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ABSTRACT

Background:

Le complicazioni polmonari postoperatorie in seguito a chirurgia addominale e toracica
sono frequenti e producono un aumento dei giorni di degenza, dei costi sanitari e della
mortalitd dei pazienti. Vi sono diverse tecniche per la prevenzione di queste
complicazioni tra queste la fisioterapia respiratoria e la gestione farmacologica del
dolore.

Scopi e obiettivi:
Il principale scopo di questo lavoro di tesi &€ quello di verificare I'efficacia della gestione
farmacologica del dolore e della fisioterapia respiratoria in pazienti che hanno subito
interventi chirurgici toracici o addominali, inoltre questo lavoro vuole identificare queste
tecniche e descriverle.

Metodologia:

Per questo lavoro € stata eseguita una revisione tradizionale della letteratura, nella
quale sono stati analizzati 17 articoli, i quali dopo una lunga selezione sono stati
estrapolati dai seguenti database: “Chocrane Library”, “CINHAL (EBSCO)" e
“PubMed”. Questi articoli sono stati scelti dopo aver verificato la loro validita tramite
una scala di valutazione.

Risultati:

Dagli articoli selezionati e risultato che per quanto riguarda la gestione del dolore quella
che risulta piu efficacie per il controllo del dolore € I'analgesia locoregionale e che una
buona terapia del dolore riduce il rischio di complicanze respiratorie postoperatorie e
migliora la funzionalita respiratoria. Per quanto riguarda la fisioterapia respiratoria
risultato che la fisioterapia respiratoria pre-operatoria effettuata due settimane prima
dellintervento chirurgico diminuisca le probabilita di contrarre queste complicazioni;
mentre per quanto riguarda la fisioterapia postoperatoria vi sono risultati contrastanti,
alcuni indicano l'efficacia di questa terapia e altri I'inefficacia.

Conclusioni:

Dai risultati si conclude che una buona terapia antalgica oltre a diminuire il dolore
postoperatorio migliori anche la funzionalita respiratoria e diminuisca le probabilita di
contrarre complicazioni respiratorie postoperatorie e che anche la fisioterapia
preoperatoria &€ importante per la prevenzione di queste complicanze. Per tanto come
infermieri &€ fondamentale fare un piano di cura nel quale vi sia programmata anche la
fisioterapia respiratoria con conseguente educazione del paziente, oltre che un buona
valutazione del dolore, cosi da poterlo gestire al meglio ed evitare questo tipo di
complicanze postoperatorie.
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1. MOTIVAZIONI

Il tema che ho deciso di affrontare nel mio lavoro di tesi & quello della prevenzione
delle complicazioni respiratorie in pazienti che hanno subito chirurgia addominale.
Questa mia decisione € stata dettata da un mio particolare interesse per i reparti di
chirurgia e l'assistenza a questa tipologia di pazienti, visto che trovo questi reparti
molto stimolanti, soprattutto dopo aver trattato questo argomento a scuola e dopo la
pratica in stage. Durante lo stage formativo ho potuto osservare queste complicanze
e la loro prevenzione, e per questo motivo sono interessata ad approfondire questo
argomento.

Questo mio interesse & nato vedendo che alcune azioni per la prevenzione di
complicanze polmonari post-chirurgiche venivano effettuate quasi unicamente dai
fisioterapisti, i quali purtroppo potevano dedicare poco tempo al paziente e una sola
volta al giorno, percio mi sono chiesta come noi, personale infermieristico, potessimo
contribuire e collaborare per ridurre il rischio di complicazioni e come il paziente possa
essere coinvolto.

Per questi motivi mi sono posta i seguenti quesiti: quali sono le complicazioni
polmonari postoperatorie? Quali sono i mezzi, le azioni e gli strumenti che si possono
utilizzare per la prevenzione di queste complicanze? Con quali professionisti della
sanita si puo collaborare per mettere in atto la prevenzione? Quanto sono efficaci
queste tecniche? In particolare vorrei concentrarmi sulla gestione farmacologica del
dolore e sulla fisioterapia respiratoria.

2. DESCRIZIONE DEL TEMA

La prevenzione fa parte del ruolo infermieristico. L’American Nurses Association
definisce l'infermieristica come “la protezione, la promozione I'ottimizzazione della
salute e delle abilita, la prevenzione della malattia e delle lesioni, la riduzione della
sofferenza attraverso la diagnosi e il trattamento delle risposte umane, e la difesa
nellassistenza dell'individui, famiglie e comunita e popolazioni” (Citato in Craven,
Hirnle, & Nebuloni, 2007, p.48), anche I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
definisce i ruoli infermieristici come promozione e mantenimento della salute e
prevenzione delle malattie (Bassetti, 1993). Si possono trovare diverse definizioni del
ruolo infermieristico, ma ci sono sempre dei temi comuni e uno di questi € la
prevenzione della malattia (Craven et al., 2007).

L’infermiere ha il ruolo decisionale nel quale deve essere in grado di identificare
ostacoli o difficolta nella promozione, ripristino e il mantenimento della salute; devono
essere in grado di esprimere giudizi e scegliere gli approcci assistenziali piu efficaci
per la situazione (Craven et al., 2007).

Le complicazioni polmonari post-chirurgiche sono frequenti soprattutto dopo interventi
di chirurgia addominale (Colucci et al., 2015; Dronkers, Veldman, Hoberg, van der
Waal, & van Meeteren, 2008; Olsén & Anzén, 2012; Thiene & Associazione Infermieri
di Camera Operatoria, 2004) e queste portano a un aumento del numero dei giorni di
degenza e dei cosi ospedalieri (Colucci et al., 2015; Dronkers et al., 2008). Le suddette
complicanze respiratorie postoperatorie sono: polmonite, atelettasia,
tracheobronchite, insufficienza respiratoria acuta, broncospasmo ed esacerbazione
della Bronco Pneumopatia Cronico Ostruttiva (BPCO) (Chiavegato et al., 2015;
Smetana, 2006). | fattori di rischio per questo tipo di complicanza sono il tipo di
chirurgia, ovvero sono maggiormente a rischio i pazienti sottoposti a interventi di
riparazione di aneurisma aortico, chirurgia toracica, chirurgia addominale, chirurgia
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addominale superiore, neurochirurgia, chirurgia d’urgenza e chirurgia in anestesia
generale; i fattori di rischio personali quali I'etd avanzata (>60 anni), insufficienza
cardiaca congestizia, BPCO, fumo di sigaretta e obesita (Smetana, 2006).

3. DOMANDA E OBIETTIVI DI RICERCA

3.1 Domanda di ricerca

“Nella prevenzione delle complicanze respiratorie postoperatorie in seguito a interventi
di chirurgia addominale o toracica quanto sono efficaci gli interventi di fisioterapia
respiratoria e la gestione del dolore?”

3.2 Obiettivi di ricerca
e Trovare le tecniche di prevenzione delle complicazioni polmonari postoperatorie
in pazienti sottoposti a chirurgia addominale e toracica.
e Descrivere queste tecniche.
o Verificare 'efficacia delle tecniche di prevenzione delle complicanze respiratorie
post-operatorie, quali la fisioterapia respiratoria e la gestione farmacologica del
dolore.

4. METODOLOGIA

4.1 Scelta della metodologia

La metodologia da me scelta per questo lavoro di tesi € la revisione della letteratura.
Con revisione della letteratura si intende una sintesi scritta di un determinato problema
di ricerca basato sulle evidenze. Lo scopo principale della revisione della letteratura e
quello di usare le evidenze scientifiche per offrire una visione delle conoscenze e delle
lacune presenti nella ricerca. Queste possono essere documenti indipendenti destinati
solo a chi ha interesse per 'argomento, ma possono anche fungere da basi per nuovi
studi (Beck, Palese, & Polit, 2014).

Per eseguire una revisione della letteratura bisogna iniziare con la formulazione di una
domanda per poi proseguire con la raccolta, I'analisi e 'interpretazione di studi, e infine
sintetizzare i risultati raccolti. Per essere di qualita questa deve risultare imparziale,
accurata, aggiornata e sistematica (Beck et al., 2014).

La revisione della letteratura si puo dividere in due tipologie, quella tradizionale e quella
sistematica. La prima citata, critica e sintetizza della letteratura selezionata e da delle
conclusioni in merito alla domanda di ricerca. La letteratura viene selezionata in base
alla pertinenza degli studi e in base alllargomento scelto, e tipicamente selettivo nel
materiale da usare, ma non sempre vengono specificati i criteri di inclusione degli studi.
Una parte importante di questo tipo di revisione €& quello di elaborare un buon
background cosi da conoscere e mettere in evidenza I'importanza delle nuove ricerche
(Cronin, Ryan, & Coughlan, 2008).

I secondo tipo, la revisione sistematica della letteratura, contrariamente alla
precedente usa un piu rigoroso e ben definito approccio per revisionare di una
specifica area di soggetto, questo tipo di letteratura ha lo scopo di analizzare una lista
completa di studi pubblicati sul’argomento scelto; inoltre necessita di presentare
precisi criteri da usare, quali la formulazione di un quesito di ricerca, criteri di inclusione



ed esclusione, selezionare ed accedere alla letteratura, controllare la qualita della
letteratura inclusa nella revisione e infine analizzare sintetizzare e divulgare i risultati
(Cronin et al., 2008).

In sintesi possiamo dire che la revisione sistematica a differenza di quella tradizionale
fornisce una lista piu completa possibile di studi pubblicati e non, relativi a un
particolare soggetto, mentre la revisione tradizionale riassume i risultati di un certo
numero di studi (Cronin et al., 2008).

Tra queste due tipologie la scelta per il mio lavoro di tesi e ricaduta sulla revisione della
letteratura tradizionale. La scelta di questo tipo di metodologia e stata dettata dal fatto
che trovo sia la piu adatta per il mio lavoro di tesi e risponda meglio alle mie
competenze, inoltre con questo tipo di lavoro saro in grado anche in un futuro, quando
mi trovero nella pratica della professione, di eseguire una revisione della letteratura in
maniera efficace, cosi da poter migliorare il mio operato come professionista della
salute. Questo perché l'assistenza infermieristica € un processo articolato che deve
tener conto di diversi fattori come: la situazione clinica e i bisogni del paziente, la
pianificazione degli obiettivi assistenziali e che essi siano fattibili, della
personalizzazione dell’'assistenza in rapporto all’esperienza professionale, alla
disponibilita delle risorse del contesto in cui ci si trova e alle evidenze. Per essere
efficace la pratica infermieristica deve svilupparsi su solide basi teoriche le quali
devono essere costantemente aggiornate con le piu recenti prove di efficacia, cosi da
poter erogare un assistenza di qualita. La revisione della letteratura e alla base delle
Evidence Based Practice (EBP) (Burns & Grove, 2009), e quest’'ultime sono il mezzo
con cui gli infermieri prendono le decisioni cliniche tramite I'integrazione di valide
evidenze scientifiche insieme alla loro esperienza clinica e le preferenze della persona
assistita e le risorse disponibili (Chiari, 2006; LoBiondo-Wood & Haber, 2010).

