TRATTAMENTO RIEDUCATIVO RESPIRATORIO NEL PAZIENTE SOTTOPOSTO A CHIRURGIA POLMONARE

Il Trattamento Rieducativo  nel paziente sottoposto a chirurgia toracica è finalizzato alla prevenzione di complicanze postoperatorie, soprattutto polmonari, causa di morbilità e mortalità.

Tra le complicanze generali vanno ricordate la stasi circolatoria con rischio di TVP e la trombo embolia; le alterazioni delle articolarità e del trofismo muscolare.

Tra quelle polmonari una sostanziale modificazione della funzionalità polmonare fino all’insufficienza respiratoria (riduzione dei volumi polmonari, alterazione della distribuzione e del regime ventilatorio, ingombro delle vie aeree, alterazione degli scambi gassosi correlati a quadri di atelettasia, infezioni,  pneumotorace) soprattutto nei pazienti con pre-esistenti fattori di rischio polmonare. 

Obiettivi del Trattamento Rieducativo:

1. Preparazione del paziente all’intervento chirurgico

2. Riduzione delle complicanze post-operatorie

3. Miglioramento della funzionalità respiratoria post-operatoria

Gli interventi per raggiungere tali obiettivi si articolano in varie fasi:

1. Valutazione pre-operatoria

2. Trattamento pre-operatorio

3. Valutazione post-operatoria

4. Trattamento post-operatorio

5. Indicazioni per riallenamento graduale allo sforzo e stesura di programmi da effettuare a domicilio, follow-up.
Strumenti:

a) Schede di valutazione pre e post-operatoria

b) Scheda trattamento fisioterapico post-operatorio

c) Scheda di dimissione

d) Esercizi di auto trattamento.

Materiali utilizzati:

Bottiglie, tubi, boccagli e raccordi monopaziente per PEP

Acapella

Incentivatori di volume monopaziente

Benda (da utilizzare come briglia posizionata in fondo al letto)

Modalità operative

· RICHIESTA DI TRATTAMENTO RIABILITATIVO
Vengono inviati a trattamento riabilitativo i pazienti candidati ad interventi di chirurgia toracica maggiore (intervento per pneumotorace, resezione atipica, lobectomia, pneumonectomia, torace carenato, timectomia) e chirurgia addominale superiore (esofagectomia) o comunque a rischio di disabilità respiratoria o motoria in seguito all’intervento.

Il medico dell’UO Chirurgia toracica richiede la  “Valutazione trattamento fisioterapico” su apposita modulistica e registra in cartella clinica l’avvenuta richiesta prima dell’intervento chirurgico.
Qualora il paziente si trovi in condizioni cliniche tali da prevedere un più complesso e prolungato intervento riabilitativo preoperatorio la richiesta da parte del medico di Chirurgia Toracica avviene con anticipo in modo da poter programmare le sedute di trattamento pre-operatorio.

Il fisioterapista per tutta la durata della presa in carico mantiene raccordo informativo con il personale medico e di assistenza della UO di Chirurgia Toracica, affinchè l’intervento fisioterapico sia integrato con il piano assistenziale del paziente.

1. VALUTAZIONE PRE-OPERATORIA
Durata media: 30’.

Si svolge presso: 

· la palestra dell’U.O. Medicina Riabilitativa in caso di ciclo do trattamento pre-operatorio,
· l’U.O. di degenza, per la singola seduta di addestramento pre-operatorio.

Per la maggiore tempestività nella effettuazione del programma pre-operatorio è necessaria anche la comunicazione della lista operatoria tramite fax al 0516225059.

Finalità:

il fisioterapista valuta il paziente sotto il profilo generale, le abitudini di vita, il bilancio funzionale respiratorio, il tipo di intervento programmato, al fine di stabilire un adeguato trattamento rieducativo.

Viene compilata la cartella di valutazione allegata, dove devono essere rilevate le situazioni clinico-funzionali predisponenti lo sviluppo, nel post-operatorio, di disabilità o complicanze, quali ad esempio: età avanzata, obesità, malnutrizione, patologie cardio-respiratorie, disabilità motorie o psichiche, reinterventi. 

Se non emergono particolari problematiche, si organizza una singola seduta di informazione, di educazione e addestramento. Altrimenti si programma un trattamento specifico rivolto al polmone e/o alla parete toraci cada effettuarsi in regime ambulatoriale.

2. TRATTAMENTO PRE-OPERATORIO
Durata media: 30’.

Intervento di educazione, di informazione e di addestramento del paziente e dei parenti ce faranno assistenza al paziente stesso.

Finalità:

consentire una partecipazione attiva e consapevole del paziente e del parente nel periodo post-operatorio e dare informazioni sugli aspetti rieducativi rivolti alla parete toracica e al polmone.

Modalità:

il paziente viene informato sugli effetti che l’intervento chirurgico avrà sulla funzionalità polmonare.

