori linee guida sul
trattamento della BPCO.

Per maggior completezza dell’argomento in oggetto, si ri-
tiene utile dare alcuni cenni su:
Basi fisiologiche delle tecniche di disostruzione bronchiale.(2)

Nei pazienti con BPCO, l'infiammazione cronica conduce
ad ipersecrezione mucosa e a disfunzione ciliare. Una volta
che il trasporto mucociliare è alterato, un meccanismo se-
condario conosciuto come “two-phase gas liquid flow”
(TPGLF) svolge un ruolo essenziale nell'eliminazione delle
secrezioni dal polmone. Le ACT sfruttano questo mecca-
nismo per spostare il muco verso la bocca, da dove può es-

sere espettorato.
Quando l’aria fluisce su uno spesso strato di muco, si svi-
luppa sulla superficie dello strato liquido una forza di taglio
proporzionale al quadrato della velocità del flusso d'aria.
Quando la forza di taglio supera la tensione superficiale
sullo strato di muco, questo comincia a spostarsi nella di-
rezione del flusso aereo. Il flusso delle secrezioni è tanto
maggiore quanto più elevata è la velocità del flusso espira-
torio. Gli effetti del TPGLF aumentano quando la forza
di gravità agisce a favore. Questo principio è utilizzato van-
taggiosamente durante la disostruzione bronchiale tramite
drenaggio posturale gravità dipendente.
Durante l’espirazione, il diametro delle vie aeree si riduce
contemporaneamente al decrescere del volume del pol-
mone. La velocità massima del flusso aereo è inversamente
proporzionale al diametro della via aerea. La diminuzione
del diametro a bassi volumi polmonari durante l’espira-
zione facilita il trasporto del muco tramite TPGLF, soprat-
tutto a livello delle vie respiratorie centrali dove il diametro
totale delle vie aeree è inferiore rispetto a quello delle vie
aeree periferiche.
Gli effetti dei ridotti diametri bronchiali sono incrementati
dalla compressione dinamica delle vie aeree durante le ma-
novre di espirazione forzata, effetto sfruttato da ACT quali
la tecnica di espirazione forzata (FET). Durante un’espi-
razione forzata, la pressione che produce il flusso espirato-
rio è data dalla somma della forza di retrazione elastica dei
polmoni e della pressione pleurica; la pressione nelle vie
respiratorie diminuisce gradualmente dalle vie aeree peri-
feriche alle vie aeree centrali a causa della perdita di acce-
lerazione dovuta all’attrito. Esiste un punto nelle vie
respiratorie conosciuto come punto di ugual pressione
(EPP) a livello del quale la pressione intrabronchiale egua-
glia la circostante pressione pleurica. Nel segmento delle
vie respiratorie a monte (verso gli alveoli) dell’EPP, la pres-
sione intrabronchiale è superiore alla pressione pleurica per
cui non si ha compressione dinamica della via aerea. A valle
(verso la bocca) dell’EPP, la pressione pleurica supera la
pressione intrabronchiale e può verificarsi la compressione
dinamica.
La posizione dell’EPP può essere modificata da variazioni
della forza espiratoria e del volume polmonare. Una forza
espiratoria più elevata determina un aumento della pres-
sione pleurica ed il conseguente spostamento dell’EPP
verso gli alveoli. Per contro, se l’espirazione forzata viene
effettuata partendo da un più elevato volume polmonare,
la pressione di ritrazione elastica sarà più alta con conse-
guente spostamento dell’EPP verso la bocca. Variazioni dei
volumi polmonari e della forza espiratoria sono utilizzate
durante le ACT, frequentemente allo scopo di spostare
l’EPP verso gli alveoli consentendo una più efficace rimo-
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zione delle secrezioni periferiche.
La presenza di ostruzione al flusso d'aria condiziona posi-
zione e grado di compressione dinamica della via aerea. In
presenza di ostruzione severa è probabile che si verifichi
una maggiore la caduta di pressione durante l’espirazione,
con conseguente spostamento dell’EPP verso gli alveoli.
Similmente, la riduzione della forza di retrazione elastica
del tessuto polmonare, caratteristica della BPCO, provoca
uno spostamento dell’EPP a monte. Le vie aeree periferiche
sono più cedevoli di quelle centrali per cui la compressione
dinamica può determinare il collasso completo della via
aerea. L’efficacia del trasporto del muco tramite espirazione
forzata è quindi ridotta nei pazienti affetti da BPCO con
riduzione della forza di retrazione elastica polmonare.
Laddove sia presente un completo collasso delle vie aeree
o una limitazione del flusso espiratorio, l’aumento della
pressione alla bocca può essere usato per tenere aperte le
vie aeree ed aumentare il flusso espiratorio. L’aumento
della pressione intrabronchiale sposta l’EPP verso la bocca,
dilatando così le vie aeree collassate. Le ACT che aumen-
tano la resistenza al flusso in corrispondenza della bocca,
come la terapia con pressione espiratoria positiva (PEP),
possono facilitare il TPGLF mantenendo pervie vie aeree
altrimenti collassanti.
Un razionale fisiologico per l’uso delle ACT nella BPCO
deve quindi tener conto degli effetti sulla rimozione delle
secrezioni delle modifiche del volume polmonare, della
forza espiratoria, della posizione di corpo e della pressione
alla bocca. L'efficacia delle diverse ACT nella BPCO e le
evidenze che supportano il loro meccanismo d’azione, sa-
ranno discusse nei paragrafi seguenti.

ACRONIMI

ACBT Active Cycle of Breathing Technique
ACT Airway Clearance Technique
AD Autogenic Drainage
BPCO Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
CPT Chest Physical Therapy 
DP Drenaggio Posturale 
EPP Equal Pressure Point
ELTGOL Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en

infraLatéral
FET Forced Expiration Technique
HFCWO High Frequency Chest Wall Oscillator
IPPV Intermittent Positive Pressure Ventilation
IPV Intrapulmonary Percussive Ventilation
OHFO Oral High Frequency Oscillator
PEP Positive Expiratory Pressure
NIV Non Invasive Ventilation
TPGLF Two-Phase Gas Liquid Flow

MATERIALI E METODI

Le parole chiave congrue per effettuare uno studio sui mo-
tori di ricerca scientifici e selezionare il materiale per questo
lavoro sono state individuate utilizzando lo strumento
MeSH (MEdical Subject Headings) di PubMed. MeSH è
il vocabolario dei termini controllati (Thesaurus) della
NLM (National Library of Medicine); viene usato per l’in-
dicizzazione degli articoli di MEDLINE®/PubMed ed è
quindi uno strumento essenziale per il recupero delle in-
formazioni.
In Tabella I sono riassunti i termini così individuati.
La Tabella II sintetizza la combinazione con cui sono stati
impiegati i termini selezionati, riportando la stringa di ri-
cerca costruita tramite l’utilizzo di operatori booleani.
Quali criteri di inclusione dei lavori sono stati utilizzati i
seguenti:
1. pubblicazione negli ultimi 10 anni; gli articoli degli

anni precedenti sono trattati nelle revisioni sistematiche
reperite rispettando i criteri di inclusione stabiliti

2. trattazione relativa alla BPCO come argomento cen-
trale

3. lingua inglese, francese e italiano
Quali criteri di esclusione dei lavori sono stati individuati
i seguenti:
A. non pertinenza del lavoro alla trattazione in oggetto
B. trattazione prevalentemente relativa a patologie iperse-

cretive diverse dalla BPCO (es. fibrosi cistica, bron-
chiettasie)

C. lavoro trattato in revisioni sistematiche incluse nello
studio (se non analizzato per approfondimenti) o lavoro
non reperito

È stata effettuata la ricerca sui motori di ricerca scientifici
disponibili su internet. I materiali sono stati selezionati e
suddivisi per metodologia di lavoro e, secondo la scala di
gerarchia delle prove di efficacia, sono state cercate diverse
tipologie di pubblicazione. 
In prima istanza le linee guida (LG) sugli specifici database
mondiali esistenti, poi su Medline le revisioni sistematiche
(RS) e le metanalisi, ed infine gli studi clinici randomizzati
(RCT) e gli altri tipi di studi.

RISULTATI

Premessa
Per quanto riguarda le LG, tra tutti i database consultati e
riportati in Tabella III, ne sono state ammesse 18 (Tabella
IV) pertinenti all’argomento in esame, di cui 15 specifiche
per il trattamento della BPCO. 
Si è quindi proceduto con la ricerca su Medline della
RS/metanalisi e degli altri tipi di studi tramite l’utilizzo
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della stringa di ricerca costruita; si è così giunti all’ammis-
sione di 9 RS (con 1 metanalisi) e 6 RCT (Tabella V), per
un totale di 15 pubblicazioni scientifiche, riportate in bi-
bliografia.
Sono stati inoltre inseriti in bibliografia:
• alcuni lavori molto recenti, reperiti su Medline, ma non

ancora indicizzati tramite Mesh (contrassegnati con il
simbolo *);

• alcuni lavori non reperiti direttamente tramite la ricerca
su Medline, come su descritta, ma referenziati nei lavori
reperiti e consultati per approfondimenti (contrassegnati
con il simbolo #).

Utilità ed efficacia delle tecniche di disostruzione
bronchiale
Ruolo dell’ipersecrezione nella fisiopatologia della BPCO(3, 4,

5) (v. Figura).
La presenza di muco gelatinoso nelle vie aeree delle persone
in buona salute è essenziale per la normale clearance mu-
cociliare. Grazie alla clearance mucociliare, il muco viene
spostato verso l’ipofaringe, da dove viene inghiottito senza
che vi si presti attenzione. Normalmente, ogni giorno ven-
gono prodotti circa 500 ml di espettorato. I fumatori con
bronchite cronica producono maggiore quantità di espet-
torato giornalmente, circa 100 ml/die più del normale.
L’eccesso di muco è il risultato dell’aumento delle dimen-

sioni e del numero delle ghiandole sottomucose e dell’au-
mento del numero di cellule caliciformi nell'epitelio di su-
perficie, in risposta all’irritazione cronica delle vie aeree da
parte del fumo di sigaretta o di altri agenti nocivi. L’au-
mento delle dimensioni delle ghiandole della mucosa e
l’iperplasia delle cellule caliciformi sono, quindi, elementi
patologici caratterizzanti della bronchite cronica. Le cellule
caliciformi sono normalmente assenti nelle piccole vie
aeree e la loro presenza a questo livello (definita metaplasia
mucosa) è importante per lo sviluppo della BPCO. Nelle
grandi vie aeree di pazienti con bronchite cronica, si ri-
scontra, inoltre, una riduzione degli acini sierosi delle
ghiandole sottomucose. Ciò determina una riduzione delle
difese locali all’infezione batterica, poiché queste ghiandole
sono responsabili della produzione di fattori anti-microbici
quali la lattoferrina, le antiproteasi ed il lisozima. Altre al-
terazioni epiteliali riscontrate in pazienti con bronchite cro-
nica sono la diminuzione del numero e della lunghezza
delle ciglia e la metaplasia squamosa. L’insieme di tali ano-
malie mucociliari causa la formazione di uno strato conti-
nuo e cospicuo di muco che riveste le vie aeree sostituendo
i depositi discreti di muco riscontrabili in vie aeree nor-
mali. Da ciò può derivare ristagno delle secrezioni. Ciò for-
nisce un’ulteriore causa di sviluppo batterico, che a sua
volta causa il rilascio di tossine con ulteriore danneggia-
mento delle ciglia e delle cellule epiteliali. Le esotossine
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Tabella I - Parole chiave per la ricerca

Termini Controllati Aspetti particolari
(Headings) (Subheadings)

Pulmonary Disease, Chronic Obstructive physiopathology 

rehabilitation

Lung Diseases, Obstructive (fino al 2001) therapy

(NOT drug therapy)

Airway Obstruction

Airway Obstruction

Physical Therapy Modalities

Drainage, Postural

Sputum secretion

Mucus

Mucociliary Clearance

Cystic Fibrosis (NOT)



batteriche stimolano la produzione del muco e ritardano
il battito delle ciglia vibratili, alterano la funzione delle cel-
lule del sistema immunitario e distruggono le immunoglo-
buline locali. Questo ciclo è maggiormente riscontrabile
nei fumatori correnti, piuttosto che negli ex fumatori.
Quando è presente broncoostruzione, essa conduce spesso
a tosse inefficace come conseguenza della riduzione del
flusso espiratorio, e questo, associato all’alterata clearance
mucociliare, determina un ulteriore ristagno delle secre-
zioni e l’instaurarsi di un circolo vizioso. L’alterazione della
clearance mucociliare è stata dimostrata anche in assenza
di broncoostruzione e in giovani fumatori con una breve
storia di fumo, a carico prevalentemente delle piccole vie
aeree. Pazienti con malattia avanzata ed evidente broncoo-
struzione presentano ristagno delle secrezioni sia nelle pic-
cole vie aeree periferiche che nelle grandi vie aeree. Questo
ciclo peggiora ulteriormente durante gli episodi di infe-
zioni virali e batteriche acute, comuni nei pazienti con
BPCO.
Nella BPCO l’ostruzione al flusso aereo è in genere dovuta
alla combinazione di due meccanismi, il cui contributo re-
lativo può differire in relazione con varianti cliniche della
BPCO e con lo stadio di avanzamento della malattia: la ri-
duzione della forza di retrazione elastica del polmone e
l’aumento di resistenze delle vie aeree. 
I meccanismi che contribuiscono alla riduzione del calibro

bronchiale e quindi all’ostruzione al flusso aereo per au-
mento delle resistenze sono:
- presenza di secrezioni nel lume bronchiale;
- ispessimento della parete bronchiale;
- contrazione della muscolatura liscia bronchiale;
- riduzione dell’interdipendenza tra parenchima polmo-

nare e vie aeree.
Il ruolo dell’ipersecrezione mucosa cronica nello sviluppo
dell’ostruzione cronica del flusso aereo è oggetto di con-
troversie. Infatti la presenza di sintomi quali tosse ed espet-
torato cronici è stata considerata per molti anni poco
importante nella progressione della BPCO. In un certo nu-
mero di studi, è stata riportata assenza di associazione fra
l’ipersecrezione mucosa cronica e il declino della funzio-
nalità polmonare o la mortalità. Altri studi hanno esami-
nato questo problema ed hanno, invece, mostrato
l’esistenza di associazione fra ipersecrezione mucosa cronica
e mortalità in generale così come mortalità da BPCO. I ri-
sultati del Copenhagen City Heart Study Group indicano
un elevato declino del FEV1 e un aumento del tasso di
ospedalizzazione nei pazienti con BPCO stabile ed ecces-
siva secrezione mucosa.(3) Quindi a livello epidemiologico
la presenza di ipersecrezione risulta essere fattore progno-
stico negativo per la progressione della malattia.
È importante considerare che l’espettorato non è costituito
da solo muco, ma che in esso è presente anche una com-
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ponente cellulare infiammatoria.
Hogg ed altri, hanno mostrato che l’incremento dello spes-
sore delle pareti bronchiolari dovuto a fibrosi, l’aumentato
volume delle cellule epiteliali e la presenza di essudato mu-
coso infiammatorio sono direttamente predittive dello sta-
dio di avanzamento della BPCO. Le vie respiratorie dei
pazienti con BPCO sono frequentemente colonizzate da
batteri ed è attualmente riconosciuto che più elevate cari-
che microbiche sono associate ad aumento dell’infiamma-
zione delle vie aeree, più frequenti riacutizzazioni ed un
più rapido declino della funzione polmonare nei fumatori.
Inoltre l’aumento del numero dei neutrofili, macrofagi, lin-
fociti NK, e delle cellule epiteliali MIP-1alfa+ nella mucosa
bronchiale è associata ad una severa broncoostruzione. (6)

Da quanto esposto, si può dedurre che l’utilizzo di tecniche
che consentano un’adeguata clearance delle vie aeree peri-
feriche, potrebbe ridurre l’occlusione delle stesse dovuta a
eccesso di muco e di cellule infiammatorie, migliorando la
funzione polmonare, la tolleranza allo sforzo e riducendo
la frequenza delle riacutizzazioni.(6)

Chest Physical Therapy (2, 7, 8, 9, 10)

In letteratura per Chest Physiotherapy o Chest Physical
Therapy (CPT) s’intende una serie di differenti manovre,
effettuate allo scopo di incrementare il trasporto di muco,
che comprendono drenaggio posturale, percussioni, vibra-
zioni ed espirazioni forzate sotto forma di tosse a richiesta
o huffing (espirazioni forzate a glottide aperta dall’inizio
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Tabella II - Stringa di ricerca