L’EBP € “un processo di autoapprendimento in cui I'assistenza al paziente stimola la
ricerca di informazioni clinicamente rilevanti, di tipo diagnostico, prognostico e
terapeutico o relative ad altri aspetti della pratica clinica, nella letteratura biomedica”
(Chiari, 2006, p.12), un’altra definizione, di David Sackett & “I'utilizzo scrupoloso,
chiaro, prudente delle migliori conoscenze disponibili al momento, nel processo
decisionale che riguarda la cura del singolo paziente” (citato in Pisacane & Panico,
2005, p.27).

4.2 La revisione della letteratura e I'applicazione dei protocolli
Le revisioni della letteratura devono seguire delle fasi per assicurare il rigore
metodologico (Chiari, 2006). Queste fasi sono:
1. Formulare una domanda di ricerca,
2. avere criteri di inclusione ed esclusione;
3. utilizzare una strategia di ricerca;
4. ldentificare e raccogliere gli studi;
5. valutare e analizzare gli studi;
6. interpretare e riassumere i risultati ottenuti.
(Beck et al., 2014; Chiari, 2006; LoBiondo-Wood & Haber, 2010)



4.2.1 Formulazione della domanda di ricerca
La domanda di ricerca & un quesito clinico specifico il quale € risolvibile dalle migliori
evidenze disponibili riguardanti diagnosi, valutazioni o trattamento dei pazienti (Beck
et al., 2014). Come aiuto per la formulazione della domanda di ricerca e per agevolare
la ricerca si pu0 utilizzare I'acronimo PICO il quale si identifica in 4 (o tre componenti)
quali (Beck et al., 2014; Chiari, 2006):
e P: paziente o popolazione; cioé quali sono le caratteristiche del paziente o della
popolazione sottoposta allo studio;
e |. Intervento, esposizione o influenza; cioé quale intervento o esposizione si
vuole studiare;
e C: comparazione; cioe qual ¢ il trattamento di confronto (questo non sempre &
necessario);
e O: outcomes o risultati; cioe quali sono i risultati che ci interessano.
(Beck et al., 2014, Chiari, 2006; LoBiondo-Wood & Haber, 2010).
Avere una buona domanda di ricerca, ben formulata, € fondamentale per la revisione
della letteratura, questo perché solo dopo aver ben chiarito il concetto chiave della
ricerca si possono raggiungere risultati affidabili (Chiari, 2006).

4.2.2 Criteri di inclusione ed esclusione

Una buona revisione della letteratura deve essere imparziale, meticolosa e aggiornata.
La dichiarazione delle decisioni di inclusione ed esclusione e importante perché una
buona revisione deve essere riproducibile (Beck et al., 2014).

4.2.3 Strategie di ricerca
Il metodo pit comunemente usato per la ricerca di articoli scientifici € quella tramite
banche dati elettroniche (database), questo perché la ricerca elettronica risulta piu
semplice e veloce di quella manuale (Cronin et al., 2008).
Per utilizzare questo tipo di banche dati bisogna per prima cosa identificare le parole
chiave per la ricerca. Con parola chiave si intende una parola che contiene i concetti
fondamentali del quesito (queste possiamo ritrovarle nel PICO). Per reperire tutti i
report di ricerca su un argomento bisogna avere una certa flessibilita e un approccio
ampio nella scelta delle parole chiave, cioe usare piu parole chiave con lo stesso
significato (Beck et al., 2014; Cronin et al., 2008).
Quando viene messa una parola chiave nel campo di ricerca, solitamente il
programma della banca dati avvia una ricerca per soggetto e una ricerca per parola di
testo, quando viene avviata quest’ultima il database trova tutti i campi delle citazioni
bibliografiche, cioé dove vi & la parola chiave nel titolo e nell’abstract (Beck et al.,
2014).
Uno strumento disponibile é I'utilizzo del carattere jolly. Il carattere jolly o wild card &
un simbolo (“*”, “$”), il quale cambia a dipendenza del programma di ricerca e permette
di cercare piu parole con la stessa radice; questo tipo di carattere solitamente viene
messo dopo una radice tronca (es. nurse*) (Beck et al., 2014; Chiari, 2006).
Gli operatori booleani vengono utilizzati per allargare o restringere il campo di ricerca,
guesti sono:

e “AND” il quale permette di visualizzare articoli che includono tutte le parole

chiave connesse con questo operatore;




e “OR” permette di ampliare la ricerca cercando tutte le citazioni contenti una o
piu parole collegate con questo operatore;

e “NOT” restringe le ricerche escludendo gli articoli contenti la parola chiave
immessa dopo questo operatore booleano (Beck et al., 2014; Chiari, 2006;
Cronin et al., 2008; LoBiondo-Wood & Haber, 2010).

4.2.4 Valutazione della qualita degli articoli

Dopo aver reperito gli articoli che corrispondono ai requisiti determinati in precedenza
e necessario valutarli, per poi includerli definitivamente. Cio serve a verificare che i
metodi e conseguentemente i risultati della ricerca siano validi. Per verificarne il rigore
accertandosi che la conduzione dello studio abbia minimizzato il rischio di bias (il bias
€ un errore sistematico dato da ogni fattore o processo che tendono a deviare i risultati
o le conclusioni di una prova sistematicamente lontano dalla verita). Cio viene fatto per
permettere ai lettori della revisione con quale metodo si e fatta la valutazione critica
degli studi (Chiari, 2006; LoBiondo-Wood & Haber, 2010).

4.2.5 Analisi e sintesi degli studi

Una buona strategia per I'analisi e la sintesi degli studi aiutera la costruzione e la
stesura della revisione. All'inizio & consigliabile una prima lettura degli articoli cosi da
capire di cosa trattano. Dopo la prima lettura € necessario ritornare agli articoli cosi da
poter intraprendere una sistematica e critica revisione dei contenuti (Cronin et al.,
2008).

Per analizzare i dati di diversi studi, una buona norma e quella di creare delle griglie
per la raccolta dei dati di tutti gli studi selezionati. | dati devono essere raccolti
coerentemente al quesito di ricerca. La sintesi serve ad avere un esito complessivo
della domanda di ricerca, cio permette di vedere se gli effetti di un trattamento sono
congrui tra le diverse ricerche (Burns & Grove, 2009; Chiari, 2006; Cronin et al., 2008).

4.3 Applicazione della metodologia

4.3.1 Domanda di ricerca e PICO
In base alla mia domanda di ricerca, “Nella prevenzione delle complicanze respiratorie
postoperatorio in seguito a interventi di chirurgia addominale o toracica quanto sono
efficaci gli interventi di fisioterapia respiratoria e la gestione del dolore?” il PICO per |l
mio lavoro di tesi sara:

e P: pazienti adulti e anziani sottoposti a chirurgia addominale o toracica;

e |: gestione del dolore post-operatorio e fisioterapia respiratoria (allenamento dei

muscoli inspiratori, spirometria incentiva e tosse assistita);
e C:-
e O: evitare o ridurre la comparsa di complicanze respiratorie post-operatorie.




4.3.2 Criteri di inclusione ed esclusione
| criteri per questa ricerca sono:

» PICO: Pazienti adulti e/o anziani sottoposti a chirurgia addominale o toracica,
spirometria incentiva, gestione del dolore post-operatorio, allenamento dei
muscoli respiratori, prevenzione complicanze respiratorie post-operatorie;
articoli pubblicati dal 2000 in poi;
lingua degli articoli in italiano, inglese e francese;
fonti primarie: con fonti primarie si intendono studi scritti dagli stessi ricercatori
che hanno svolto gli studi (Beck et al., 2014).

YV V V

4.3.3 Strategia di ricerca

Banche dati elettroniche consultate: “Cochrane Library”, “CINHAL (EBSCO)’,
“PubMed”.

Parole chiave utilizzate: abdominal surgery, thoracic surgery, pulmonary complication,
postoperative pulomanry complication, respiratory complication, spirometry, brething
exercise, respiratory muscle training, post-operativa, post-op, postoperative pain,
epidural analgesia, analgesia, respiratory physioterapy, incentive spirometry,
inspiratory muscle training, IMT, RMT, pain management, physioterapy, postoperative
analagesia, complication mortality, trials.

Gli operatori booleani utilizzati per questo lavoro sono stati “AND” e “OR”.

Nelle prossime pagine vi € la tabella che illustra come sono stati ricercati gli articoli, in
quali banche dati sono stati ricercati, le parole chiave utilizzate, i limiti utilizzati, il
numero di risultati ottenuti e gli articoli selezionati.



