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addominale

“Ghetti A.,” Lama A., Forlani G, Raggiotto L., Ropa A.

” Fisioterapista-Ricercatore EBNisioterapista

Introduzione

La riabilitazione respiratoria € considerata urenwento terapeutico non farmacologico nella
profilassi delle complicanze respiratorie deglintitesottoposti ad interventi di cardiochirurgia,
chirurgia toracica e addominale alta.

Le complicanze respiratorie giocano un ruolo maftportante nella morbilita e mortalita post
operatoria.

L’ individualizzazione del programma riabilitativappresenta un momento fondamentale per la sua
riuscita, cosi come la valutazione e la sceltandicatori sensibili a documentare i cambiamenti
nell’evoluzione del quadro patologico.

Gli obiettivi della riabilitazione respiratoria sorrelativi a diminuire il rischio di sviluppo delle
complicanze post-chirurgiche e quindi a ridurrempi di ospedalizzazione dell’'utente.

Nel corso degli anni, sono state modificate (suigtered avvalorate da studi scientifici) molte elell
metodiche che erano sempre state utilizzate e ahreohportato ad un conseguente cambiamento
nell’approccio riabilitativo, come riportato neiiseguenti

1. E’ stato dimostrato che I'utilizzo di movimenti aoinati degl’arti superiori ed inferiori con
gli atti respiratori, visto come vero e proprio [Es&0 respiratorio, non solo non migliora la
dinamica respiratoria ma, al contrario, la ridues. (I'elevazione delle braccia dutan
I'inspirazione sottrae al pattern ventilatorio dntributo dei muscoli inspiratori cervicéli)

2. L'esecuzione di atti ventilatori “segmentari” quddi respirazione costale alta e bassa e
guella diaframmatica, non ha ragione di esseratitin quanto l'attivita del diaframma non
e separabile fisiologicamente da quella degli aftuscoli respiratori accessori.

3. L'utilizzo della forza di gravita nel drenaggio posale (D.P.) per favorire la clearance
mucociliare e stato un concetto portante deliatBsapia respiratoria, ma le caratteristiche
fisiologiche sia del muco che delle vie aeree lidtito nel tempo al cambiamento di questa
ipotesi, evidenziando come la forza di gravita d& son sia in grado di influenzare il
distacco e la rimozione delle secrezioni. Inoltregln studi in cui la componente
antigravitazionale viene isolata, il DP non mostrdatto di influenzare la clearance muco
ciliare.

Comungue tale metodica non e mai stata utilizzatpresenza di: insufficienza cardiaca,
ipertensione severa, edema cerebrale, aneuristiciamicerebrali, distensione addominale,
reflusso gastro-esofageo, recenti interventi cigio recenti traumi cranici e cervicali.

4. Insieme al D.P., anche le percussioni e leazibni sono metodiche nate con I'obiettivo di
aumentare il trasporto di muco, ma non e statoeemi@to nessun effetto sia sul’aumento
dell'espettorazione ne sulla prevenzione dellectizsie.

1 ARIR (2001). La disostruzione bronchiale. Ed. Mass
2 Harms C.A., Setter T.J., St. Croix C.M., Pegelow.DDempsey J.A. (2000). Effects of respiratorysole work on
exercise performance. Journal of Applied Physioj@&$y 131-138.
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Tali metodiche non sono mai state utilizzate iespnza di: enfisema sottocutaneo, recente
anestesia spinale, recenti incisioni chirurgiché tewace, TBC, contusione polmonare,
broncospasmo, osteomieliti delle coste, grave psi@si, coagulopatie e dolore toracico.

1) FEattori di rischio operatorio

2)

Eta avanzata

L'eta &€ sempre considerata un fattore di riscleigata soprattutto alla frequente presenza di
patologie associate, che comportano un piu facgeaurarsi di complicanze post-intervento,
con una conseguente ricaduta sull'allungamentoetepi di degenZa

Fumo

Ha un peso determinante sul rischio operatorio,quanto provoca danni polmonari,
cardiologici e vascolari importahti

Scarsa nutrizione

Interferisce sulla capacita di guarigione deiuéss compromette le difese immunitarie del
soggetto.

Obesita (BMI > 25)

L’'obesita € una condizione che presenta plurittofadi rischio correlati, fra i quali vi € la
compromissione della funzionalita respiratoria, wtavalla risalita del diaframma legata alla
massa addominale, una ridotta mobilita toracica,amseguente riduzione di FRC

Compromissione della funzione respiratoria e/o degscambi gassosi

Un indice importante di fattore di rischio operatce il FEV,, strettamente legato al grado
di broncostruzione, generalmente espresso comergaate del valore teorico (calcolato per
eta, sesso e statuta)

Durata dell'intervento chirurgico

Una durata dell'intervento chirurgico protratta nguorta una maggiore sedazione,
l'instaurarsi di piu zone atelettasiche ed un’ewvelst permanenza maggiore in.Tl

Complicanze generali e respiratorie indotte dallntervento chirurgico

E’'importante evidenziare che vi sono delle alteyazi soprattutto respiratorie, che non
dipendono dalla storia clinica personale dell'utemha che si vengono ad instaurare non solo
nel periodo post-operatorio, ma altresi durantgdiivento stesso e quindi strettamente legate a

% Ries AL et al (2007). Pulmonary RehabilitationinldtACCP/AACVPR Evidence-Based Clinical Practiceidlines.
Chest; May;131(5 Suppl): 4S-42S.

* Linee Guida Nazionali su Cardiologia Riabilitatiggprevenzione secondaria delle malattie cardimlasc Dicembre
(2005).

® Eichemberger A., Proietti S., Wicky S. et al. (2DOMorbid obesity and postoperative pulmonary etigisis: an
understimated problem. Anest. Analg. 95 (6): 178821

® ARIR (2006). Esame clinico e valutazione in riahitione respiratoria. Ed. Masson.

