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’obesità è un argomento di grande rilevanza per
la salute dei nord americani. C’è stato un trend

stabile di aumento di obesità negli ultimi decenni,1
con la previsione che il 20% della popolazione degli
Stati Uniti sarebbe stata patologicamente obesa per
l’anno 2010.2 Esiste un simile trend in Canada.3 L’o-
besità interferisce con molte aree della medicina cli-
nica, inclusa la pneumologia, dove si discute se l’o-
besità è legata all’asma4-5 oppure se l’obesità causa
sintomi che semplicemente mimano l’asma,11-12 a
causa dei suoi effetti di diminuzione dei volumi pol-
monari e dell’aumento della resistenza delle vie ae-
ree.6-10 Lo scopo di questo studio non era di entrare
nel dibattito asma obesità, ma molti soggetti obesi
presentano sintomi che fanno pensare a malattie
polmonari,11-12 così molti di questi sono mandati dai
loro medici di famiglia agli pneumologi per l’esecu-
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zione di test di funzionalità polmonare (PFT). Per-
ciò, è importante capire la relazione tra l’indice di
massa corporea (BMI) e la funzionalità polmonare
per interpretare correttamente i PFT. Il nostro stu-
dio per la prima volta mostra la correlazione tra
BMI e volumi polmonari.

Molti studi precedenti7,10,13-16 hanno dimostrato
che un aumentato peso corporeo diminuisce i volu-
mi polmonari, ma molti degli studi precedenti erano
piccoli: essi includevano soggetti con comorbilità co-
me malattie cardio-vascolari,17 o erano condotti con
i soggetti in posizione supina.7 Inoltre, alcuni lavo-
ri12,16-19 hanno riportato solo risultati spirometrici o
includevano solo due gruppi di soggetti: quelli con
un basso BMI e quelli con un alto BMI.13,14,20,21 No-
nostante le diverse popolazioni di studio, si è con-
cordi nell’affermare che l’obesità, anche quella pato-
logica, ha un relativo piccolo effetto sulla capacità
vitale (VC) o sulla capacità polmonare totale (TLC).
Comunque, la capacità funzionale residua (FRC) e
il volume di riserva espiratoria (ERV) possono esse-
re gravemente diminuiti14,15,17,20,22 come risultato
della meccanica alterata della parete toracica nell’o-
besità.21,23-26 Uno studio ha dimostrato che l’obesità
leggera diminuisce l’FRC e ERV in pazienti con ma-
lattie cardio-vascolari,17 ma altri autori13,15,27 hanno
dimostrato che è richiesta molta più grave obesità
per far diminuire FRC e ERV. Altri28 hanno studiato
soggetti obesi prima e dopo perdita di peso indotta
chirurgicamente, e hanno mostrato che la diminu-
zione del peso corporeo porta agli attesi effetti posi-
tivi sulla meccanica polmonare.

Noi abbiamo avuto molta esperienza nell’interpre-
tare i PFT, e abbiamo scoperto che l’FRC è spesso
diminuito nei pazienti che hanno soltanto un mode-
sto aumento del BMI. Abbiamo anche osservato
un’alta frequenza di funzionalità polmonare normale
in molti pazienti obesi con asma che facevano uso di
broncodilatatori. Questo non è inaspettato, in quan-
to un precedente rapporto11 dal nostro istituto ha
mostrato che l’obesità è associata con un alto rap-
porto FEV1/FVC, mentre allo stesso tempo è asso-
ciato con una più alta incidenza di uso di broncodi-
latatori. Abbiamo ipotizzato che in pazienti con un
normale rapporto FEV1/FVC ci sarebbe stata una si-
gnificativa diminuzione nei volumi polmonari duran-
te l’aumento del BMI, e che alcuni dei volumi pol-
monari sarebbe diminuiti per modesti valori di BMI.

MATERIALI E METODI

Tra ottobre 2004 e marzo 2005 abbiamo condotto uno studio
retrospettivo per il quale avevamo precedentemente ottenuto
l’approvazione del Comitato etico. I dati sono stati raccolti da
due laboratori con identici body pletismografi. Sono stati selezio-
nati 373 risultati di PFT sia per maschi che per femmine con età