Si sottolinea l’importanza dell’eliminazione delle  secrezioni bronchiali e di una precoce mobilizzazione: appena possibile, nelle prime 24 ore, verrà chiesto al paziente di assumere la postura seduta con le gambe fuori dal letto e/o in sedia.

Vengono provati i passaggi posturali al letto, valutata la tosse, che deve essere eseguita proteggendo con le mani il sito della futura ferita chirurgica. Vengono insegnati esercizi di respirazione profonda. Si addestra il paziente ad eseguire respiri a VC sempre più profondi fino al sesto atto respiratorio per arrivare a CPT, quindi a mantenere una breve apnea, infine eseguire uno o due colpi di tosse o tecnica espirazione forzata (TEF), insegnando a sostenere il sito della ferita. 

Il paziente viene addestrato all’uso  di incentiva tori di volume (Coach e/o Voldyne) per permettere una inspirazione profonda, mantenuta a glottide aperta. Questo lavoro pre-operatorio diverrà, nel post-operatorio, un indice di riferimento per i respiri profondi. 

Il paziente viene addestrato all’uso di tecniche che utilizzano l’applicazione di una Pressione Espiratoria Posotiva, mediante PEP-bottiglia o acapella (vedi allegati)per facilitare la disostruzione bronchiale e prevenire le atelettasie.

Viene facilitata la presa di coscienza dell’attivit della muscolatura in/espiratoria sollecitando il mantenimento di un buon rane articolare sia toracico che del cingolo scapolare, attraverso la chinesiterapia tradizionale.

Viene sottolineata l’importanza del mantenimento di un buoin circolo periferico, tramite movimentio attivi degli arti. Può essere perseguita una più corretta meccanica ventilatoria utilizzando stretching della muscolatura accessoria inspiratoria, associato a tecniche di rilassamento muscolare. 

3. VALUTAZIONE POST-OPERATORIA

Durata media: 30’.
Viene effettuata entro le prime 24 ore dall’intervento.

Valutazione post-intervento e compilazione della scheda di valutazione post-operatortia:

si basa sull’esame obiettivo toracico, sulla valutazione del patterns respiratorio, sulla rilevazione dei parametri (FC, FR, PA, eventuali seni di ipossiemia e ipercapnia) e tiene conto dei dati ematochimici e dell’EGA, delle Rx grafie, della presenza di presidi terapeutici e di monitoraggio. 

Il fisioterapista definisce e predispone il programma riabilitativo registrandolo sulla scheda di valutazione post-operatoria (vedi allegato).

4. TRATTAMENTO POST-OPERATORIO
Durata media: 30’. 

Finalità:

mantenere una ventilazione adeguata, riespandere zone atelettasiche, eliminare le secrezioni bronchiali, riottenere un’ottimale escursione articolare, riprendere precocemente la deambulazione e le attività di vita quotidiana, addestramento o supervisione dei parenti durante l’esecuzione degli esercizi riabilitativi. 

Nel caso di interventi a maggior rischio il protocollo fisioterapico del paziente chirurgico toracico può avvenire in contesto di terapia intensiva.

Criteri di applicazione: le tappe suggerite potranno subire modificazioni in base all’andamento clinico del paziente. Un ritardo nella rimozione dei drenaggi (prevista in quarta giornata), un persistente ingombro bronchiale, dolore alla tosse o alla mobilizzazione, ipomobilità, affaticabilità, desaturazione, problematiche cliniche, potranno richiedere adattamenti quantitativi e qualitativi del trattamento.

Il trattamento può essere effettuato 1 / 2 volte al giorno e viene registrato sull’apposita scheda.

Prima giornata:  di norma una seduta di 30’.

Durante la seduta viene monitorata la saturimetria.

Mantenere la saturazione al di sopra dei 88 -90%, eventualmente somministrando o incrementando l’ossienoterapia e controllare il livello del dolore post-chirurgico che potrebbe compromettere la compliance del trattamento.

Modalità: 

1) Posizionare una briglia al fondo del letto per agevolare lo spostamento autonomo del paziente stesso

2) Postura a letto con tronco eretto (o diversamente secondo indicazione del chirurgo), istruendo opportunamente ance il personale di assistenza e i familiari.

3) Facilitare la toilette bronchiale mediante PEP–Bottiglia/ acapella, circa dieci respiri oni due ore.

4) Esercizi respiratori profondi in tutti i decubiti possibili, poicè l’incremento del volume che si ottiene aumenta la ventilazione bilateralmente (il paziente inspira con il naso, mantiene il respiro per pochi secondi a glottide aperta ed espira a labbra socchiuse, usando così una leera PEP espiratoria. L’esercizio può essere facilitato dall’uso dell’incentivatore come feedback visivo).

5) Assistenza alla tosse e/o T.E.F.

6) Mobilitazione dei cingoli scapolari e degli arti superiori, in particolare del lato dei drenaggi toracici. 

7) Mobilitazione attiva/assistita degli arti inferiori.