" ARIR (2006). Op. Cit.



cid che l'atto chirurgico comporta, sia questo dirurgia toracica, addominale alta o di
cardiochirurgia. Pertanto si manifestano sempreharse ovviamente in varia percentuale e
intensita. Le principali cause intra-operatorieatierazioni e le conseguenti complicanze sono
qui di seguito riportate.

a) Ventilazione meccanica
Essa provoca:

= un ridotto dislocamento del volume insufflato, spe@ livello delle porzioni
diaframmatiche dorsali;

. un eccessivo aumento di pressione intrapleuricpettis alla compliance
polmonare,
con conseguente instaurarsi nella quasi totaditzalsi, di atelettasie, specie nelle zone
piu declivi, di modificazione della dinamica diaftenatica stessa e di piccoli
traumatismi dell’endotelio alveolafé.

b) Anestesia generale

Essa provoca:

» depressione della funzione tonica muscolare;

= alterazione nella produzione di surfactante;

» diminuzione del movimento ciliare;

» riduzione dei volumi polmonari, con ridotta compl& toraco-polmonare e
incremento delle resistenze;

Queste alterazioni favoriscono la formazione dledti@sie, specie nelle zone piu declivi
del polmoné.

c) Durata dell'intervento
Una durata dell’intervento maggiore di 3 ore pu@vpcare un peggioramento delle
atelettasié.

d) Mantenimento di unapostura obbligata
La postura mantenuta dall'utente durante lintetwenispecchia esigenze prettamente
operatorie e non la salvaguardia dell’apparatoaeurscolo-scheletrico dell’'uterite

e) Somministrazione di alti flussi di G

L’ossigeno ha un veloce riassorbimento all'interdella barriera alveolo-capillare
alveolare, e questo provoca un conseguente velamgasnento dell’alveolo, facilitandone
il collabimentd®.

8 Magnusson L., Spahn D. R. (2003). New concepttaléctasis during general anaesthesia. Br. J.sMma@1 (1): 61-
72.

® American Association for Respiratory Care (AARE2002). AARC clinical practice guideline: “Pulmaya
rehabilitation”. Dallas (TX): American Associatidor Respiratory Care (AARC);. 9 p.

19 Magnusson L., Spahn D. R. (2003). Op. Cit.

1 ARIR (2006) Op. Cit.

12 ARIR (2006) Op. Cit.

13 ARIR (2006) Op. Cit.



f)  Traumi da incisione

Coinvolgono fasci muscolamabbia toracica, sterno, parenchima polmonare inezioni
nervose e compromettono la meccanica della paedeita.

g) Manipolazioni chirurgiche

Consistono in divaricazioni, mobilizzazione degigani interessati all'intervento, ecc., ed
influenzano la normale funzionalita degli organincmlti.

h)  Utilizzo di sistemi invasivi

Questi possono essere la CEC, endoscopie, by-passwenoso, ecc.

In sintesi, le principali complicanze respiratorieindotte dall'intervento chirurgico, sono:

= atelettasie da compressione (circa nella totaétecdsi),

= infezioni (circa nel 25% degli utenti con ventila@e meccanica prolungata),

= embolia polmonare,

= versamenti pleurici (40-75% degli utenti operatbglpass aortico mostrano versamenti
pleurici a sinistra),

* broncospasmo acuto,

= ostruzioni secretive,

= insufficienza respiratoria, che puo aggravarsi fidoARDS.

3) Alterazioni funzionali respiratorie post-intervento**

Per quanto esposto nel paragrafo precedente, tautsmttoposto ad intervento di chirurgia
maggiore presenta un quadro respiratorio di tigtritevo. Tale alterazione produce:

= diminuzione dei volumi polmonari (VC e FRC),

= diminuzione dei flussi polmonari (FE\& FVC),

» tosse meno efficace,

= alterazione della clearance muco-ciliare,

= pattern ventilatorio rapido, monotono, con dimimmng della ventilazione alveolare,

= jpossiemia (ipoventilazione, alterazione dellawkfone, effetto shunt, squilibrio Va/Q).

4) Complicanze post-interventd® "

Respiratorie:

1. infezioni
2. traumi da incisione
3. embolia polmonare

“Department of Defense, Veterans Health Adminisirat(2002). Clinical practice guideline for the ragement of
postoperative pain. Version 1.2. Washington (D@pértment of Defense, Veterans Health Administratio

15 ARIR (2006). Op. Cit.

1% ARIR (2006). Op. Cit.

7 American Association for Respiratory Care (AAR@@002). Op. Cit.

18 Scottish Intercollegiate Guidelines Network-SIGRO04). Postoperative management in adults. A jpalaguide to
postoperative care for clinical staff. Edinburgled¢®and): Aug. 56 p.
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4. broncospasmo acuto
5. peggioramenti o riacutizzazioni del quadro postrageio in termini di:

= versamenti pleurici
= atelettasie
» ipoventilazione alveolare

fino ad un quadro di grave insufficienza respinat@on ipossiemia e ipercapnia, che puo
aggravarsi in ARDS.

Motorie/neurologiche®

1. sindrome da allettamento (rigidita / blocchi ark&g ipertono / accorciamenti /
retrazioni muscolari, piaghe da decubito)

2. interessamento del SNC (coma, emiplegia/paresapbegia, tetraplegia)

3. interessamento del SNP (stiramento del plesso falacltompressione del nervo ulnare
e/o mediano, compressione del plesso sacrale, i@PE0s0- che bilaterale)

4. problematiche di tipo disfagico

5) Dolore* 2
Il dolore provoca una serie di reazioni fisiologath risposta quali:

» risposte volontarie: immobilita;
= riflessi somatici: spasmo muscolare con consegeentratture di difesa;
= riflessi viscerali:
1. spasmo bronchiale,
2. riduzione della motilita gastrointestinale e consage distensione addominale.

Tali risposte nel periodo post-chirurgico provocano

= tosse ipovalida,
= diminuzione della clearance delle secrezioni,
= jpoventilazione,

che possono compromettere la funzionalita respieato

Dal punto di vista psichico il dolore pud provocatati di ansia, delirio, insonnia, nausea-
vomito, ecc...