> 18 anni con normali valori di flussi espiratori forzati e con una
storia di fumo < 10 pacchetti-anno. La maggior parte dei pazien-
ti che sono stati analizzati ma non selezionati per questo studio,
avevano una significativa ostruzione delle vie aeree, ma altri ave-
vano una evidenza di malattie polmonari interstiziali o malattie
cardio-vascolari e alcuni non sono riusciti a produrre valori ripro-
ducibili. In dettaglio, i pazienti che hanno partecipato a questo
studio avevano le seguenti caratteristiche: BMI > 20 kg/m2; 2)
razza bianca; 3) assenza di diagnosi di malattie cardio-polmonari
o della parete toracica, ma una diagnosi di asma era permessa: 4)
rapporto FEV1/FVC normale (90% del predetto)29; 5) normali
flussi espiratori forzati al 75% del FVC, come derivato dai dati di
Knudson e coll.30 Il limite inferiore della normalità (LLN) è
stato considerato come il 25% dell’FVC per sec. (LLN per flussi
espiratori forzati al 75% del FVC per una persona con un FVC
di 2 L sarebbe pari a 0,5 L/s.); 6) volume residuo (RV) sotto il
limite superiore della normalità (ULN)29; 7) DLCO al di sopra
dell’LLN29 dopo correzione per i volumi alveolari del paziente
secondo il metodo di Jonhson.31 Sono stati considerati i valori
DLCO al di sopra delL’ULN.

I due laboratori dove i PFT sono stati valutati e selezionati
sono accreditati dall’Alberta College of Physicians and Surgeons.
Prima dello studio entrambi i laboratori sono stati ispezionati da
un Comitato del College composto da esperti nei test di funzio-
nalità polmonare. Le ispezioni hanno incluso accertamento delle
procedure di test, conoscenza tecnica, controllo delle infezioni,
sicurezza, mantenimento delle registrazioni e accuratezza del-
l’interpretazione dei dati. Entrambi i laboratori usano sistemi
Sensor Medics (Northridge,CA) V• max 22, incluso un Autobox
6200 per misurare i volumi polmonari. Il software pletismogra-
fico è V• max versione 06-1B (Viasys: Yorba Linda, CA), che cor-
regge la calibrazione del volume per la taglia del paziente che
viene testato. Tutti i pazienti giungevano al test con una richiesta
di PFT per valutare la diagnosi, i sintomi e i farmaci. Durante i 5
mesi di selezione per questo studio, sono stati valutati circa 1700
test: da questo campione sono stati selezionati 373 pazienti.
Abbiamo selezionato i pazienti secondo i criteri sopra elencati, e
abbiamo suddiviso i risultati dei pazienti in categorie di BMI
di 20-25 kg/m2 (peso normale), > 20-25 kg/m2 (sovrappeso),
> 30-35 kg/m2 (obesità lieve), > 35-40 kg/m2 (obesità moderata)
e > 40 kg/m2 (obesità patologica).32

I volumi polmonari e il rapporto FEV1/FVC sono rappresen-
tati come percentuale del valore predetto con i valori predetti
derivanti da uno studio di Gutierrez e coll.29 Il valore ERV pre-
detto è stato ottenuto sottraendo il valore RV predetto dall’FRC
predetto.29 Il valore TLC è stato determinato da FRC più capa-
cità inspiratoria, e RV è stato determinato da TLC meno VC.

I risultati sono stati analizzati tramite regressione lineare o
non lineare esponenziale per valutare gli effetti del BMI sui
volumi polmonari. Le differenze tra i gruppi BMI sono state
analizzate tramite analisi della varianza (ANOVA) con un’analisi
Tukey post hoc. La significatività è stata considerata come
p < 0,05 per tutti i test.

RISULTATI

I numeri di pazienti di sesso maschile e femminile
in ogni gruppo di BMI sono mostrati nella Tabella 1.
Ci sono meno uomini sia nel più basso che nei due
più alti gruppi di BMI. Comunque, non c’erano dif-
ferenze significative nelle linee di regressione tra
uomini e donne per gli effetti del BMI su TLC, VC,
RV, FRC, ERV o DLCO. Abbiamo perciò raggrup-
pato i dati degli uomini e delle donne insieme.
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La Figura 1 mostra gli effetti del BMI su TLC,
VC e RV. Il gruppo con BMI da 20 a 25 kg/m2 non
era significativamente differente dal gruppo con
BMI da 25 a 30 kg/m2 per nessuna di queste misure.
Comunque, in tutti i casi il gruppo con BMI da 20 a
25 kg/m2 aveva volumi polmonari significativamente
maggiori rispetto ai gruppi con BMI > 30 kg/m2. Il
gruppo con BMI da 25 a 30 kg/m2 aveva un TLC
più alto rispetto ai pazienti con BMI > 35 kg/m2 e
una più alta VC rispetto a quei pazienti con BMI >
30 kg/m2, ma non sono state riscontrate differenze
nel RV tra nessuno dei gruppi BMI adiacenti. I più
drastici effetti del BMI sono stati visti in relazione
all’FRV e all’ERV (Figura 2). Sia per l’FRC sia per
l’ERV c’erano differenze significative tra il gruppo
con BMI da 20 a 25 kg/m2 e tutti gli altri gruppi con
BMI più alto, incluso il gruppo da 25 a 30 kg/m2. Lo
stesso gruppo aveva anche valori di FRC e ERV
significativamente più alti rispetto ai gruppi con un
BMI > 30 kg/m2. Comunque, l’FRC nel gruppo con
BMI tra 30 e 35 kg/m2 non è risultato essere signifi-
cativamente più alto rispetto al gruppo tra con BMI
tra 35 e 40, e l’ultimo non era diverso dal gruppo
con BMI > 40 kg/m2. C’era però un valore di FRC
significativamente più alto nel gruppo con BMI tra
30 e 35 kg/m2 se confrontato con quei pazienti con
BMI > 40 kg/m2. I risultati erano simili per ERV. 