/physiopathology
OR Physical Therapy Modalities

Pulmonary Disease, /rehabilitation [Mesh:noexp]
Chronic Obstructive

[Majr] OR
OR

/therapy NOT
drug therapy

OR Drainage, Postural 
/physiopathology [Mesh]

OR
Lung Diseases, Obstructive/ /rehabilitation OR

[Majr:noexp]
OR Mucus 

/therapy NOT AND [Mesh]
drug therapy

OR
/physiopathology OR

OR
Airway Obstruction/ /rehabilitation Sputum/secretion

[Majr:noexp] OR [Mesh]

/therapy NOT
drug therapy OR

NOT
Mucociliary Clearance 

Cystic Fibrosis [Mesh]
[Mesh]

[Mesh] (Medical Subject Headings) :termine controllato del MeSH
[Majr] (Major Topic Heading): termine MeSH che descrive l'argomento centrale di un articolo
:noexp (Do Not Explode): opzione che limita la ricerca al termine generale senza includere i termini più specifici presenti nella sua
struttura gerarchica 
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alla fine della manovra).
La CPT convenzionale è stata valutata in studi clinici e re-
visioni sistematiche in soggetti con BPCO.(10)

Newton e altri(11) hanno valutato la CPT convenzionale
combinata con la respirazione a pressione positiva inter-
mittente in pazienti con BPCO in fase di riacutizzazione.
In generale, la CPT non ha mostrato benefici su questi sog-
getti.
Altri studi randomizzati controllati(12, 13), coinvolgenti sog-
getti con BPCO, hanno dimostrato che la CPT aumenta
il trasporto del muco rispetto al non trattamento o alla sola
tosse su richiesta. Tuttavia, altri autori(14) hanno segnalato
che la tosse diretta è efficace mentre il DP da solo non ha
un effetto significativo sulla pulizia delle vie aeree. 
L'effetto della CPT sulla funzione polmonare è poco
chiaro. Studi descrittivi hanno riportato una riduzione del-
l'ostruzione delle vie respiratorie in seguito a CPT, sebbene
altri autori(15) non abbiano riscontrato alcun effetto sulla
funzione polmonare. 
In una revisione sistematica Cochrane, Jones e Rowe (10)
hanno valutato gli effetti della CPT convenzionale in sog-
getti con BPCO o bronchiectasie. I 7 studi ammessi hanno
riguardato 6 confronti fra tecniche e 126 soggetti comples-
sivamente. La CPT ha dimostrato produrre un significa-
tivo effetto solo sulla rimozione del muco e non sulla
funzione polmonare. Gli autori hanno concluso che non
esistono sufficienti evidenze per sostenere o negare l’effi-
cacia della CPT in soggetti con BPCO o bronchiectasie.
È probabile che alcune della disparità negli effetti segnalati
della CPT derivino dalle differenze fra le popolazioni di

pazienti. Gli studi in cui l'efficacia della CPT è stata di-
mostrata, includono soggetti che producono un elevato vo-
lume di espettorato, generalmente definito come maggiore
di 30 ml/die. Questo criterio ha determinato che fossero
inclusi negli studi pochi soggetti con BPCO e molti sog-
getti con diagnosi di bronchiectasia. Negli studi in cui il
volume dell'espettorato è minimo o moderato, non è stato
dimostrato un effetto positivo. Questo suggerisce che l'uso
di CPT nella BPCO dovrebbe essere limitato a quei pa-
zienti con ipersecrezione significativa.
Alcuni autori hanno tentato di isolare il contributo delle
varie componenti della CPT.
Diversi studi dimostrano che espirazioni forzate e tosse a
richiesta rappresentano le componenti più efficaci ed im-
portanti della CPT. In pazienti con BPCO o bronchietta-
sie, le espirazioni forzate si sono rivelate efficaci come la
tosse, anche se per le prime lo sforzo del paziente è infe-
riore.(16) 

Sutton e colleghi, in uno studio su un gruppo misto per
patologia secretiva, hanno verificato che l'aggiunta del DP
alle espirazioni forzate aumentava la quantità di muco
espettorato, anche se la validità di risultato é stato messa
in discussione. È stato riportato che il DP da solo non
aveva effetto sulla funzione polmonare e fosse meno effi-
cace nel favorire l’espettorazione degli esercizi o della tosse
a richiesta.(14)

Molti studi hanno segnalato gli sgradevoli effetti collaterali
del DP. In un'indagine su 50 pazienti, alcuni dei quali am-
malati di BPCO, cui era stata prescritto il DP, il 10% dei
soggetti ha segnalato dolore ed il 24% ha segnalato disagio

Banca dati Linee Guida reperite (Ref.)

Piano Nazionale delle Linee Guida (PNLG) 0

National Guideline Clearinghouse (NGC) 4 (1, 39, 42, 45)

CMA 0

NLH 2 (44, 50)

SIGN 0

HSTAT 0

NHMRC 0

NZGG 1 (40)

PHAC 1 (38)

Altro (MEDLINE) 9 (3, 7, 37, 41, 43, 46, 47, 48, 49)

Altro (AIPO) 1 (51)

Tabella III - Banche dati di Linee Guida



G. Iura, C. Pizzi20

N° Ref. Anno Autore/i Titolo Banca Dati

49 2007 ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation: Joint ACCP/AACVPR
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. MEDLINE

37 2007 British Thoracic Society Intermediate care--Hospital-at-Home in chronic
Guideline Development obstructive pulmonary disease: British Thoracic MEDLINE
Group Society guideline.

38 2007 CTS Canadian Thoracic Society recommendations
for management of chronic obstructive pulmonary MEDLINE
disease - 2007 update.

39 2007 Finnish Medical Society Chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Duodecim NGC

1 2007 GOLD Global strategy for the diagnosis, management,
and prevention of chronic obstructive pulmonary NGC
disease.

7 2006 ACCP Nonpharmacologic Airway Clearance.
ACCP Evidence-Based Clinical Practice Guidelines MEDLINE

3 2006 ACCP Chronic Cough Due to Chronic  Bronchitis.
ACCP Evidence-Based Clinical Practice Guidelines MEDLINE

40 2006 Australian Lung Foundation The COPD-X Plan: Australian and New Zealand
and the Thoracic Society Guidelines for the management of Chronic NZGG
of Australia and New Zealand Obstructive Pulmonary Disease 2006

41 2006 IPCRG International Primary Care Respiratory Group (IPCRG)
Guidelines: management of chronic obstructive MEDLINE
pulmonary disease (COPD).

42 2006 Singapore Ministry of Health Chronic obstructive pulmonary disease. NGC

50 2005 ATS/ERS American Thoracic Society/ European Respiratory
Society statement on pulmonary rehabilitation. NLH

43 2005 Société de Pneumologie [Guidelines for the rehabilitation of chronic obstructive
de Langue Française pulmonary disease. French Language Society MEDLINE

of Pneumology]

44 2004 ATS/ERS American Thoracic Society/ European Respiratory
Society Standards for the diagnosis and management NLH
of patients with COPD.

45 2004 NCCCC/NICE Chronic obstructive pulmonary disease. National
clinical guideline on management of chronic
obstructive pulmonary disease in adults in primary NGC

and secondary care.

46 2004 South African Thoracic Guideline for the management of chronic obstructive
Society. pulmonary disease (COPD): 2004 revision. MEDLINE

47 2002 SRS Management of chronic obstructive pulmonary disease:
the Swiss guidelines. Official Guidelines of the Swiss MEDLINE
Respiratory Society.

48 2001 ACCP/ACP/ASIM The evidence base for management of acute
exacerbations of COPD: clinical practice guideline, MEDLINE
part 1.

51 2001 A.I.P.O. G. DI STUDIO Linee Guida AIPO sulla Riabilitazione Respiratoria.
RIABILITAZIONE AIPO
RESPIRATORIA

Tabella IV - Linee Guida reperite



durante il DP. Alcuni soggetti hanno segnalato dolori alle
spalle ed alle anche durante il DP(17), inoltre il DP è stato
dichiarato significativamente meno confortevole rispetto
ad altre ACT e può non essere utilizzabile in soggetti con
osteoartrite.
Alcuni pazienti con BPCO possono non tollerare il DP
per l’instaurarsi di dispnea.(15) Tale sintomo può essere col-
legato ai cambiamenti nei volumi polmonari dovuti alla
posizione. Marini e colleghi hanno dimostrato che nei sog-
getti sani, la Capacità Funzionale Residua (CFR) dimi-
nuiva del 30% passando dalla posizione seduta a quella
supino o alla posizione in Trendelenburg. Al contrario, nei
soggetti con BPCO moderata, la CFR era immutata e nei
pazienti severamente ostruiti la CFR aumentava nella po-
sizione supina rispetto alla posizione seduta. Gli autori
hanno ipotizzato che la stabilità della CFR, nei soggetti
con BPCO moderata, in posizione supina o in Trendelen-
burg riflettesse un aumento dell’air-trapping dovuto alla
posizione. L'aumento della CFR, osservato nei soggetti con
BPCO severa, potrebbe riflettere l’iperinflazione dinamica
messa in atto per mantenere un adeguato flusso espiratorio,
come dimostrato durante l'esercizio. Ciò avrebbe un effetto
contrario sulla respirazione e potrebbe spiegare l'aumento
nella dispnea in Trendelenburg. Gli effetti del DP sui vo-
lumi polmonari e sulla dispnea variano quindi secondo il
grado di ostruzione del flusso d'aria nella BPCO.
IL DP è stato associato all’aumento di episodi di reflusso
gastroesofageo in soggetti sani ed in pazienti con infezioni
respiratorie acute e affezioni polmonari suppurative croni-
che. Ad oggi questa associazione non è stata documentata
per la BPCO. Tuttavia, può esserci un aumento della pre-
valenza del reflusso gastroesofageo sia sintomatico che si-
lente, ai vari livelli di severità della malattia. In
considerazione delle conseguenze respiratorie del reflusso,
si dovrebbe, quindi, tener conto di tale effetto contrario
del DP. 
Relativamente alle percussioni indicate come utile aggiunta
al DP in pazienti con copiose secrezioni respiratorie, gli
studi sulla BPCO non sono riusciti a dimostrare alcun be-
neficio supplementare della percussione nella disostruzione
bronchiale nel caso in cui il DP sia utilizzato in pazienti

con abbondanti secrezioni(18) se non nel caso in cui il pa-
ziente sia incapace di tossire in maniera efficace o non
possa assumere le posizioni appropriate per il DP. Vice-
versa, in soggetti ospedalizzati affetti da BPCO e con ri-
dotte secrezioni, sono stati documentati effetti contrari
della percussione, fra cui la riduzione della PaO2 persi-
stente per i 30’ successivi al trattamento e la riduzione della
FEV1 conseguente al trattamento in pazienti ricoverati per
una riacutizzazione della malattia. Questi effetti negativi
non sono stati riscontrati in pazienti con abbondanti se-
crezioni. 
Le vibrazioni della parete toracica durante la CPT sono
supportate da scarse evidenze, nell’ambito di studi che
hanno fallito nel riscontrare alcun effetto sulla disostru-
zione tracheobronchiale o alcun beneficio ulteriore rispetto
al DP ed alle percussioni.(19) In conclusione, ad oggi, non
è stato dimostrato un ruolo convincente per percussioni e
vibrazioni nella BPCO.

Ciclo attivo delle tecniche respiratorie (2, 20)

Il ciclo attivo delle tecniche respiratorie (ACBT) include
respiro controllato (respiro calmo, rilassato, a volume cor-
rente), esercizi di espansione toracica ed espirazioni forzate
(FET). Le espirazioni forzate si eseguono a glottide aperta,
a partire da medi volumi polmonari fino a volume residuo.
Delle diverse componenti dell’ACBT, soltanto la FET è
stato esaminata in modo sistematico. 
È stato riportato che la FET incrementa la rimozione delle
secrezioni tracheobronchiali, mentre la tosse a richiesta non
ha uguale efficacia. Altri autori hanno dimostrato che FET
e tosse sono ugualmente efficaci nel favorire la pulizia dal-
l'intero polmone nella BPCO, sia in caso di copiosa pro-
duzione di espettorato(16) che in caso di produzione
minima.(21)

Non è stato riscontrato alcun rapporto fra una disostru-
zione efficace e il picco di flusso durante la FET, il che sug-
gerisce che questa ACT possa essere adatta anche per
coloro che non riescono a generare flussi elevati a causa di
ostruzione severa delle vie aeree. Ciò può contribuire al-
l’efficacia dell’ACBT in pazienti molto compromessi, per
i quali consente di ridurre la durata della ventilazione non
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Pubblicazioni Criterio di esclusione

Tipo studio Trovate Ammesse Respinte A B C

RS 32 10 22 11 9 2

RCT/Altro 37 5 32 25 2 5

Tabella V - Risultati della ricerca su Medline
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Tabella VI - Studi sugli effetti delle tecniche di disostruzione bronchiale nella BPCO
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invasiva (NIV), richiesta in caso di ipercapnia acuta in
BPCO.
Van der Schans e colleghi(21) hanno dimostrato che gli ef-
fetti della FET possono variare sulla base della patofisiolo-
gia di fondo nella BPCO. La rimozione di secrezioni
marcate con isotopi radioattivi è stata confrontata in un
gruppo di pazienti con ridotta retrazione elastica del pol-
mone (gruppo “enfisema”) e un gruppo con normale re-
trazione elastica (gruppo “bronchite cronica”). Entrambi i
gruppi avevano valori simili di FEV1 e producevano simile
quantità di espettorato, per quanto il gruppo di enfisema
avesse una maggiore compliance e maggiore iperinflazione.
Sia la FET che la tosse incrementavano la rimozione del
muco della periferia del polmone nei soggetti con bron-
chite cronica; tuttavia nessuna delle due tecniche produ-
ceva effetti nei soggetti con l'enfisema. L’inefficacia in caso
di enfisema potrebbe essere dovuta al completo collasso
delle vie aeree altamente cedevoli durante l’espirazione for-
zata. In queste circostanze, potrebbero essere richieste ACT
alternative che evitino la compressione dinamica delle vie
aeree periferiche.
Il confronto con altre ACT dimostra che la FET effettuata
in decubito laterale produce in un’ora un maggior volume
di espettorato rispetto al trattamento con DP e percus-
sione.(22) Inoltre è stato dimostrato che viene prodotto più
espettorato quando la FET è unita al DP effettuato in po-
sizione seduta. 
In generale, le evidenze disponibili suggeriscono che
l’ACBT e/o la FET sono efficaci mezzi di aumento del tra-
sporto del muco in caso di BPCO, in particolar modo nei
pazienti con bronchite cronica. Non esistono dati control-
lati a disposizione per valutare il contributo relativo alle
altre componenti dell’ACBT; tuttavia per motivi fisiologici
e meccanicistici è probabile che la FET sia l'elemento cru-
ciale della tecnica.