4.3.4 Tabella ricerca degli articoli

BANCADATI

CHOCRANE

CHOCRANE

CHOCRANE

CHOCRANE

CHOCRANE

CHOCRANE

PUBMED

PUBMED

KEYWORD

spirometry AND pulmonary complication OR postoperative
pulmonary complication AND abdominal surgery

abdominal surgery AND pulmonary complication OR
respiratory complication AND breathing exercise OR
respiratory muscle training AND post-operative OR post-
op

pulmonary complication AND abdominal surgery AND
postoperative pain AND epidural analgesia

pulmonary complication AND abdominal surgery AND
postoperative pain AND analgesia

abdominal surgery OR thoracic surgery AND pulmonary
complication OR respiratory complication AND respiratory
physioterapy OR incentive spirometry

thoracic surgery AND pulmonary complication OR
postoperative pulmonary complication AND pain

Spirometry  AND  pulmonary  complication OR
postoperative pulmonary complication AND abdominal
surgery

abdominal surgery AND post-operative OR post-op AND
inspiratory muscle training OR IMT OR respiratory muscle
training OR RMT OR brething exercises

LIMITI

Trials,
2000-2016

Trials,
2000-2016

Trials

Trials,
2000-2016

Trials
2005-2016

Trials
2005-2016

Trials
Full text

Trials
Full text
2005-2016

NO
RISULTATI

221
516

18

17

7378

304

22

1079

ARTICOLI SCELTI

-Kumar et al, 2016

-Kulkarni et al, 2010

-Virmani et al, 2008
-Lee et al, 2014

-lge et al., 2013

-Tyson et al., 2015

-Sokouti et al., 2011
-Biswas et al., 2016
-Ylidimar et al., 2007
-Lee et al., 2014
-Tenenbein et al., 2008
-Meierhenrich et al., 2011



PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

CINHAL

CINHAL

thoracic surgery AND pulmonary complication OR
postoperative  pulmonary complication AND pain
management

thoracic surgery AND pulmonary complication OR
postoperative pulmonary complication AND breathing
exercise

thoracic surgery AND pulmonary complication OR
postoperative pulmonary complication AND physioterapy

thoracic surgery AND pulmonary complication OR
postoperative pulmonary complication AND pain

thoracic surgery AND pulmonary complication OR
postoperative pulmonary complication AND postoperative
analgesia

thoracic surgery AND pulmonary complication OR
postoperative pulmonary complication AND epidural
analgesia

Abdominal surgery AND pulmonary complication OR
respiratory complications AND complication mortality

thoracic surgery AND pulmonary complications OR
respiratory complications AND breathing exercises AND
trials

Trials

Full text
2005-2016
Trials

Full text
2005-2016
Trials

Full text
2005-2016
Trial

Full text
2005-2016
Trial

Full text
2005-2016

Trial

Full text
2005-2016
Full text
2000-2016

2000-2016
Full text

27

56

22

- Manzano et al., 2008
- Hulzebos et al., 2006

- Manzano et al., 2008
- Hulzebos et al., 2006

-Denehy et al., 2001
-Drokers et al., 2006

-Valkenet et al., 2013



4.3.5 Valutazione della qualita degli articoli

La scala che ho deciso di utilizzare per la valutazione degli articoli del mio lavoro di
tesi e quella di Zangaro & Soeken (2007).

Items

(1) Research question(s) clearly stated
(2) Participants in sample were described
(3) Type of facility where study was conducted was stated
(4) Method of data collection was described
(5) Response rate was provided
(6) Operational definition of the outcome variable was clearly stated
(7) Instrument used to measure job satisfaction was described or identified
(8) Other instruments used to measure concepts were described or identified
(9) Sample reliability for the job satisfaction instrument was provided
(10) Overall study quality rating

Di questa scala di valutazione ho deciso di non valutare i punti 5,7,8 e 10 perché non
sono adatti al mio studio. Quindi scala che utilizzero sara:

1.
2. i partecipanti del campione sono stati descritti;
3.
4
5

6.

La domanda di ricerca € dichiarata chiaramente;

il tipo di struttura in cui e stato condotto lo studio e stato dichiarato;

. il metodo per la raccolta dei dati & stato descritto;
. € stata chiaramente dichiarata la definizione funzionale della variabile

dipendente;
gli strumenti utilizzati per misurare i concetti sono stati descritti o identificati.



Articolo
Biswas et al., 2016
Colucci et al., 2015

Denehy, Carroll,
Ntoumenopoulos, &
Jenkins, 2001

Dronkers et al., 2008

Hulzebos et al., 2006

Ige, Bolaji, & Kolawole,
2013

Kulkarni, Fletcher,
McConnell, Poskitt, &
Whyman, 2010

Kumar et al., 2016

Lee et al., 2014

Manzano, Carvalho,
Saraiva-Romanholo, &
Vieira, 2008

Meierhenrich et al., 2011

Sokouti, Aghdam,
Golzari, &
Moghadaszadeh, 2011
Tenenbein et al., 2008

Tyson, Kendig, Mabedi,
Cairns, & Charles, 2015
Valkenet et al., 2013
Virmani et al., 2008

Yadav, 2014

Yildirim et al., 2007

v

v

v

v
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5.BACKGROUND

5.1 Assistenza e ruolo infermieristico

Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) il ruolo e le funzioni degli
infermieri sono lo sviluppo e lo svolgimento di azioni legate alla promozione della
salute, al suo mantenimento e alla prevenzione delle malattie. Per I'assistenza
infermieristica & necessaria la pianificazione e la prestazione di assistenza durante la
fase di malattia e di riabilitazione, tenendo conto di tutti gli aspetti e le sfere della vita
che influenzano la salute, la malattia, la disabilita e la morte. L'infermiere coinvolge
non solo il paziente, ma anche le persone a lui care (famigliari e amici) in tutti gli aspetti
dell'assistenza sanitaria, spronandoli a credere nelle proprie capacita e ad esercitare
il loro diritto di autodeterminazione. L’assistenza infermieristica viene descritta come
un insieme di arte e di scienza, la quale necessita di conoscenze e capacita, le quali
derivano dalle scienze sociali, scienze fisiche, mediche e biologiche. L’infermiere & un
professionista autonomo e responsabile dell’assistenza che presta e ne accetta la
responsabilita e ne esercita I'autorita per prestare la sua assistenza (Bassetti, 1993).
L’American Nurses Association (ANA) definisce I'infermieristica come “la protezione,
la promozione I'ottimizzazione della salute e delle abilita, la prevenzione della malattia
e delle lesioni, la riduzione della sofferenza attraverso la diagnosi e il trattamento delle
risposte umane, e la difesa nell’assistenza dellindividui, famiglie e comunita e
popolazioni” (Citato in Craven et al., 2007, p.48). Vi sono diverse definizioni, ma tutte
accomunate da alcuni temi quali: I'olismo, il prendersi cura, I'educazione, difesa e
supporto della persona, promozione della salute, mantenimento e ripristino della salute
le quali fanno parte della pratica infermieristica; mentre I'assistenza richiede creativita,
sensibilita e applicazioni basate su motivazioni scientifiche (Craven et al., 2007).
L’infermiere ha delle responsabilita le quali derivano delle funzioni e atti che esegue in
autonomia, o in maniera indipendente e altri in forma collaborativa, come le deleghe
da parte del medico che richiedono uso di giudizio e conoscenze (es.
somministrazione di farmaci). Inoltre linfermiere deve saper rispondere ad altre
richieste come l'assertivita, conoscenze di base scientifiche e umanistiche, saper
esprimere giudizi sicuri, essere in grado di comunicare i bisogni assistenziali della
persona in cura (sia in forma orale che scritta) e collaborare con I'équipe. L'infermiere
professionista deve assumersi la responsabilita di poter erogare in autonomia
assistenza, prendere decisioni, far da avvocato della persona in cura, essere manager
e coordinatori dei bisogni di assistenza sanitaria ed essere educatori € comunicatore
delle persone che curano (Craven et al., 2007).

Nel ruolo decisionale l'infermiere deve essere in grado di identificare ostacoli o
difficolta nella promozione, ripristino e il mantenimento della salute; devono essere in
grado di esprimere giudizi e scegliere gli approcci assistenziali migliori. Sono anche
responsabili di coinvolgere le altre figure professionali e la famiglia dell’assistito
(Craven et al., 2007). Cio viene descritto anche nelle competenze professionali SUP
del Bachelor of Science in Cure infermieristiche, nel ruolo di esperto in cure
infermieristiche il quale dice che gli infermieri SUP:

e Sono responsabili delle cure infermieristiche, rilevano la necessita di cure di individui e
gruppi in ogni fase di vita, eseguono le cure necessarie o ne delegano I'esecuzione e
ne valutano costantemente l'esito. L'offerta di cure include misure preventive,
terapeutiche e palliative.

o Nellinteresse dei pazienti, allinterno di gruppi professionali (skill mix) e multi
professionali, si assumono la responsabilita di offrire cure di elevata qualita, efficaci,
efficienti e continuative.
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e Offrono ai pazienti e ai familiari consulenza infermieristica, basandosi su conoscenze
scientifiche aggiornate e su principi etici.
o Partecipano a progetti e ricerche nell’ambito delle cure infermieristiche e promuovono
il trasferimento dei risultati nella pratica
(Scuola Universitaria Professionale della Svizzera Italiana [SUPSI], 2011, p.3).
Il ruolo di comunicatore € centrale, visto che l'infermiere e colui che passa piu tempo
con il paziente e quindi ha piu opportunita di osservare, identificare e comunicare
problemi o migliorare il piano di cura e assistenza. La qualita della comunicazione e
fondamentale per poter aiutare i pazienti a soddisfare i loro bisogni (Craven et al.,
2007). Per il profilo di competenze SUP l'infermiere nel ruolo di comunicatore deve
essere in grado di instaurare relazioni professionali di fiducia adattando il modo di
comunicare alla situazione, comprendere la situazione di cure e se necessario gestire
i conflitti, deve saper documentare in modo efficiente i dati rilevati, e in fine condivide
il proprio sapere ed esperienze con I'équipe (SUPSI, 2011).
Il ruolo di manager e coordinatore € necessario per la promozione, il ripristino e il
mantenimento della salute. L’infermiere gestisce il proprio tempo, coordina tutte le
attivita o trattamenti che riguardano il paziente, cid per far si che I'assistenza della
persona sia efficace, cosi che esso sia di beneficio al paziente (Craven et al., 2007).
Nel profilo di competenze SUP il ruolo di manager dice che gli infermieri:
e Mettono in atto piani di trattamento con efficienza ed efficacia, nel rispetto delle
condizioni generali istituzionali e legali.
e Collaborano allimplementazione e alla valutazione di standard di qualita per le cure
infermieristiche basati su prove di efficacia e riconoscono il fabbisogno di innovazione.
e Utilizzano le tecnologie informatiche e lavorano orientandosi verso il processo, gli
obiettivi e le risorse.
e Riflettono sul proprio ruolo professionale e pianificano la propria carriera.
(SUPSI, 2011, p.4)
Il ruolo di educatore nella pratica infermieristica riguarda la promozione della salute e
la prevenzione della malattia, quindi I'infermiere deve essere in grado di educare il
paziente sulle patologie, la prevenzione, la nutrizione e i comportamenti sanitari ed
essenziali, inoltre deve saper spiegare in cosa consistono i trattamenti e le procedure
a cui il paziente é sottoposto, rispondere ad eventuali domande e valutare la
comprensione e i progressi del loro stato di salute (Craven et al., 2007). Cio si puo
trovare anche nel profilo di competenze dell'infermiere SUP, nel quale una parte del
ruolo di apprendente e insegnante dice “Riconoscono la necessita di apprendimento
di pazienti, del loro entourage e del pubblico in generale e offrono il proprio sostegno
orientato all’efficacia, tenendo conto della situazione della politica sanitaria.” (SUPSI,
2011, p.5).
Il ruolo di avvocato della persona assistita € una delle piu importanti, e consiste nel
proteggere il paziente. Per questo motivo gli infermiere deve promuovere un ambiente
sicuro, che agevoli la guarigione e la salute del paziente. Inoltre deve assicurarsi di
comprendere in modo chiaro i problemi, 'anamnesi e i potenziali problemi del proprio
paziente, affinché lo si possa proteggere (Craven & Hirnle, 2007). Questo lo si trova
anche nel profilo di competenza del infermiere SUP, nel ruolo di promotore della salute
(Health Advocate), il quale dice:
e Siimpegnano per le problematiche legate alla salute e alla qualita della vita e per
gli interessi dei pazienti e delle loro persone di riferimento.
e Integrano nella loro pratica professionale programmi per la promozione della salute
e la prevenzione delle malattie a livello individuale e collettivo e partecipano
attivamente alla loro realizzazione.
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e Fanno si che i pazienti e le loro persone di riferimento possano utilizzare con un
approccio differenziato e individuale i mezzi disponibili per prevenire e affrontare la
malattia nonché per mantenere il piu alto livello possibile di qualita di vita.