Il controllo del dolore puo avvenire tramite:

= analgesia sistemica
= analgesia perdurale
= PCA, sia venosa che spinale

L’obiettivo da raggiungere dovrebbe essere qudllpoter arrivare ad un punteggio di scala
VNS con valori inferiori 0 uguali a 4 a riposo,rdariori 0 uguali a 6 durante lo sfofzo

¥ ARIR (2006). Op. Cit.

2 NCG Guideline Assessment and management of aaine2006).

2 Department of Defense, Veterans Health Administnai2002). Op. Cit.

22 Atti 3°Congresso della S.I.A.R.E.D., Napoli 9-litambre 2005.

% politica di controllo del dolore-Istruzione opévatlO 2.2 01-37, IRCCS S.Matteo, Pavia.



6) Tossé* > 2

La tosse e un meccanismo di difesa dell’apparapinaorio che ha la funzione di ripulire e
mantenere pervie le vie aeree in presenza di altgriadella clearance muco-ciliare,come si
verifica nel soggetto chirurgico post-operato, @e comunemente suddivisa in tre fasi che si
susseguono in:

= fase inspiratoria (inspirazione profonda, non ngagamente forzata);

= fase di compressione (chiusura della glottide etraaione della muscolatura
espiratoria);

= fase di espulsione (apertura improvvisa della igleftelevazione del palato molle e
mantenimento della contrazione dei muscoli espibato

La tosse puo essere valutata come:

sefficace quando si ha una forza in grado di liberkr vie aeree dalle secrezioni
presenti;

sinefficace quando é troppo debole per mobilizzareegcrezioni;

=produttiva quando provoca I'espulsione di muco;

=secca quando non produce espettorato.

L’inefficacia della tosse puo essere dovuta, eeiquo post-chirurgico, a:

= problematiche presenti in una o piu fasi di qudéstiotta compliance del sistema
respiratorio, deficit di forza dei muscoli inspwated espiratori, disfunzioni della
glottide o presenza di via aerea artificiale, comma canula tracheostomica), ma
sempre con conseguente deficit nella fase di esmels dovuta essenzialmente
all'atto chirurgico;

= scarsa irritabilita delle vie aeree;

= assopimento (dovuto alla sedazione);

= dolore, paura;

» postura inadeguata;

= secrezioni troppo dense (alte dosi di diureticosigenoterapia ad alti flussi,
respirazione buccale prolungata.

La ridotta eliminazione delle secrezioni si giowvalle tecniche di riabilitazione respiratoria,
atte a facilitarne la mobilizzazione e a conseantli@spulsione.

7) Eebbre”
Un innalzamento della temperatura provoca un aumel® metabolismo basale e del
consumo di ossigeno, quindi:

= aumento FC, FR;
= aumento del consumo dp@ della produzione di GO

24 Navalesi P, Frigerio P. (2004). Cought Assistainceechanically ventilated neuromuscolar patiefrtsVencent J.
(ed.), Yearbook of intensive care and emergencyieimed Springer, New York, pp. 345-352.

% Mc Cool FD, Mead J. (2006). Global physiology gmathophysiology of cought: ACCP evidence-basediagin
practice guidelines. Chest 129: 48-53.

% Navalesi P, Barbarico N. (2001). Coinvolgimentspieatorio nelle malattie neuromuscolari. In: Doni@ F.,
Sanguinetti C. M. (eds) Trattato di pneumologiai-&igpo Scientifica.

2" ARIR (2006). Op. Cit.



In un utente sottoposto ad intervento di chirurgeaggiore cio pud compromettere la capacita
di sostenere il respiro spontaneo. Va quindi pestanzione alla somministrazione di uno
sforzo fisico ad un utente con rialzo febbrile.

8) Ossigenoterapi&

L’ ossigenoterapia € un intervento terapeuticolizzato alla correzione dell'ipossia tissutale,
che si basa sull’erogazione di ossigeno, tramiteitoaggio della Page/o della Sa@

| metodi di inalazione sono:

= Sistemi a FiQvariabile

» occhialini nasali (ON)

* maschere facciali (VM)

* maschere facciali con reservoir (VMR)
* concha

= Sistemi a Fi@ costante

* maschere facciali con sistema Venturi

9) Presa in carico dell'utente

= Consultazione della cartella clinica

e anamnesi recente e remota (eventi significativello di autonomia pre-operatoria,
ecc.);

* tipo d'intervento;

« lettura degli accertamenti radiologici (Rx, TAC, R}

* lettura Prove di funzionalita respiratoria (se pres.

* Lettura EGA (se presente).

» Compilazione cartella riabilitativa, con schede walutazione e pianificazione del
trattamento.

10) Valutazione dell'utente” %3

a. Livello di coscienza (utente sveglio / assopitonsaegliabile con stimolo verbale /
assopito ma risvegliabile con stimolo dolorososboasto e difficilmente risvegliabile);
livello di collaborazione (collaborante / poco edlbrante / non collaborante);
colorito (rosso, roseo, pallido, cianotico, ittefimarrone, grigio, marezzato);
ippocratismo digitale;

localizzazione della ferita chirurgica (dipende tiab di intervento eseguito);
localizzazione dei drenaggi (dipende dal tipo tkivento eseguito);

presenza di edemi (localizzazione, colore, imprhoigacaldo/freddo);

@roooCT

2 Seottish Intercollegiate Guidelines Network-SIGRO04). Op. Cit.

29 ARIR (2006). Op. Cit.

30 American Association for Respiratory Care (AAR(@002). Op. Cit.

31 Scottish Intercollegiate Guidelines Network-SIGRO04). Op. Cit.

32 Department of Defense, Veterans Health Administnai2002). Op. Cit.
%3 NCG Guidelines (2006). Op. Cit.



h. rilevazione parametri vitali: FC, FR, PA, Temperafl5pQ.