Pressione Espiratoria Positiva (2, 7, 23)

La terapia con Pressione Espiratoria Positiva (PEP) richiede
l’applicazione di una pressione espiratoria positiva di 10-
20 cmH20 durante la respirazione.
La tecnica impiega una maschera facciale e due valvole uni-
direzionali (una inspiratoria ed una espiratoria), con una
resistenza variabile applicata alla valvola espiratoria. Il ca-
rico resistivo viene scelto individualmente per ciascun pa-
ziente in modo da fornire il valore richiesto di pressione
positiva durante la fase intermedia dell’espirazione. Una
sessione di trattamento consiste in periodi di respirazione
con PEP seguiti da FET e da tosse. 
Il razionale teorico alla base dell’uso della PEP è che in pre-
senza di limitata ostruzione delle vie respiratorie causata
da ristagno di secrezioni, consenta la riduzione della resi-

stenza al flusso d'aria nei canali collaterali. L'applicazione
di una pressione positiva alle vie respiratorie, quindi, fa sì
che un volume maggiore di aria si accumuli dietro l'ostru-
zione in maniera da forzare la progressione delle secrezioni
centralmente verso le vie aeree di calibro maggiore, da cui
possano essere espettorate. È una tecnica ampiamente usata
nella Fibrosi Cistica in combinazione con la FET.
Uno studio randomizzato controllato(24) a lungo termine
ha confrontato la PEP combinata con FET e respirazione
diaframmatica a FET e respirazione diaframmatici in pa-
zienti con bronchite cronica. Dopo 4 - 12 mesi, il primo
gruppo produceva muco e tossiva in misura significativa-
mente minore, andava soggetto a un numero inferiore di
riacutizzazioni, mostrava una minore esigenza di antibiotici
e mucolitici e aveva una tendenza al miglioramento del
FEV1, se confrontato al gruppo di controllo. Christensen
e colleghi hanno concluso che un semplice ed economico
dispositivo per la PEP può ridurre la morbilità in pazienti
con bronchite cronica e preservare la funzione polmonare
da un più rapido declino. Un altro studio randomizzato
controllato(25) ha mostrato che la PEP può essere utilizzata
con successo nei malati di BPCO ipersecretivi sottoposti a
NIV per insufficienza respiratoria acuta. Quelli che effet-
tuavano una sessione quotidiana di PEP richiedevano in
media due giorni in meno di NIV, se confrontati con il
gruppo di controllo che era sottoposto solo a tosse a richie-
sta. Il meccanismo tramite il quale la terapia con PEP ot-
tiene questi risultati positivi nella BPCO non è stato
ancora confermato - uno studio (26) che ha confrontato
gli effetti a breve termine di PEP + FET e DP + FET in
soggetti con bronchite cronica ha mostrato che DP + FET
favorivano la rimozione del muco a differenza di PEP +
FET. Tuttavia questo risultato è difficile da interpretare
poiché il trattamento con DP era di durata maggiore e
comprendeva un maggior numero di espirazioni forzate.
Un altro studio (17) che ha confrontato gli effetti di breve
durata di DP + FET e PEP + FET con un periodo di ri-
poso, ha mostrato che la quantità di muco rimosso durante
DP + FET era significativamente superiore a quella rimossa
grazie a PEP + FET. In questo studio non vi era differenza
fra i due regimi nel numero di richieste di tosse ed espira-
zioni forzate. Entrambe le ACT hanno consentito la rimo-
zione di una quantità significativamente maggior di
espettorato rispetto al periodo di riposo. I pazienti coin-
volti hanno espresso l’opinione che i due metodi erano
ugualmente efficaci, ma la maggior parte di loro preferiva
la PEP come trattamento, fattore che può avere importanti
implicazioni relativamente all’aderenza ad una regolare te-
rapia.
Una variazione alla terapia con PEP è la tecnica definita
High-pressure PEP (HiPEP). I cicli di atti respiratori ef-
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fettuati con l’applicazione di PEP sono seguiti da un’in-
spirazione fino a Capacità Polmonare Totale e da una ma-
novra di espirazione forzata contro resistenza seguita da
tosse a basso volume polmonare. Le pressioni espiratorie
sostenute variano solitamente fra i 40 e i 100 cmH2O. Il
razionale fisiologico per l’HiPEP è quello di consentire lo
svuotamento omogeneo degli alveoli polmonari durante
l’espirazione, mantenendo pervie le vie aeree collassanti.
Non vi sono studi su pazienti con BPCO. La stabilizza-
zione delle vie aeree durante l’espirazione forzata e la tosse
possono rappresentare un’utile aggiunta alle ACT in alcuni
pazienti con BPCO. Tuttavia, lo sviluppo di pressioni espi-
ratorie continue ed elevate richiede l’impiego di grande
forza muscolare respiratoria, il che potrebbe non essere
nelle possibilità di pazienti severamente compromessi o
esausti.

Dispositivi oscillatori (2, 23, 27)

Attualmente sono disponibili tre tipi di dispositivi oscilla-
tori:
• i dispositivi quali il Flutter® (Scandipharm, Birmingham,

AL), il Comet® (Pari Respiratory Equipment, Midlo-
thian, VA) o la Acapella® (DHD Healthcare, Wam-
psville, NY) che associano l’effetto dell’applicazione di
una PEP a quello delle vibrazioni; 

• i dispositivi toracici (HFCWO), che, tramite l’applica-
zione all’esterno del torace di percussioni ad alta fre-
quenza, determinano flussi oscillatori all’interno delle vie
aeree che favoriscono la mobilizzazione delle secrezioni
bronchiali;

• i dispositivi orali (OHFO), che applicano le oscillazioni
ad alta frequenza direttamente alle vie aeree attraverso la
bocca, in modo da generare percussioni intrapolmonari
(IPV). 

Il Flutter® genera una pressione positiva controllata oscil-
lante durante l’espirazione in maniera da fluidificare le se-
crezioni e mantenere pervie le vie aeree, così da facilitare
l’espettorazione del muco. Si ritiene che la frequenza delle
oscillazioni ottenibili con il Flutter® corrisponda allo spet-
tro di risonanza naturale del polmone (circa 6-20 hertz), e
può essere modulata cambiando l'inclinazione del dispo-
sitivo verso l'alto o verso il basso rispetto alla posizione
orizzontale.
Ambrosino e collaboratori(28) hanno intrapreso una valu-
tazione a breve termine della pressione espiratoria positiva
oscillatoria, paragonandola al DP ed alla percussione in pa-
zienti con abbondante produzione copiosa di secrezioni
dovuta a BPCO, bronchiettasie, interstiziopatie con bron-
chiettasie, bronchite cronica e silicosi. In uno studio incro-
ciato randomizzato condotto durante il ricovero, il Flutter®

si è rivelato ugualmente efficace rispetto a DP e percussione

in termini di espulsione dell'espettorato, funzione polmo-
nare e saturazione di ossigeno. Un altro studio incrociato
randomizzato(22) ha paragonato gli effetti del Flutter® sia
con la CPT che con l’ELTGOL in pazienti ospedalizzati
con una riacutizzazione della bronchite cronica. Tutte le
tecniche sono state ben tollerate e la saturazione di ossigeno
e la funzione polmonare non sono cambiate significativa-
mente durante e dopo i trattamenti. Trenta minuti dopo
l’inizio del trattamento, la produzione di espettorato è au-
mentata significativamente con tutte le tecniche, ma du-
rante l'ora successiva alla conclusione del trattamento,
l’espettorazione era significativamente maggiore dopo l’uti-
lizzo di Flutter® e dopo ELTGOL piuttosto che dopo DP.
È stata descritta una diversa applicazione del Flutter® uti-
lizzato per aumentare la risposta al broncodilatatore nella
BPCO.(29) Pazienti con BPCO stabile severa hanno utiliz-
zato un Flutter® o un finto di Flutter® in maniera casuale
per due giorni successivi. I pazienti successivamente hanno
assunto ipratropium e salbutamolo mediante un inalatore
predosato. Dopo due ore, un grado di broncodilatazione
significativamente maggior era evidente in coloro che ave-
vano utilizzato il vero Flutter®, accompagnato da un pic-
colo ma statisticamente significativo aumento della
distanza percorsa nel Test del Cammino 6’, se confrontato
con coloro che avevano utilizzato il falso dispositivo. La ri-
sposta migliore del broncodilatatore può essere dovuta ad
una migliore penetrazione dell'aerosol nelle vie aeree distali
come conseguenza della mobilizzazione del muco prima
dell’inalazione dei farmaci. Inoltre, essendo impedito il col-
lasso delle vie aeree, si ottiene una migliore distribuzione
dell’aerosol inalato. 
Il Comet® e l’Acapella® agiscono sulla base di analoghi
principi fisiologici. È noto che le caratteristiche di presta-
zione in vitro dell’Acapella® sono simili a quelle del Flut-
ter®, tuttavia, ad oggi non sono stati effettuati studi clinici
per valutare l'efficacia di questi due dispositivi nella
BPCO.
Pochi studi sono stati effettuati sugli oscillatori orali e to-
racici nella BPCO. Uno studio incrociato randomizzato(30)

ha confrontato l'oscillazione ad alta frequenza orale
(OHFO) al DP ed alla FET in pazienti con bronchite cro-
nica e copiosa produzione di espettorato. È stata dimo-
strata una disostruzione tracheobronchiale
significativamente maggiore con il DP e la FET rispetto
all’OHFO. Questo risultato può essere dovuto al numero
molto maggiore di espirazioni forzate nel regime di FET e
di DP. Poiché si considera generalmente che la FET sia una
componente essenziale di tutte le moderne ACT, è neces-
sario che l'efficacia dell’OHFO sia ulteriormente valutata
in studi in cui il numero delle espirazioni forzate sia stan-
dardizzato.
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Vargas e altri(31) hanno dimostrato che l’aggiunta di IPV
alla CPT convenzionale é associata ad una permanenza in
ospedale dei pazienti con riacutizzazione della BPCO si-
gnificativamente ridotta; è stata inoltre riscontrato un peg-
gioramento della riacutizzazione in 6 dei 17 pazienti
sottoposti solo a CPT e nessun peggioramento nei pazienti
sottoposti a CPT più IPV.

Drenaggio autogeno (2, 20)

Il drenaggio autogeno (AD) è una tecnica basata sul prin-
cipio del raggiungimento del flusso d'aria più alto possibile
nelle differenti generazioni di bronchi attraverso il respiro
controllato a volume corrente. Variando il volume polmo-
nare di fine espirazione, è possibile ottenere un flusso aereo
in tutte le generazioni di bronchi, permettendo la rimo-
zione del muco da tutte le regioni del polmone. 
Sono stati effettuati pochi studi sull’utilizzo di questa tec-
nica nella BPCO. Savci e colleghi(32) hanno condotto uno
studio randomizzato controllato che mette a confronto 20
giorni di trattamento con AD a un regime di ACBT, DP e
tecniche manuali attuate da un fisioterapista nei pazienti
di BPCO con abbondante produzione di espettorato. En-
trambi i gruppi trattati hanno mostrato i significativi mi-
glioramenti nella funzione polmonare e negli scambi
gassosi, con poche differenze fra i gruppi.
Poiché il drenaggio autogeno è una tecnica indirizzata a
impedire il collasso delle vie aeree e ridurre la limitazione
al flusso espiratorio, si ritiene che possa essere di grande
utilità nei pazienti soggetti a collasso dinamico delle vie re-
spiratorie durante le espirazioni forzate. Sebbene sia pro-
babile che il collasso dinamico delle vie respiratorie
impedisca la rimozione delle secrezioni in alcuni pazienti
con BPCO, la prevalenza e le caratteristiche fisiologiche di
tali pazienti sono sconosciute. Sono necessari ulteriori dati
per stabilire come associare meglio i principi fisiologici
dell’AD alle caratteristiche cliniche dei pazienti con
BPCO.

ELTGOL (33)

L'ELTGOL - Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en
infraLatéral (Espirazione Totale Lenta a Glottide Aperta in
decubito Laterale) è un’espirazione lenta che va da Capa-
cità Funzionale Residua fino a Volume Residuo. L'area da
trattare (individuata mediante auscultazione di crepitii a
media frequenza) è posizionata in decubito laterale al fine
di ottenere la migliore deflazione del polmone sottostante. 
Questa manovra proposta nel 1984 dal gruppo di studio
del fisioterapista belga Guy Postiaux trae la sua origine da
osservazioni cliniche che mostrano attraverso l'ausculta-
zione una mobilizzazione antigravitazionale delle secrezioni
dalle piccole vie aeree del polmone sottostante in decubito

laterale. Sono stati ipotizzati e verificati due concetti: 
la mobilizzazione antigravitazionale delle secrezioni bron-
chiali in decubito laterale secondo la fisiologia della distri-
buzione regionale della ventilazione; 
un’efficace clearance delle secrezioni dalle vie aeree distali
e periferiche tramite manovre di espirazione lenta. 
Tali ipotesi sono state convalidate da vari metodi di obiet-
tivazione tra cui la videobroncografia, la fonopneumogra-
fia, la determinazione isotopica della clearance mucociliare,
l'emogasanalisi e i parametri relativi alla quantità delle se-
crezioni.
Ambrosino e altri, in uno studio controllato e randomiz-
zato, hanno confrontato gli effetti dell’ELTGOL vs il DP,
in 24 pazienti BPCO stabili clinicamente. Dopo 10 giorni
di trattamento, si è osservato un significativo decremento
nella produzione di espettorato e un incremento della
PaO2 nel gruppo che eseguiva ELTGOL e un significativo
miglioramento del FEV1 nel gruppo sottoposto a DP. En-
trambi i gruppi mostravano una significativa riduzione
della dispnea rilevata con la VAS (Visual Analogic Scale) e
un aumento della distanza percorsa nel Test del Cammino
6’. Gli Autori concludono che l’ELTGOL risulta efficace
quanto il DP nella rimozione delle secrezioni di pazienti
BPCO in fase stabile e può quindi essere usato come me-
todo alternativo di disostruzione bronchiale.
Bellone e altri, in un primo lavoro hanno messo a con-
fronto l’ELTGOL con il Flutter®, in uno studio randomiz-
zato crossover su pazienti affetti da bronchite cronica. I
risultati non hanno evidenziato differenze statisticamente
significative, per cui gli Autori concludono che entrambe
le tecniche sono efficaci senza che si verifichino effetti in-
desiderati sulla SaO2.
In un lavoro successivo,(22) le due tecniche sono state messe
a confronto con il DP in 10 pazienti con bronchite cronica
in fase di riacutizzazione. Tutte e tre le tecniche sono risul-
tate ben tollerate, SaO2 e funzionalità respiratoria non si
sono modificate sostanzialmente. La quantità di espetto-
rato raccolto è aumentata significativamente con tutte e tre
le tecniche, ma solo ELTGOL e Flutter®, si sono dimo-
strati più efficaci anche a distanza di un’ora dalla fine del
trattamento, nel prolungare la rimozione delle secrezioni.
Un ulteriore recentissimo lavoro sull’efficacia dell’EL-
TGOL nelle riacutizzazioni della BPCO è stato pubblicato
da Kodric e altri.(34) Lo studio randomizzato è stato effet-
tuato su 59 pazienti BPCO ricoverati per una riacutizza-
zione, suddivisi in due gruppi. Il gruppo di controllo è
stato sottoposto a terapia medica standard, mentre il
gruppo d’intervento è stato trattato con ELTGOL in ag-
giunta alla terapia medica standard. Un sottogruppo di pa-
zienti è stato seguito per 6 mesi per verificare gli effetti sulla
frequenza di riacutizzazione e sull’esigenza di ricovero ospe-
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daliero. È risultato che al momento delle dimissioni non
vi erano significative differenze fra i due gruppi relativa-
mente a quantità di espettorato e durata del ricovero ma il
punteggio della scala di BORG per la valutazione della di-
spnea era significativamente migliorato nel gruppo trattato
con ELTGOL. A distanza di 6 mesi, non sono state evi-
denziate significative differenze nei parametri misurati, il
gruppo trattato con ELTGOL ha avuto un minor numero
di riacutizzazioni ed una minore esigenza di ricovero seb-
bene le differenze non fossero statisticamente significative.

Tosse assistita(7) e Insufflazione/Essuflazione Meccanica.(35)

Il movimento paradosso dell’addome verso l’esterno du-
rante la tosse, che si può verificare in alcuni soggetti, con-
tribuisce a rendere la tosse inefficace. Ridurre tale
movimento paradosso comprimendo la parte bassa del to-
race e l’addome dovrebbe teoricamente migliorare l’effica-
cia della tosse e quindi la pulizia delle vie aeree. 
La manovra della tosse assistita consiste nell’applicare una
pressione con entrambe le mani sulla parte alta dell’ad-
dome dopo un’inspirazione forzata e la chiusura della glot-
tide. 
L’Insufflazione/Essuflazione Meccanica è una tecnica in
cui, grazie ad un dispositivo meccanico (CoughAssist In-
Exsufflator), si ha una graduale insufflazione dei polmoni,
seguita da un repentino passaggio a pressione negativa che
produce una rapida essuflazione, simulando un colpo di
tosse e determinando lo spostamento delle secrezioni.
In alternativa, un Picco di Flusso Espiratorio sufficiente
per la pulizia delle vie aeree può essere ottenuto tramite
un’insufflazione fino alla massima Capacità Inspiratoria se-
guita da tosse spontanea.
Prove di utilizzo del CoughAssist In-Exsufflator in pazienti
con BPCO hanno avuto risultati misti. Winck ed altri
hanno confrontato l’uso del dispositivo in pazienti con pa-
tologie neuromuscolari e pazienti con BPCO severa; in
questi ultimi, la dispnea e i valori di SaO2 miglioravano
significativamente dopo l’in-essuflazione, ma non si otte-
neva un aumento del picco di Flusso Espiratorio.
In un altro studio, pazienti con BPCO sono stati sottoposti
a manovre di tosse assistita come unico trattamento o in
combinazione con l’insufflazione meccanica; la pratica si
è dimostrata dannosa, determinando una riduzione del
Picco di Flusso Espiratorio. Sivasothy e colleghi hanno ipo-
tizzato che il precoce collasso delle vie aeree, l’aggrava-
mento dell’iperinflazione con l’insufflazione o una
broncoostruzione indotta possano aver contribuito alla ri-
duzione dei flussi e dei volumi nei pazienti con BPCO. 