La Figura 3 mostra la regressione lineare per i va-
lori di DLCO, VC, TLC e RV. In tutti i casi c’era una
relazione lineare significativa con il BMI, ma c’e-
rano pochi pazienti i cui valori erano al di sotto del
LLN per ognuno di questi volumi polmonari. Que-
sto era vero anche per i pazienti con obesità patolo-
gica. C’era un leggero ma significativo aumento nel-

la DLCO all’aumentare del BMI, ma c’erano pochi
valori al di sopra dell’ULN.

Le regressioni per l’FRC e l’ERV erano esponen-
ziali ed entrambe le regressioni erano altamente si-
gnificative (Figura 4). I risultati mostrano che sia
l’FRC che l’ERV diminuiscono nettamente per mo-
desti valori di BMI. I soggetti con un BMI di 30
hanno un FRC che è l’84% rispetto al predetto e un
ERV del 55% del predetto. Quei pazienti con un
BMI di 40 respirano vicini al loro RV (il valore di
ERV è solo il 28% del predetto).

La Tabella 1 mostra le medie combinate tra ma-
schi e femmine in ogni gruppo di BMI per FEV1/
FVC, volumi polmonari e DLCO. Il rapporto RV/
TLC non cambiava significativamente tra nessuno
dei gruppi di BMI, ma il rapporto FRC/ TLC dimi-
nuiva nettamente tra il gruppo con BMI da 20 a 25
e il gruppo con BMI da 25 a 30. Confrontato al
gruppo con BMI da 20 a 25, il rapporto FRC/TLC
era significativamente più basso in tutti gli altri
gruppi, e il gruppo con BMI da 25 a 30 aveva un
rapporto FRC/TLC più alto rispetto al gruppo con
BMI da 30 a 35. I gruppi con BMI più alti non era-
no significativamente diversi. Per quanto riguarda la
DLCO, i gruppi da 20 a 25, da 25 a 30 e da 30 a 35
avevano valori medi leggermente ma significativa-
mente minori rispetto al gruppo > 40.

DISCUSSIONE

I nostri risultati confermano i dati di molti altri
autori14,15,17,20,22 che hanno mostrato che i volumi
polmonari, specialmente l’FRC e l’ERV, diminuisco-
no all’aumentare del peso corporeo. Il nostro studio
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Tabella 1—Risultati di funzionalità polmonare per i diversi gruppi BMI*

Gruppi di BMI, kg/m2

Variabili 20-25 25-30 30-35 35-40 > 40

Sesso
Femmine 58 38 50 41 28
Maschi 35 40 42 26 15

Rapporto FEV1/FVC 100,7 (5,6) 101,4 (5,5) 102,8 (4,9) 102,2 (5,9) 101,5 (4,2)
VC 97,6 (10,0) 97,2 (10,5) 92,2 (11,2) 91,1 (10,9) 87,9 (11,4)
TLC 98,7 (8,7) 96,9 (9,0) 93,1 (9,1) 92,0 (8,3) 88,1 (10,7)
RV 102,7 (15,9) 96,7 (18,3) 95,5 (16,4) 94,6 (16,3) 90,5 (17,2)
RV/TLC 29,6 (7,2) 30,5 (7,9) 32,1 (8,5) 32,6 (8,2) 31,0 (6,2)
FRC 103,1 (15,5) 89,2 (14,1) 78,3 (13,1) 72,2 (12,9) 66,6 (12,3)
FRC/TLC 52,9† (6,5) 46,2‡ (6,1) 42,6 (6,0) 44,4 (5,3) 42,2 (6,0)
ERV 95,6 (29,8) 72,3 (30,6) 42,4 (29,3) 29,3 (18,7) 24,6 (18,8)
DLCO 99,3 (10,9) 101,3 (10,7) 101,2 (11,3) 103,2 (12,4) 108,1† (8,5)

*I valori sono espressi come N. o percentuale media del predetto ± DS tranne per RV/TLC e FRC/TLC, che sono rapporti assoluti. I confronti
tra gruppi di BMI per VC, TLC, RV, FRC e ERV sono illustrati nelle Figure 1 e 2.