I. eventuale presenza di intubazione (IOT, IRT o cintracheostomica);

j. modalita di ventilazione, ovvero se 'utente sigaeta in RS oppure
con pressioni di supporto;

k. supporto di Ossigenoterapia (% EiGm, DF);

|. presenza di sistemi per I'erogazione di(ON, VM, VMR, SV);

m. alterazioni della cinematica della parete toracite, puo provocare:

» respiro paradosso,

= asincronia del ritmo toraco-addominale,

segno di Hoover,

segno del Tirage,

= movimenti parassiti (coinvolgono il capo, il cokd il tronco durante I'atto
respiratorio, diminuendone cosi I'efficacia),

= espirazione a labbra socchiuse,

= asimmetria di espansione degli emitoraci (riscdnkeanell’'utente operato di
chirurgia toracica);

n. valutazione del dolore (somministrazione della VNS)

0. valutazione della dispnea (somministrazione delddesdi Borg modificate anche per la
valutazione della fatica);

p. segnalazione di eventuali alterazioni anatomichéadace e dello sterno (petto carenato,
pectum escavatum, torace a botte) e/o alterazaimagdhide (cifoscoliosi);

g. tosse (presente / assente, valida / inefficaceluptiva / secca);

tipo di secrezioni presenti (scarse / abbondaignse / fluide, chiare / scure, ematiche,

vischiose, schiumose);

s. referto radiografico;

eventuale valutazione della forza dei muscoli madpri tramite test volontari non invasivi

(MIP e MEP).

-

[

11) Obiettivi generali del trattamento riabilitativo p ost-operatoric®

= Contrastare gli effetti provocati dall'interventbiurgico sulla funzione respiratoria.
= Prevenire gli effetti provocati dall’allettamento.

= Facilitare il recupero dell’autonomia.

12) Obiettivi della fisioterapia respiratoria post-opeatoria *°

= Facilitare la clearance mucociliare (preveniredi@oulo e/o facilitare la rimozione
delle secrezioni bronchiali in eccesso).

»= Prevenire la formazione di atelettasie.

= Migliorare il rapporto ventilazione/perfusione.

= Migliorare gli scambi gassosi.

3 ARIR (2006). Op. Cit.
% ARIR (2006). Op. Cit.



13) Tecniche di riabilitazione respiratoria®

BC: Breathing Control (Respiro Controllato)

E’un respiro calmo, fatto a volume corrente, usaladparte inferiore del torace, mantenendo
rilassate le spalle e la parte alta del torace.

I BC & molto importante in quanto previene il bcospasmo e I'aumento delle resistenze
delle vie aeree, permettendo pause di riposo erifoeoil rilassamento dell’'utente. Queste
ultime variano (come durata) da utente a utente.

TEE: Thoracic Expansion Exercise (Esercizi di espasione toracica)

Sono respiri profondi con accentuazione della fasgiratoria ed espiratoria non forzata

Dopo una espirazione passiva a FRC, si richiedgeelite una inspirazione lenta dal naso fino
a TLC, con apnea teleinspiratoria di circa 3s, gagla una espirazione non-forzata a labbra
socchiuse. Questo comporta che:

= J'atto inspiratorio lento, a basso flusso, facilisspansione anche di quelle zone del
parenchima che richiedono piu tempo perché I'a&ripdssa raggiungere;

= i parte da una espirazione non forzata a FRCnpersvuotare completamente i
polmoni durante I'esercizio;

» [|'apnea teleinspiratoria fa si che l'aria si ridistiisca dagli alveoli piu pieni a quelli
meno pieni; meglio se effettuata a glottide apgyéa consentire un eventuale
reintegro di aria dall’esterno;

= [|'espirazione a labbra socchiuse fa si che l'utesitapplichi spontaneamente una
leggera pressione positiva espiratoria.

FET: Forced Expiration Tecnique (Tecniche di espiraione forzata)

Consiste in 1 o 2 Huff, ovvero espirazioni forzate non violente, eseguite contraendo la
muscolatura addominale e mantenendo sia la boecldiottide aperta.

Si parte da medi o bassi volumi polmonari, se glivoo mobilizzare le secrezioni piu distali,
o da alti volumi, se si desidera avere un effetigedlo prossimale: I'huff & sempre combinato
con una serie di B.C.

E.L.T.G.O.L. (espirazione lenta totale a glottide perta in decubito laterale)

L'utente giace in decubito laterale con la regigp@monare che si intende disostruire a
contatto con il piano di appoggio ed esegue dslbérazioni lente da FRC fino a RV, tenendo
bocca e glottide aperte. Nel caso in cui l'utenta ia in grado di mantenere la glottide
aperta, puo essere utilizzato, come facilitaziame,boccaglio di cartone. Questo ha una
duplice funzione: garantire l'apertura della gld¢ti ed amplificare i rumori respiratori.
L’espirazione deve essere lenta per evitare 'aumdglle resistenze delle vie aeree, causato
da una prematura chiusura delle stesse. Il fisiptsta puo aiutare I'utente ponendosi dal lato
dorsale di questo e, utilizzando la mano e l'avamtio caudale, esercita, a partire dai
guadranti addominali inferiori, una spinta diag@nali visceri, mentre la mano craniale
stabilizza I'emitorace sopralaterale. Questa mas@uod essere eseguita per 10/15 minuti per
lato. L'utente puo essere addestrato all’esecuzioa@tonomia di questa tecnica.

ACBT (Active Cycle of Breathing Techniques)

E’ composto da periodi di respiro controllato (BE$ercizi di espansione toracica (TEE) ed
espirazioni forzate (FET). La procedura deve esadedtata al tipo di utente per numero di
ripetizioni per singolo esercizio e una volta agprguo essere utilizzata dall’'utente anche in
maniera autonoma.

% ARIR (2002). Op. Cit.
10



Assistenza alla tossé

Negli utenti post-operati di chirurgia toracica ddaminale viene eseguita I'assistenza alla
tosse, che consta di manovre messe in atto pemupeodna tosse efficace in presenza di

dolore e deficit della parete addominale dovutatadl chirurgico.