o Partecipano allo sviluppo di concetti per la promozione della salute e la prevenzione
delle malattie.

(SUPSI, 2011, p.4)

5.1.1 Prevenzione della malattia

La prevenzione € un aspetto importante nella cura, nell’assistenza orientata al
benessere ed e incentrata nella rilevazione delle malattie e nella loro prevenzione. La
prevenzione viene classificata in prevenzione primaria, secondaria e terziaria (Craven
et al., 2007; White, 2008).

La prevenzione primaria e incentrata sulla salute di una persona o una popolazione, il
quale obbiettivo & prevenire malattie (Craven et al., 2007). Cid comprende tutte le
azioni che vengono messe in atto per prevenire I'insorgenza di patologie (Craven et
al., 2007; White, 2008)

La prevenzione secondaria consiste nell’identificazione, analisi e diagnosi precoce,
per ridurre le conseguenze della malattia. Questa dev'essere identificata prima che la
persona abbia danni funzionali o sintomi. Questa € importante soprattutto per patologie
di cui non si conoscono metodi di prevenzione primaria (Craven et al., 2007; White,
2008).

Per gli infermieri promuovere la salute quando una persona € malata significa essere
a conoscenza delle possibili complicazioni ed intervenire per provare a prevenirle
(Kozier & Erb, 1982).

La prevenzione terziaria si mette in atto dopo una diagnosi di malattia. La persona
viene curata dopo la comparsa dei sintomi per evitarne un ulteriore progressione della
malattia (Craven et al., 2007; White, 2008).

5.1.2 Educazione terapeutica

L’educazione terapeutica del paziente come visto in precedenza € un aspetto
fondamentale del ruolo infermieristico ed e basilare per la promozione, il mantenimento
e il recupero della salute, la prevenzione della malattia (Brunner, Suddarth, Smeltzer,
& Nebuloni, 2010).

L’educazione terapeutica del paziente (ETP) non e solo la trasmissione di
informazione, ma una trasmissione di competenze, costruzione della presa di
decisioni, e anche una collaborazione che rende possibile la negoziazione tra curante
e paziente (Albano, 2010).

In ospedale il personale curante oltre alle funzioni di diagnosi e cura deve anche
prevenire ed educare. Il programma di educazione terapeutica dev’essere messa in
atto dall’équipe multi professionale e seguire I'approccio terapeutico formato da quattro
tappe:

1. ldentificazione dei bisogni educativi del paziente (diagnosi educativa);

2. Elaborazione con il paziente della lista degli obiettivi educativi che raggiungera
al termine della formazione, negoziando con lui un «contratto educativo»;

3. Pianificazione del programma educativo e della valutazione;

4. Attuazione del programma e della valutazione dell’attivitd educativa svolta
(valutazione bioclinica e psicosociale del paziente e valutazione del corso da
parte del paziente).

(Albano, 2010, p. 107)

13



L’équipe multidisciplinare sceglie i metodi didattici, identifica i mezzi didattici, metodi e
mezzi di valutazione e scegliera i luoghi, tempi e quali professionisti interverranno
(Albano, 2010).

5.1.3 Aderenza terapeutica

Il termine aderenza si riferisce a un coinvolgimento attivo e alla collaborazione da parte
del paziente al quale € richiesta partecipazione alla programmazione e alla messa in
atto del piano terapeutico il quale viene basato sull’accordo tra paziente e curante.
Questo termine si deve distinguere dal termine compliance, il quale indica che il
paziente esegue cio che gli viene chiesto dal curante, cioe una persona dalla quale ci
si aspetta obbedienza e piena osservazione delle prescrizioni dei curanti in modo
acritico e passivo (Majani, 2001).

Nell’'aderenza terapeutica € quindi fondamentale il rapporto curante-paziente per far si
che il paziente abbia un compito decisionale, piu che operativo, cosi che le indicazioni
del curante vengano eseguite poiché condivise ed interiorizzate (Majani, 2001).

Con la persona anziana I'aderenza terapeutica puo risultare difficoltosa visto che si
potrebbe riscontrare difficolta ad adeguarsi ai cambiamenti e allo stress, difficolta
economiche, inadeguati sistemi di sostegno, la riduzione della vista, problemi di udito
e ridotta mobilizzazione (Brunner et al., 2010).

5.1.4 Assistenza al paziente geriatrico

L’invecchiamento della popolazione € un evento che dalla meta del 1900 caratterizza
I paesi occidentali del mondo, determinando una grande trasformazione della struttura
demografica che influenza le dinamiche culturali, sociali, economiche e politiche. Cio
e dovuto fondamentalmente allaumento della speranza di vita e la riduzione della
natalita (Senin, 2007).

In Svizzera la speranza di vita nel 2015 per gli uomini era di 80,7 anni e per le donne
di 84,9 anni (Ufficio federale di statistica, N.d.). Per questi motivi & necessario pensare
anche al paziente geriatrico e alle sue caratteristiche nella cura infermieristica.

Per la persona anziana il ricovero in ospedale & un evento traumatico, viste le minori
capacita di riserva funzionale e la diminuita capacita di adattamento alle modificazioni
ambientali. Il ricovero in eta senile rappresenta un aumento del rischio di complicazioni
le quali possono essere ricondotte alla malattia come causa del ricovero, ma anche in
relazione all’ospedalizzazione. L’assistenza infermieristica al paziente geriatrico deve
essere propositiva, cosi da prevenire le complicanze che, come detto in precedenza
sono una possibile conseguenza dell'ospedalizzazione dell’anziano, percido queste
devono essere previste e scongiurate (Cavazzuti, Cremonini, & Di Giulio, 2000).

Il paziente geriatrico ha una serie di caratteristiche che lo differenziano dal paziente
adulto ed il concetto cronologico dell’eta non € sufficiente per distinguerli. Esso
presenta delle particolarita, una di queste e la polipatologia, a differenza del paziente
adulto che solitamente presenta una sola malattia, nel paziente anziano vi sono quasi
sempre piu patologie presenti; queste in combinazioni variabili colpiscono piu apparati
€ posSsono presentarsi come malattia acuta, acutizzata, cronica stabilizzata, cronica
evolutiva. Questa € la grande variabilita clinica interpersonale ed intrapersonale che si
vede in questi pazienti; oltre a cio la poli morbilita porta interazione a livello dei sintomi,
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mascherandoli o potenziandoli, portando a quadri clinici differenti da quelli degli adulti
(Cucinotta, 1992; Senin, 2007).

Un’altra particolarita e la precarieta dellomeostasi, questa € 'aumentata fragilita della
persona anziana di fronte allo stress di natura somatica, psichica o socio-ambientale.
Essa deriva dalla riduzione delle riserve funzionali di organi e apparati. Questa
condizione arriva fino al punto di non aver piu capacita di compensazione e per questo
vi & piu possibilita di avere stati patologici (Cucinotta, 1992; Senin, 2007).

Poi vi é la specificita di malattie e problemi di perdita dell’autosufficienza. Questo tipo
di paziente presenta non solo patologie comuni a tutte le eta, ma anche patologie
specifiche dell’eta come la demenza senile, 'osteoporosi senile, ecc. Ci sono anche
altre problematiche ancor piu legate all’anzianita come le cadute, la confusione
mentale, ecc. problemi che raramente si trovano in altre fasce d’eta. Il problema
maggiore pero € l'autosufficienza, la caratteristica funzionale globale della persona,
che é fortemente a rischio di essere compromessa, con conseguenze sulle sfera
sociale ed economica oltre che individuale (Cavazzuti et al., 2000; Cucinotta, 1992).
Un’ulteriore particolarita del paziente geriatrico € I'atipia sintomatologica: la clinica di
diverse patologie nell’anziano si presenta in modo differente che nell’adulto. Questo &
dato dal decadimento funzionale che si ha con I'eta nei vari sistemi dell’organismo
(Cucinotta, 1992).

Inoltre troviamo il fenomeno iceberg, questa € una caratteristica della persona anziana,
la quale sottostima delle problematiche (pensando che siano legate all’'eta e non
patologiche), evitando cosi anche di parlarne con il personale sanitario. Per questo
motivo € necessario avere particolare sensibilita ed abilita a riconoscere questo tipo di
paziente nascosto (Cucinotta, 1992).