Criteri per la scelta della tecnica adeguata al paziente(2)

Data l'eterogeneità della patologia polmonare definita

BPCO, è probabile che ci sia una selezione di pazienti che
trarrebbero beneficio dalla prescrizione di trattamenti di
rimozione dell'espettorato. Il compito del fisioterapista è
decidere quale fra le innumerevoli ACT possa essere più
efficace per ciascun paziente. Una serie di limiti della let-
teratura esistente sulle ACT rende difficile decidere a quale
tecnica sottoporre i pazienti. In particolare, l'uso di gruppi
misti per patologia negli studi sulla disostruzione bron-
chiale, ne rende i risultati difficili da interpretare, in con-
siderazione della differente fisiopatologia di malattie quali
la BPCO, la fibrosi cistica e le bronchiettasie. Inoltre, molti
studi sono carenti nella caratterizzazione dei soggetti ri-
guardo alla presenza di bronchiettasie e alla quantità di
espettorato prodotto. Negli studi in cui sono state confron-
tate le tecniche, è mancata la standardizzazione dell’utilizzo
della FET o la sua esclusione.(30, 36) C’è stata scarsa atten-
zione al meccanismo fisiologico delle diverse ACT nella
BPCO. Per concludere, la maggior parte degli studi hanno
avuto un breve follow-up, risultando di scarso ausilio nella
determinazione dell’efficacia a lungo termine nella BPCO.
Malgrado questi limiti, la letteratura suggerisce alcuni ele-
menti che, unitamente alle esperienze cliniche, dovrebbero
essere presi in considerazione nella scelta delle ACT nella
BPCO.
La scelta delle ACT dovrebbe essere basata sulla tipologia
di base dell’affezione polmonare individuale. Le ACT pos-
sono essere più efficaci in pazienti di BPCO che hanno
bronchiettasie.(10, 12) Tuttavia, i pazienti con bronchiettasie
possono essere clinicamente indistinguibili da altri pazienti
con BPCO a meno che non sia stata effettuata una tomo-
grafia computerizzata ad alta risoluzione. In più, l'effetto
della forza di retrazione polmonare può determinare la
scelta dell’act, mentre l’ACBT può essere efficace per i sog-
getti con forza di retrazione nella norma, le espirazioni for-
zate possono provocare il collasso delle vie respiratorie in
pazienti con ridotta retrazione elastica. Tecniche alternative
non basate sulla FET sono più appropriate per questo tipo
di pazienti, caratterizzati da una maggiore compliance e
iperinflazione polmonare.
Esistono fondate evidenze che la CPT dovrebbe soltanto
essere utilizzata per quei pazienti affetti da BPCO con ab-
bondanti secrezioni polmonari, (maggiori di 25-30
ml/die).(12, 19) Attualmente non ci sono evidenze che per-
cussione e vibrazione siano efficaci nella BPCO per cui
queste non dovrebbero essere componenti sistematiche
della CPT. Laddove si ritenga opportuno usare il DP, do-
vrebbero comunque essere considerate l’età e le patologie
concomitanti del paziente. Soggetti con osteoartrite signi-
ficativa possono trovare il DP disagevole e le posizioni in
Trendelenburg sono inadeguate in soggetti con reflusso ga-
stroesofageo. Inoltre, i pazienti con severa broncoostru-
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zione possono non tollerare le posizioni di Trendelenburg
a causa dell’aumentato sforzo respiratorio e della dispnea.
In tutti questi casi dovrebbero essere prese in considera-
zione tecniche alternative. È stato dimostrato che le posi-
zioni in decubito laterale riducono la dispnea in pazienti
con abbondanti secrezioni. Dovrebbero inoltre essere prese
in considerazione tecniche che possono essere effettuate in
posizione eretta, quale la terapia con PEP.
Per i pazienti con minore quantità espettorato (meno di
30 ml/die), l’ACBT può essere una scelta adeguata.(16, 21)

L’ACBT può anche essere usato efficacemente da coloro
che producono secrezioni abbondanti,(22) costituendo
un’alternativa alla CPT che può essere praticata in decu-
bito laterale o in posizione seduta. Bisognerebbe fare at-
tenzione a fornire un’adeguata preparazione all’utilizzo
della FET, poiché il successo della disostruzione bronchiale
dipende dall’abilità del paziente nell'effettuazione delle
espirazioni forzate. Il fisioterapista dovrebbe controllare
l’esecuzione per evitare il collasso dinamico delle vie aeree
durante la FET,(21) evenienza che può essere segnalata da
un huffing non produttivo e da un caratteristico suono “af-
fannoso” cosa che si verifica non raramente nella BPCO.
È possibile modificare la FET al fine di impedire il collasso;
in particolare riducendo la forza espiratoria o aumentando
il volume polmonare. In alternativa, può essere eseguito il
DP - pur avendo ricevuto un’attenzione limitata nella
BPCO, tale tecnica può essere molto utile per quei pazienti
nei quali le espirazioni forzate sono inefficaci.
Quella con PEP è un’ACT promettente per i pazienti con
BPCO, con risultati incoraggianti in uno studio a lungo
termine.(24) Un importante effetto della PEP nella BPCO
è quello di mantenere aperte le vie aeree collassabili; do-
vrebbe, quindi essere sperimentata in pazienti in cui si so-
spetta il collasso delle vie aeree durante la FET. Dato che
le ACT basate sull’esecuzione di espirazioni forzate sono
facilmente inefficaci in pazienti con ridotta forza di retra-
zione elastica, quella che utilizza la PEP è una tecnica che
ben si adatta ai pazienti con un dimostrato aumento della
compliance polmonare o con una marcata iperinflazione
polmonare. L'esperienza clinica indica che la PEP con boc-
caglio è tollerato meglio della PEP-mask in pazienti con
BPCO a causa della claustrofobia e dell’aumento dello spa-
zio morto connesso all’uso della mascherina. Un metodo
semplice per somministrare la PEP, descritto in letteratura,
sfrutta l’utilizzo di una bottiglia di plastica contenente
5-15 cm di acqua e di un tubo flessibile. Questa forma di
PEP è poco costosa e può essere facilmente somministrata
ai pazienti. Attualmente non esistono dati che indirizzano
nella scelta fra forme oscillanti o non oscillanti di PEP
mentre sono probabilmente importanti le preferenze indi-
viduali dei pazienti e la valutazione dei fisioterapisti ri-

spetto all’aderenza alla terapia.
L’esigenza di disostruzione bronchiale dovrebbe essere ri-
valutata durante le riacutizzazioni della BPCO, fasi durante
le quali è probabile che la produzione di secrezioni au-
menti. Sia l’ACBT che la PEP possono essere utilizzati ef-
ficacemente nei pazienti con BPCO con insufficienza
respiratoria acuta che richieda NIV.(25) Considerando però
che l'uso della PEP richiede che il paziente sia staccato dal
ventilatore, è possibile utilizzare l’ACBT nei pazienti NIV
dipendenti dopo adeguato addestramento. Una volta su-
perata la riacutizzazione, è necessario valutare l'esigenza di
disostruzione bronchiale. 
L'ELTGOL è una tecnica ben tollerata e facilmente auto-
gestita ma richiede la cooperazione dei pazienti ed è quindi
indicata per la disostruzione bronchiale in pazienti prefe-
ribilmente collaboranti e adulti.
Infine, poiché le tecniche diverse dal DP, quali l’ELTGOL
o la PEP nelle sue varie forme, consentono ai pazienti di
effettuare il trattamento in maniera autonoma, esse pos-
sono rappresentare una valida alternativa e dovrebbero es-
sere considerate, quando possibile, una prima scelta nel
trattamento delle riacutizzazioni della BPCO.
La tabella VII sintetizza, sulla base di quanto esposto, al-
cuni criteri che, adeguatamente incrociati, possono guidare
il fisioterapista nella scelta della tecnica disostruttiva da uti-
lizzare.
In conclusione, l'eterogeneità della patologia polmonare
nella BPCO, fa sì che non sia individuabile un’ACT ideale
per tutti i pazienti. Le esigenze di disostruzione bronchiale
dei diversi pazienti dovrebbero essere valutate, prendendo
in considerazione la natura della patologia polmonare di
base, la quantità di espettorato prodotta e gli effetti delle
ACT sui volumi polmonari, il flusso espiratorio e la com-
pressione dinamica della via aerea. Dovrebbe anche essere
considerata, inoltre, l'accettabilità delle ACT per i pazienti,
in particolar modo nei casi in cui è richiesta l'aderenza alla
terapia a lungo termine. Ulteriori studi sulle ACT dovreb-
bero focalizzarsi su una corrispondenza più adatta degli ef-
fetti fisiologici delle diverse ACT alla fisiopatologia della
malattia polmonare nella BPCO.

Indicazioni delle Linee Guida per il trattamento della
BPCO
A dispetto di quanto esposto sul possibile importante ruolo
dell’ipersecrezione mucosa nella patogenesi della BPCO e
nella sua progressione clinica, nessuna delle linee guida re-
perite specifiche per il trattamento della BPCO (Tabella V
- N° ref.: 1, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48),
né di quelle che trattano la riabilitazione respiratoria in ge-
nerale (Tabella V - N° ref.: 49, 50, 51), prende in adeguata
considerazione quest’aspetto se non ai fini diagnostici e di
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stadiazione della patologia. 
Parallelamente, poco spazio è dedicato all’utilizzo di tec-
niche di disostruzione bronchiale nell’ambito del tratta-
mento della BPCO, sia stabile sia in fase acuta. Laddove
se ne suggerisca l’utilizzo, non vi è concordanza sulle tec-
niche più efficaci.
In particolare:
• nelle linee guida GOLD(1) (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease) - Aggiornamento 2007, pro-
dotte nell’ambito del “PROGETTO MONDIALE PER
LA DIAGNOSI, IL TRATTAMENTO E LA PRE-
VENZIONE DELLA BRONCOPNEUMOPATIA
CRONICA OSTRUTTIVA”, viene trattato l’argo-
mento dell’ipersecrezione mucosa (Capitolo 4 - Sezione
FISIOPATOLOGIA) come segue: 

“L'ipersecrezione mucosa, che determina la comparsa di
tosse cronica produttiva, è un aspetto tipico della bronchite
cronica e non è necessariamente associata alla limitazione
al flusso aereo. D’altro canto, non tutti i pazienti con
BPCO mostrano un'ipersecrezione mucosa sintomatica.
Quando presente, deriva dalla metaplasia mucosa con au-
mento del numero delle cellule caliciformi ed incremento
delle dimensioni delle ghiandole sottomucose in risposta

all'irritazione cronica delle vie aeree da parte del fumo di
sigaretta o di altri agenti nocivi.”;
Relativamente al trattamento di questo aspetto della pato-
logia, l’unico riferimento si ritrova alla voce Altri provve-
dimenti (Capitolo 5 - Paragrafo 4: Gestione delle
riacutizzazioni - Trattamento ospedaliero) ed è il seguente:
“la clearance dell’escreato (mediante stimolazione della
tosse ed espirazioni forzate a bassi volumi come nel tratta-
mento domiciliare). La percussione toracica manuale o
meccanica ed il drenaggio posturale possono essere utili in
pazienti che producono un volume di escreato > 25 ml/die
o con atelettasia lobare”;
• nelle linee guida della British Thoracic Society(37) per il

trattamento durante la fase di transito dal ricovero ospe-
daliero al ritorno a domicilio, fra i possibili trattamenti
non farmacologici, si fa riferimento all’utilizzo della
PEP-mask per incrementare la rimozione delle secre-
zioni;

• nelle linee guida della Finnish Medical society Duode-
cim(39), si raccomanda al paziente, in caso di produzione
di secrezioni problematica, di eseguire regolari tratta-
menti autogestiti di disostruzione tramite PEP in botti-
glia;
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Caratteristiche paziente Tecniche indicate Tecniche NON indicate

Presenza bronchiettasie Forza di retrazione elastica ACBT
nella norma

Forza di retrazione elastica PEP Basate su FET (per il precoce
ridotta collasso delle vie aeree)

Quantità secrezioni Abbondante (> 25-30 ml/die) DP, ACBT

Ridotta (< 25-30 ml/die) ACBT

Età Elevata DP (per posizioni disagevoli)

Patologia concomitante Osteoartrite DP (per posizioni disagevoli)

RGE, patologie cardiache DP (in Trendelenburg)

Broncoostruzione Severa PEP DP (in Trendelenburg per
(in posizione eretta) aumentato sforzo respiratorio

e dispnea)

Insufficienza Respiratoria Richiesta NIV ACBT, PEP
Acuta (durante distacco)

Capacità di apprendimento Elevata ELTGOL,
e collaboratività PEP

Bassa ELTGOL autogestito, FET

Tabella VII - Alcuni criteri per la scelta della ACT



• nelle linee guida di Australian Lung Foundation e Tho-
racic Society of Australia and New Zealand(40), si eviden-
zia il possibile beneficio della FET per i pazienti con
secrezioni presenti costantemente o vischiose; si sugge-
risce inoltre l’uso di DP con percussioni e vibrazioni nei
casi in cui il paziente produca più di 25 ml/die di espet-
torato o in caso di atelectasia lobare con tappi mucosi;

• la Société de Pneumologie de Langue Française(43), rac-
comanda di utilizzare e insegnare i metodi di incremento
del flusso espiratorio per la disostruzione bronchiale di
tutti i pazienti affetti da BPCO;

• National Collaborating Centre for Chronic Conditions
e National Institute for Health and Clinical Excellence
(45) raccomandano, in caso di secrezioni eccessive, l’uti-
lizzo di PEP-mask o di ACBT; inoltre, si raccomanda
l’uso di PEP-mask per pazienti selezionati in fase di ria-
cutizzazione della malattia; 

• la South African Thoracic Society(46) suggerisce l’adde-
stramento alla FET ed all’ACBT per compensare una
tosse inefficace e non contempla l’utilizzo di percussioni
e vibrazioni nei pazienti stabili;

• infine American College of Chest Physicians, American
College of Physicians e Amercian Society of Internal Me-
dicine(48) fanno unicamente riferimento alle evidenze
scientifiche dell’inefficacia delle percussioni fra i metodi
per la rimozione delle secrezioni.

Le altre linee guida specifiche per la BPCO (Tab. V – N°
ref. 38, 41, 42, 43, 47) non fanno alcun cenno al possibile
utilizzo di tecniche di disostruzione bronchiale.

CONCLUSIONI

Rispetto agli obiettivi che il lavoro si era prefisso, si può
concludere quanto segue:
1. L’utilizzo di tecniche che consentano un’adeguata clea-

rance delle vie aeree periferiche, può ridurre l’occlusione
delle stesse, dovuta a eccesso di muco e di cellule infiam-
matorie, migliorando la funzione polmonare, la tolle-
ranza allo sforzo e riducendo la frequenza delle
riacutizzazioni.
Vi è tuttavia una penuria di evidenze scientifiche di alto
livello che supportano l’efficacia di tali tecniche, gli studi
in questo campo hanno validità limitata per ridotte di-
mensioni del campione, valutazioni di singole sessioni
di trattamento, scarsa attenzione alla tecnica, misure di
risultato surrogate, mancanza di cieco e problemi stati-
stici; il volume dell’espettorato è stato valutato ed il con-
fronto fra le tecniche effettuato soltanto in studi di breve
durata. Non sono stati pubblicati studi a lungo termine
che dimostrano una reale efficacia delle tecniche di di-
sostruzione. 