L’assistenza alla tosse viene effettuata tramit@iitenimento della parete addominale e delle
ferite chirurgiche, manualmente o con fasce/ paace accentuando la flessione delle anche,
per aumentare la pressione intra-addominale, gavelatcosi una migliore efficacia nella fase

espulsiva. L'utente, una volta appresa la man®as addestrato alla sua autogestione.

Presidi respiratori % 3°4°

Incentivatori di volume (Coach / Voldyne)

Sono presidi che aiutano l'utente negli esercizesipansione polmonare e facilitano cosi la
risoluzione sia delle atelettasie da compressiohe di quelle da ostruzione. Infatti
l'allungamento dei tempi di permanenza dell'arid’irderno dei polmoni, consentito
dall’effettuazione di respiri lunghi e a basso $lasfa si che durante la fase espiratoria I'aria
possa defluire lungo le vie collaterali degli alivaxstruiti, trascinando verso le vie aeree piu
alte le secrezioni presenti. Inoltre, il sollevateedello stantuffo in inspirazione a glottide
aperta consente un abbassamento del diaframma faottme non a scatti (come si verifica
con gli incentivatori di flusso).

L'utilita di tali presidi consiste, dopo il correttaddestramento da parte del fisioterapista,
nell’autosomministrazione, poiché hanno il vantagoger I'utente di avere un buon feed-back
visivo.

Coach: permette un monitoraggio della quantita di arspirata e contiene un indicatore di
flusso come feedback per il mantenimento, iniziataedi un flusso medio/basso (300cc/sec)
durante l'inspirazione. Per il suo corretto utibzziene richiesta un’inspirazione lenta di 3-5
secondi, con pausa teleinspiratoria per altri 8&oadi, seguita da un’espirazione lenta. E’
necessario tenere sempre conto del dolore e dalike faffaticabilita dell’utente. Si prevede
solitamente il suo utilizzo e lo si raccomanda @leala capacita inspiratoria sia migliorata, in
quanto l'utente, specialmente nel post-operatodat@ puo presentarsi con capacita di
coordinazione e comprensione ridotte, non riuscepeidanto a controllare il flusso ed il
volume contemporaneamente.

Incentivatori di flusso (Triflo)

Gli incentivatori di flusso, a differenza dei voleirici, non presentano uno stantuffo da alzare
ma delle palline variamente colorate. L'utilizzoinpario di tali presidi richiede una
inspirazione rapida che non facilita la distritmre dell’aria in quelle zone di parenchima che,
a motivo di un’ostruzione o di un collassamentcealare, richiedono un tempo maggiore per
essere ventilate. Per quanto esposto nei pargmededenti, questo meccanismo non giova
alle alterazioni dell'utente post-chirurgico. Pettaper tali utenti gli incentivatori di flusso
possono essere utilizzati con modalita simili allguéei volumetrici, per tempo ed intensita,
nel periodo post-operatorio.

37 Schiffer R, Menozzi C, Selleri R, Bruno A. (2000orso di aggiornamento per Infermieri e Fisiot&stpASO
S.Croce e Carle di Cuneo.

3 ARIR (2002). Op. Cit.

% ARIR (2006). Op. Cit.

0 Schiffer R, Menozzi C, Selleri R, Bruno A. (2006)p. Cit.
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Triflo: € composto da tre compartimenti contenenti ciaseur@pallina di colore diverso, a
cui corrispondono tre livelli di flusso inspiratoriindicati nella tabella seguente.

I° pallina 600 cc/s
[I° pallina 900 ccl/s
llI° pallina | 1200 cc/s

All'utente viene richiesto, come per il Coach, wmspirazione lenta, in modo da staccare la
prima pallina, mantenerla sollevata, almeno finla ateta del suo percorso (flusso di circa
300cc/sec), per 3-5 secondi e quindi espirare heatde.

Inizialmente 'utente si trovera a dover lavoraom scarso feed-back positivo, in quanto vedra
che la pallina si alza di poco nella prima coloraleterminando cosi una scarsa incentivazione
a proseguire il lavoro. Quindi il suo utilizzo appaiu appropriato dopo i primi giorni post-
operatori, quando i flussi cominciano ad essereersod a 600cc/sec, con maggior
soddisfazione e feed-back positivo per l'utente.

Presidi PEP (PEP-bottiglia, Acapella)

Nella dinamica respiratoria normale, in fase espira, la pressione intrapleurica diminuisce
in valore assoluto, pur mantenendosi negativa, @gone alla pressione intra-alveolare che
mantiene I'alveolo espanso. Se al termine delliegpone, la spinta esercitata dal rilascio del
parenchima polmonare eccede la pressione intralalee allora l'alveolo collassa. Tale
meccanismo avviene frequentemente nell’utente tperaelle zone del parenchima
polmonare a carattere atelettasico, a causa deliificazioni intra- e post-operatorie descritte
nei paragrafi precedenti.

L’applicazione di pressioni positive alle vie aepgevoca le seguenti modificazioni:

*= aumenta la pressione intra-alveolare;

= permette di agire sulla FRC, innalzandolo a vatarifisiologici;

= allunga i tempi di espirazione, e pertanto i terdpipermanenza dell’aria
all'interno dei polmoni;

= favorisce la detersione bronchiale.

PEP —bottiglia: e un presidio che utilizza un modulatore di flusspiratorio, rappresentato da
un tubo lungo 80 cm e con un diametro di 1 cmt(dso per aspirazione), che viene inserito in
una bottiglia (es. fisiologica da 500 ml), conteleedai 5 ai 7 cm d’acqua per gli utenti
ostruttivi e dai 10 ai 20 cm d’acqua per gli uteptist-operati o fibrotici. L'utente deve
inspirare attraverso il naso per 3-5 s, manteneeepausa teleinspiratoria di 3-5 s ed espirare
(soffiando) attraverso il tubo, facendo gorgoglidi@cqua in maniera modica, ovvero
I'espirazione deve essere lenta e non forzata,upetempo pari a 3-5 s. E' importante
sostituire 'acqua e detergere il tubo ogni gioendetergere la bottiglia ogni due giorni.

