
ben noto che pazienti con BPCO significativa
presentano debolezza dei muscoli respiratori e pe-

riferici, ma questa condizione non colpisce tutti i mu-
scoli allo stesso modo.1 I muscoli inspiratori sono
stati ampiamente investigati in pazienti con BPCO.
È stato dimostrato che molti pazienti con BPCO

hanno debolezza dei muscoli inspiratori,2,3 che può
contribuire alla percezione della dispnea, e che que-
sti possono essere allenati, e che la performance del-
l’esercizio4,5 e la dispnea possono migliorare come
risultato di quest’allenamento.6

Sorprendentemente, ci sono pochi dati correlati ai
muscoli espiratori (muscoli addominali e muscoli
intercostali) in pazienti con BPCO. Questi muscoli
vengono reclutati in tali pazienti sia a riposo che
durante la respirazione contro resistenza. Il signifi-
cato di questa attivazione non è stato ben definito;
comunque, è considerato essere un meccanismo che
fornisce il sistema di una riserva funzionale.7 Ci
sono molti studi che mostrano che la forza3,8 e la
resistenza9 dei muscoli espiratori possono essere
ridotte in pazienti con BPCO e quindi ridurre la
riserva funzionale.
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Introduzione: Molti studi dimostrano che la forza e la resistenza dei muscoli espiratori possono
essere ridotte nei pazienti con BPCO. Questa debolezza muscolare può avere importanti impli-
cazioni cliniche. L’allenamento dei muscoli espiratori ha dimostrato di migliorare la tosse e di
ridurre la sensazione di fatica durante l’esercizio in pazienti con patologie diverse dalla BPCO.
Metodi: Per lo studio sono stati reclutati ventisei pazienti con BPCO (FEV1 38% del predetto).
I pazienti sono stati randomizzati in due gruppi: gruppo 1, 13 pazienti sono stati destinati a
ricevere l’allenamento specifico per i muscoli espiratori (SEMT) giornalmente, sei volte per set-
timana, ciascuna sessione consistente in mezz’ora di allenamento, per tre mesi; e gruppo 2, 13
pazienti sono stati destinati a essere gruppo di controllo e a ricevere allenamento con un carico
molto basso. La spirometria, la forza e la resistenza dei muscoli respiratori, il test del cammino
dei 6 minuti, l’indice di dispnea di base di Mahler (prima) e l’indice di dispnea di transizione
(dopo) sono stati misurati prima e dopo allenamento.
Risultati: Le modificazioni indotte dall’allenamento sono state significativamente maggiori nel
gruppo SEMT rispetto al gruppo di controllo riguardo le seguenti variabili: forza dei muscoli
espiratori (da 86 ± 4,1 a 104 ± 4,9 cm H2O, p < 0,005; differenza media dal gruppo di controllo,
24%; intervallo di confidenza 95%, da 18 a 32%), resistenza dei muscoli espiratori (da 57 ± 2,9%
a 76 ± 4,0%, p < 0,001; differenza media dal gruppo di controllo 29%; intervallo di confidenza
95%, (da 21 a 39%), e nella distanza percorsa in 6 minuti (da 262 ± 38 a 312 ± 47 m, p < 0,05;
differenza media dal gruppo di controllo 14%; intervallo di confidenza 95%, da 9 a 20%). C’è
stato anche un piccolo ma non significativo incremento (da 5,1 ± 0,9 a 5,6 ± 0,7, p = 0,14) del-
l’indice di dispnea.
Conclusioni: I muscoli espiratori possono essere allenati in maniera specifica ottenendo un
miglioramento sia della forza che della resistenza nei pazienti con BPCO. Questo migliora-
mento è associato con un aumento delle performance nei test di esercizio fisico, ma non a signi-
ficativi cambiamenti nella sensazione di dispnea avvertita durante le attività quotidiane.
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Abbreviazioni: BDI = indice di dispnea basale; PEmax = pressione massima espiratoria; PEmPeak = pressione di
picco espiratorio; PImax = pressione massima inspiratoria; PImPeak = pressione di picco inspiratorio; SEMT = allena-
mento specifico dei muscoli espiratori; TDI = indice di dispnea transitorio
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La contrazione dei muscoli espiratori aumenta la
pressione intratoracica, diminuisce il volume polmo-
nare, e facilita il flusso espiratorio in assenza di limi-
tazione al flusso. In più, perchè la tosse sia efficace il
flusso determinato dai muscoli espiratori dovrebbe
essere alto.

