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INTRODUZIONE 
 
A seguito dell’emergere della pandemia da SARS-CoV2, l’uso delle mascherine facciali viene 
largamente raccomandato dalle autorità locali, nazionali ed internazionali[1-3]. Lo scopo dei 
provvedimenti è quello di ridurre la escrezione di goccioline respiratorie da parte dei soggetti pre-
sintomatici o asintomatici. L’evidenza sulla riduzione delle infezioni respiratorie, o sul 
miglioramento degli esiti clinici, da parte delle mascherine, è eterogenea[4-6]. Il ruolo degli aerosol 
con particelle molto piccole, e dei fattori ambientali quali temperatura e umidità, sulla trasmissione 
virale per via respiratoria, è oggetto di dibattito scientifico[7]. Ad ogni modo, finché non sarà 
disponibile un trattamento efficace o una vaccinazione contro il SARS-CoV2, le autorità sanitarie 
devono affidarsi a misure non-farmacologiche come il distanziamento sociale, l’intensificazione 
dell’igiene delle mani e l’uso di mascherine facciali.  
Attualmente la raccomandazione di indossare una mascherina durante i momenti di contatto con 
altri individui riguarda milioni di persone. In particolar modo agli operatori sanitari viene richiesto 
di indossare mascherine per lunghi periodi di tempo. Tuttavia, gli effetti quantitativi delle 
mascherine sanitarie sulla capacità cardiopolmonare non sono mai stati sistematicamente riportati. 
Le mascherine chirurgiche monouso sono pensate per ridurre la trasmissione da chi le indossa nei 
confronti del paziente, tramite contatti mano-faccia oppure contatti da faccia a faccia con droplets 
macroscopiche. I respiratori facciali FFP2/N95 rispettano i requisiti di filtrazione per piccole 
particelle aerobiche, stanno saldamente fissate alla faccia del portatore, e vengono indicate come 
presidi più efficaci, rispetto alle mascherine chirurgiche, nella riduzione dell’esposizione ad agenti 
virali infettivi[8]. Esse vengono, perciò, largamente utilizzate dagli operatori sanitari per l’auto-
protezione, specialmente durante la pandemia da SARS-CoV2. Tuttavia, studi randomizzati non 
hanno evidenziato differenze significative tra mascherine chirurgiche e FFP2/N95 nel prevenire 
infezioni da virus influenzali o malattie respiratorie[9,10]. 
Studi sulle capacità cardiopolmonari sono stati eseguiti usando maschere respiratorie, es. maschere 
facciali integrali, filtri respiratori a purificazione di aria (APR), respiratori a erogazione di aria, 
respiratori a purificazione di tipo PABR, e apparati di auto-respirazione completi (SCBA)[11]. 
Questo tipo di respiratori, meglio conosciuti come “maschere antigas”, non vengono usati da 
operatori sanitari e non sono idonei ad essere indossati dalla maggior parte della popolazione. I dati 
sulla capacità cardiopolmonare indossando mascherine mediche non sono disponibili. Dal momento 
che le mascherine chirurgiche e le FFP2/N95 sono i due tipi di gran lunga più utilizzati di maschere 
facciali sanitarie, sono state investigate nel presente studio. 
Oltre ai professionisti della sanità, le informazioni sugli effetti cardiopolmonari delle mascherine in 
individui adulti sani possono essere importanti per diversi gruppi di soggetti. 
Le particelle virali presenti in droplets respiratori possono essere trasmesse a distanze più elevate 
durante forme diverse di esercizio fisico, durante molti sport sia amatoriali che professionali, o 
durante attività quali il canto[6,12]. Le mascherine sono state analizzatein queste attività per un 



vasto range di soggetti. Pertanto, questo studio randomizzato si prefigge lo scopo di fornire una 
quantificazione dettagliata degli effetti delle mascherine chirurgiche o FFP2/N95 sulla capacità 
cardiaca e polmonare in soggetti adulti sani. 
 