Un’altra particolarita e la facilita di contrarre complicanze a cascata e dei circoli viziosi:
I'anziano per via delle ridotte riserve funzionali dei vari apparati, quando é affetto da
una patologia, riscontra una svariata serie di complicanze con delle conseguenze finali
che potrebbero sembrare non correlate all’evento iniziale. Pudé anche accadere che
I'evento iniziale (la patologia iniziale) causi un circolo vizioso (Cucinotta, 1992).
Inoltre il paziente geriatrico presenta il rischio iatrogeno, cioe causato dai farmaci
(Corriere della Sera, N.d) il quale e particolarmente frequente e grave. Questo perché
nella persona anziano vi sono rilevanti modificazioni rispetto alla persona adulta, a
livello farmacocinetico (es. riduzione dell’eliminazione renale) e a livello
farmacodinamico (es. variazione della sensibilita), per questo motivo le azioni
indesiderate di un farmaco sono spesso causa di morbilita e ospedalizzazione. Oltre a
cio la tendenza alla poli farmacologia rende la persona anziana ancora piu soggetta
alle interazioni farmacologiche. Questo rischio nell’anziano aumenta visti i possibili
problemi di memoria e di comprensione, disturbi visivi e dell’abilita manuale e la
mancata aderenza terapeutica (Cavazzuti et al., 2000; Cucinotta, 1992).

Questa tipologia di utenza richiede precocita, intensivita e continuita dell’intervento
diagnostico terapeutico e della riabilitazione: la fragilita della persona anziana rende
necessario che la sua assistenza sanitaria sia inizialmente il piu possibile tempestiva
possibile, concentrata nel tempo e si articoli in un programma di follow-up a tempo
indeterminato. Questi aspetti temporanei non riguardano solo la parte diagnostica-
terapeutica rivolta solo alle specifiche patologie, ma soprattutto devono essere
presenti in quella che e la dimensione riabilitativa. In questa tipologia di paziente
bisogna valorizzare le funzioni residue in modo che non le perda, perdendo
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conseguentemente l'autosufficienza e l'autonomia nelle attivita di vita quotidiana
(Cucinotta, 1992).

Un’altra peculiarita riguarda le barriere comunicative con il personale sanitario e
assistenziale, visto che il paziente geriatrico spesso presenta problemi di udito, visivi
e psichici che ostacolano la comunicazione, percio il classico approccio clinico puo
risultare poco efficace (Cucinotta, 1992).

L’ultima particolarita & linterazione bio-psico-sociale e la necessita di valutazione
multidimensionale visto che il paziente geriatrico e inestricabile mescolanza di
problemi biologici, psicologici e sociali. Per questo € necessaria una valutazione
multidimensionale delle perfomances funzionali della persona, questa la si ottiene
dallanalisi dettagliata delle aree fondamentali (biologica, psicologica, socio-
ambientale) (Cavazzuti et al., 2000; Cucinotta, 1992).

5.1.5 Assistenza infermieristica in chirurgia

Oggigiorno le operazioni chirurgiche vengono eseguite ambulatorialmente o in day
hospital, ma in certi casi come nella chirurgia d’emergenza, nella chirurgia maggiore,
in persone con traumi, malattie acute o persone con altre diagnosi richiedono un
ricovero post-operatorio. In quest’'ultimo caso, quando vi € la necessita di un ricovero,
c’é anche una certa pressione per ridurre i giorni di degenza e contenere i costi sanitari,
questo richiede agli infermieri un’assistenza competente nei confronti dei pazienti che
rimarranno degenti per brevi periodi, quindi € fondamentale avere le conoscenze
necessarie per la pratica infermieristica perioperatoria (Brunner et al., 2010).

La prima fase dell’assistenza infermieristica in chirurgia € quella pre-operatoria che
inizia quando si decide che verra eseguito I'intervento chirurgico e finisce quando il
paziente e trasferito sul letto operatorio (Brunner et al., 2010; Thiene & Associazione
Infermieri di Camera Operatoria, 2004).

In questa fase il ruolo infermieristico consiste nell’accertarsi delle condizione del
paziente e valutare una serie di fattori fisici e psicologici. Per valutare il paziente é
importante eseguire un intervista preoperatoria che comprende l'accertamento
emotivo e fisico, 'anamnesi anestesiologica e I'eventuale presenza di intolleranze e
allergie; verificare che siano stati eseguiti gli esami preoperatori necessari; e venga
effettuata 'educazione del paziente attinente il recupero e la gestione postoperatoria
(Brunner et al., 2010; Thiene & Associazione Infermieri di Camera Operatoria, 2004).
L’educazione preoperatoria € molto importante, il paziente viene istruito discutendo di
timori e necessita cosi si puo realizzare un programma educativo basato sui bisogni
del singolo paziente. L’educazione deve iniziare il prima possibile, anche durante la
visita medica pre-ricovero e continuare fino all’arrivo del paziente in sala operatoria.
L’educazione al paziente sarebbe meglio farla distribuita nel tempo, cosi che |l
paziente possa assimilare le informazioni e porre delle domande. Nel caso il tempo sia
limitato, I'infermiere deve valutare quanto il paziente voglia e abbia bisogno di sapere,
visto che in alcuni casi troppe informazioni e dettagli possono aumentare l'ansia
(Thiene & Associazione Infermieri di Camera Operatoria, 2004).

Al ricovero nel reparto di chirurgia I'infermiere deve completare I'accertamento
preoperatorio, accertare il rischio di complicazioni post-chirurgiche, comunicare al
medico i referti non nella norma, accertarsi che il consenso informato sia stato firmato,
organizzare l'educazione del paziente insieme al resto dell’équipe infermieristica,
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rafforzare I'educazione terapeutica fatta in precedenza, spiegare al paziente cosa
accadra quando sara in sala operatoria, rispondere ad eventuali domande e dubbi del
paziente e i suoi famigliari e sviluppare il piano di assistenza infermieristica. Subito
prima di portare il paziente in sala operatoria bisogna accertarsi dello stato del paziente
ed identificarlo, controllare la documentazione, verificare il sito chirurgico, accertarsi
che ci sia una via infusiva e se assente disporla, eventualmente somministrare i
farmaci prescritti, garantire confort e sostegno psicologico al paziente e infine
comunicare il suo stato emotivo ai membri delléquipe chirurgica (Thiene &
Associazione Infermieri di Camera Operatoria, 2004).

La fase intraoperatoria inizia quando il paziente e trasferito sul lettino operatorio e
termina quando viene trasferito in sala risveglio. Le attivita infermieristiche in sala
operatoria perdo competo agli infermieri di sala operatori o strumentisti (Brunner et al.,
2010; Thiene & Associazione Infermieri di Camera Operatoria, 2004).

La fase postoperatoria ha inizio con il ricovero della persona in sala risveglio e finisce
alla dimissione della persona presso struttura sanitaria o a domicilio (Brunner et al.,
2010; Thiene & Associazione Infermieri di Camera Operatoria, 2004).

Il ruolo infermieristico nella fase postoperatoria concerne diversi aspetti, tra i quali: il
mantenimento delle vie aeree, controllo dei parametri vitali, accertamento del paziente
per complicanze, alleviare il dolore e garantire confort. Oltre a queste I'infermiere
provvede alla promozione della guarigione e all’educazione (Brunner et al., 2010;
Thiene & Associazione Infermieri di Camera Operatoria, 2004).

5.2 Complicanze polmonari post-chirurgiche

Le complicazioni polmonari postoperatorie sono frequenti in pazienti che hanno subito
interventi chirurgici, soprattutto di chirurgia addominale (Colucci et al., 2015; Dronkers
et al.,, 2008; Olsén & Anzén, 2012; Thiene & Associazione Infermieri di Camera
Operatoria, 2004), questo tipo di complicazioni aumenta i giorni di degenza e i costi
ospedalieri (Colucci et al., 2015; Dronkers et al., 2008).

Le complicanze respiratorie postoperatorie sono polmonite, atelettasia,
tracheobronchite, insufficienza respiratoria acuta, broncospasmo ed esacerbazione
della Bronco Pneumopatia Cronico Ostruttiva (BPCO) (Colucci et al., 2015; Smetana,
2006). | fattori di rischio per questo tipo di complicanza sono il tipo di chirurgia, sono
maggiormente a rischio i pazienti sottoposti a interventi di riparazione di aneurisma
aortico, chirurgia toracica, chirurgia addominale, chirurgia addominale superiore,
neurochirurgia, chirurgia d’'urgenza e chirurgia in anestesia generale; i fattori di rischio
personali quali I'eta avanzata (>60 anni), insufficienza cardiaca congestizia, BPCO,
fumo di sigaretta e obesita (Smetana, 2006). In base allo studio di Hamel, Henderson,
Khuri, & Daley (2005), i pazienti di 80 anni o piu presentano per il 20% dei casi una o
pit complicazioni postoperatorie di cui il 5,6% polmonite. Inoltre questo studio mostra
che la mortalita dopo 30 giorni dall’'operazione in pazienti di 80 anni o piu che hanno
riportato una o piu complicanze e del 26,1% e di questi il 29,2% ha contratto la
polmonite.

Inoltre vi sono i fattori di rischio postoperatori i quali sono relativi ai cambiamenti
fisiologici polmonari postoperatori, che includo ipoventilazione data dall’anestesia,
escursione respiratoria ridotta a causa del dolore, disfunzione diaframmatica neuro-
mediata dalla manipolazione viscerale e posizione dipendente. Questi cambiamenti
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fisiologici possono portare a maggiori alterazioni dei meccanismi polmonari quali
perdita di volume polmonare, diminuzione del volume corrente, perdita del riflesso
della tosse e alterata clearance mucociliare (Thanavaro & Foner, 2016; Yadav, 2014).

5.2.1 Atelettasia

L’atelettasia € la chiusura o collasso di uno o piu alveoli, e la si pud classificare in
micro-atelettasia 0 macro-atelettasia, la seconda citata comporta la perdita di un
segmento, lobo o tutto il polmone. Essa puo essere cronica o0 acuta, quella acuta si
riscontra piu comunemente. Si presenta in pazienti che hanno un respiro superficiale
e uniforme, percio si puo presentare in coloro che hanno subito un intervento chirurgico
o in chi e allettato; ma la si puo vedere anche in chi presenta ostruzioni respiratorie
croniche (Brunner et al., 2010).