Acapella: € un presidio in cui I'aria che viene espirataaatrso un boccaglio, viene fatta
passare attraverso un cono ruotante, il quale epreiude alternativamente il percorso del
flusso d’aria, creando cosi un’onda di pressione wibra, pur mantenendo una pressione
positiva durante I'intera espirazione. Regolandonknopola posteriore si puo modificare la
frequenza di tali onde e quindi la frequenza délbeazioni.
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14) Controindicazioni all'utilizzo delle tecniche e déepresidi di fisioterapia respiratoria *-**

* Assolute
= PNX non drenato
» Incapacita di tollerare il maggior carico di laveespiratorio

e Relative
» |nstabilita emodinamica
= Asma in fase acuta
= Embolia in fase acuta
= Emoftoe o emaottisi attiva
= |IMA non stabilizzato, angina instabile
» Reflusso gastroesofageo
» Fistola tracheo-esofagea
= Nausea 0 vomito
= Pressione intracranica > 20 mm Hg

15) Tecniche di riabilitazione motoria®

Un utente che ha subito un intervento di chirutgracica o addominale e un utente che, per
esigenze strettamente legate all'intervento, rimalhettato, il piu delle volte in posizione
supina, per almeno 2-3 giorni dopo linterventoli Tampi si possono protrarre piu a lungo
per il sopraggiungere di una qualsiasi complicarRextanto tali utenti, oltre all’'esercizio
respiratorio, necessitano di un’adeguata rieduc&zinotoria per la prevenzione di:

 rigidita e dolori muscolari e articolari,

* ipotrofia e ipostenia muscolare,

» disfunzioni circolatorie (es. edemi, TVP),
* piaghe da decubito.

Alcuni studi hanno messo in risalto come la renimtecardiocircolatoria allo sforzo fisico sia
strettamente legata al grado di forza del muscoéarcipite*

16) Scale di valutazione

Scala Numerica del dolore (VNS

Si tratta di una scala che valuta direttamenteintomo del dolore e dovrebbe essere
somministrata prima e dopo il trattamento riakiiNta, per poter valutare i cambiamenti
possibili rispetto alla condizione iniziale. L'utenviene invitato a indicare un numero posto
su di una linea che va da 0 a 10, a cui deve gomigere il sintomo doloroso percepito.

“L ARIR (2002). Op. Cit.

“2 ARIR (2006). Op. Cit.

“3 Jitramontree N. (2007). Evidence-based practiddetjne. Exercise promotion: walking in elders. Bity (IA):
University of lowa Gerontological Nursing Intervamts Research Center, Research Dissemination Qane57 p.

4 Beniaminovitz A., Lang CC., La Manca J., Mancini . (2002). Selective low-level leg muscle traipialleviates
dyspnea in patients with heart failure. Division ©frculatory Physiology, Department of Medicine, [@uobia
Presbyterian Medical Center. Nov 6;40(9):1602-8yNo

“*Registered Nurses Association of Ontario (RNAOPO@). Assessment and management of pain. Toronk: (O
Registered Nurses Association of Ontario (RNAO).
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Scale di Borg modificaté®

Ne esistono due versioni, in quanto una e miraka \#lutazione della percezione della
dispnea ed una concepita per la valutazione deltaegione dello sforzo fisico. Si chiede
all’'utente di indicare, sia prima che dopo il taatiento riabilitativo, a quale grado corrisponde
la percezione del suo sintomo di affanno / fatsgaegando bene all’'utente il significato degli
aggettivi e dei numeri corrispondenti, lascianddgli possibilita di scegliere definizioni

intermedie (caselle vuote).

Stati di sedazion&

Si tratta di una scala di valutazione dello statosedazione dell'utente, effettuabile sia

attraverso uno stimolo verbale che doloroso. @li sli sedazione sono i seguenti:
0 = utente sveglio;

1 = utente assopito ma risvegliabile con stimoldake;

2 = utente assopito ma risvegliabile con stimolaiso;

3 = utente assopito, difficilmente risvegliabile.

17) Generalita del trattamento riabilitativo*® *°

Le complicanze maggiori su cui porre I'attenzioede misure principali da adottare nel caso

di una loro insorgenza possono essere cosi scheraiai

COMPLICANZE INTERVENTO TERAPEUTICO
Atelettasie riespansione polmonare
Broncospasmo, ostruzione aerosol-terapisgstruzione bronchiale
Polmonite terapia medicdisostruzione bronchiale
IRA (Insuff. Resp. Acuta) ossigenoterapia, ventdae meccanica
Allettamento g;g:lilliezttz:éig;]% variazioni posturali, precoce
Le voci indicate in grassetto rappresentano le diregaggior competenza fisioterapica

18) Il trattamento di fisioterapia respiratoria ** >

Ri-espansione polmonare

La ri-espansione polmonare puo avvenire per duenmeipali:

1. Aumento della negativita pleurica

Questo si puo raggiungere tramite la ricerca di miaggiore attivazione dei muscoli
inspiratori, attraverso:

" esercizi di espansione toracica (T.E.E.);

. utilizzo di incentivatori di volume.

“% Linee Guida Nazionali su Cardiologia Riabilitatiearevenzione secondaria delle malattie cardimtasc(2005).
“" Politica di controllo del dolore-Istruzione opévatlO 2.2 01-37, IRCCS S.Matteo, Pavia.

“8 ARIR (2002). Op. Cit.

“9 ARIR (2006). Op. Cit.