 
MATERIALI E METODI 
 
Soggetti 
Lo studio è stato condotto presso il Dipartimento di Cardiologia, Università di Leipzig. I 12 maschi 
volontari, sani e attivi, sono stati reclutati all’interno dello staff medico. Soggetti con malattie 
cardiache, polmonari o infiammatorie, o con qualunque altra controindicazione medica, non sono 
stati inclusi. Le caratteristiche dei partecipanti sono illustrate in tab.1. Lo studio è stato condotto in 
accordo con l’ultima revisione della Dichiarazione di Helsinki, ed è stato approvato dal Comitato 
Etico della Facoltà di Medicina, Università di Leipzig (ref. 088/18-ek). Ciascun partecipante ha 
consegnato esplicito consenso informato per iscritto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Schema dello studio 
La storia medica dei soggetti è stata raccolta tramite un questionario. I soggetti sono stati esaminati 
riguardo a parametri vitali, misurazioni corporee e ECG a riposo. A ciascun soggetto è stato chiesto 
di partecipare a tre diversi test a sforzo incrementale (IET), uno “senza maschera” (nm), uno con 
mascherina chirurgica (sm) ed uno con mascherina FFP2/N95 (ffpm). L’ordine con cui si dovevano 
indossare le mascherine era assegnato in modo casuale utilizzando il tool di randomizzazione online 
GraphPad Quickcalcs [13]. I test sono stati eseguiti alla stessa ora del giorno con un minimo di 48 
ore di distanza tra due test successivi. Per stabilire la linea di base per le funzioni respiratorie, sono 
state eseguite spirometrie per ciascuna situazione (nm, sm, ffpm). Ai partecipanti veniva impedito 
di vedere i rispettivi risultati dei test per evitare l’influenza di un bias di anticipazione. E’ stata 
eseguita una analisi statistica da parte di uno studioso indipendente e del tutto all’oscuro che non è 
mai stato coinvolto nella conduzione dei test. 
 
 
 
 
Test a sforzo incrementale (IET) 



I test IET sono stati eseguiti con un ergometro semi-supino (GE eBike, GE Healthcare GmbH, 
Solingen, Germany) a una velocità costante di 60-70 giri al minuto (rpm). Il test iniziava con un 
carico iniziale di 50W con un incremento di 50W in 3 minuti come rampa, fino a che il volontario si 
dichiarava esausto. Ogni soggetto continuava poi per ulteriori 10 minuti di recupero a un carico 
ridotto a 25W. 
 
Mascherine 
Abbiamo usato presidi monouso tipici e largamente utilizzati, FFP2/N95 (Shaoguan Taijie 
Protection Technology Co., Ltd., Gao Jie, China) e chirurgiche (Suavel® Protec Plus, Meditrade, 
Kiefersfelden, Germany), entrambe con elastici alle orecchie. La maschera per la spirometria è stata 
applicata sopra la mascherina medica e fissata con strisce elastiche sulla testa in maniera che fosse a 
prova di tenuta (Fig.1). Dopo aver indossato la maschera da spirometria, i soggetti eseguivano (a) 
inspirazione e (b) espirazione con la massima energia. Durante entrambe le manovre, la valvola 
della maschera veniva chiusa provocando un improvviso arresto del flusso di aria (Fig.1). Il fitting 
veniva accuratamente esaminato da parte degli addetti al test per l’assenza di qualsiasi segnale 
acustico, visivo o sensoriale di una perdita (es. sollevamento della maschera, fischi o flussi di aria 
laterali). Il corretto indossamento e il superamento della prova di tenuta venivano confermati prima 
che ciascun test avesse inizio. 
 

 
 
 
 



Misurazioni 
Output cardiaco (CO), volume del battito (SV) (misurati tramite cardiografo ad impedenza, 
Physioflow, Manatec Biomedical, Macheren, France), ritmo cardiaco (HR) (GE-Cardiosoft, GE 
Healthcare GmbH, Solingen, Germany), consumo massimo di ossigeno (VO2max), e ventilazione al 
minuto (VE) sono stati monitorati in continuo sia a riposo, sia durante gli IET che durante il 
recupero. I dati di funzionalità polmonare e spirometria sono stati raccolti tramite spirometro 
digitale (VyntusTMCPX, Vyaire Germany, Hoechberg, Germany). Per ciascuna modalità (nm, sm, 
ffpm), i dati di tre manovre di espirazione con intervalli di 1 minuto sono stati raccolti usando i 
miglior valori ottenuti per la massima capacità vitale forzata (FVC), volume espiratorio forzato al 
primo secondo (FEV1), flusso espiratorio di picco (PEF) e indice di Tiffeneau (TIFF). La differenza 
di ossigenazione arterio-venosa è stata calcolata usando il principio di Fick con avDO2=VO2/CO. Il 
lavoro cardiaco (CW) è stato misurato in joule (J) e calcolato secondo la formula CW=SV (in 
m3)*SBP (in Pa). Sono stati prelevati campioni di sangue capillare (55 µL) dal lobo auricolare alla 
linea di base e immediatamente dopo la cessazione del carico massimo, ed analizzati (ABL90FLEX 
blood gas analyzer, Radiometer GmbH, Krefeld, Germany). La pressione sanguigna (BP) è stata 
misurata a riposo, ogni 3 minuti durante gli IET e dopo i primi 5 minuti di periodo di recupero. 
 