Questa patologia si verifica quando vi € una ridotta ventilazione alveolare o quando vi
€ un’ostruzione che impedisce l'afflusso d’aria agli alveoli o in presenza di
ipoventilazione polmonare (Brunner et al., 2010; Lise, 2006). In questa condizione
I'aria non riesce a raggiungere gli alveoli e quindi questa parte di polmone rimane
isolata e priva di aria. Questo puo avvenire per diversi motivi quali: alterazione della
respirazione, presenza di secrezioni che non vengono espulse, dolore, posizione
supina per tempo prolungato, aumento della pressione addominale, malattie
muscoloscheletriche che provocano la diminuzione del volume polmonare, interventi
chirurgici (chirurgia addominale e toracica). Tutto cid porta a bassi volumi polmonari
per periodi prolungati, secrezioni o altre ostruzioni che impediscono che I'aria fluisca,
provocando cosi compressione del tessuto polmonare e possibile collasso o
ostruzione delle vie aeree, causando cosi 'atelettasia (Brunner et al., 2010).

Il paziente chirurgico € a rischio di atelettasia visti i vari fattori scatenanti a cui e
soggetto, come l'effetto dell’'anestesia o degli analgesici, la posizione supina, il dolore
toracico o addominale durante la respirazione portano al modello di respirazione
uniforme a basso volume corrente. Inoltre puo aver difficolta ad espellere le secrezioni
per il rifiuto di tossire a causa del dolore o puo presentare diminuito riflesso della tosse
(Brunner et al., 2010).

| principali segni e sintomi sono la tosse, produzione di secrezioni e una leggera febbre
(solitamente legata all'infiammazione delle vie ostruite). Quando l'atelettasia coinvolge
una gran parte di tessuto polmonare vi sono altri sintomi oltre a quelli sopracitati, quali:
dispnea, tachicardia, tachipnea, dolore pleurico, cianosi centrale, difficolta respiratorie
in posizione supina e ansia (Brunner et al., 2010). La sintomatologia di questa
patologia dipende dal calibro del bronco occluso e da eventuali processi inflammatori
che si instaurano successivamente (Lise, 2006)

Per il trattamento dell’atelettasia bisogna rimuovere le cause dell’occlusione
bronchiale, le quali possono richiedere procedure fisioterapiche, chirurgiche o
broncoscopiche (Lise, 2006).

5.2.2 Polmonite

Con polmonite si intende un’infammazione del parenchima polmonare, questa
patologia solitamente ha un decorso acuto o subacuto con eziologia spesso di tipo
infettiva. Si tratta di una malattia piuttosto comune e con prognosi alquanto positiva
(Palleschi & Zuccaro, 2008; Rugarli, 2005).

Questa malattia puo svilupparsi in soggetti sani, ma solitamente avviene in persone
con predisposizione all'inalazione dell’agente patogeno fino agli alveoli, questo
avviene quando i meccanismi di difesa del sistema respiratorio vengono a meno,
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questi sono il riflesso della tosse, clearance mucociliare, secreto bronchiale povero di
IgA secretorie (Palleschi & Zuccaro, 2008; Rugarli, 2005). Quando questi meccanismi
funzionano tutti correttamente e improbabile che i microrganismi patogeni riescano a
raggiungere il distretto alveolare, tuttavia vi sono diverse situazioni in cui questi
meccanismi vengono a mancare (Rugarli, 2005).
Questa patologia puo essere causata da batteri (soprattutto saprofitici), schizomiceti
(come la legionella), procarioti difettivi, e virus (Rugarli, 2005). Nella maggior parte dei
casi questa patologia si sviluppa dalla normale flora esistente nel nostro corpo, quando
le difese del nostro corpo sono state alterate o quando la flora dell’orofaringe viene
aspirata nelle basse vie aeree; ma puo anche derivare da microrganismi presente nel
sangue il quale entrando nella circolazione polmonare, diventa una potenziale fonte di
polmonite (Brunner et al., 2010).
Le polmoniti possono essere classificate in base al luogo che vengono contratte, e
queste sono:

e Forme acquisite in comunita;

o forme acquisite in ambiente ospedaliero;

o forme ab ingestis;

e forme associate a ventilazione meccanica.
Le polmoniti nosocomiali sono quelle acquisite in ambiente ospedaliero dai pazienti
degenti, le quali non erano presenti o in fase di incubazione prima del ricovero. Queste
sono frequenti nei pazienti anziani, soprattutto quelli sottoposti ad interventi chirurgici
alladdome o al torace o con nutrizione parenterale (Palleschi & Zuccaro, 2008;
Rugarli, 2005). | pazienti geriatrici che contraggono la polmonite durante
'ospedalizzazione hanno un tasso di mortalita del 30% che sale al’'80% nei pazienti
con piu di 75 anni (Palleschi & Zuccaro, 2008).

Questa patologia influenza la ventilazione e la diffusione. La reazione inflammatoria
presente negli alveoli produce dell’essudato che compromette gli scambi di ossigeno
(O2) e anidride carbonica (COz). | neutrofili migrano negli alveoli e riempiono gli spazi
che normalmente sono occupati dall’aria. A causa delle secrezioni e dell’edema della
mucosa vie €& un’occlusione dei bronchi e degli alveoli. Tutto cio porta alla
compromissione funzionale del respiro, questa € direttamente proporzionale
all’estensione dell'infiammazione (Rugarli, 2005). Il sangue venoso che circola nella
parte colpita dalla malattia verra scarsamente, o per niente ossigenato e cio potrebbe
portare a un’ipossiemia arteriosa. Nel caso vi e coinvolta una grande parte di uno o
piu lobi viene denominata come polmonite lobare, invece se colpisce i bronchi in modo
irregolare e si estende anche al parenchima polmonare viene definita broncopolmonite
(Brunner et al., 2010).

5.2.3 Tracheobronchite

Questa patologia € un inflammazione delle membrane mucose della trachea e
dell’albero bronchiale. Molte volte € secondaria a un’infezione delle vie respiratorie
superiori, una persona con infezione virale la quale ha una resistenza indebolita € piu
facilmente soggetto a sviluppare un’infezione batterica. Oltre all'infezione la
tracheobronchite puo essere causate dall’'inalazione di alcune sostanze chimiche o
fisiche, di gas o altre sostanze contaminati (Brunner et al., 2010).

Nella tracheobronchite la mucosa bronchiale inflammata produce secreto
mucopurulento, spesso in risposta a batteri come streptococcus pneumonia 0 a un
infezione fungina. La persona affetta da questa patologia inizialmente presenta tosse

19



secca e irritante dolore sternale (dato dalla tosse), febbre, cefalea e malessere
generale. In seguito si presenta dispnea, stridore inspiratorio ed espettorato purulento.
Se la tracheobronchite e grave vi puo essere anche emottisi, causata dall’irritazione
della mucosa delle vie aeree (Brunner et al., 2010).

5.2.4 Bronco pneumopatia cronico ostruttiva (BPCO)

La BPCO é una malattia prevenibile e curabile, € caratterizzata da ostruzione
bronchiale persistente, solitamente progressiva ed associata ad un maggiore risposta
inflammatoria cronica delle vie aeree e del polmone a particelle nocive o gas. La
cronica limitazione del flusso aereo caratteristica della BPCO e causata dalla malattia
delle piccole vie aeree (bronchiolite ostruttiva) e dalla distruzione parenchimale
polmonare (enfisema), il contributo di uno o dellaltro varia da persona a persona
(Braman, 2005; Global initiative for chronic Obstutive Lung Disease [GOLD], 2016).
L'inflammazione cronica provoca cambiamenti strutturali e restringimento delle piccole
vie aeree. La distruzione del parenchima polmone, data da processi infiammatori,
porta alla perdita degli attacchi alveolari alle piccole vie aeree e la diminuzione del
ritorno elastico polmonare; a sua volta, questi cambiamenti diminuiscono la capacita
delle vie aeree a rimanere aperte durante I'espirazione (GOLD, 2016).

5.2.4.1 Riacutizzazione della BPCO

L’esacerbazione della BPCO €& un evento acuto caratterizzato da un peggioramento
dei sintomi respiratori del paziente che va oltre le normali varianti giornaliere e porta a
un cambiamento nella terapia (GOLD, 2016). Quando vi € una riacutizzazione i
pazienti possono presentare sintomi quali: peggioramento della dispnea, aumento
della quantita di espettorato e presenza di espettorato purulento; a dipendenza del tipo
di riacutizzazione il paziente presentera tutti e tre i sintomi (tipo 1), due sintomi (tipo II)
o un solo sintomo (tipo IIl) associato a una dei seguenti criteri: infezioni a carico delle
via respiratorie negli ultimi cinque giorni, febbre senza altre cause apparenti, aumento
dei sibili respiratori, aumento della tosse, aumento della frequenza respiratoria o
cardiaca maggiore del 20% rispetto al solito (Braman, 2005).

Le riacutizzazioni di BPCO sono eventi importanti nel corso della malattia in quanto
influenzano negativamente la qualita di vita del paziente; hanno effetto negativo sui
sintomi e la funzionalita polmonare; accelera il declino della funzione polmonare; ed é
associata a significativa mortalita, particolarmente in quei casi che richiedono
ospedalizzazione. Le esacerbazioni portano ad alti costi socioeconomici (Braman,
2005; GOLD, 2016).

5.2.5 Insufficienza respiratoria acuta

L’insufficienza respirata € una condizione clinica nella quale vi € un difetto
dell’ossigenazione del sangue, con ipossiemia, data da un’alterazione degli scambi
gassosi a livello del polmone. L'ipossiemia € l'elemento base dell'insufficienza
respiratoria € pud 0 non puo essere associata ad un incremento della pressione
arteriosa della CO2, chiamata anche ipercapnia. Viene definita latente quando la
pressione dei gas nel sangue arterioso sono normali a riposo, ma sono alterate dopo
uno sforzo ben tollerato dalla persona. Si definisce manifesta quando le pressioni
gassose arteriose risultano alterate a riposo (Rugarli, 2005).

