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La disostruzione bronchiale (DB) è 
una delle pratiche terapeutiche più utiliz-
zate in Fisioterapia Respiratoria, essa viene 
applicata in presenza di alterazioni patolo-
giche della clearance mucociliare, respon-
sabile di un accumulo di muco all’interno 
dell’albero bronchiale e quando si verifica-
no alterazioni dei meccanismi della tosse 
che ne impediscono l’espulsione.

La DB è quindi indicata nella bronchite 
cronica, bronchiectasie, fibrosi cistica, pa-
tologie neuromuscolari, cerebropatie gra-
vi, decorso post-chirurgico.

La DB nasce negli anni Ottanta con la 
necessità di liberare dalle secrezioni i bam-
bini affetti da fibrosi cistica, ma attualmen-
te la sua applicazione si è estesa, sia nelle 
diverse patologie sia nel numero di meto-
diche utilizzate.

La DB determina un veloce ripristino 
di un’adeguata saturazione di ossigeno, 
riduce le riacutizzazioni dovute alle sovra-
infezioni batteriche e consente una mag-
giore sopravvivenza nel caso di pazienti 
neuromuscolari1.
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La DB ha avuto un progressivo aumen-
to del numero di tecniche e una maggiore 
tolleranza da parte del paziente anche gra-
zie all’uso di device meno invasivi rispetto 
ad alcune tecniche manuali. 

Tecniche di DB
Tra i primi approcci di DB troviamo il 

drenaggio posturale che in abbinamento 
alla posizione declive fatta assumere al pa-
ziente, vengono associate manovre di per-
cussione e di vibrazione. In seguito sono 
state inserite tecniche come il drenaggio 
autogeno, la espirazione lenta totale a 
glottide aperta in decubito laterale (ELT-
GOL) e la tosse guidata.

Ad affiancare queste tecniche manuali 
troviamo apparecchi come il flutter (ormai 
in disuso), l’acapella, il percussionaire, che 
si basano sul meccanismo delle oscillazioni 
intrapolmonari, mentre nelle corazze e nei 
giubbini l’energia oscillatoria viene appli-
cata dall’esterno (Figura 1). La pressione 
espiratoria positiva (PEP) trova un ampio 
utilizzo nella DB che garantisce la pervietà 
delle vie aeree durante l’espirazione e spo-
sta distalmente il punto di egual pressione 
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prevenendo quindi il collasso delle vie re-
spiratorie, facendo risalire le secrezioni at-
traverso il flusso espiratorio. Ad ampliare il 
corredo delle tecniche attualmente in uso 
vi è la tecnologia vacuum che è una tecnica 
basata sull’effetto Venturi.

Modalità di esecuzione 
delle diverse tecniche di DB
Il drenaggio posturale si fonda sull’ipo-

tesi che la forza di gravità faciliti il traspor-
to di muco dalla periferia verso le vie aeree 
di maggior calibro; una volta individuata la 
zona da drenare il paziente viene posto sul 
decubito controlaterale favorendo la pro-
gressione delle secrezioni tramite le mano-
vre di percussione e vibrazione, a seguire si 
chiede al paziente di eseguire la tosse. Tali 
procedure possono risultare fastidiose per 
il paziente.

Il drenaggio autogeno prevede una 
profonda concentrazione da parte del pa-
ziente che attraverso flussi espiratori spo-
sta le secrezioni. Importante è un’ottima 
compliance del paziente.

L’ELTGOL prevede il posizionamen-
to del paziente in decubito omolaterale 

rispetto l’ingombro bronchiale, ciò deter-
mina una deflazione del polmone infra-
laterale che, sommata alla manovra di 
“spremitura”, svolta passivamente dal fisio-
terapista o attivamente dai muscoli addo-
minali, spinge verso l’esterno le secrezioni 
tramite una espirazione lenta totale a glot-
tide aperta. Anche in questo caso è neces-
saria un’elevata compliance del paziente.

La tosse, definita anche come espirazio-
ne esplosiva, è un meccanismo riflesso che 
può essere riprodotto e in parte controlla-
to. Ha lo scopo di allontanare le secrezioni 
bronchiali in eccesso o di espellere corpi 
estranei. Il paziente viene educato a tossi-
re in modi e tempi più appropriati, così da 
permettere la fuoriuscita delle secrezioni.