 
Quantificazione del comfort/disagio 
Abbiamo usato un questionario pubblicato [14] per quantificare i seguenti 10 ambiti di 
comfort/disagio nell’indossare una maschera: umidità, calore, resistenza alla respirazione, prurito, 
strettezza, salsedine, sensazione di inadeguatezza, odore, fatica e disagio complessivo. Ai 
partecipanti veniva chiesto 10 minuti dopo ciascun IET come essi avessero percepito il comfort 
durante il test. 
 
 
Analisi Statistica 
Tutti i valori sono espressi come medie e deviazioni standard se non diversamente indicato, ed il 
livello di significatività è stato definito come p<0,05. I dati sono stati analizzati usando Microsoft 
Office Excel ® 2010 per Windows e GraphPad Prism 8. Per l’analisi della distribuzione è stato 
utilizzato il test di normalità D’Agostino-Pearson. Per la distribuzione normale, sono state fatte 
comparazioni usando misure ripetute ANOVA con test post hoc Turkey per le comparazioni 
multiple. Diversamente, sono stati usati il test Friedman non-parametrico e il test di Dunn post hoc. 
Lo studio è stato in grado di rilevare differenze del 10% in VO2max/kg tra nm e ffpm. 
 
 
RISULTATI 
 
Funzionalità Polmonare 
I risultati sulla funzione polmonare sono mostrati in Tab.2. Sia sm che ffpm riducono in modo 
significativo i parametri polmonari dinamici. La riduzione media di FVC è stata di -8,8±6,0% con 
sm, e di -12,6±6,5% con ffpm. FEV1 è stato inferiore di -7,6±5,0% con sm e -13,0±9,0% con ffpm, 
comparati con nessuna mascherina. La misurazione del flusso di picco ha mostrato che sia sm che 
ffpm riducevano significativamente il PEF (-9,7±11,2% e -21,3±12,4% rispettivamente). 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Test a sforzo incrementale 
I risultati di IET in differenti condizioni sono schematizzati in Tab.3. Nessuna delle maschere ha 
avuto un impatto sui parametri rilevati in condizioni di riposo. La durata media di IET comparata al 
test senza maschera risultava leggermente inferiore di -29±40 s con sm (p=0,007) e 
significativamente inferiore con ffpm di -52±45 s (p=0,005). Sotto massimo carico, c’è stata una 
macroscopica riduzione nelle misure di performance Pmax e VO2max, specialmente con ffpm 
(Fig.2). In più, tali parametri risultavano significativamente ridotti con ffpm in confronto anche a 
sm. 
La valutazione dei parametri emodinamici (Tab.3) ha mostrato che ffpm riduceva avDO2 di 
16,7±11,2% in confronto a nm. Volume di battito e output cardiaco e lavoro cardiaco non 
differivano in modo significativo (nm: 4,3±0,8 J, sm: 4,7±1,4 J, ffpm: 4,6±0,9 J; p=0,29). 
Le mascherine hanno mostrato un effetto marcato sui parametri polmonari: VE sia per sm che per 
ffpm era significativamente ridotto di -12±12,6% e -23±13,6% rispettivamente rispetto a nm. 
Confrontati con nm, i test con ffpm mostravano riduzione significativa nella frequenza respiratoria 
con un ulteriore decremento nel volume respirato (-9,9±11,3% e -14,4±13,0% rispettivamente). 
Allo stesso tempo, si osservava un tempo di inalazione prolungato (sm: 12±15%, p=0,043; ffpm: 
19±16%, p=0,005). Non c’era differenza invece nel tempo di espirazione. 
Le misure di parametri metabolici come pH, PCO2, PO2 e lattato, così come il recupero del ritmo 
cardiaco, non hanno mostrato differenze significative nei tre test (Tab.3) 



 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
Disagio percepito 
I punteggi soggettivi per le diverse sensazioni e per il disagio complessivo sono descritti in Tab.4. 
In generale, i punteggi negativi per tutti gli elementi di disagio aumentavano in modo consistente e 
significativo da sm a ffpm. Ci sono stati report negativi di diversi ordini per ffpm in confronto a nm 
e sm per quanto riguarda la resistenza alla respirazione. L’aggravio relativo per il disagio totale 
confrontato con la procedura standard per i test spirometrici è mostrato in Fig.2 
 



 
 