8) Postura seduta a letto con gambe fuori dal letto, salvo in presenza di segni clinici che possono portare a complicanze (vomito, dolore, dispnea a riposo, aritmia e/o fibrillazione atriale, desaturazione non compensata da ossigenoterapia, ipotensione), al fine di facilitare la riespansione polmonare e la mobilizzazione delle secrezioni.

9) Viene impostato un programma di autotrattamento:

 -per favorire il ripristino di una cinetica costo-diaframmatica equilibrata e simmetrica (sollecitazione prudente delle espansioni costali superiori e inferiori in decubito supino o da seduto).

- per evitare rigidità o riduzione della forza muscolare (lavoro soprattutto sui fissatori della scapola: muscolo gran dorsale, muscolo gran dentato, muscolo romboide e trapezio, chinesiterapia attivo-assistita del rachide cervico/dorso/lombare).  

10) Coinvolgimento del personale di assistenza relativamente al programma di auto trattamento.

11) Educazione ai familiari (quando lo si ritiene necessario).

Seconda giornata: di norma una seduta di 30’.

Modalità: 

1) Verifica dell’autotrattamento eseguito dal paziente con o senza del familiare.

2) Ripetizione del lavoro del giorno precedente.

3) Intensificazione dell’uso di spirometri incentiva tori di volume per ottenere una maggiore espansione alveolare.

4) Stimolare l’autonomia del paziente nei cambi posturali e nella tosse.

5) Eventuale verticalizzazione con o senza appoggio.

6) Mantenimento della postura seduta durante la giornata, in particolare ai pasti (colazione, pranzo e cena).

7) Coinvolgimento, riferendo l’andamento del trattamento fisioterapico e l’autotrattamento impostato, del personale assistenziale.

8) Eventuali aiustamenti nell’addestramento dei familiari (quando lo si ritiene necessario).

Terza giornata: di norma una seduta di 30’.

A seuito della rimozione dell’aspirazione dei drenaggi toracici (drenaggio a caduta) aumentano le possibilit di mobilizzazione del paziente stesso.

Modalità: 

1) Verifica dell’autotrattamento eseguito dal paziente e riduzione dell’eventuale assistenza del familiare e/o degli operatori.

2) Continuano gli esercizi respiratori e di toilette bronchiale.

3) Si riprendono l’ortostatismo e la deambulazione con o senza ausili per la deambulazione. È necessario monitorare la saturazione e la frequenza cardiaca, sia sotto sforzo che a riposo.

4) Prosegue la mobilitazione degli arti superiori.

5) Registrare i parametri previsti e le eventuali modifiche sul flusso di ossigenoterapia fornito al paziente durante lo sforzo e a riposo.

6) Addestramento ai familiari se il paziente necessita di supervisione durante la deambulazione e quando lo si ritiene necessario.

Quarta, quinta giornata: di norma una seduta di 30’.

A seguito di rimozione dei drenaggi toracici si riduce ulteriormente il dolore; l’assenza del Pleur-evac (sistema di drenaggio) facilita le autonomie di base.

Modalità: 

1) Progressiva intensificazione della deambulazione mantenendo la saturazione al di sopra dei 88-90%.

2) Continuano gli esercizi di toilette bronciale e tosse assistita-F.E.T.

3) Coinvolgimento del personale di assistenza.

4) Addestramento ai familiari (se necessario).

Sesta giornata: una seduta di 30’.

1) Istruzioni al paziente per continuare gli esercizi a domicilio con consegna di foglio riepilogativo.

2) Addestramento ai familiari (quando lo si ritiene necessario).

3) Esecuzione del test delle scale (un piano di scale ad una velocità normale per il paziente). Tale test permette di verificare la saturazione, la dispnea (oggettiva o soggettiva) e/o la fatica ad eseguire lo sforzo, la frequenza cardiaca. In caso di particolare difficoltà del paziente fornire la quantità di gradini/rampe da fare e i tempi di recupero prima di continuare. Questo nel caso il paziente al domicilio non abbia l’ascensore.
5. INDICAZIONI PER RIALLENAMENTO GRADUALE ALLO SFORZO E STESURA DI PROGRAMMA DA ESEUIRE A DOMICILIO; FOLLOW-UP.

Termine dell’intervento riabilitativo:

consegna di un foglio riepilogativo degli esercizi riabilitativi da continuare al domicilio fino al controllo con il medico chirurgo (vedi alleato).

Il paziente termina il trattamento riabilitativo quando, in assenza di complicanze o disabilità residue, è in grado di deambulare ed effettuare gli esercizi di autotrattamento senza assistenza e possibilmente senza ossigenoterapia; esegue un piano di scale in modo autonomo.

Il paziente prosegue con programma di autotrattamento.

Follow-up:

un controllo a distanza può essere richiesto dal medico della UO Chirurgia Torarica per valutazione ed eventuale trattamento di complicanze tardive (difetti posturali, sindromi algiche, sindrome post-pneumonectomia, esiti cicatriziali, limitazioni articolari della gabbia toracica e di altri distretti correlati).