0 ARIR (2002). Op. Cit.

*L ARIR (2006). Op. Cit.
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2. Applicazione di pressioni positive alle vie aeree
| dispositivi maggiormente utilizzati a tale sooggono i seguenti:

. PEP-bottiglia
" Acapella

Le variabili principali da tenere conto nell'ap@ione delle pressioni positive all’'utente
con atelettasie post-chirurgiche sono:

= utilizzo di pressioni alte (10-15 cm8);

»= somministrazione in tempi lunghi;

» richiesta di apnea teleinspiratoria;

* mantenimento di posture che permettano una maggsmansione polmonare
passiva e consentano di mobilizzare volumi maggeurali:
— posizione seduta;
— decubito laterale con polmone da espandere inipogiantideclive (sopra)

» ripetizione delle manovre finche la regione riegaanresti pervia (le aree
atelettasiche tendono facilmente a ri-collassapoda prima riespansione).

Drenaggio bronchiale
Il drenaggio bronchiale avviene tramite I'esecueigorogressiva (in termini di aumento
dell'impegno richiesto all'utente) delle seguertriche:

= esercizi di respiro controllato (BC) ed espansimmacica (TEE);

= esecuzione della tecnica di espirazione forzatd JleEdella tosse assistita;

= utilizzo di presidi PEP (PEP-bottiglia, Acapellaggsito dall'esecuzione della
tecnica di espirazione forzata (FET) e della t@ssasstita;

= utilizzo degli incentivatori di volume, seguito Hesecuzione della tecnica di
espirazione forzata (FET) e della tosse assistita.

Si tiene a precisare come nessun intervento diiéigapia respiratoria debba portare I'utente
alla fatica respiratoria. Ciascuna applicazionerd tecnica va quindi arrestata al
sopraggiungere di qualsiasi seghalistress respiratorio:

= tachipnea (FR >16-24 atti/minuto)

= dispnea con valori di SpGx 90%

= presenzadi retrazione intercostale e soprastedusanted'inspirazione

= comparsa di cianosi 0 marezzatura

= aumentato del fabbisogno dy O

19) Rieducazione motoria®® >

La rieducazione motoria dell’'utente chirurgico eeptincipalmente sui seguenti punti:

* mobilizzazione passiva, attiva/assistita, attivato resistenza dei 4 arti;
= variazioni posturali al letto;

*2 ARIR (2006). Op. Cit.

%3 Jitramontree N. (2007). Op. Cit.

* Mc Connell T.R, Mandak J.S, Sykes J.S, Fesniab&sgupta H (2003). Exercise training for heartufailpatients
improves respiratory muscle endurance, exercisraote, breathlesness and quality of life. J. Gardmonary
Rehabilitation; 23: 10-16.
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= passaggi posturali;
= progressiva riverticalizzazione;
= ripresa del cammino e riadattamento allo sforzodis

20) Controindicazioni assolute al trattamento riabilitativo> *°

= Grave compromissione della funzionalita respiratori
= FA non in terapia farmacologica

= |potensione grave

= Grave instabilita emodinamica

= Dialisi in corso

(oltre a quelle indicate per l'utilizzo delle teche e dei presidi di fisioterapia respiratoria)

21) Tipologia di interventi in Chirurgia Addominale *’

L'utente chirurgico addominale pu0 essere esposilniente al rischio di sviluppare

complicanze respiratorie nel post-intervento, sipit® per l'allargamento delle indicazioni

chirurgiche anche ai decenni estremi della vitaVCapuo diminuire fino al 40-50% dei valori

preoperatoria dopo chirurgia delladdome superionentre hanno un impatto trascurabile
sulla funzione respiratoria gli interventi chirwrgiche coinvolgono la regione addominale
inferiore, con durata inferiore alle 3-4 ore. Inmipali interventi che vengono eseguiti si
suddividono in base alle diverse patologie presenti

a) Patologie epatichgtumori, metastasi, malattie funzionali del fegatae del pancreas)

= Resezioni epatiche
= Colicistectomie

b) Patologie intestinali (heoformazioni a carico dellhtestino, FAP)

= Resezione ileocolica + anastomosi

= Emicolectomia destra + anastomosi ileocolica

= Emicolectomia sinistra + anastomosi colorettale

= Sigmoidectomia c/s anastomosi colorettale

= Resezione anteriore di retto-sigma c/s anastooubsanale/colorettale
= Amputazione del retto per via addominoperinealehdibes

c) Patologie croniche intestinali da IBD, ovvero la RO ed il Morbo di Crohn

= Resezione ileocecale

= Resezioni intestinali

= Interventi di Stricturoplastica

= Proctocolectomia con lleal J-Pouch Anal Anastomosis

* ARIR (2002). Op. Cit.
* ARIR (2006). Op. Cit.
*" ARIR (2006). Op. Cit.
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d) Tutti i tipi di stomie (nelle resezioni in cui € neessaria la stomia temporanea, come
protezione dell’anastomosi, I'intervento puo esseréatto in 2 o 3 tempi, a distanza di
qualche mese 'uno dall’altro)

e) Patologie gastrointestinali

= Gastrectomia sub-totale (sec. Billroth I1)
= Gastrectomia totale con esofago-digiuno anastomosi
» Degastroresezione

f) Chirurgia di superficie (solo per utenti con gravidisturbi sistemici)

» Plastica di laparocele
= Ernioplastica inguinale/ombelicale

g) Chirurgia d’'urgenza (esiti di trauma e patologie acite a carico delladdome)

22) Fase post-operatoria

Quando l'utente presenta un alto rischio di sviangp complicanze post-operatorie

(cardiologiche, respiratorie, etc...), viene segmaldal medico Anestesista la necessita di
un’osservazione iniziale in Terapia Intensiva o Rmnimazione, dove iniziera anche il

trattamento respiratorio e motorio, per poi ritsmaina volta stabilizzate le sue condizioni, al
reparto di provenienza.