DISCUSSIONE 
 
Il primo studio trasversale randomizzato per investigare gli effetti della mascherina chirurgica o 
FFP2/N95 sulle funzionalità cardiopolmonari durante l’esercizio fisico ha prodotto chiari risultati. 
Entrambi i tipi di mascherine hanno un impatto marcatamente negativo sui parametri di esercizio 
come il massimo potere di output (Pmax) e il massimo assorbimento di ossigeno (VO2max/kg). Le 
mascherine FFP2/N95 mostrano effetti negativi marcatamente più elevati rispetto alle mascherine 
chirurgiche. Entrambe riducono significativamente i parametri polmonari a riposo (FVC, FEV1, 
PEF) e al massimo carico (VE, BF, TV). Inoltre, indossare una mascherina è stato percepito come 
molto poco confortevole con marcati effetti sulla resistenza soggettiva alla respirazione nel caso 
della maschera FFP2/N95. 
 
Funzionalità Polmonare 
Le spirometrie hanno mostrato valori ridotti di FVC, FEV1 e PEF con la mascherina chirurgica, ed 
ancor peggiori valori con la FFP2/N95. Portare una mascherina FFP2/N95 ha comportato riduzioni 
di VO2max del 13%, e della ventilazione del 23%. Queste variazioni sono in accordo con una 
aumentata resistenza al passaggio di aria[15]. Studi che investigano sull’aumento delle ostruzioni 
nelle vie aeree superiori indotto da resistenza aumentata alla bocca, riportano simili effetti sulle 
funzioni polmonari con aumentata resistenza nella respirazione[16]. La riduzione nella ventilazione 
è determinata da una minor frequenza respiratoria con corrispondenti variazioni del tempo di 
inalazione ed espirazione ed un ridotto volume respirato. Ciò è in accordo con gli effetti dei 
dispositivi di protezione respiratoria o con una aumentata resistenza esterna alla 
respirazione[16,17]. La aumentata resistenza respiratoria, che con tutta probabilità è maggiore 
durante lo stress, porta ad un elevato lavoro respiratorio e ad una limitata ventilazione. I dati del 
presente studio si riferiscono a volontari sani e giovani, per cui le considerazioni negative 
probabilmente sarebbero significativamente peggiori ad es. per pazienti con patologie polmonari 
ostruttive[18]. Dai nostri dati, possiamo concludere che indossare una mascherina medica ha un 
importante impatto sui parametri polmonari sia a riposo che durante gli esercizi da sforzo in giovani 
adulti sani. 
 
Funzionalità Cardiaca 
 La resistenza aumentata alla respirazione con ffpm e sm richiede un lavoro maggiore da parte dei 
muscoli respiratori rispetto a nm, portando ad un consumo maggiore di ossigeno. In più, una parte 
significativa dell’output cardiaco è diretta con meccanismi differenti, es. vasocostrizione indotta dal 
sistema simpatico, verso la muscolatura respiratoria[19]. Inoltre, l’aumentata resistenza respiratoria 
può aumentare e prolungare l’attività inspiratoria, il che comporta valori più elevati di pressione 



intratoracica negativa (ITP) per periodi più prolungati. Questa assunzione è supportata dall’aver 
osservato tempi di inspirazione che erano più elevati quando si indossava una mascherina. ITP 
negative prolungate e di maggiore entità incrementano il pre-carico cardiaco e possono portare a 
maggiori SV da un lato, il che è in accordo con i nostri risultati che mostrano un trend statistico 
verso SV più elevate quando si indossa una ffpm o sm[20,21]. Dall’altro lato, il post-carico 
cardiaco aumenta a causa di un aumento della pressione trans-murale al ventricolo sinistro, 
risultante in maggior consumo di ossigeno da parte del miocardio[22]. In questi volontari in buona 
salute, i parametri funzionali cardiaci non differivano in modo sostanziale tra la linea di base, il 
massimo carico e durante il recupero. Tuttavia, c’è un trend non-significativo verso un maggior 
lavoro cardiaco (Joule) comparato con il test senza maschera. La relazione tra la potenza cardiaca 
verso la potenza totale è di circa il 10% inferiore con ffpm. Questi dati suggeriscono una 
compensazione miocardica per le limitazioni polmonari nei volontari sani. In pazienti con problemi 
di funzionalità miocardica, tale compensazione può non essere possibile. 
 