Vi € insufficienza respiratoria quando due o piu dei seguenti meccanismi sono presenti:
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e Alterazione del rapporto ventilazione/perfusione (VA/Q): questo e |l
meccanismo pitl comune nell'insufficienza respiratoria. E presente quando sia
la ventilazione polmonare sia la perfusione dell’organo sono disomogenee, la
quale porta a una perdita dei normali rapporti tra le due funzioni. Cio porta a un
maggiore lavoro respiratorio per compensare il difetto iniziale, ma questo rende
i centri del respiro sempre meno sensibili agli incrementi di COz arteriosa e nelle
fasi successive del disturbo i pazienti si adattano a valori piu alti di PCOq,
riducendo cosi in parte il lavoro respiratorio. Per questo nell'insufficienza
respiratoria con alterazioni del rapporto VA/Q si riscontra ipercapnia associata
a ipossiemia arteriosa (Rugarli, 2005).

e Alterazioni della cinetica di diffusione: questa condizione si trova nelle situazioni
morbose nel quale vi é ispessimento della membrana alveolo-capillare (es.
edema polmonare acuto, ARDS), quindi un’estesa riduzione della superficie di
scambio gassoso. In questo caso vi e alterazione della PO2 e della CO2 solo
dopo uno sforzo, a meno che questa situazione sia molto grave (Rugarli, 2005).

e Shunt arterovenoso: vi € questa situazione quando parte del sangue venoso
raggiunge il sistema arterioso senza essere passato da zone ventilate del
polmone (es. bronchiectasie, difetti di ventilazione regionali come atelettasie,
polmoniti lobari). In questa situazione in cui l'ipossiemia non & correggibile con
I'inalazione di Oz in alta concentrazione, pero I'iperventilazione compensatoria
e efficace per ripristinare i normali valori di PCO2 (Rugarli, 2005).

e |poventilazione alveolare: in questa situazione vi € una riduzione del ricambio
di aria a livello alveolare (es. asma bronchiale in stadio avanzato, bronchiolite
obliterante) il quale fa si che i livelli dei gas nellalveolo diventino
progressivamente simili ai valori presenti nel sangue venoso. In questo caso e
possibile correggere I'ipossiemia con l'inalazione di miscele ad alto contenuto
di O2, ma non & possibile correggere I'accumulo di CO2 se non migliorando la
ventilazione con la somministrazione di farmaci o ricorrendo alla ventilazione
meccanica (Rugarli, 2005).

5.2.6_Sindrome da Distress Respiratorio Acuto o Sindrome da Distress
Respiratorio dell’Adulto (ARDS)

Con ARDS si identifica una condizione clinica acuta e progressiva caratterizzata da
dispnea, ipossiemia arteriosa refrattaria alla somministrazione di Oz, insufficiente
compliance, ridotta compliance polmonare e presenza di aumentati infiltrati bilaterali
alla radiografia del torace; tutto cio avviene in assenza di scompenso cardiaco sinistro.
| fattori scatenanti correlati allARDS sono l'aspirazione di secrezioni gastriche;
annegamento; aspirazione di idrocarburi; assunzione o overdose di farmaci; alterazioni
ematologiche; inalazione di grandi concentrazioni di ossigeno, fumo o sostanze
corrosive; infezioni localizzate; disordini metabolici (es. pancreatite); shock, grandi
traumi (es. fratture multiple); chirurgia maggiore, embolia grassosa o0 gassosa o sepsi
sistemica (Bonsignore, 1999; Brunner et al., 2010).

Nel 90% dei casi si manifesta clinicamente nelle prime 72 ore dall'identificazione della
condizione o dal fattore di rischio. La mortalita di questa patologia e del 60-70% e gran
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parte dei pazienti che la contraggono muoiono dopo 72 ore dall’esordio (Bonsignore,
1999).

L’ARDS é causata da uno stimolo inflammatorio il quale porta rilascio di cellule e
mediatori chimici i quali a loro volta creano lesioni alle membrane alveolo-capillare;
questo porta a una fuoriuscita di liquido all'interno degli spazi interstiziale degli alveoli
e un’alterazione del letto capillare (Bonsignore, 1999; Brunner et al., 2010).

In questa patologia si presenta uno squilibrio della ventilazione e della perfusione.
L’alveolo collassa per via del sangue, dei liquidi, degli infiltranti inflammatori e dalla
distruzione del surfattante. A causa dell’ostruzione bronchiale e del liquido interstiziale
vi € una restrizione delle piccole vie aeree. Cio porta a un irrigidimento dei polmoni che
porta a una diminuita compliance polmonare, creando ipossiemia e diminuita capacita
funzionale residua (Brunner et al., 2010).

Quando cio accade possiamo notare una dispnea ingravescente nelle prime 12-48 ore
dall’evento scatenante, inoltre la persona presenta tachipnea e ansia (Brunner et al.,
2010).

5.3 Il Dolore

Il dolore e un esperienza spiacevole altamente soggettiva, ogni persona ha fatto
proprio il significato in base alle proprie esperienze personali (Minuzzo, 2004).

Lo IASP (International Association for the Study of the Pain) definisce il dolore come
“una spiacevole esperienza sensitiva ed emotiva primariamente associata a un danno
reale o potenziale a carico di un tessuto o che viene descritta in termini di danno”
(citato in Minuzzo, 2004, p.27), questa aggiunge anche che se una persona non € in
grado di comunicarlo verbalmente cid non deve negargli la possibilita che esso provi
dolore e che necessiti di trattamenti per ottenere sollievo (Minuzzo, 2004). L'OMS lo
descrive come “una sensazione spiacevole e un’esperienza emotiva dotata di un tono
affettivo negativo, associato a un danno potenziale o reale e, comunque, descritta in
rapporto a tale danno” (citato in Mercadante, 2006, p.7). Il dolore deve dungue essere
considerato come un allarme e ha quindi una funzione protettiva (Bassetti, 1993;
Mercadante, 2006; Minuzzo, 2004).

Il dolore si puo differenziare per il meccanismo fisiologico, cioé, in dolore nocicettivo e
in dolore neuropatico. Il dolore nocicettivo, detto anche somatico, devo il suo nome ai
nocicettori (i recettori sensoriali del dolore), essi sono sensibili a stimoli nocivi e
potenzialmente nocivi. Sono terminazioni libere presenti nei tessuti e rispondono al
danneggiamento del tessuto stesso in cui si trovano (Minuzzo, 2004), cid provoca una
sensazione fastidiosa di acuto, continuo, pulsante, crampiforme o di bruciore, la quale
puo essere mal localizzata o riferita anche ad aree distanti (Mercadante, 2006).

Il dolore neuropatico € dovuto a un danno al Sistema Nervoso Centrale (SNC) o
Periferico (SNP), il quale porta a una modificazione nelle afferenze somatosensoriali,
guesto tipo di dolore viene descritto come urente, parossistico, come una scossa, il
guale puod essere associato a parestesia, allodinia o iperalgesia (Mercadante, 2006).
Il dolore puo essere anche classificato in acuto e cronico. Il dolore acuto € conseguente
a un danno o lesione (es. intervento chirurgico, coliche renali), rappresenta un segnale
nervoso in presenza di stimoli nocivi o danni tissutali (Brunner et al., 2010; Mercadante,
2006; Orlandini, 2005).

Il dolore cronico é costante o intermittente e puo durare mesi, anni o per tutta la vita
(Orlandini, 2005), questo tipo di dolore persiste nel tempo anche dopo la risoluzione
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della causa, differendo dal rapporto causa/effetto. Questo non si puo definire come un
dolore acuto che si protrae nel tempo (Mercadante, 2006; Orlandini, 2005). Per definire
il dolore cronico si pud dire che “é cronico il dolore che, indipendentemente dalla
durata, e sostenuto da una modificazione plastica, stabile dei circuiti neuronali centrali
che facilita I'elaborazione degli stimoli nocicettivi e non nocicettivi in emozione dolore”
(Orlandini, 2005, p. 24).

5.3.1 Il dolore post-operatorio

Il dolore post-operatorio si verifica soprattutto in seguito a operazioni di chirurgia
toracica, addominale e renale, dopo questa tipologia di interventi l'intensita del dolore
aumento con i movimenti che causano tensione della ferita chirurgica (es. atti
respiratori profondi, la tosse, ampi movimenti del corpo) (Minuzzo, 2004).

Le piu grandi complicanze collegate al dolore acuto post-operatorio sono a carico
dell’apparato respiratorio e cardiocircolatorio (Mercadante, 2006; Minuzzo, 2004).

Le piu frequenti rimangono pero quelle respiratorie, date dalla paura di scatenare o
peggiorare il dolore e portano il paziente a dominare lo stimolo della tosse e a respirare
superficialmente, cosi facendo le secrezioni si accumulano ostruendo i bronchioli
dilatati, rischiando cosi il collasso alveolare, atelettasia, o polmoniti (Minuzzo, 2004).

5.3.2 Gestione farmacologica del dolore post-operatorio

Per un controllo del dolore postoperatorio si possono usare sostanzialmente due
tecniche, la somministrazione di analgesici per via sistemica o tecniche di analgesia
locoregionale per via di somministrazione locali (Mercadante, 2006).

L’analgesia sistemica pu0 essere fatta tramite i Farmaci Anti-inflammatori Non
Steroidei (FANS) o attraverso gli oppioidi (Fishman, Ballantyne, & Rathmell, 2010;
Mercadante, 2006) . | FANS possono essere efficaci anche somministrati da soli, per
pazienti che hanno subito piccoli interventi chirurgici, ma possono essere associati ad
altri analgesici, come gli oppioidi o ad analgesia locoregionale, per migliorarne le
prestazioni. Questi farmaci sono pero sconsigliati per interventi di chirurgia maggiore,
in pazienti anziani e/o con lesioni gastriche, visto che questi possono provocare danni
d’'organo ai reni e allo stomaco. Gli oppioidi sono una classe di farmaci molto
importante data la loro diffusione e disponibilita di numerose sostanze che possono
essere utilizzate (Mercadante, 2006). Questa categoria di farmaci pud essere usata
sia per via sistemica, sia per via locoregionale. Gli oppioidi per via sistemica pongono
il problema che devono essere dosati in base alla situazione e al paziente, visto che i
livelli plasmatici del farmaco sono molto variabili da persona a persona, cio porta alla
difficolta di raggiungere una buona analgesia con minimi effetti collaterali (Fishman et
al., 2010; Mercadante, 2006). Per gli anziani questa tipologia di farmaci dev’'essere
somministrata in dosi minori, in rapporto alle diminuite capacita escretive dei principi
attivi. Questa tipologia di farmaco € meglio se somministrati per via endovenosa
piuttosto che per via intramuscolare, cosi da poter minimizzare la latenza di azione,
raggiungendo in breve tempo la dose efficace per la gestione del dolore e per poter
valutare rapidamente gli eventuali effetti collaterali (Mercadante, 2006).

Una tecnica di somministrazione dell’analgesia con oppioidi utilizzata & I'analgesia
controllata dal paziente (PCA). La PCA consiste nellauto somministrazione
dellanalgesia da parte del paziente schiacciando un bottone che somministra il
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farmaco per via endovenosa, questo tramite un iniettore programmabile che permette
diversi tipi di dosaggi e intervalli sicuri in base alle necessita (Fishman et al., 2010;
Mercadante, 2006; Minuzzo, 2004).