I muscoli espiratori sono stati specificamente alle-
nati in numerosi modi. È stato dimostrato che alcuni
allenamenti sono volti ad aumentare la forza dei
muscoli espiratori, e a migliorare l’efficacia della
tosse in numerosi pazienti severamente disabili con
sclerosi multipla,10 a migliorare la percezione della
dispnea nei bambini con malattie neuromuscolari,11

e a ridurre la sensazione di fatica respiratoria
durante l’esercizio fisico in soggetti sani.12 Quando i
pazienti con BPCO venivano allenati non specifica-
mente con iperpnea normocapnica,13 la forza dei
muscoli sia inspiratori che espiratori era aumentata,
con effetti benefici sulla performance d’esercizio e
qualità di vita. L’effetto dell’allenamento specifico
dei muscoli espiratori (SEMT) in pazienti con
BPCO non è ancora stato studiato. Nel presente stu-
dio, vogliamo testare gli effetti del SEMT, non solo
sulla performance dei muscoli espiratori, ma anche
sulla performance dell’esercizio fisico e sulla sensa-
zione di dispnea in pazienti con BPCO significativa.

PAZIENTI E METODI

Soggetti

Per lo studio sono stati reclutati ventisei pazienti, 22 uomini e
4 donne, con evidenza spirometrica di significativa limitazione
cronica del flusso aereo (FEV1 < 50% del predetto, FEV1/FVC
< 70% del predetto) che hanno avuto una diagnosi di BPCO in
accordo con i criteri proposti dall’American Thoracic Society.14

Questi pazienti sono stati tutti osservati durante un periodo di
prova di 4 settimane, periodo in cui il loro trattamento regolare è
stato mantenuto, per verificare la stabilità dello stato clinico e
funzionale. Le loro caratteristiche sono riassunte nella Tabella 1.
Pazienti con patologia cardiaca, scarsa compliance, richiesta di
ossigeno supplementare o ritenzione di diossido di carbonio
sono stati esclusi dallo studio.

Protocollo dello studio

Tutti i test sono stati eseguiti prima ed entro 1 settimana dopo
il completamento del periodo di allenamento. I pazienti sono
stati randomizzati in due gruppi: 13 pazienti sono stati destinati a
ricevere SEMT per 3 mesi, e 13 pazienti sono stati destinati a
essere gruppo di controllo e hanno ricevuto l’allenamento con il
minimo carico possibile con il dispositivo per l’allenamento
(7 cm H2O). In tutti i pazienti, abbiamo eseguito molteplici test
di prova prima della valutazione di base, al fine di correggere
l’effetto dell’allenamento e dell’apprendimento. Tutti i dati sono
stati raccolti dallo stesso operatore che era ignaro di quale fosse
il gruppo sottoposto ad allenamento, così come i pazienti stessi
che non erano a conoscenza delle modalità di trattamento.
Il protocollo di studi è stato approvato dalla commissione etica
istituzionale, e il consenso informato è stato ottenuto da tutti i
soggetti.

Test

Spirometria: FVC e FEV1 sono stati misurati tre volte su uno
spirometro computerizzato (Compact; Vitalograph; Buckingam,
England), ed è stata riportata la prova migliore.

Test del cammino dei 6 minuti: La distanza che il paziente è
stato capace di percorrere è stata determinata in un corridoio
misurato come descritto da McGavin e collaboratori.16 I pazienti
sono stati istruiti a camminare al loro passo più veloce e a coprire
la più lunga distanza possibile in 6 min. sotto la supervisione di
un fisioterapista. Il test è stato eseguito due volte, ed è stato
riportato il miglior risultato.