Performance 
Le misurazioni indicano che la maschera chirurgica, e ancor di più la FFP2/N95, riducono la 
potenza totale. Pmax (watt) che dipende dal consumo di energia e dal massimo consumo di ossigeno 
(VO2max). Gli effetti delle mascherine sono più pronunciati sul VO2max. Dato che l’output cardiaco è 
simile nelle varie situazioni, la riduzione di Pmax è principalmente dovuta alla riduzione osservata 
del contenuto di ossigeno arterio-venoso (avDO2). Pertanto, l’effetto primario della maschera 
facciale sulla performance fisica in individui sani consiste nella riduzione della funzionalità 
polmonare. Inoltre, è stato descritto come i muscoli respiratori ausiliari inducano una spinta 
afferente aggiuntiva che può contribuire ad un aumento della fatica[23-35]. 
Le performance di molte persone  differenti possono essere significativamente influenzate dalle 
mascherine facciali. Per gli atleti, il loro uso può ridurre le performance fisiche. Effetti meno 
pronunciati, ma simili dal punto di vista del meccanismo, sono stati osservati per i paradenti[26-28]. 
L’aumentata resistenza alla respirazione è specialmente un problema per i pazienti con patologie 
ostruttive polmonari croniche. Pazienti con disordini diffusivi hanno una ridotta capacità 
compensativa dovuta al ridotto volume polmonare. Altro esempio di popolazione a rischio sono i 
pazienti con problemi cardiaci. Il meccanismo osservato può comportare sintomi più severi in tali 
individui per la compromissione della capacità di compensazione miocardica. 
 
 
Disagio 
Gli operatori sanitari e altre figure professionali devono fronteggiare stress psicologici significativi 
durante le epidemie virali[29]. Le misure volte a mantenere la qualità di vita sia durante le 
situazioni di emergenza, sia nella cura a lungo termine, diventano sempre più importanti. Adeguati 
equipaggiamenti protettivi personali ed adeguato riposo sono considerati fattori chiave per ridurre il 
rischio di reazioni psicologiche avverse[29]. Il nostro campione consisteva principalmente in 
medici che lavorano in un ospedale universitario, con elevata familiarità con mascherine sanitarie e 
con una attitudine positiva verso la protezione personale. I nostri dati mostrano che le mascherine 
comportano disagi soggettivi severi durante l’esercizio. Le maschere FFP2/N95 sono percepite 
come meno confortevoli delle chirurgiche. In particolare, resistenza alla respirazione, calore, 
strettezza e disagio complessivo sono i termini con valori più negativi sulla percezione soggettiva. 
Questi dati sono in accordo con la letteratura[14,30]. Indossare una mascherina è percepito 
personalmente come un disturbo ed è accompagnato da una percezione aumentata di fatica. E’ 
probabile che le mascherine impattino negativamente sulle dinamiche percettive, specialmente ai 
limiti della tolleranza dell’esercizio[31,32]. In aggiunta al notevole impatto sulla ventilazione, i dati 
suggeriscono che il disagio associato sia una seconda importante ragione per i peggioramenti 
osservati nelle performance fisiche. 
 
 



 
Limiti dello studio 
Il campione consiste in partecipanti maschi, relativamente giovani e sani. I dati non possono essere 
estrapolati ad altre popolazioni, ma gettano le basi per studiare gli effetti delle mascherine facciali 
in soggetti più anziani e in pazienti con patologie polmonari o cardiache. Lo studio è la più vasta 
indagine trasversale ad oggi che metta a confronto gli effetti cardio-polmonari acuti con e senza 
mascherina comune. La validità esterna concernente le maschere chirurgiche (che hanno perdite 
consistenti verso gli occhi e le orecchie nelle normali condizioni di uso) può essere ridotta dal fatto 
che nelle nostre condizioni sperimentali esse erano completamente sigillate dalla maschera 
spirometrica. I parametri cardiaci ottenuti per cardiografia a impedenza possono essere sovrastimati 
usando valori assoluti[33]. Ad ogni modo la cardiografia toracica a impedenza è ben consolidata 
come tecnica per la quantificazione delle variazioni intra-individuali in SV e CO[34-36]. 
 
 
 
CONCLUSIONI 
 
Le maschere facciali sanitarie hanno un marcato impatto negativo sulla capacità cardiopolmonare, 
compromettendo significativamente le attività fisiche più impegnative e lavorative. Inoltre, le 
mascherine riducono significativamente la qualità di vita di chi le indossa. Questi effetti devono 
essere presi in considerazione a confronto dei potenziali effetti protettivi sulla trasmissione virale. I 
dati quantitativi di questo studio possono pertanto essere utili informazioni per le raccomandazioni 
mediche e per i decisori politici. 
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