2. L'eterogeneità della patologia polmonare nella BPCO,
fa sì che non sia individuabile una tecnica ideale per tutti
i pazienti. Le esigenze di disostruzione bronchiale dei di-
versi pazienti devono essere valutate, prendendo in con-
siderazione la natura della patologia polmonare di base,
la quantità di espettorato prodotta e gli effetti delle tec-
niche utilizzabili sui volumi polmonari, il flusso espira-
torio e la compressione dinamica della via aerea. Poiché,
inoltre, l'aderenza al trattamento è fondamentale, è es-
senziale cercare un compromesso tra il “trattamento
ideale” ed uno stile di vita il più possibile normale e ac-
cettabile per il paziente. 

3. Nonostante quanto evidente sul possibile importante
ruolo dell’ipersecrezione mucosa nella patogenesi della
BPCO e nella sua progressione clinica, nessuna delle
linee guida reperite, specifiche per il trattamento della
BPCO, prende in adeguata considerazione quest’aspetto
se non ai fini diagnostici e di stadiazione della patologia. 

Parallelamente, poco spazio è dedicato all’utilizzo di tec-
niche di disostruzione bronchiale nell’ambito del tratta-
mento della BPCO, sia stabile che in fase acuta. Laddove
se ne suggerisce l’utilizzo, non vi è concordanza sulle tec-
niche più efficaci.
In conclusione, poiché la mancanza di evidenze non si tra-
duce automaticamente in mancanza di benefici, è auspi-
cabile che si continui a studiare il problema tramite studi
randomizzati controllati che valutino in maniera inequi-
vocabile gli effetti delle tecniche di disostruzione bron-
chiale sulla qualità di vita correlata alla salute, sulla
frequenza delle riacutizzazioni e dei ricoveri e sulla morta-
lità. 
In particolare, devono essere indagati i benefici clinici a
lungo termine derivanti dai trattamenti disostruttivi, anche
in considerazione dei costi sostenuti dalla sanità per effet-
tuarli.
Un ulteriore aspetto della problematica, ad oggi mai af-
frontato in letteratura ma forse degno di essere approfon-
dito, è il rischio professionale, connesso alla pratica delle
tecniche di disostruzione bronchiale, cui i fisioterapisti
sono indubbiamente esposti.
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ABSTRACT
Background - Chronic cough and sputum expectoration are key factors of COPD which have significant impact on the frequency and severity of acute ex-
acerbations and quality of life. The role of bronchial clearance techniques in the management of COPD has yet to be defined.
Objectives
1. To analyse the clinical evidence supporting the use of bronchial clearance techniques in COPD patients.
2. To establish defining criteria which can be adopted in choosing the most appropriate technique.
3. To verify the correlation between scientific evidence and guidelines. 
Materials and methods - MeSH (Medline) has been used to identify keywords and to select pertinent evidence on Medline. 
The included works, published in the last ten years in English, French and Italian, discuss COPD as the central topic.
Guidelines have been retrieved from scientific databases. 
Results
1. The use of bronchial clearance techniques can reduce airways obstruction leading to improved pulmonary function and exercise tolerance, and thereby

reducing the re-exacerbation frequency: the scientific evidence that is currently available to support this is poor.   
2. Currently there are no formal treatment protocols or set guidelines in place. It appears that several treatment criteria should be considered when defining

set recommendations for these practices.
3. Despite the considerable role of the hypersecretion in COPD, none of the current guidelines takes this into consideration beyond its relevance to initiating

a diagnosis and classifying the severity of the underlying disease process.
The available literature provides only minimal discussion on the use of bronchial clearance techniques in COPD. Where such discussion does exist, there
is little agreement upon which clearance techniques are most efficacious in such patients.
Conclusions
This research provides useful indications for physiotherapy practice, however further studies are required. 

KEYWORDS: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Airway Obstruction, Physical Therapy Modalities rehabilitation
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INTRODUZIONE

L’osteoartrosi (O.A.) è il disturbo più diffuso al
mondo; benchè possa manifestarsi in ogni distretto
corporeo, il ginocchio e l’anca sono, tra le grandi ar-

ticolazioni, le due maggiormente colpite. Studi epidemio-
logici ci ricordano che il 40% circa della popolazione che
ha superato i 65 anni ne mostra già i segni clinici e/o ra-
diologici(1). Sempre recenti studi epidemiologici riportano
la forte associazione della coxo-artrosi con il sovrappeso(2,

3), con fattori genetici(4) e il sesso (femminile)(5); altri fattori
considerati sono i traumi, la displasia acetabolare, i fattori
occupazionali(6) e infine l’età(7). In Italia la prevalenza del-
l’OA dell’anca presenta dati perfettamente sovrapponibili
a quelli degli altri paesi occidentali(8): si stima ne sia affetta
tra il 3 e l’11 % della popolazione.
Un recente studio italiano si sofferma inoltre sull’aspetto
etnico: “...in un ambiente multietnico (S. Francisco e
Haway), mostra una prevalenza di OA dell’anca del 3-6%
nei pazienti caucasici, mentre tale condizione era virtual-

mente assente negli asiatici e bassi tassi nei neri e negli ispa-
nici, a ribadire la correlazione con un particolare assetto
genico”(9).
L’O.A. è la causa più comune di dolore muscolo-schele-
trico e di disabilità, caratterizzata da perdita della forza, del
movimento e della stabilità articolare, soprattutto nella
terza età. Il suo aggravarsi può essere tale da ridurre nel
complesso l’autonomia e la qualità della vita del soggetto
affetto(10,11).
L’uso di adeguati sistemi di misurazione (scale di valuta-
zione qualitativa, la WOMAC e la Short Form 36) ha por-
tato alla singolare conclusione che il paziente artrosico ha
un livello di autonomia e di qualità della vita inferiore
anche al paziente affetto da malattia infiammatoria o on-
cologica(8,12). 
Non di poco conto le considerazioni dei costi economici
(13) dell’OA, tra i più alti nel complesso dei sistemi sanitari
dei paesi occidentali, tanto che negli ultimi decenni questa
patologia è stata al centro degli sforzi della ricerca chirur-
gica e farmacologica prima e di recente di quella riabilita-
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ABSTRACT
Obiettivo - L’obiettivo della revisione è stato ricercare evidenze cliniche sperimentali per il trattamento riabilitativo della coxo-artrosi attraverso
l’Esercizio Terapeutico (ET).
Materiali e Metodi - É stata effettuata una ricerca nelle principali banche dati bio-mediche (Medline, EMBASE, PeDRO e la Cochrane database),
tutte per il periodo gennaio 1996-gennaio 2010, utilizzando le seguenti parole-chiave, anche combinate tra loro: Hip osteoarthitis, rehabilitation, phy-
siotherapy, exercise therapy trial, water therapy e balneotherapy. La ricerca è stata eseguita solo in lingua inglese.
Risultati - Dei 1085 lavori reperiti molti presentavano dati misti tra anca e ginocchio non differenziabili per il nostro lavoro. Tutti questi sono stati eli-
minati nella fase preliminare dello studio. Diverse pubblicazioni non erano RCT, studi di coorte o caso-controllo, ma semplici case report o pubblicazioni
tutoriali; alla fine solo 26 studi rientravano tra i requisiti di inclusione richiesti.
Conclusioni - La revisione ha evidenziato che allo stato attuale l’Esercizio Terapeutico attende ancora di avere una precisa connotazione per l’artrosi
dell’anca in termini di contenuti, dosaggio, modalità e specificità. Nonostante questo le più autorevoli Linee-guida, come alcuni trial di buon livello
scientifico, raccomandano l’ET come parte essenziale del trattamento conservativo della coxoartrosi e auspicano soprattutto un programma post-trat-
tamento e la promozione di modelli di auto-gestione come strumento efficace per mantenere i miglioramenti sul dolore e la funzionalità ottenuti con
L’ET.
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tiva(14). L’impegno per la diagnosi e la terapia riabilitativa
dell’OA dell’arto inferiore sono stati per anni appannaggio
quasi esclusivo dell’articolazione del ginocchio(15), da pochi
anni congiuntamente di anca e ginocchio. Solo di recente
abbiamo avuto alcuni importanti studi esclusivamente
sulla artrosi dell’anca(16).
Sull’utilizzo dell’ET nella coxo-artrosi esistono ormai di-
versi RCT di buona qualità, come ci sono raccomanda-
zioni presenti nelle principali L.G., anche se la maggiore
numerosità degli studi sul ginocchio ha consentito di rag-
giungere livelli più alti di raccomandazioni all’ET per il gi-
nocchio rispetto a quello sull’anca(17,18,19).
In questa revisione sono stati selezionati all’interno della
principale letteratura indicizzata gli articoli di trattamento
riabilitativo con ET esclusivamente per l’anca artrosica,
inoltre sono stati ripresi i dati inerenti la sola coxo-artrosi
tra quegli studi che hanno presentato i risultati per anca e
ginocchio divisi per articolazione. L’ipotesi che ha ispirato
questo lavoro è stata la verifica della produzione letteraria
per chiarire se l’ET possa essere parte integrante o meno
di un approccio conservativo globale nella coxo-artrosi.

MATERIALI E METODI

Identificazione della letteratura 
La ricerca bibliografica è stata effettuata su articoli in lingua
inglese da un singolo revisore su diverse banche dati bio-
mediche -Medline, EMBASE, PeDRO e la Cochrane da-
tabase- tutte per il periodo gennaio 1996/gennaio 2010,
utilizzando le seguenti parole chiave, anche combinate tra
di loro: hip osteoarthritis, rehabilitation, physiotherapy,
exercise therapy trial, water therapy e balneotherapy. 
Inizialmente non sono stati stabiliti limiti alla acquisizione
dei dati. I risultati ottenuti sono stati combinati tra di loro
e sono stati esclusi tutti i riferimenti bibliografici doppi.

Criteri di inclusione
Gli studi inclusi nella revisione dovevano presentare le se-
guenti caratteristiche:
1) essere trial randomizzati;
2) linee guida; 
3) meta-analisi; 
4) studio di coorte o caso-controllo;
5) la popolazione studiata doveva essere affetta da OA

d’anca secondo la definizione dell’ACR (20,21). 
La procedura di inclusione, come l’intera stesura della re-
visione, ha seguito le indicazioni della QUORUM state-
ment check-list (22).
La selezione degli studi raccolti è stata eseguita in due di-
verse fasi: la prima basata sui titoli e sugli abstract confron-
tati con i criteri di inclusione sopra elencati; la seconda
eseguita da due diversi revisori, ha visto applicati per esteso

i criteri di inclusione per le pubblicazioni non escluse nella
prima fase (vedi figura 1).

Criteri di esclusione
Sono stati esclusi tutti gli studi che riguardavano il ginoc-
chio, con risultati indifferenziati tra ginocchio ed anca e
gli studi che avevano avuto come oggetto della terapia con-
servativa lo yoga, il tai-chi, o il training autogeno, in
quanto tutte queste pratiche si discostano troppo dalla
prassi riabilitativa che utilizza l’ET come strumento di te-
rapia.

RISULTATI

Linee guida
L’acquisizione di una prassi legata all’EBM ci ha abituati
a leggere una produzione di letteratura che ha implicita-
mente un valore scientifico superiore al passato.
La gerarchizzazione della produzione supera poi l’opera del
singolo Autore per arrivare a dati finali di insieme, conclu-
sivi. Rientra in quest’ordine di idee la produzione di Linee
Guida (LG) cioè delle raccomandazioni di comportamento
clinico cui attenersi nel campo dell’assistenza(23).
Da qualche tempo ci si è accorti che anche questo processo
non si presenta lineare o sgombro degli interessi di parte
che speravamo definitivamente accantonati(24). L’altissimo
numero di LG,anche in aperto contrasto tra loro, ritrovate
per la stesura di questa revisione ne è stata una prova evi-
dente.
Appare in questo senso monumentale e soprattutto di al-
tissimo valore etico e scientifico, il “Critical appraisal of
existing treatment guideline” del 2007 operato della Oste-
oarthrosis Research Society International (OARSI), una
delle maggiori società scientifiche internazionali del set-
tore(16). Delle 1462 (!!!) LG o Consensus Conferences (in
più lingue) regionali, nazionali ed internazionali reperite
tra il 2002 e il 2006 sul trattamento dell’OA d’anca e gi-
nocchio, in base ad una selezione fatta con criteri della
AGREE(25) - con studi che contemplino, per esempio, lo
scopo e l’obiettivo, la partecipazione degli “stakeholder”,
l’applicabilità ecc. - solo 23 di queste rientravano nei criteri
di inclusione scelti! Tra le L.G. accettate il 50% aveva alla
base una produzione scientifica mista (12 LG), un’altra
metà era divisa tra sola opinion based (6 LG) o solo evi-
dence based (5 LG).
Nonostante siano già state adottate diverse LG nazionali e
regionali attualmente abbiamo per la terapia conservativa,
ed in particolare per l’ET, solo poche raccomandazioni
condivise, anche tra le principali terapie considerate sicure
ed efficaci. 
Tutti concordano su alcuni elementi come l’utilità dei far-
maci, la perdita di peso e l’educazione del paziente, inoltre
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c’è un consenso generale a favore della pratica dell’attività
fisica e di “esercizi” (ET) per recuperare forza e funziona-
lità. (Vedi tabella 1).
Tra le linee guida merita di essere menzionata - anche per
il tentativo di sintesi operato - quella del gruppo europeo
della Eular(26) prodotto con metodologia “ibrida”, cioè gui-
data dall’esperienza clinica e con supporto delle “evidence”
della letteratura. Tradotta nelle varie lingue è stata succes-
sivamente implementata nelle varie nazioni attraverso le
Società Scientifiche di riferimento.
In Italia la SIR (Società Italiana di Reumatologia) coinvol-
gendo la SIMFER (Società Scientifica dei Fisiatri), la SIOT
(Società Scientifica degli Ortopedici) e la FIMMG (Società
dei Medici di Medicina Generale), ha promosso una Con-
sensus italiana per il trattamento dell’anca sulle raccoman-
dazioni Eular 2005 (vedi tabella 1). Mentre viene ribadito
quanto sopra sintetizzato per la terapia conservativa,(26) si
sente l’obbligo di specificare con chiarezza che “è necessario
stabilire quale è il programma di esercizi fisici più utile per
l’OA dell’anca nell’agenda dei futuri lavori” (vedi tabella 2).
Altra menzione doverosa è lo sforzo OARSI che dopo il
“critical appraisal” ha prodotto la sua “experte consensus
guideline”(27). Per quello che riguarda questa trattazione

la seconda raccomandazione espressa, dopo quella sull’uti-
lizzo dei farmaci, è di avere come riferimento un Fisiote-
rapista per eseguire una valutazione (diagnosi funzionale)
ed essere istruiti su adeguati esercizi da effettuare per ri-
durre il dolore e migliorare la funzionalità. Molto meno
valore è dato alla T.E.N.S., all’esercizio in acqua e all’ago-
puntura(27).

Esercizio terapeutico (review e trial)
Sono sinonimi in letteratura “attività strutturata” ed “Eser-
cizio Terapeutico”. 
Quattro review Cochrane si occupano dell’argomento di
questa revisione.
La recentissima Cochrane review del 2009 di Fransen, Mc
Connel et AA(28) sugli esercizi “a terra” ed artrosi dell’anca
(contrapposti a quelli in acqua già affrontati in una prece-
dente Cochrane review del 2007, vedi capitolo successivo)
analizza solo cinque dei ventisei articoli che rientravano nei
criteri di inclusione. Infatti l’ulteriore allargamento del-
l’analisi di criteri di classificazione dei risultati a secondo
della condizione in cieco o meno da parte dei valutatori ha
ristretto ulteriormente il numero degli studi analizzabili. 
La conclusione degli Autori è che ci sono evidenze di tipo

Studi potenziali identificati
e reperiti attraverso il titolo:

n° 1085

Potenziali studi rimanenti per
screening sugli abstract:

n° 395

Potenziali studi  identificati
e visionati intero testo:

n° 56

Studi insclusi.
n° 26

Studi esclusi dopo
lo screening abstract:

n° 339

Studi esclusi dopo screening
tutto il testo:

No RCT No CCT ecc.
N° 30

Studi esclusi dopo lo
screening sul titolo:

n° 690

Figura 1 - Flow chart delle procedure di inclusione
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2, o silver level (trial che non possiede tutti i requisiti di
un RCT)(29) che l’ET migliori il dolore e la funzionalità.
Gli stessi Autori mettono però in guardia dalla difficoltà
di trarre conclusioni certe quando così pochi studi rien-
trano in una revisione. Sono infatti possibili errori che mo-
dificano le associazioni tra causa ed effetti (confondenti)
dovuti al basso numero dei partecipanti, in questo caso
nessuno studio ha arruolato più di 50 persone; inoltre
quasi tutti i pazienti -quattro studi su cinque- erano tratti
dalle liste di attesa della chirurgia protesica e solo uno stu-
dio su cinque aveva proposto esercizi specifici per l’artrosi
dell’anca. Nelle altre due revisioni Cochrane sull’ET a terra
pur riconoscendo all’ET una discreta “effectiveness” su do-
lore e sulla funzionalità esprimono cautela sui risultati rag-
giunti; la prima revisione precisa che pur accettando la
validità dei risultati attualmente documentati questi ultimi
non sono sufficienti per trarre raccomandazioni certe(30);
la seconda riconosce validità all’ET, anche se non riesce a
stabilire quale siano migliori e quindi più raccomandabili
tra gli esercizi“dolci” o quelli più “stressanti” l’articola-
zione(31).
Solo sette trial analizzano anca e ginocchio con risultati di-
stinti, mentre sono due gli studi inerenti solo l’articola-
zione dell’anca(32,33,34,35,36,37,38).