Forza dei muscoli respiratori: La forza dei muscoli respiratori
è stata testata misurando la massima pressione inspiratoria
(PImax) e la massima pressione espiratoria (PEmax), a volume
residuo e a capacità polmonare totale, rispettivamente, come
precedentemente descritto da Black e Hyatt.17 È stato usato il
valore ottenuto dalla migliore delle almeno tre prove, misurate a
intervalli di 2 minuti.

Resistenza dei muscoli respiratori: Per determinare la resisten-
za dei muscoli inspiratori, è stato usato un apparecchio simile a
quello proposto da Nickerson e Keens.18 I soggetti inspiravano
attraverso una valvola a due vie di Hans-Rudolph, l’apertura
inspiratoria della quale era collegata a una camera e a uno stan-
tuffo al quale i pesi potevano essere aggiunti esternamente. Il
lavoro inspiratorio elastico era quindi aumentato attraverso l’ag-
giunta progressiva di 25 fino a 100 g di peso a intervalli di 2
minuti, come precedentemente descritto da Martyn e collabora-
tori,19 fino a che i soggetti non erano esausti e non potevano
inspirare più a lungo. La pressione raggiunta con il carico più
pesante (tollerato per almeno 60 sec.) è stato definito come la
pressione di picco inspiratorio (PIm Peak).

Per determinare la resistenza dei muscoli espiratori, i soggetti
venivano fatti espirare attraverso una valvola di Hans-Rudolph
(Hans-Rudolph; Kansas city, MO USA), l’apertura inspiratoria
della quale era aperta all’aria ambiente senza alcuna resistenza, e
l’apertura espiratoria era connessa all’apertura espiratoria del-
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Tabella 1—Caratteristiche dei pazienti con BPCO*

Caratteristiche Gruppo SEMT Gruppo di controllo
(n = 12) (n = 11)

Età, anni 63,3 ± 2,9 61,1 ± 2,8
Sesso maschio/femmina, N° 9/3 10/1
Peso, kg 72,6 ± 2,4 70,7 ± 2,6
Altezza, m 1,69 ± 3,7 1,71 ± 3,5
FVC, L 2,42 ± 0,8 2,31 ± 0,5

% del predetto 68 ± 4,2 69 ± 3,2
FEV1,L 1,32 ± 0,4 1,41 ± 04

% del predetto 37 ± 2,4 39 ± 2,9
PaO2, mm Hg 77 ± 4,1 76 ± 4,0
PaCO2, mm Hg 38 ± 1,1 39 ± 1,0
6-min walk distanza, m 262 ± 38 286 ± 44

% del predetto† 45 ± 3,0 47 ± 3,2
PImax, cm H2O 59 ± 3,5 56 ± 2,9

% del predetto 67 ± 4,0 61 ± 3,9
PImPeak, cm H2O 41 ± 2,5 42 ± 2,3
PEmax, cm H2O 86 ± 4,1 82 ± 4,0

% predicted 75 ± 5,0 71 ± 4,9
PEmPeak, cm H2O 57 ± 2,9 58 ± 2,8

*I valori sono espressi come media ± SEM se non altrimenti specifi-
cato.

†Valori di riferimento secondo Troosters et al.15



l’entrata di un allenatore muscolare (Threshold; Health-Scan;
Cedar Grove, NJ USA). La resistenza espiratoria è stata quindi
aumentata attraverso l’aggiunta progressiva di 10 fino a 20 cm
H2O (pressione massima applicata attraverso carico crescente) a
intervalli di 2 minuti fino a che il soggetto era esausto e non
poteva continuare più a lungo. Venivano applicati da 10 fino a 20
cm H2O al fine di avere non meno di cinque intervalli e non più
di sette intervalli fino all’esaurimento. La pressione raggiunta
con il carico più alto (tollerato per almeno 60 sec.) è stato defi-
nito come picco di pressione espiratoria (PEmPeak).