†Per RV/TLC, FRC/TLC e DLCO, p < 0,05 confrontato con tutti gli altri gruppi di BMI.
‡Per RV/TLC, FRC/TLC e DLCO, p < 0,05 confrontato con i gruppi BMI adiacenti.



è unico in quanto mostra chiaramente gli effetti del
BMI sui volumi polmonari. Questa informazione
non è disponibile negli altri studi7,10,13-16,20 che in-
cludevano piccole casistiche o gruppi BMI limitati.
Un dato interessante dalle analisi di regressione è
che l’FRC diminuiva dal 112% del predetto per un
BMI di 20 al 84% del predetto per un BMI di 30.
L’ERV diminuiva dal 118% del predetto al 55% del
predetto quando il BMI aumentava da 20 a 30. Per-
ciò l’FRC di una persona con BMI di 30, che è a me-
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FIGURA 1. Effetti del BMI su TLC (in alto), VC (al centro) e RV
(in basso). Le linee solide orizzontali sono i confronti tra i gruppi
dai test post hoc e ANOVA. NS = non significativo (p > 0,05).
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FIGURA 2. Effetti del BMI su FRC (in alto) e ERV (in basso). Le
linee solide orizzontali sono i confronti tra i gruppi dai test post
hoc e ANOVA. Vedi Figura 1 per la legenda delle abbreviazioni.
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tà strada tra l’essere soprappeso e la lieve obesità,32

è solo il 75%, e l’ERV è solo il 47% dei valori per
una persona con un BMI di 20. In altre parole, una
persona con un BMI di 30, se confrontata con un
BMI di 20, ha già perso il 66% dell’FRC e il 70%
dell’ERV di una persona con un BMI di 40. Un sog-
getto con un BMI di 35 ha perso l’86% dell’FRC e
l’88% dell’ERV di una persona con un BMI di 40.
Perciò c’è una rapida perdita di FRC e ERV dopo
un modesto aumento di peso. La diminuzione espo-
nenziale del valore di FRC all’aumentare del BMI è
simile ai dati di Pelosi e coll.,7 che hanno anche
dimostrato che l’aumentare del BMI diminuisce
l’FRC esponenzialmente. Comunque, Pelosi e coll.7
hanno eseguito i loro studi su pazienti supini ed ane-
stetizzati, e l’effetto assoluto del BMI sull’FRC nel
loro studio era più grande rispetto ai nostri pazienti
che sono stati studiati in posizione assisa.

La mancanza di un effetto significativo dell’au-
mento del BMI sul rapporto RV/TLC indica che RV
e TLC diminuiscono proporzionalmente all’aumen-
tare del peso corporeo. Comunque, il rapporto
FRC/TLC diminuiva dal gruppo con BMI da 20 a
25 ai gruppi da 25 a 30 e da 30 a 35, segno che
l’FRC è più influenzato dal BMI rispetto al TLC
finché il BMI supera 35, dopodiché i valori di FRC
e TLC diminuiscono proporzionalmente.

C’è una relazione tra FRC e resistenza delle vie
aeree nell’obesità7-10 e la conduttanza delle vie aeree
è linearmente correlata all’FRC nell’obesità.6 In
base ai cambiamenti nell’FRC osservati nel nostro
studio e confrontati con una persona con BMI di 20,
la resistenza delle vie aeree aumenterebbe di
approssimativamente del 33%, 49% e 62% per sog-
getti con valori di BMI di 30, 35 e 40; e questo
potrebbe contribuire ai dati precedentemente pub-
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FIGURA 3. Regressione lineare tra BMI e DLCO (in alto a sinistra), VC (in alto a destra), TLC (in basso
a sinistra) e RV (in basso a destra). In tutti i casi le regressioni erano significative (p < 0,0001). Le linee
solide orizzontali indicano i valori ULN e LLN.29 Le linee verticali tratteggiate separano le varie classi-
ficazioni di BMI, che sono definite nel grafico DLCO. Le pendenze delle rette di regressione lineare
(% del pred./BMI) erano di 0,31-0,48-0,50 e -0,53 per DLCO, VC, TLC e RV, rispettivamente.
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blicati11-12 su sintomi respiratori legati all’obesità.
I nostri risultati su una aumentata DLCO con BMI

sono stati precedentemente riportati.33 Però gli au-
menti della DLCO erano minimi, e il nostro gruppo
con BMI più elevato ha una DLCO media soltanto
del 108% del predetto, che si trova nel range di nor-
malità.