Schematizzando è possibile suddividere in due gruppi i
principali tipi di ET reperiti:
• esercizi settoriali, che includono soprattutto il rinforzo

dei muscoli peri-articolari dell’anca attraverso contra-
zioni isotoniche e isometriche, da sole o combinate tra
loro(39,40)

• b) esercizi globali di rinforzo e di stretch; il rinforzo mu-
scolare è proposto per tutti i muscoli in relazione con
l’anca, - anche non vicini a questa -; la mobilizzazione
articolare è realizzata attraverso lo stretch, o lo stretch è
proposto dopo la contrazione muscolare (contrazione-
rilasciamento), in forme che, semplificando, sono para-
gonabili le prime al Metodo Mezieres (e simili), le
seconde al PNF(40,41,42,43,44,45,46,47,48).

Gli esercizi generalmente utilizzati nei trial studiati sono
stati eseguiti in un tempo tra 30 e 60 minuti a terapia, so-
litamente con frequenza bi o tri-settimanale, sia per l’ET
settoriale che per quello globale.
Nessuno studio ha documentato un aumento del dolore
associato all’ET. Diversi Autori hanno interpretato questo
dato come riferito alla buona modulazione dell’ET, pro-
posto sempre secondo le possibilità chinesiologiche del pa-
ziente e secondo la sua tolleranza al dolore(50).
Rimangono però aperte molte questioni.

1. Il trattamento ottimale dell’OA dell’anca richiede una combinazione di trattamenti farmacologici e non farmacologici.
2. Il trattamento dell’OA dell’anca deve essere personalizzato tenendo presente:

(a) I fattori di rischio dell’anca (obesità, fattori meccanici dannosi, attività fisica, displasia)
(b) I fattori di rischio generali (età, sesso, comorbidità, polifarmacoterapia)
(c) I livelli di intensità del dolore e il grado di disabilità
(d) La localizzazione ed il grado del danno strutturale
(e) Le aspirazioni e le aspettative dei pazienti

3. Il trattamento non farmacologico dell’OA dell’anca deve includere programmi educazionali, esercizio fisico, uso di strumenti
accessori (bastoni, solette) e riduzione del peso quando necessario.

4. Per la sua efficacia e tollerabilità il paracetamolo (fino a 3 gr/die) è l’analgesico orale da utilizzare come prima scelta nel
dolore dell’OA. Se efficace, può essere adoperato anche a lungo termine.

5. I FANS alle dosi efficaci minori e per il più breve tempo possibile, devono essere presi in considerazione in associazione o
in alternativa nei pazienti che non rispondono al paracetamolo. Nei pazienti con rischio gastrointestinale, dovranno essere
utilizzati i FANS.

6. Gli analgesici oppioidi, con o senza paracetamolo, rappresentano utili alternative e possono costituire farmaci di supporto
nei pazienti in cui i FANS o i coxib sono controindicati, inefficaci e/o scarsamente tollerati.

7. I SYSADOA (glucosamina solfato, condroitin solfato, estratti di soia ed avocado, acido ialuronico) hanno effetti sintomatici
e bassa tossicità, ma restano da definire i loro effetti strutturali, i pazienti più idonei da trattare, e la convenienza farmacoe-
conomica del trattamento.

8. L’iniezione intra-articolare di steroidi a lunga durata d’azione non trova indicazione di routine nell’OA dell’anca ma solo in
casi selezionati, preferibilmente sotto controllo ecografico o radiografico.

9. L’osteotomia e le procedure chirurgiche di correzione preventiva dovranno essere prese in considerazione nei giovani con
OA sintomatica dell’anca, soprattutto in presenza di displasia o di deformazioni in varo/valgo.

10. L’artroprotesi dovrà essere presa in considerazione nei pazienti con evidenza radiografica di OA dell’anca che presentano
dolore e disabilità refrattari alle altre terapie.

Tabella 1- Consensus italiana sulle Raccomandazioni EULAR 2005 per l’artrosi dell’anca.
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Sintetizzano bene gli Autori della MOVE Consensus(50):
“...i gap nella ricerca EBM disponibile che sono stati iden-
tificati dalla letteratura consultata evidenziano la necessità
di indirizzare gli studi futuri sui predittori di risposte, su
come aumentare e mantenere l’attività fisica del paziente,
sulle contro-indicazioni all’ET ...ecc.”. Infatti, come già
ampiamente accennato, sotto la dizione “ET” si reperi-
scono in letteratura studi che presentano una estrema di-
somogeneità. 
Schematizzando gli articoli rintracciati sono:
1. spesso non specifici per articolazione, quasi sempre ri-

guardano anca e ginocchio,
2. possono essere molto diversi tra loro, passando da un

intervento sanitario con un fisioterapista a gruppi di
ginnastica in palestra supervisionati da un trainer 

3. spesso non sono RCT 
4. mancano di chiarezza riguardo le sedute, la durata, il

tipo di esercizio ecc.
Un buon tentativo di Molina G. H. e AA(51), eseguito per
riassumere in una meta-analisi gli studi che hanno utiliz-
zato l’ET per la riduzione del dolore articolare, ha mostrato
come solo 9 su 286 lavori iniziali selezionati avevano criteri
di minima omogeneità sotto il termine ET per essere ana-
lizzati unitariamente. I risultati mostrano una significativa
validità del trattamento a favore dell’ET, anche gli Autori
segnalano una “eterogeneità, da moderata a forte, tra gli
esercizi analizzati”(51). In una successiva analisi, nella se-
conda parte dello stesso studio, i risultati dell’ET sul dolore
sono stati valutati con un effetto statisticamente molto più
significativo, “quando sono stati tolti i trial fonte di etero-
geneità”, anche se alla fine il campione analizzato è stato
ovviamente numericamente più ridotto.

Diversa sembra essere la percezione della lettura degli studi
- anche questi ancora non numerosi - sulla Terapia Ma-
nuale (TM) utilizzata nella cura della coxo-artrosi. La TM
ha all’interno del suo repertorio tecniche di mobilizzazione
articolare attive o passive(50,51,52), stretch dell’articolazione
e specifici esercizi dopo attenta valutazione clinica(52) la TM
è eseguita da Fisioterapisti preparati con appositi training
acquisiti dopo il Corso di Laurea (Cyriax, Maitland, Mul-
ligan ecc).
Nell’ultimo RCT di Hoesma H e AA(53) sono confrontati
i risultati tra due diversi gruppi, per un totale di oltre 100
pazienti, sottoposti contemporaneamente a trattamento
con ET di rinforzo versus terapia con tecniche di TM (ma-
nipolazione e stretch mio-fasciale, nell’arco di un periodo
di tre mesi). L’analisi dei risultati ha mostrato un miglio-
ramento statisticamente significativo nella riduzione del
dolore, nel recupero della funzionalità articolare, nella ri-
duzione della rigidità e nell’aumento della forza per en-
trambi i gruppi nel breve periodo. I risultati appaiono
molto più interessanti nel controllo a sei mesi, tre mesi
dopo l’interruzione della terapia, dove sono mantenuti
buona parte dei precedenti benefici per il gruppo sottopo-
sto a TM, mentre si allarga notevolmente la forbice - già
presente in precedenza - con il gruppo sottoposto a solo
rinforzo, che mostra di perdere sensibilmente quanto gua-
dagnato.
Pur avendo una buona qualità rispetto la media degli studi
incontrati, i trial sulla TM sono ancora su campione
troppo ristretto, con follow-up limitato e mancano comun-
que di una migliore e più precisa definizione di cosa si in-
tenda per ET attraverso la TM nel trattamento della
coxo-artrosi.

1. È necessario che vengano eseguiti più studi specifici per l’OA dell’anca inerenti l’utilità dei trattamenti farmacologici e non
farmacologici.

2. La validità dei markers biologici per la progressione dell’OA dell’anca dovrà essere ulteriormente valutata.
3. Dovranno essere invividuati gli indici clinici predittivi della risposta ai trattamenti farmacologici e non farmacologici per l’OA

dell’anca.
4. Va ulteriormente indagata la capacità dei SYSADOA nel ritardare la progressione ed il ricorso alla protesizzazione dell’OA

dell’anca.
5. Occorrono più studi controllati sull’efficacia delle iniezioni intra-articolari di steroidi o acido ialuronico nell’OA dell’anca.
6. È necessario stabilire qual’è il programma di esercizi fisici più utile per l’OA dell’anca.
7. Sono necessari studi con disegno appropriato che valutino l’efficacia ed il rapporto costo-beneficio delle terapie non

chirurgiche o chirurgiche.
8. Si dovranno fissare criteri condivisi sulle indicazioni ed i tempi del ricorso alla protesizzazione.
9. Si ritengono necessari studi di popolazione prospettici per migliorare le nostre conoscenze sullo sviluppo e la progressione

dell’OA dell’anca.
10. Si auspica una validazione delle nuove tecniche d’Imaging (RMN ed ecografia) per la diagnosi e la progressione utili per

i trials sull’OA dell’anca.

Tabella II - Agenda per i futuri lavori suggerita dalla task force dell’EULAR
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Nascono per rispondere a queste oggettive difficoltà diversi
tentativi di studi di TM multicentrici e di confronto con
il semplice ET. Da segnalare per primo il Trial multicen-
trico di esercizio con TM di French e AA, di cui è stata già
pubblicato lo “study protocol”(54), redatto in osservanza
della Consort guide-line. Saranno messi a confronto i ri-
sultati di tre diversi gruppi di ET: il primo eseguirà TM
con esercizi tratti da Cyriax, Maitland e Mulligan, il se-
condo eseguirà solo ET di mobilizzazione e rinforzo se-
condo un protocollo semi-strutturato(55) mentre un terzo
gruppo sarà tratto dalla lista di attesa e quindi senza terapia.
Sempre interessante in termini di numerosità campionaria
e di chiarezza la proposta di Helen P French, Tara Cusack
et AA(56) di studiare 150 pazienti suddivsi in tre gruppi che
intraprenderanno terapia a terra con TM o con semplici
esercizi di rinforzo muscolare confrontati tra loro e con pa-
zienti tratti dalla lista di attesa. Saranno valutati come out-
come la funzionalità (WOMAC), il dolore (numerical
rating scale), la misura del ROM, la qualità della vita (SF-
36), l’umore (hospital anxiety and depression scale) e la
soddisfazione del paziente. 
A conclusione della lettura complessiva degli studi speri-
mentali e delle revisioni sull’ET reperiti per questo studio
possiamo proporre la seguente sintesi:
1. C’è un indubbio effetto sul dolore, tanto maggiore

quanto l’esercizio è articolazione-specifico 
2. Il beneficio nell’immediato può essere simile all’effetto

di un fans o del paracetamolo 
3. La durata dell’effetto è relativa al proseguimento co-

stante di un programma di mantenimento, qualunque
esso sia e indipendentemente dal luogo dove sia ese-
guito

4. Ci sono moderate evidenze inoltre anche sul manteni-
mento della funzionalità e del ROM acquisito, con un
programma di trattamento cui deve necessariamente se-
guire un programma post-trattamento, anche se non è
specificato ancora nulla di preciso al proposito.

In conclusione, come riporta anche Pisters(57) nella sua Re-
view, le sessioni post-trattamento sembrano avere un ef-
fetto positivo nel mantenimento dei risultati ottenuti con
l’ET sia sul dolore come sulla funzionalità.

ET in acqua
Contrariamente alla diffusa opinione che immagina la te-
rapia in acqua, attraverso il parziale scarico del peso cor-
poreo, come una risorsa efficace tra le possibili proposte di
ET, i dati di letteratura mostrano invece risultati di scarsa
efficacia.
La severa review di Bartels(58) pubblicata sulla Cochrane
Database System Review nel 2007, analizza tutti gli studi
a disposizione sulle principali banche Bio-mediche tra il
1949 ed il 2006.

La scarsa qualità degli studi prodotti fa accettare per il la-
voro solo 6 trials, con dati su anca e ginocchio, dai quali
emerge che la terapia in acqua mostra pochi e limitati ef-
fetti sul dolore nel breve termine, ma nessuno sul medio -
lungo periodo. Non mostra inoltre capacità di incidere si-
gnificativamente sul recupero del ROM articolare man-
cante. In due trial, con dati separati tra anca e ginocchio,
non sono riportati effetti benefici sul dolore e sulla qualità
della vita. La revisione conclude che la terapia in acqua può
essere utile come metodo di cura per iniziare un tratta-
mento riabilitativo.
Nel recente RCT di Whang(59) in cui è applicato il proto-
collo AFAP appositamente creato per l’ET in acqua, si di-
mostra come i pazienti con O.A. d’anca mostrano un
miglioramento di flessibilità articolare, di forza muscolare
e di fitness cardiaco nel breve periodo; i benefici si perdono
però se non si attua un proseguimento dell’ET svolto in
acqua con un programma post-trattamento, ma anche in
questo studio non è specificata la natura delle sessioni post-
terapia.

DISCUSSIONE

La letteratura reperita per questa revisione consente di
esporre solo alcune considerazioni e non dati certi, a causa
delle mancanza di studi con ampia campionatura e soprat-
tutto per la mancanza di omogeneità per quanto riguarda
le accezioni date al termine ET.
Nelle più importanti LG internazionali il trattamento con-
servativo dell’OA dell’anca prevede farmacoterapia, edu-
cazione, riduzione del peso e l’ET(12). 
In questa review abbiamo ben focalizzato come si possa ri-
tenere l’ET parte integrante e non sostituibile del tratta-
mento della coxo-artrosi, pur se il livello attuale delle
evidenze è inferiore a quelle della gono-artrosi e le racco-
mandazioni attuali sono basate solo su “opinione degli
esperti”. Nell’insieme ci sembra sia molto sentita l’esigenza
di un maggiore approfondimento delle conoscenze sull’ef-
ficacia dell’ET e che s’inizi ad andare verso ricerche sempre
meglio strutturate, mono-articolari(60), multi-centri-
che(54,55), con connotazioni più precise riguardo i contenuti
dell’ET, che potranno chiarire meglio i risultati che que-
st’ultimo può ottenere oltre che nella riduzione del dolore
e nel mantenimento dell’attività funzionale anche sul li-
vello di soddisfazione e sull’umore del paziente. La valuta-
zione di questi ultimi due aspetti sembra importante
considerando anche il grosso impatto negativo della pato-
logia sulla qualità della vita di questi pazienti.
Rimane da definire, ancora una volta in riabilitazione, la
specificità dell’ET, in termini di:
- contenuti: rinforzo; stretch; rilasciamenti; propriocetti-

vità; ecc
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- dosaggio: frequenza; intensità; durata ecc
- modalità: individuale-gruppo; ambiente sanitario-spor-

tivo; domicilio-ambulatorio ecc
Lo studio della letteratura su coxo-artrosi ed ET mette in
risalto alcune problematiche, segnalate bene anche da
diversi AA riportati in questa revisione, che meritano di
essere ben enucleate:
1. Rimane aperto e non ancora affrontato il complesso

rapporto tra ET e farmacoterapia per via infiltrativa,
per es. in relazione alla somministrazione intra-artico-
lare dell’acido ialuronico o della glucosammina solfato,
che facilitano la mobilizzazione con l’ET (per il recu-
pero del ROM). Nessuno studio serio è stato ancora
progettato al riguardo e la ricerca farmacologica viaggia
ancora disgiunta dal realizzare una qualunque sinergia
terapeutica con la riabilitazione attraverso l’ET. Di con-
tro anche il mondo della riabilitazione non è stato an-
cora in grado di promuovere alcun tentativo di incontro
con la farmacologia, sia tradizionale sia attraverso le
nuove modalità di somministrazione dei principi tera-
peutici (visco-supplementanti o farmaci).