L’'utente nellimmediato post-operatorio presenta:

= drenaggi addominali (in numero variabile),

= drenaggio anale (non sempre presente),

= Kehr (negli utenti operati di fegato),

» ferita a J o xifo-pubica,

» jleostomia o colostomia, se necessaria, ma pilsspgesnporanea,
= SNG,

» possibilita di supporto di £xerapia tramite Venturi o ON,

= catetere vescicale,

» presenza di elastomero o PCA per la terapia anta{gn vena o peridurale),
= CVCoCVP,

= eventuale monitoraggio tramite telemetria.

23) Trattamento riabilitativo *®

Il trattamento riabilitativo per queste tipologiei dhtervento chirurgico pud essere
schematizzato in varie tappe la cui successionaiesdg graduale progressione delle
performances dell’'utente durante il periodo posratorio:

= tecniche di riabilitazione respiratoria (negli uieoon posizionamento di drenaggi
pleurici maggior attenzione andra posta alle tdwnigivolte all’espansione del
parenchima polmonare);

= utilizzo dei presidi respiratori;

= controllo della postura al letto;

8 ARIR (2006). Op. Cit.
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= mobilizzazione degli AASS (passiva, attiva-asastttiva, contro resistenza);
* mobilizzazione degli AAll (passiva, attiva-assistiaittiva, contro resistenza);
= passaggio dalla posizione seduta a gambe fuoketla) alla poltrona;

= deambulazione (con o senza ausili) ed eventualneffgiuazione delle scale;
= raggiungimento del maggior grado di autonomia n&d;

» addestramento all’autotrattamento dell’'utente.

Tale successione sara ovviamente rapportata aildizioni dell’'utente, ma sempre rivolta al

precoce recupero della sua autonomia, in quargtalaone eretta e la deambulazione migliorano
sia il quadro respiratorio che motorio.
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Elenco acronimi

AAIIl = Arti Inferiori

AASS = Arti Superiori

ACBT = Active Cycle of Breathing Techniques (Cidlttivo delle Tecniche respiratorie)
ADL = Activity of Daily Living (Attivita di Vita Quotidiana)

ARDS = Acute Respiratory Distress Syndrome ( Sindrala Distress Respratorio Acuto )
BC = Breathing Control (Respiro Controllato)

BMI = Body Mass Index ( Indice di Massa Corporea )

BPAC = By-Pass Aorto-Coronarico

BPCO = BroncoPneumopatia Cronica Ostruttiva

CBP = Cirrosi Biliare Primitiva

CEC = Circolazione Extra-Corporea

CCO = Cardiac Output

Cl = Index Cardiac

CSP = Retto Colite Ulcerosa

CVC = Catetere Venoso Centrale

CVP = Catetere Venoso Periferico

DF = Doppio Flusso

EGA = Emogasanalisi

ELTGOL = Expiration Lente Totale Glotte OuverteiefraLateral (Espirazione Lenta Totale a
Glottide Aperta in decubito Laterale)

FAP = Familial Adenomatous Polyposis

FC = Frequenza Cardiaca

FET = Forced Expiration Technique (Tecnica di Esgpione Forzata)
FEV: = Forced Expiratory Volume in 1 second (Volumeuda espirata nel corso del primo
secondo in una espirazione massima forzata )

FiO,= Frazione inspiratoria di Ossigeno

FR = Frequenza Respiratoria

FRC = Functional Residual Capacity ( Capacita Famale Residua )
FVC = Forced Vital Capacity ( Capacita Vitale Faeza

HBV = Hepatitis B Viral (Epatite Virale B)

HCV = Hepatitis C Viral (Epatite Virale C)

IBD = Inflammatory Bowel Disease

[ICB = Insufficienza Intestinale Cronica Benigna

IMA = Infarto Miocardico Acuto

IORT = Intubazione Oro-Rino-Tracheale

IOT = Intubazione Oro-Tracheale

IRA = Insufficienza Respiratoria Acuta

MEP = Maximum Expiratory Pressure (Massima Presskespiratoria)
MIP = Maximum Inspiratory Pressure (Massima Pressimspiratoria)
MOF = Multiple Organ Failure (Insufficienza Multigaino)

NPD = Nutrizione Parenterale Domiciliare

OLT = Orthotopic Liver Transplantation (Trapiantot@opico di Fegato)
ON = Occhialini Nasali

PA = Pressione Arteriosa

PaQ = Pressione parziale arteriosa di Ossigeno

PAP = Pressione Arteria Polmonare

PCA = Patient Controlled Analgesia

PEP = Positive Expiratory Pressure (Pressione &spia Positiva)
PFR = Prove di Funzionalita Respiratoria

PM = Pace Maker
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PNX = Pneumothorax (Pneumotorace)

PTCA = Percutaneous Transluminal Coronary Angidpléngioplastica)
PVC = Pressione Venosa Centrale

RCU = Retto Colite Ulcerosa

RS = Respiro Spontaneo

RV = Residual Volume (volume Residuo)

SA = nodo Seno-Atriale

SNC = Sistema Nervoso Centrale

SNG = Sondino Naso-Gastrico

SNP = Sistema Nervoso Periferico

SPE = nervo Sciatico Popliteo Esterno

SpQG = Saturazione periferica arteriosa di Ossigeno
SvO,= Saturazione Venosa di ossigeno

TEA = Trombo-Endo-Arteriectomia Polmonare

TEE = Thoracic Expansion Exercise (Esercizio didisone Toracica)
Tl = Terapia Intensiva

TIC = Terapia Intensiva Cardiologica

TLC = Total Lung Capacity (Capacita Polmonare Tejtal
TVP = Trombosi Venosa Profonda

TxC = Trapianto di cuore

UTIC = Unita di Terapia Intensiva Cardiologica

VATS = Video Assisted Thoracoscopy (Toracoscopia)
VC = Vital Capacity ( Capacita Vitale )

VM = Ventimask

VMR = Ventimask con Reservoir

VNS = Visual Numeric Scale (Scala numerica del dg)lo

V/Q = Ventilation/Perfusion ( misunasata per I'efficienza e I'adeguatezd& confronto fra due

variabili, la Ventilazione e la Perfusione )
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