Dispnea: La dispnea nelle attività quotidiane è stata accertata
con l’indice di dispnea di Mahler di base (BDI) e con l’indice di
dispnea di transizione (TDI), dopo allenamento.20

Protocollo di allenamento

I soggetti in entrambi i gruppi venivano allenati quotidiana-
mente, sei volte per settimana, ciascuna seduta della durata di
mezz’ora. I soggetti ricevevano SEMT con un allenatore a soglia
dei muscoli inspiratori (Threshold; HealthScan). I soggetti ini-
ziavano a respirare attraverso l’apertura espiratoria dell’allena-
tore muscolare a soglia ad una resistenza uguale al 15% della
loro PEmax per una settimana. La resistenza veniva quindi au-
mentata progressivamente, dal 5 al 10% per ciascuna seduta, per
raggiungere il 60% del loro PEmax di base alla fine del primo
mese, aggiustata settimanalmente alla nuova PEmax aggiunta. Il
volume polmonare non veniva monitorato durante l’allenamen-
to, sebbene sia verosimile che il volume polmonare di fine espi-
razione aumentava durante l’allenamento. I pazienti del gruppo
di controllo venivano allenati con lo stesso dispositivo, ma con
una resistenza fissa di 7 cm H2O. L’allenamento è stato eseguito
sotto la supervisione di un fisioterapista due volte per settimana,
e i pazienti venivano incoraggiati a continuare l’allenamento con
telefonate giornaliere.

Analisi dei dati

I risultati sono stati espressi come media ± SEM. Confronti
sulla funzionalità polmonare, la forza e la resistenza dei muscoli
respiratori, il test del cammino dei 6 minuti, e la valutazione

della dispnea all’interno e tra i due gruppi sono stati effettuati
usando l’analisi della varianza a due-vie con misure ripetute. L’a-
nalisi post hoc è stata eseguita usando il test di Student New-
man-Keuls.

RISULTATI

Un paziente del gruppo in trattamento e due pa-
zienti del gruppo di controllo hanno abbandonato lo
studio. Riportiamo, quindi, i risultati dei rimanenti
23 pazienti. Non c’erano differenze, tra i due grup-
pi, per età, altezza e peso al momento dell’ingresso
nello studio.

Spirometria

Il FEV1 e la FVC di base erano simili nel gruppo
di controllo e nel gruppo in trattamento (Tabella 1).
Dopo il periodo di allenamento SEMT, non ci sono
stati cambiamenti significativi nei valori di FEV1 e
FVC in entrambi i gruppi. 

Emogasanalisi 

Dopo il periodo di allenamento SEMT, non ci
sono stati cambiamenti significativi nei valori dei gas
ematici in entrambi i gruppi. 

Forza e resistenza dei muscoli espiratori

Prima del periodo di allenamento, non c’era alcu-
na differenza tra i due gruppi nei valori di PImax,
PEmax, PImPeak e PEmPeak. Dopo il periodo di
allenamento con il SEMT, c’è stato un incremento
significativo del 21% nel PEmax (da 86 ± 4,1 a 104 ±
4,9 cm H2O, p < 0,005) nel gruppo sottoposto ad
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*Statisticamente significativo

FIGURA 1. Forza dei muscoli respiratori valutata tramite PEmax e PImax prima e dopo il periodo di
allenamento SEMT.
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allenamento ma non nel gruppo di controllo. La
PImax è rimasta invariata dopo il periodo di allena-
mento, in entrambi i gruppi, sottolineando così la
specificità dell’allenamento (Figura 1).

La resistenza dei muscoli espiratori, misurata tra-
mite il PEmPeak, è aumentata anch’essa in maniera
significativa del 33% (da 57 ± 2,9 a 76 ± 4,0 cm H2O,
p < 0,001) nel gruppo sottoposto ad allenamento ma
non nel gruppo di controllo. La resistenza dei
muscoli inspiratori, misurata tramite il PImPeak è
rimasta invariata dopo il periodo di allenamento in
entrambi i gruppi (Figura 2).