2. Tutta la letteratura analizzata è caratterizzata da una po-
polazione sottoposta a terapia con ET perché franca-
mente sintomatica e/o considerata gravemente artrosica
dalle indagini strumentali; spesso il campione dello stu-
dio è arruolato direttamente dalle liste di attesa opera-
toria, limite espresso anche dalla recentissima Cochrane
review del 2009(28).
Nulla è stato prodotto ancora per quanto concerne
l’OA iniziale d’anca, dove invece le scienze di base
hanno dimostrato la possibilità di riparazione della car-
tilagine con produzione di condrociti che nelle prime
fasi presentano caratteristiche qualitative simili a quelli
primari e dove le poche esperienze sul campo mostrano
risultati molto incoraggianti.

3. Tutta la letteratura non segnala ancora l’importanza
della diagnosi precoce dell’OA dell’anca, come invece
sarebbe facilmente realizzabile facendo attenzione ai
primi segni di allarme sintomatico, radiologico(61) o va-
lorizzando nei soggetti a rischio i fattori predisponenti
come la familiarità, l’obesità, la pratica di sport trau-
matici ecc, come raccomandano le LG EULAR e
OARSI.
Questa grave lacuna genera una sorta di distorsione dif-
ficilmente reperibile nella letteratura riabilitativa in altre
patologie di così vasta incidenza e prevalenza: lo studio
della validità o meno degli interventi con ET sono rea-
lizzati basandosi su trial costruiti su soggetti poco re-
sponsivi a qualsiasi trattamento, per il forte stato di
avanzamento della patologia(28). Molto più opportuno
sarebbe selezionare la popolazione a rischio e studiarla
nelle fasi iniziali della patologia.

Prova ne sia la scarsa conoscenza dell’impingement ace-
tabolare(62), che se non diagnosticato precocemente apre
la strada, per alcuni soggetti come i giovani sportivi, al
danno cartilagineo periferico nel cotile, che si trasforma
nel tempo in una precoce OA d’anca.

4. Manca assolutamente, come rileva un recentissimo stu-
dio di C.A.Brand del 2009(63), un approccio conserva-
tivo globale alla coxo-artrosi che affianchi l’ET e che
abbia le caratteristiche tipiche dell’intervento sanitario
nella patologia cronica, che denoti una cultura specifica
nella gestione delle patologie permanenti.
Dovremmo sperimentare strumenti come l’indagine te-
lefonica per il controllo nel tempo dei soggetti diagno-
sticati e che hanno già intrapreso un percorso
terapeutico, la scelta di ET di gruppo o domiciliare in-
dividuale per il mantenimento dei miglioramenti ac-
quisiti già pianificati prima del ciclo di terapia,
questionari sull’umore e sulle esigenze più sentite dal
paziente, il counseling e le informazioni di base, in-
somma tutto quello che aiuti ad aumentare la parteci-
pazione e l’aderenza ai programmi di mantenimento
con l’ET.
Sembra assolutamente sorprendente che per la coxo-ar-
trosi, come per l’artrosi in generale, manchino ancora
modelli di riferimento di auto-gestione per tutto ciò
che concerne la auto- terapia o il mantenimento con
l’ET come per tutti gli altri provvedimenti di terapia
conservativa (controllo del peso, alimentazione, ortesi
ecc.) in maniera simile a come già avviene in altre pa-
tologie croniche (del cuore e dei polmoni per es.), con-
siderati soprattutto i dati epidemiologici e la prevalenza
della coxo-artrosi.

5. Sembrano avere una maggiore capacità di incidere sulla
riduzione del dolore e sul mantenimento della funzio-
nalità le proposte terapeutiche di TM; aspettiamo da
futuri trial “in progress” le risposte alle aspettative su-
scitate dai primi studi, ancora però con campione limi-
tato e senza una precisa definizione delle proposte per
i pazienti affetti da coxo-artrosi.

I limiti di questa revisione sono stati: l’impossibilità di es-
sere una revisione sistematica, in ragione della non con-
frontabilità dei dati, degli outcome e delle proposte di
terapia e perché non sono state consultate banche minori
quali Cinahl; la ricerca è stata eseguita solo in lingua in-
glese; non sono stati considerati case-report , lettere e pub-
blicazioni tutoriali.

CONCLUSIONI

Il trattamento fisioterapico in tutti gli studi analizzati si
mostra efficace nel trattamento dell’artrosi dell’anca. I di-
versi autori forniscono valore all’ET ma lamentano un
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chiarimento in termini di contenuti e di proposte sia per
l’esercizio a terra che per quello in acqua.
La diagnosi precoce e la sinergia realizzabile tra le diverse
modalità di trattamento conservativo, tra cui l’ET, appa-
iono come il migliore schema di ottimizzazione di costi-
benefici e la modalità da implementare nell’immediato
futuro.
Appare evidente che i risultati sono sicuramente migliori
quanto più l’esercizio terapeutico è articolazione-specifico,

nelle diverse forme in cui sia proposto. 
Tutti gli studi focalizzano la necessità, in qualunque forma
e modalità, di un programma post-trattamento dopo un
programma riabilitativo con ET. L’aderenza a questa rac-
comandazione e la creazione di modelli di auto-gestione
già contemplati prima dell’inizio di un ciclo terapeutico,
presentano le maggiori credenziali per il mantenimento del
guadagno sul dolore e sulla funzionalità ottenuto con l’ET.
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INTRODUCTION

Low Back Pain (LBP) is a phenomenon which affects
not only the adult population, but also children and
adolescents.[1,2] Because children who suffer LBP

have a higher probability of suffering such pain as adults,[3]

it is important to study prevalence and risk factors for LBP
in the younger population.
According to the literature, the prevalence of LBP in ado-
lescents ranges between 7% and 72%[4]): in fact, there is a
remarkable difference between several studies[5,6,7]. More-
over, determinants and risk factors for LBP at this age are
still uncertain. The most cited risk factors are: gender, an-
thropometric factors, physical activity and sports, psycho-
logical and social profiles, and habits such as smoking and

carrying loads, particularly school backpacks.[8, 9, 10] More
specifically, the female gender, obesity, intense levels of
physical activity[11,12,13] and agonistic sports have been
shown to be related to LBP[13,14,15]. Likewise Hellstrom[16]

and Kujala[17] reported a higher rate of LBP in general ath-
letes, respectively 65% and 46%. However other studies
did not confirm such a direct relationship.[18]
The prevalence of LBP in gymnasts ranges from 20%[19]
to 23%[20] in medium-high level athletes, and is 65.4% in
female and 84.6% in male national level athletes[21]. There-
fore, LBP in gymnasts appeared to be significant, but the
studies concerning elite or Olympian gymnasts were con-
ducted on very specific and small samples. Swärd[22]
found a significantly higher rate of LBP symptoms in elite
gymnasts than in the control group (79% versus 37.5%).
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ABSTRACT
Objective - To evaluate the prevalence, determinants and risk factors for Low back pain (LBP) in club-level competitive adolescent gymnasts compared
to the general adolescent population.
Design -  A cohort study. 
Setting - School of Physiotherapy - University of Bologna (Italy).
Participants - ninety-one gymnasts aged 11-14 years were selected for this study and three-hundred and seventy-five age-matched general adolescents
were used as a control. 
Assessment of risk factors - A questionnaire concerning back pain, physical activity, social-behavioral factors, and the measurement of anthropometric
parameters and lumbar range of motion were used.
Main outcome measurement - The prevalence of LBP. 
Results - Low-level LBP was reported by 46% of the gymnasts and 60% of the students in the control group; medium/high level LBP was reported
by 26% of the gymnasts and 36% of the control group. In both groups, the risk of LBP was higher in females, in adolescents with parents or siblings
suffering from LBP and in children who spent more time in a sedentary position. For the gymnasts, an increased or reduced lumbar three-direction
ROM and certain psychosocial factors seemed to be risk factors for LBP. No significant relationship emerged between LBP and height, weight, BMI,
number of training hours, type of training, or years of sport practice.
Conclusions - The results are in line with other studies on similar populations (adolescent and medium agonistic level), but they differ from the
findings of research carried out on elite or Olympic athletes. LBP prevalence is lower in competitive, club-level adolescent gymnasts than in adolescent
non-gymnasts.
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Kolt[23] observed that high-level gymnasts report a higher
prevalence of injuries than medium-level ones, but this ob-
servation is inverted when the percentage of injuries per
training hours is considered. 
Moreover several authors reported a higher incidence of
lumbar spondylolysis and spondylolisthesis in gymnasts,
in comparison with the non-athletic population, probably
caused by repetitive lumbar extension. More specifically,
the prevalence of spondylolysis in gymnasts ranged be-
tween 16.3% and 19.2%; according to Goldberg[24], the
prevalence was 9.1% in pre-elite, 21.4% in elite and
12.5% in national level gymnasts. Several authors reported
a higher incidence of pars interarticularis defects in elite
gymnasts compared to the general caucasian population;
on the other hand, some authors reported the absence of
a significant relationship between structural abnormalities
and LBP[25,26].
We must consider that the data collected from the small,
high-level gymnast groups may not reflect the reality for
club-level competitive gymnasts, who form the largest
group of practising gymnasts. This cross-sectional study
aims to evaluate the prevalence and possible associated risk
factors for LBP in competitive club-level gymnasts aged
11-14 years, and to compare these findings with an aged-
matched general population attending junior high school
in the same geographic area (Regione Emilia-Romagna, lo-
cated in the Northern part of Italy). 

METHODS

The study included two groups of adolescents, aged 11-14
years. Group#1 (G1): 91 competitive club-level gymnasts
(85 females and 6 males) attending the main gymnastic
clubs of the Emilia-Romagna Region. Group#2 (G2): 375
adolescents (173 females and 202 males) attending junior
high school in 3 institutes of the Emilia-Romagna Region
(one in the city centre of Bologna, one in the outskirts,
one in a country village). Another inclusion criterion was
the consent of both parents and of the adolescents.
Researchers of the University of Bologna, in collaboration
with educational and sports teams, developed this study
from June 2006 to March 2008. It was carried out with
the cooperation of physiotherapists who measured anthro-
pometric parameters and lumbar range of motion (ROM),
and collected information concerning back pain, physical
activity, and social and behavioral factors, using a ques-
tionnaire. Anthropometric parameters (weight and height)
were taken for each adolescent, using respectively an elec-
tronic weighting scales and an anthropometer.
Due to practical reasons, the three-dimensional lumbar
ROM was recorded only for the gymnasts by an electronic
motion evaluation system named the “Vector Bte”, pro-

duced by “Baltimore Therapeutic Equipment” - Hanover,
Maryland, USA. This piece of equipment records the re-
ciprocal three-dimensional position of two points targeted
on the spine, located at S2 and T12 levels. The Vector sys-
tem includes a PC based program; it has a database storage
and report-generating capabilities. The external unit is
lightweight and straps onto the back. 
The questionnaire employed for this study was composed
of 66 questions. The first section of the questionnaire con-
tained questions concerning the students’ environment
and context from a socio-demographic perspective. It was
asked if the adolescent had ever suffered from back pain.
If the answer was affirmative, he/she then had to answer
the questions contained in the second section, which gath-
ered more detailed information regarding back pain. The
third section contained information on physical activity
and studied the frequency, amount and characteristics of
training, the agonistic level, the amount and type of
trauma and injuries, the behavior adopted when the LBP
occurred. Other questions concerned lifestyle ( for example
how many hours were spent in a sitting position, watching
TV and using a PC); smoking habits were also recorded.
The last section of the questionnaire investigated the psy-
chosocial area, particularly the self-perception and the
quality of relationships with friends and parents. This ques-
tionnaire was given to the children to complete at home
alone, or with the help of their parents. 
In order to define back pain, the following questions were
used: “Have you ever had a backache and with what fre-
quency?” and “How would you rate your usual pain in a
scale from 0 to 10?” Children who referred having a fre-
quency of back pain of at least “sometimes” were included
in “Profile 1: Low-level LBP Group” (P1); children who
also answered “with an intensity ≥ 4/10” were included in
“Profile 2: Medium/High-level LBP Group” (P2). All data
collected was registered in an electronic database. Keeping
the identifying data separated from all questionnaire data
ensured confidentiality.
A descriptive statistical analysis studied the prevalence and
the characteristics of LBP. To emphasize the most relevant
and statistically significant risk factors and their relation-
ship to the two cited Profiles, the most common risk fac-
tors cited in literature were analysed. The analysis of the
relationship between the risk of LBP and the kind of sport
practiced was done through a univariate analysis. For the
analysis of the relationship between lumbar ROM and risk
of LBP a statistical technique called "Cluster Analysis” was
used, which allowed identification of different groups of
adolescents based on the measurement of lumbar ROM.
A multivariate analysis of variance was employed for esti-
mating the significant differences between the multi-di-
mensional mean value of the groups. A risk estimation
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(OR) for these factors was calculated. The method chosen
for the OR estimation was the logistic regression for each
group (gymnasts and students).

RESULTS

The two groups are similar for age (12.3±3.63 for the gym-
nasts and 13.07±0.95 for the students), but different for
gender (the percentage of female in gymnasts group was
93% while in the other was 46,1%), height (144.9cm
±12.2 for the gymnasts and 154.7cm ±16.3 for the stu-
dents), weight (38.5 kg ±12.1 for the gymnasts and 49.8
kg ±11.7 for the students), and BMI (17.9 ±2.62 for the
gymnasts and 20.3±3.4 for the students). 
We did not find any significant relationship between
height, weight and BMI, and LBP. The prevalence of LBP
in the two groups is described in Table 1. For both profiles,
LBP was reported less by the gymnasts than by the other
students. For both groups, the regions of the body most
frequently involved in back pain were the lumbar region
(75% of the gymnasts, 55% of the students) and the tho-
racic region (28% of the gymnasts, 35% of the students);
the duration of the LBP was in the most part of cases (56%
of the gymnasts; 76% of the students) only one day. The
type and the location of pain were similar between gym-
nasts and students. The most reported causes for LBP
provocation were “to strain oneself” (50% of the gymnasts,
38% of the students ); for an increase in LBP were “to
strain oneself” (76% of the gymnasts, 58% of the students)
and “to carry school backpack” (35% of the gymnasts,
56% of the students). During the practice of artistic gym-
nastics, the most reported cause for LBP provocation was
floor exercise (P1=66.7%; P2=79.2%); for an increase in
LBP were landing from a jump (P1=38.1%; P2=58.3%),
pushing (P1=38.1%; P2=45.8%) and sustained static po-
sitions (P1= 26.2%; P2=33.3%). We did not find any re-
lationship between LBP and the amount or frequency of
training, the amount and characteristics of injuries or
trauma, the type of training, the agonistic level, and the
years of sport practice. 
It is interesting to observe that only half of the gymnasts
reported the pain felt during training to the trainer; all the
other gymnasts did not. With respect to gender, the per-

centage of females was more relevant in the gymnasts’ sam-
ple (93%) in comparison with non-gymnasts (46%): there-
fore, the estimation of risk related to gender was calculated
on the entire adolescent group. The risk for both LBP Pro-
files was higher in females, but statistically significant only
for the P2 profile (OR=1.86; P=0.004; CI=1.22-2.83). 
With respect to family, analysing the entire group, a sta-
tistically significant relationship between LBP in parents
and/or siblings and P1 was found. In fact the risk for LBP
doubles for adolescents who have at least one LBP-sufferer
in the same family (OR=0.566; P=0.021; CI=0.348-
0.919). When the analysis was conducted for each group
individually, the same tendency appeared, but statistically
significant only for the students group. 
With respect to lifestyle, and particularly the amount of
time spent sitting during the day, the gymnasts with LBP
(P1 and P2) were in general more sedentary than the LBP
students. The relationship between the amount of hours
spent sitting by the gymnasts (especially in the afternoon
and in the evening), and LBP-Profiles was statistically sig-
nificant. For the students, the relationship between watch-
ing TV and P1 was statistically significant (See Table 2). 
We did not find any relationship between LBP and smok-
ing habits. Concerning the practice of sport, obviously the
totality of G1 was involved in agonistic sport and more
than 80% trained from four to six times a week. In the G2
group, 42% of P1 adolescents and 47,5% of P2 adoles-
cents played competitive sports, from two to four times a
week. In the G2 group, the frequency of training for non-
LBP adolescents was about the same. To make a compari-
son between artistic gymnastics and other kinds of sports
(individual or team sports), and to better understand the
risk factors for each category of sport, a univariated analysis
was conducted for subgroups. The result of this compari-
son is a lower risk for LBP Profiles if the adolescent was
involved in individual-agonistic sport, especially artistic
gymnastics. Adolescents who practised agonistic soccer,
basketball or volleyball had a 1,77 times more risk of low-
level LBP (P1) than those who practised artistic gymnas-
tics. 
The measurement of lumbar ROM by “Vector Bte” on the
gymnasts showed in general a greater ROM related to the
standard adolescents, but we did not find any relevant re-
lationship between the augmentation of a single movement
ROM and LBP. Therefore, we decided to further analyse
the total amount of ROM (flexion plus extension, plus left
and right lateral bending, plus left and right rotation).
Using the statistical technique named “Cluster Analysis”,
we found three “ROM groups”, with similar characteristics
within each group, but statistically different among groups:
ROM1=poor ROM, ROM2=moderate ROM, and
ROM3=large ROM. The results showed a statistically

Table 1: Prevalence of LBP-Profiles in gymnasts and students.