La nostra analisi di regressione coincide perfetta-
mente con i valori normali di riferimento da noi uti-

lizzati.29 Per tutti i volumi polmonari (tranne ERV,
che è stato predetto sottraendo il valore RV pred.
dal FRC pred. per il quale il range di normalità non
è disponibile), i nostri soggetti avevano quasi il
100% dei valori predetti per un BMI di 25, che era
vicino a quello della popolazione di riferimento.29

Riassumendo, abbiamo dimostrato gli effetti del-
l’aumento del BMI sui volumi polmonari, e i nostri
dati saranno utili ai clinici nell’interpretazione dei ri-
sultati dei PFT quando c’è una normale funzionalità
delle vie aeree. Approssimando, i medici possono
aspettarsi una diminuzione circa dello 0,5% del VC,
TLC e RV per ogni aumento del BMI di una unità.
Il valore di LCO aumenta circa dello 0,3% per ogni
aumento del BMI di una unità. Per quanto riguarda
l’FRC e l’ERV, i cambiamenti sono più drastici.
Anche se le regressioni lineari tra BMI, FRC e ERV
erano significative (p < 0,0001), la relazione espo-
nenziale era molto più accurata nel mostrare la rela-
tivamente rapida diminuzione dell’FRC e dell’ERV
nei pazienti soprappeso e con lieve obesità. Però
usando la regressione lineare, l’FRC e l’ERV dimi-
nuirebbero approssimativamente del 3% e del 5%,
rispettivamente, per ogni aumento del BMI di una
unità da 20 a 30 kg/m2. Per valori di BMI > 30,
l’FRC e l’ERV diminuiscono entrambi circa dell’1%
per ogni aumento del BMI di una unità. Con l’au-
mento del peso corporeo nel Nord America1-3 e la
relazione riportata tra l’FRC e la resistenza delle vie
aeree,6 i medici possono attendersi un aumento
della frequenza di sintomi di dispnea.

L’impatto potenziale sui laboratori di funzionalità
polmonare dovrebbe essere notevole in quanto al
giorno d’oggi il 35% della popolazione degli U.S.A. è
sovrappeso (BMI da 25 a 30), il 26% ha obesità da
lieve a moderata (BMI da 30 a 40) ed il 5% è grave-
mente obeso con un BMI > 40 (dai dati di Hedley e
coll.34). Perciò, due terzi della popolazione degli
U.S.A. ha un valore dell’FRC diminuito.

Limitazioni dello studio

I nostri criteri di selezione erano basati in primis
sui pazienti con un rapporto FEV1/FVC normale,
una DLCO al di sopra dell’LLN e nessuna storia cli-
nica di patologia. È possibile che alcuni pazienti del
nostro campione avessero malattie della parete tora-
cica oltre all’obesità o che alcuni avessero malattie
pleuriche o polmonari parenchimali che non erano
state diagnosticate e che portavano ad una normale
DLCO. Comunque, ogni paziente selezionato per lo
studio è stato visitato dal medico di famiglia prima
di essere testato, e non c’erano indicazioni all’esi-
stenza di questo tipo di patologia. Anche se tutti i
pazienti inclusi nel nostro studio avevano valori di
flusso espiratorio forzato normali quando sono stati

36 Articoli originali

FIGURA 4. Regressioni esponenziali per FRC (in alto) e ERV (in
basso). Le linee orizzontali per FRC sono i valori ULN e LLN
medi per uomini e donne.29 Il normale range dell’ERV non è
disponibile. I valori r2 sia per FRC che per ERV erano di 0,49
(p < 0,0001) e le equazioni meglio adattantesi erano le seguenti:
FRC = 231,9 exp (-0,070 X BMI) + 55,2 e ERV = 587,8 exp
(-0,083 X BMI) + 6,5. Le classificazioni per BMI sono le stesse
della Figura 3.
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testati, è possibile che alcuni di essi avessero asma
reale e che la funzionalità delle vie aeree fosse nor-
male quando sono stati testati. Però nessuno dei
pazienti selezionati aveva un aumentato RV, che è
un altro indicatore di patologia delle vie aeree peri-
feriche.35 Un’altra limitazione è che il nostro intero
gruppo di studio era di razza bianca, e che quindi
questi dati potrebbero non essere traslati ad altri
gruppi etnici.
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