Test del cammino dei 6 minuti

Non c’erano, all’inizio dello studio, differenze sta-
tisticamente significative in entrambi i gruppi al test
del cammino dei 6 minuti (Tabella 1). Successiva-
mente al periodo di allenamento, ci fu un piccolo
ma significativo aumento pari al 19% (da 262 ± 38 a
312 ± 47 m, p < 0,05) nella distanza percorsa in 6
minuti, nel gruppo sottoposto al periodo di allena-
mento ma non in quello di controllo (Figura 3).

Dispnea

La dispnea durante le attività quotidiane fu stu-
diata mediante il Mahler BDI. Non c’erano diffe-
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FIGURA 2. Resistenza dei muscoli respiratori valutata tramite PEmPeak e PImPeak prima e dopo il
periodo di allenamento SEMT.

*Statisticamente significativo
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FIGURA 3. Distanza percorsa in 6 minuti prima e dopo il periodo di allenamento SEMT.

*Statisticamente significativo
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renze statisticamente significative tra i due gruppi
(Tabella 2). Successivamente al periodo di allena-
mento ci fu un piccolo ma non significativo aumento
nello score per il TDI (da 0,4 ± 0,3, p = 0,34), nel
gruppo sottoposto al periodo di allenamento ma non
in quello di controllo.

DISCUSSIONE

Questo studio dimostra come, in pazienti affetti da
BPCO, i muscoli espiratori possano essere specifica-
mente allenati con un miglioramento sia della forza
che della resistenza allo sforzo espiratorio, e come
questo allenamento si traduca poi in un aumento
della prestazioni fisiche durante l’esercizio. Il reclu-
tamento dei muscoli espiratori è stato osservato in
pazienti affetti da BPCO così come in quelli affetti
da asma bronchiale.7,21 Questi muscoli sono impie-
gati durante la broncocostrizione indotta sperimen-
talmente,22 contro una resistenza espiratoria,23 e alla
fine dell’espirazione,24 determinando un inizio pas-
sivo della successiva inspirazione. Il meccanismo e i
risultati tramite i quali la limitazione del flusso aereo
determina il reclutamento dei muscoli espiratori, è
ancora poco chiaro. Younes25 ha sottolineato come la
contrazione dei muscoli espiratori durante l’espira-
zione potrebbe essere una componente naturale e
aspecifica della risposta dell’apparato respiratorio al-
l’aumentato stimolo respiratorio. Studi più recenti22

suggeriscono che il reclutamento dei muscoli addo-
minali durante l’espirazione consenta il conservarsi
della lunghezza delle fibre muscolari del diaframma
e quindi la capacità di generare forza all’inizio della
contrazione dei muscoli inspiratori, nonostante l’ipe-
rinflazione del polmone. 

Oltre l’ostruzione delle vie aeree, sono presenti
altre caratteristiche nei pazienti affetti da BPCO, e
una di queste è la debolezza dei muscoli respiratori.
Sebbene la debolezza dei muscoli inspiratori sia
maggiormente pronunciata rispetto alla debolezza
dei muscoli espiratori nei pazienti con BPCO,1 ci
sono molti studi che mostrano come la forza musco-
lare espiratoria sia alterata nella maggior parte dei
pazienti affetti da BPCO.3,9,26 Mentre la debolezza

dei muscoli inspiratori è classicamente addebitata
all’iperinflazione polmonare che comporta uno svan-
taggio meccanico, la debolezza dei muscoli espira-
tori viene generalmente inquadrata tra la debolezza
muscolare generale che colpisce il paziente affetto
da BPCO.27 In aggiunta alla debolezza dei muscoli
espiratori, è stato recentemente dimostrato che la
resistenza dei muscoli espiratori è diminuita nei pa-
zienti con BPCO.9 Questa riduzione è stata collegata
alla severità dell’ostruzione al flusso delle vie aeree e
alla diminuzione della forza di diversi gruppi musco-
lari. Questi ricercatori hanno usato sia il test con ca-
rico incrementale che il test con carico costante per
misurare la resistenza dei muscoli espiratori. Noi
abbiamo usato il test con carico incrementale per
misurare la resistenza e non la misura della fre-
quenza respiratoria contro un carico submassimale
costante, perché questo permette al soggetto di
apprendere e applicare una strategia respiratoria
adeguata alle sue esigenze, non è influenzato dall’a-
prendimento o dalla scelta del respiro, ed inoltre è
riproducibile.19