G1 (Gymnasts) G2 (Students)

P1: Low-level LBP 42 (46.15%) 228 (60.0%)

P2: Medium/High
level LBP 

24 (26%) 137 (36%)

TOT 91 (100%) 375 (100%)
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significant relationship between the “extremes” of ROM
(poor ROM and large ROM) and the P1 profile (see Table
3). With respect to the psychosocial items, for the gym-
nasts the perception of a difficult relationship with their
parents (especially his/her mother) was a risk factor for Pro-
file 1 (OR=2,20) and for Profile 2 (OR=2,99); also the per-
ception of non-acceptance by his/her classmates was a risk
factor for Profile 1 (OR=2,09) and for Profile 2
(OR=1,87). For the students, we did not find any signifi-
cant correlation between psychosocial aspects and LBP.

DISCUSSION

The results of this study show a lower prevalence of LBP
in club-level competitive adolescent gymnasts, in compar-
ison with the general adolescent population. This surpris-

ing result is in contrast with the findings of some research
carried out on more specific gymnasts groups, such as elite
or Olympic level athletes. The explanation for this differ-
ence could be related to the extremely high amount of
training and competition and the consequent high per-
centage of injuries and trauma. These specific characteris-
tics do not reflect the situation of the club-level gymnasts.
Our results are comparable to a study on a similar popu-
lation (adolescent and medium agonistic level): more
specifically, in a study on 67 rhythmic adolescent gym-
nasts, Cupisti[27] concluded that the athletes showed lower
prevalence of LBP than a matched general adolescent pop-
ulation. According to many authors, floor exercises are the
most common culprit of LBP in gymnasts; movements
which worsen pain are landing from a jump (probably be-
cause reaction forces at a lumbar level are sharply higher

Activity P1: Low-level LBP P2: Medium/High level LBP

G1 (Gymnasts) G2 (Students) G1 (Gymnasts) G2 (Students)

OR P CI OR P CI OR P CI OR P CI

Studying 1.042 0.867 0.641- 1.062 0.533 0.879- 1.200 0.490 0.714- 1.066 0.500 0.885-
1.694 1.283 2.016 1.284

Watching TV 0.711 0.201 0.422- 1.180 0.046 1.003- 0.582 0.089 0.312- 1.045 0.573 0.895-
1.198 1.388 1.086 1.220

Using PC 1.175 0.535 0.705- 1.017 0.869 0.832 0.883 0.621 0.541- 1.067 0.509 0.879-
1.957 1.442 1.296

Sitting position 1.621 0.012 1.111- 0.983 0.822 0.852 1.929 0.003 1.257- 1.010 0.890 0.877-
2.367 2.958 1.163

Table 2: Risk estimation for LBP profiles in relation to the hours spent in a sitting position.

Groups PROFILE 1 PROFILE 2

YES (n=42) NO (n=49) YES (n=24) NO (n=67)

ROM1=poor ROM 16 (42%) 22 (58%) 9 (24%) 29 (76%)

ROM2=moderate ROM 7 (28%) 18 (72%) 5 (20%) 20 (80%)

ROM3=large ROM 19 (68%) 9 (32%) 10 (36%) 18 (64%)

Risk estimation* PROFILE 1 PROFILE 2

ROM1=poor ROM 1.87 (0.63 – 5.53) 1.24 (0.36-4.25)

ROM2=moderate ROM** 1 1

ROM3=large ROM 5.43 (1.66 – 17.6) 2.22 (0.64-7.74)

Table 3: Distribution of ROM groups in LBP Profiles.

* Unadjusted risk ratio (equal Odds Ratio)
** In this table  the odds ratio is given for each group of ROM using  moderate ROM as the reference group. The reference group is indicated by a

value of 1 for the odds ratio. 
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than impact forces during landing), pushing and sustained
static positions, as reported by Hall[28]. 
With respect to gender, our results are in agreement with
many other studies, which consider the female gender as
being a significant risk factor for LBP in adolescent people.
The statistically significant relationship between LBP in
parents and/or siblings and LBP in adolescents is in line
with the most part of scientific studies. We cannot confirm
or deny anything about the association between familiarity
and back pain in gymnasts, because in literature it is un-
common to find studies that suggest familiarity as a risk
factor in athletes. However, it is not clear if the familiarity
factor should be attributed to a greater attention of the par-
ents and/or siblings towards this problem. 
The sitting position is one of the risk factors most com-
monly associated with LBP. In our results it is surprising
to note that, in contrast to data reported by these authors,
only the sitting position while watching TV is a statistically
significant risk factor for the students, while for the gym-
nasts the amount of time in the general sitting position is
a risk factor. The sedentary lifestyle has almost never been
investigated in studies on athletes, because it might seem
a contradiction. Only recently a study[29] showed that in
female athletes an increase in the number of hours in the
sitting position increases significantly the risk of LBP. With
respect to the relationship between the sum of three-di-
mensional lumbar ROM and LBP in gymnasts, the litera-
ture does not deny or confirm the information above.
These studies focused on the sagittal plane without con-
sidering the three direction of spinal movement in a com-
prehensive manner. This is probably because pain in
gymnasts seems to be due to overuse, especially hyperex-
tension movements. In our study it is not hyperextension
alone which is a risk factor for LBP, but a relevant increase
or decrease of the three-directional lumbar ROM. The
study carried out by Ohlen[20] claims that both an increased
lordosis and a total ROM on a sagittal plane of less than
100° could increase the overload of the spine, but he did
not find any statistical significance. Likewise in our study,
the measurement of flexion-extension ROM is not
enough, because the results were similar for gymnasts with
or without pain. With respect to the relevance of psychoso-
cial factors for the gymnasts or for the athletes in general,
these factors are studied mainly in relation to the perform-
ance in competition and not in relation to pain. Often
high-level athletes underestimate pain in order to avoid the
risk of missing a competition. This observation could ex-
plain the higher LBP reported by adolescents who practise
agonistic team sports compared to artistic gymnastics. The
underestimation of pain, especially in individual sports, is
emphasized by a pressure linked to the expectations of
coaches, parents and supporters and including, for certain

types of sports, the pressure related to economic interests.
To confirm that finding, our study showed that only half
of the gymnasts who had LBP during training reported it,
while the other half continued to train. It is interesting to
note that a significant risk factor for LBP is a difficult re-
lationship with classmates and not with friends or com-
panions of gymnastics, perhaps because the high amount
of hours spent each week in training (for some athletes
even more hours than spent at school) creates a strong
group adherence, which is probably not reflected at school. 
We conclude that sedentary lifestyle and some psychosocial
factors seem relevant risk factors for LBP. The myth which
considers artistic gymnastics as a sport harmful to the back
of adolescents, at least for female club-level athletes, should
be dispelled. The prevalence of LBP in adolescent club-
level gymnasts is lower than in high-level gymnasts, and,
finally, adolescents who practise an agonistic team sport
seem more at risk for LBP than those who practise gym-
nastics.
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La dott.ssa Susanna Maddali Bongi, specialista in Reuma-
tologia, è ricercatore confermato dell’Università degli Studi
di Firenze. Presta servizio presso la Sezione di Reumatolo-
gia del Dipartimento di Medicina Interna.  
È docente di Reumatologia presso l'Università degli Studi
di Firenze nei Corsi di Laurea in Medicina e  Chirurgia ed
in quelli per Fisioterapista, per Podologi e in Infermieris-
tica, nella Scuola di Specializzazione in Reumatologia  ed
in alcuni Master. 
Il libro consta di 2 parti con complessivi 24 capitoli. Nella
prima parte del testo (cap. 1-14) vengono dapprima trat-
tate le peculiarità dell’approccio riabilitativo al malato
reumatico, la valutazione del dolore, della qualità di vita,
dell’invalidità e degli aspetti psicologici del paziente
reumatico, la valutazione clinica e strumentale della pos-
tura, le metodiche diagnostiche per immagini e neurofisi-
ologiche. Successivamente vengono esaminate le varie
metodiche riabilitative utili al malato reumatico, in parti-
colare quelle con approccio globale (metodo Mézières,
rieducazione posturale globale, idrocinesiterapia, linfo-
drenaggio, vari tipi di ginnastica dolce, metodo
Résseguier), le terapie fisiche, l’agopuntura ed il termal-
ismo.
Nella seconda parte (cap. 15-24) vengono trattate le malat-
tie reumatiche nelle quali è utile la riabilitazione, in parti-
colare quelle flogistiche (artrite reumatoide e
spondiloartriti), l’artrosi, le connettiviti, le affezioni do-
lorose non traumatiche del rachide, la sindrome fibromi-
algica, l’osteoporosi con le varie tecniche riabilitative
segmentarie e globali necessarie per le varie patologie  e le
diverse fasi di esse. Un altro capitolo è dedicato alla terapia
chirurgica delle articolazioni del rachide e degli arti nelle
varie malattie reumatiche e alle tecniche riabilitative post-
chirurgiche necessarie per il recupero della mano.
I contenuti trattati sono di estrema rilevanza per la pratica
clinica data la grande carenza di testi che si occupano di
riabilitazione reumatologica. La novità del libro è l’approc-
cio multidisciplinare all’argomento: gli autori dei vari capi-

toli sono reumatologi, fisiatri, ortopedici, chirurghi della
mano, neurochirurghi, neurofisiologi, radiologi, psicologi,
fisioterapisti, podologi ed  infermieri, scelti tra i maggiori
competenti nel settore trattato; le metodiche riabilitative
sono trattate dai loro stessi ideatori o dai massimi esponenti
delle Società che le promuovono. Pertanto ognuno dei
molteplici argomenti viene svolto con un notevole livello
di approfondimento che, tuttavia, non inficia la sinteticità
e la praticità del testo.
I capitoli sono dotati di una chiara esposizione e, nonos-
tante la scarsezza di pubblicazioni esistenti, arricchiti da
moltissime citazioni bibliografiche concernenti sia de-
scrizioni di esperienze che studi scientifici  randomizzati e
controllati. 
Il libro non è esaustivo su tutte le tecniche riabilitative ap-
plicabili al malato reumatico e non tratta compiutamente
la terapia riabilitativa di alcune patologie frequenti come
la periartrite scapolo-omerale e l’artrosi, peraltro già ben
conosciuta e descritta in numerosi altri testi. 
Il testo è rivolto agli studenti dei Corsi di Perfezionamento
e Master che si occupano di riabilitazione reumatologica,
delle Scuole di Specializzazione in Reumatologia e Fisiatria
e del Corso di Laurea in Fisioterapia, oltre che ai fisioter-
apisti, terapisti occupazionali, reumatologi, fisiatri, orto-
pedici e chirurghi della mano che vogliano migliorare la
conoscenza della riabilitazione del malato reumatico.

Livello di raccomandazione del testo: Significativo 

Tiziana Nava
Dott.ssa in Fisioterapia, libera professionista

Referente Nazionale del Gruppo Interesse Specialistico sulla
riabilitazione delle patologie reumatologiche

dell’Associazione Italiana Fisioterapisti
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Doctor Susanna Maddali Bongi is rheumatologist and  re-
searcher of Florence University at the Department of Internal
Medicine. She teaches Rheumatology in the University Degrees
of Medicine, Physiotherapy, Podiatry, Nursing and in the
Postgraduate Degree of Rheumatology; she is lecturer in many
master courses. 
The book has two parts and 24 chapters. The first part (chap-
ters 1-14) deals with the specific approach to the patient with
rheumatic disease, practice that involves the assessment of pain
and quality of life, of physical and emotional impairment, the
clinical evaluation and the instrumental measurement of pos-
ture, the neurophysiologic and imaging-based diagnostics.
A review of several rehabilitation techniques is following, with
a special attention to the ones underpinned by a global ap-
proach (Mezieres, Global Postural Re-education, Resseguier
techniques, etc.), and an outline of physical therapy, acupunc-
ture and thermal therapy.
In the second part (chapters 15-24), the focus is on those rheu-
matic diseases for which physiotherapy has a crucial role:
Rheumatoid Arthritis, Spondilo Arthritis, Osteoarthritis, Sys-
temic Sclerosis, Fibromyalgia, SLE, Osteoporosis; this section
describes in detail the different techniques and the specific pro-
cedures. In particular, one chapter is assigned to the surgical
and post-surgical treatment of spine and limb joints with a
special attention to the rheumatoid hand.
The actual insufficiency of adequate guidelines concerning the
rheumatologic rehabilitation makes the subject-matters of this
book extremely significant for clinical practice. The novelty
lies in its multidisciplinary approach: the authors of the book
are rheumatologists, physical therapy specialists, orthopedic
specialists, orthopedic surgeons, neurosurgeons, neurophysiol-
ogists, radiologists, psychologists, physiotherapists, foot special-
ists, nurses, each of them of well known competence and
expertise. Rehabilitation techniques and procedures are de-
scribed either by the conceivers themselves or by the Organiz-
ing Committees leading members. As a result, the exhaustive
discussion of every specific matter doesn’t prevent a good syn-
thesis and the use of the text as a practical guide.

Each chapter has a clear exposition and, despite the scarcity
of existing studies, many studies (case reports and  randomized
controlled studies) are cited.
Conversely, the book doesn’t list all the rehabilitation tech-
niques which apply to the rheumatologic patient, neither de-
scribes in detail the treatment of many frequent conditions as
scapular-humeral periarthritis and osteoarthritis, which, any-
how, have a more exhaustive discussion in many others dedi-
cated texts.
The book is intended for postgraduate and masters students
who specialize in Rheumatology and Physical Therapy, for
Physiotherapy students and for all the health professionals
wishing to improve their knowledge about the rehabilitative
approach to the rheumatic patient.

The content is professionally relevant.
The book is highly advisable.

Tiziana Nava
Doctor in physiotherapy, private practitioner

National Referent of  “Rheumatologic Physiotherapy
Group” of the Italian Physiotherapists' Association 
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comunque spiegati la prima volta che appaiono nel testo.
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zionali.
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• Articoli standard.

Sutherland DE, Simmons RL, Howard RJ. Tecnica intracapsulare di trapianto
del rene. Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2. 

• Supplementi
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Le reazioni psicologiche delle donne al
cancro al seno. Seminario Oncolologico 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

Libri e monografie

Per pubblicazioni di testi deve essere indicato il nome degli autori, il titolo,
l’edizione, il luogo, l’editore e l’anno di pubblicazione.
Esempio:
• Testi di uno o più autori 

Rossi G. Manuale di Otorinolaringoiatria. Turin: Edizioni Minerva Medica; 1987.
• Capitolo del testo

De Meester TR. Il Reflusso Gastroesofageo. Moody FG, Carey LC, Scott Jones
R, Ketly KA, Nahrwold DL, Skinner DB, editori. Trattamento chirurgico dei
disturbi digestivi. Chicago: annuario medico; 1986.p.132-58.

• Atti Congressuali
Kimura J, Shibasaki H, editori. I recenti progressi nella neurofisiologia clinica.
Atti del X Congresso Internazionale di EMG a Neurofisiologia clinica;15-19
ottobre 1995; Kyoto, Giappone. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Tavole
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e impaginata graficamente secondo il modello della rivista, numerata con numera-
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