Se la tosse è ipovalida si parla di tosse 
guidata, nel caso tale riflesso sia assente, si 
parla di tosse assistita e si utilizzano device 
come il cough assist in-exsufflator, che ri-
crea artificialmente la tosse. Si sottolinea in 
questo ambito l’importanza della DB nella 
sopravvivenza del paziente con patologia 
neuromuscolare che vede raddoppiare il 
tempo della sopravvivenza rispetto al man-
cato utilizzo dell’assistente della tosse1.

Gli apparecchi che sfruttano l’energia 
oscillatoria come flutter, acapella, percus-
sionare, sono facilmente utilizzabili dai pa-
zienti e servono a diminuire la viscosità del 
muco, ad accelerarne la risalita, a ridistri-
buire il volume polmonare e ad aumentare 
la capacità ciliare. Nel caso dell’acapella 
e del flutter la PEP e l’energia oscillatoria 
vengono combinate. Il paziente respira 
attraverso un boccaglio; una volta fissato 
lo stringinaso e durante l’espirazione ven-
gono prodotte delle oscillazioni. Vi sono 
dei device in cui il sistema oscillatorio vie-
ne associato a una PEP; in questo caso il 
circuito è collegato a una macchina sul cui 
display si può visualizzare la corretta ese-

Figura 1. Apparecchi con utilizzo di PEP.
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cuzione dell’espirazione (Figura 2). Ad 
alcuni di questi device è abbinato l’allena-
mento di in/espirazione con un sistema 
graduato.

La tecnologia vacuum è in grado di ac-
celerare il flusso espiratorio, favorendo la 
risalita delle secrezioni verso le alte vie re-
spiratorie permettendo quindi al paziente 
di espellerle o ingerirle. Il paziente respira 
collegato a un boccaglio o a una maschera 
o catheter mount (queste ultime due pos-
sono essere utilizzate nei pazienti tracheo-
stomizzati o non complianti); durante l’e-
spirazione l’aria subisce una accelerazione 
dovuta a un effetto Venturi generato all’in-
terno di uno speciale raccordo. Come si 
comprende, tale device può essere utilizza-
to anche se il paziente non è collaborante.

Per tutte queste tecniche e device è im-
portante che venga osservata una gradua-
lità in termini di tempo e, dove previsto, 
anche il graduale aumento dell’intensità.

Una volta presa coscienza dall’ampia 
scelta di tecniche di DB a nostra disposi-
zione sarà necessario che il paziente venga 
valutato attraverso auscultazione, misura-
zione della saturazione, spirometria, emo-
gasanalisi, RX torace, peak cough expiratory 
flow (PCEF) e secondo la sua soggettività. 
Al termine della valutazione viene indi-
viduata la metodica adeguata. Verrà illu-
strato al paziente il tipo di approccio tera-
peutico e, nel caso di device, verrà spiegato 
il funzionamento della macchina e la po-
sizione da assumere durante la seduta, la 
durata e il numero di sedute giornaliere. 
Come è facile intuire, i device per la DB ri-
sultano essere un importante aiuto da for-
nire al paziente al domicilio per consentire 
una riduzione degli episodi acuti.

Quindi l’offerta all’utenza è ampia e va 
profilata in base alle esigenze e all’aderenza 
del paziente.

Ovviamente in regime di ricovero i pa-
zienti possono beneficiare dei trattamenti 
in presenza del fisioterapista e, una volta a 
domicilio, continuano la DB ciclicamente 
per evitare episodi di ingombro bronchiale 
nel caso in cui vengano prescritti device.

È fondamentale educare il paziente 
al riconoscimento di un’eventuale insor-
genza di riacutizzazione indicando la fre-
quenza della tosse e l’eventuale presenza 
di secrezioni e del loro colore. Il paziente 
contatterà il medico di Medicina Generale 
(MMG) e se necessario il Centro pneu-
mologico di riferimento che provvederà a 
iniziare la terapia adeguata.
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Figura 2. Esempi di device e posizionamento del 
paziente.