Esiste, quindi, un razionale per ipotizzare che la
diminuzione delle prestazioni dei muscoli espiratori
avrebbe delle implicazioni cliniche rilevanti. La di-
minuzione delle prestazioni dei muscoli espiratori è
stata associata con una ridotta tolleranza all’esercizio
fisico e ad una più scadente qualità della vita dei
pazienti con BPCO.27 Inoltre è ben documentato
come l’incapacità nel tossire efficientemente sia
associata con la debolezza dei muscoli espiratori.28

Molti studi hanno dimostrato come l’allenamento
specifico dei muscoli inspiratori possa diminuire la
sensazione di fatica respiratoria,29 migliorare la ca-
pacità di camminare e migliorare la qualità della vita
nei pazienti con BPCO.30 È stato anche dimostrato13

come, allenando sia i muscoli inspiratori che quelli
espiratori con una iperpnea normocapnica, si produ-
ca una migliorata performance fisica con una miglio-
rata qualità della vita collegata alla salute e in una
diminuzione della dispnea nelle attività quotidiane. 

Nei nostri pazienti i muscoli espiratori sono stati
specificamente allenati con un miglioramento delle
prestazioni fisiche. In altri studi precedenti condotti
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Tabella 2—Dispnea basale (BDI) e dopo allenamento (TDI)*

Gruppo SEMT (n = 12) Gruppo di controllo (n = 11)

Variabili BDI TDI BDI TDI

Deterioramento funzionale 1,7 ± 0,2 + 0,2 ± 0,2 1,7 ± 0,2 – 0,1 ± 0,2
Entità del compito 1,8 ± 0,2 + 0,0 ± 0,2 1,6 ± 0,2 + 0,2 ± 0,2
Entità dello sforzo 1,6 ± 0,2 + 0,2 ± 0,2 1,6 ± 0,2 – 0,1 ± 0,2
Punteggio 5,1 ± 0,9 + 0,4 ± 0,3 4,9 ± 0,7 0,0 ± 0,3

*Valori espressi come media ± SEM.



in pazienti non affetti da BPCO, l’allenamento dei
muscoli espiratori determinava un miglioramento
dell’efficacia della tosse,10 un miglioramento della
percezione della dispnea in bambini affetti da malat-
tie neuromuscolari,11 e in una riduzione della sensa-
zione di fatica respiratoria durante l’esercizio fisico
in soggetti sani.12 Quindi, se la diminuzione delle
prestazioni muscolari è associata ad una ridotta tol-
leranza all’esercizio nei pazienti con BPCO, è logico
presumere che in soggetti allenati la migliorata forza
e resistenza dei muscoli espiratori contribuisca alle
migliorate prestazioni ottenute al termine dello stu-
dio. Considerato che nessun altro esercizio per l’al-
lenamento generico fu applicato al nostro proto-
collo, il miglioramento delle prestazioni fisiche
dovrebbe essere attribuito al SEMT.

Così come per tutti i tipi di allenamento musco-
lare, lo stimolo dato dall’esercizio dovrebbe essere
efficace nell’indurre appropriate risposte fisiologi-
che.31 Nel nostro gruppo di pazienti, il carico di alle-
namento provocò un significativo e appropriato
incremento delle prestazioni dei muscoli espiratori.
L’efficacia della tosse non è stata valutata. Inoltre,
questo studio è limitato dal fatto che è stato effet-
tuato solo in pazienti normocapnici, senza confronto
con altri tipi di allenamento. Comunque, il significa-
tivo aumento della distanza al test del cammino dei
6 minuti osservato nel nostro studio è incoraggiante,
e potrebbe suggerire una migliorata capacità nello
svolgere le normali attività quotidiane, e quindi la
SEMT potrebbe essere presa in considerazione nei
pazienti affetti da BPCO. 
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