La tecnica di analgesia regionale viene utilizzata soprattutto per il dolore
postoperatorio, ma puo essere utilizzata per quasi tutti i tipo di dolore acuto severo;
'uso di questa tecnica riduce le complicazioni e la mortalita nel postoperatorio
(Fishman et al., 2010).

Una tecnica e quella del’analgesia epidurale continua. Immettere I'analgesico tramite
un catetere epidurale & generalmente un modo sicuro ed efficace per gestire il dolore.
L’infusione epidurale puo essere di solo anestetico locale e pud essere usato per
'analgesia postoperatoria, ma in generale questo non e efficace come la
combinazione di anestetico-oppioidi; quest’'ultima combinazione perd pud portare a un
blocco motorio e ipotensione, portando insoddisfazione al paziente. Gli oppioidi usati
da soli possono evitare il blocco motorio e I'ipotensione. Una variante di quest’ultima
tecnica & I’Analgesia Epidurale Controllata dal Paziente (PCEA), questa come la PCA
e utilizzata per il controllo del dolore post-operatorio. La PCEA permette un minor uso
di farmaci una maggior soddisfazione del paziente. In generale I'analgesia epidurale
ha pero dei rischi quali: ematoma epidurale e ascesso (Fishman et al., 2010).

5.4 Fisioterapia respiratoria

La fisioterapia respiratoria ha come scopo il miglioramento della ventilazione, la
mobilizzazione e 'eliminazione delle secrezioni bronchiali ed una miglior efficienza dei
muscoli respiratori. Questo tipo di terapia € un metodo di prevenzione delle
complicazioni respiratorie, in quanto migliorano I'espansione polmonare, diminuiscono
la chiusura delle vie aeree e possono generare tosse (Brunner et al., 2010).

5.4.1 Ciclo attivo delle tecniche respiratorie

Il ciclo attivo delle tecniche respiratorie (ACBT) € un ciclo di espansioni toraciche ed
espirazioni forzate, le quali sono utili per I'espulsione del secreto bronchiale e per una
migliore funzionalita bronchiale (Porter, Capra, Foglia, & Barbero, 2014).

Questi esercizi consistono nella realizzazione tre o quattro inspirazioni profonde le
quali vengono seguite da circa tre secondi di apnea. Cio produce un incremento del
volume polmonare che consente all’aria di fluire attraverso canali collaterali e di
mobilizzare il secreto. Per migliorare I'espettorazione si puo ricorrere a tecniche come
le vibrazioni, scuotimento o percussioni toraciche. L’espirazione forzata necessita
dellesecuzione di una o due espirazioni forzate a glottide aperta, in oltre e
fondamentale eseguire delle pause di respiro controllato cosi da prevenire un aumento
dell'ostruzione delle vie aeree (Porter et al., 2014).

5.4.2 Spirometria incentiva

Lo spirometro incentivo € una tecnica di espansione polmonare (Kumar et al., 2016).
E uno strumento che permette al paziente di essere guidato ed avere un feedback per
l'ispirazione lenta e profonda, permettendo di ottenere la massima espansione
polmonare (Brunner et al., 2010; Kumar et al., 2016). Questo strumento permette di
prevenire e trattare I'atelettasia, in pazienti che presentano respirazione superficiale
(Cavicchioli, 1997; Kumar et al., 2016).
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Lo spirometro &€ composto da un boccaglio e tubo connessi a un collettore composto
da tre camere di flusso contenenti ognuno una pallina di plastica leggera (Kumar et
al., 2016). Il paziente inalera I'aria dal boccaglio il quale creera una pressione negativa
allinterno delle camere permettendo alle palline di salire, il numero di palle e I'altezza
che raggiungeranno dipendera dal grado di flusso raggiunto (Brunner et al., 2010;
Cavicchioli, 1997; Kumar et al., 2016), dopo aver fatto ispirare il paziente con il
boccaglio bisogna fargli trattenere il respiro per 3-5 secondi (Cavicchioli, 1997; Kumar
et al., 2016).

5.4.3 Tosse assistita

La tosse € lo svolgimento dell’espirazione forzato con glottide chiusa, con il quale vi é
un aumento della pressione intratoracica. Quando la glottide si apre c¢’€ un rapido
rilascio d’aria che con allontanamento delle secrezioni dalle pareti delle vie aeree
(Porter et al., 2014).

6. RISULTATI

6.1 Descrizione degli articoli

Durante la ricerca della letteratura effettuata nelle banche dati con le parole chiave
dette in precedenza sono risultati 9'677 articoli di quali ne ho estrapolati 18 escludendo
quelli che non erano studi primari e quelli che leggendo il titolo e I'abstract non erano
inerenti al mio tema, cioe non discutevano dellutilita di una determinata terapia
antalgica per il dolore postoperatorio per la prevenzione delle complicanze polmonari
postoperatorie o dell’utilita della fisioterapia respiratoria per la prevenzione di queste
complicanze. Tutti gli articoli selezionati sono Trial clinici: il piu recente e del 2016 e
quello piu vecchio del 2001.

Dei 18 articoli selezionati ne é stato escluso uno perché soddisfa 4/6 dei criteri della
scala di valutazione, nel particolare i partecipanti dello studio non sono stati ben
descritti e non é stato descritto il metodo con il quale sono stati raccolti i dati.

Tutti gli altri articoli, tranne due, hanno soddisfatto 6/6 criteri, mentre due 5/6 perché in
uno il tipo di struttura in cui & stato condotto lo studio non & stato dichiarato e nell’altro
non é stata chiaramente dichiarata la definizione funzionale della variabile dipendente.
In tutti gli articoli i dati sono stati raccolti con test e misurazioni, come ad esempio il
volume espiratorio massimo al 1° secondo o la radiografia del torace. Il campione degli
studi erano sempre persone adulte (=18 anni) e/o anziane (=65 anni) che sono state
sottoposto a chirurgia addominale o toracica.

Nelle prossime pagine ci sara la tabella riassuntiva degli articoli, nella quale vi sara la
sintesi di tutti gli articoli selezionati, questa sara divisa per autore e anno, titolo
dell'articolo, il campione selezionato, lo scopo, i risultati e il punteggio ottenuto nella
valutazione dell'articolo sulla base della scala di valutazione di Zangaro e Soeken
(2007) vista in precedenza.
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6.1.1 Tabella riassuntiva deqli studi selezionati

AUTORE E TITOLO

ANNO

Biswas, S.,
Verma, R,
Bhatia, V.,
Chaudhary,
A., Chandra,
G, &
Prakash, R.;
2016

Comparison
between Thoracic
Epidural Block
and Thoracic
Paravertebral
Block for
Thoracotomy
Pain Relief

Post

COMPIONE

60 pazienti tra i 18-
60 anni sottoposti a
intervento di
toracotomia

anterolaterale per

resezione del
polmone.
Gruppo E (con

catetere epidurale)
n=30

Gruppo P (con
blocco
paravertebrale

toracico) n=30

STRUMENTI

SpO2
PaCO:
FEV1
(Volume
Espiratori
0
Massimo
nel 1°
secondo)
FvVC
(Capacita
Vitale
forzate)
PEFR
(Picco di
Flusso
Espiratori
0)

VAS
(Scala
Visuo-
Analogica
del
dolore)

SCOPO

Comparare
I'analgesia
tramite infusione
epidurale toracica
con l'infusione
paravertebrale
continua per |l
dolore

postoperatorio.

Lo Scopo
secondario e
misurare la
funzione
polmonare e
alcune

complicazioni
quali ipotensione,
bradicardia,
nausea, vomito,
ritenzione urinaria
e complicazioni
neurologiche.

RISULTATI

Entrambe le tecniche
sono utili per il controllo
del dolore postoperatorio,
ma [l'analgesia tramite
infusione epidurale
toracica risulta essere piu
efficace. Le complicazioni
sintomatiche risultano
essere  maggiori con
l'infusione epidurale, ma
gli effetti nella meccanica
respiratoria sono uguali in
entrambi i casi.

SCORE

6/6
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Colucci, D.
B. B., Fiore,
J. F.,
Paisani, D.
M., Risso, T.
T., Colucci,
M.,
Chiavegato,
L. D, &
Faresin, S.
M.; 2015
Denehy, L.,
Carroll, S,
Ntoumenop
oulos, G., &
Jenkins, S.;
2001

Cough
Impairment and
Risk of
Postoperative
Pulmonary

Complications
After Open Upper
Abdominal
Surgery.

A randomized

controlled trial
comparing
periodic mask
CPAP with
physiotherapy
after abdominal
surgery.

101 pazienti tra i e Peak
40-72 anni cough
sottoposti a flow
chirurgia
addominale
elettiva.
58 pazienti adulti e¢ FRC
sottoposti a (Capacita
chirurgia Funzional
addominale e
elettiva. Residua)
e FVC
Gruppo studio 1 o SpO
(15 min. di PCPAP o VyAS

Stimare le
variazioni di

efficacia della
tosse dopo
intervento di
chirurgia
addominale
superiore
attraverso il peak
cough flow, e
valutare in che
misura la
compromissione
della tosse e
associata a
dolore

postoperatorio,
FVC e il rischio di
complicazioni
polmonari
postoperatorie.

Comparare
I'efficacia di due
“‘dosaggi” di
PCPAP in
aggiunta alla
tradizionale

fisioterapia come
prevenzione delle
complicanze

L’efficacia della tosse é
compromessa in seguito
agli interventi di chirurgia
addominale superiore. La
disfunzione  polmonare
restrittiva sembra essere
associata a cio.

L’'aggiunta della CPAP

alla tradizionale
fisioterapia  respiratoria
non da significati
miglioramenti a livello
della funzionalita

respiratoria, ma Si sono
riscontrate minori

5/6

Non e stata
dichiarata la
definizione
funzionale
della
variabile
dipendente.

6/6
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Dronkers,
J., Veldman,
A., Hoberg,
E., van der
Waal, C., &
van
Meeteren,
N.; 2008

Hulzebos,

E. H J,
Helders, P.
J. M., Favié,

Prevention of
pulmonary
complications
after upper
abdominal
surgery
preoperative
intensive
inspiratoriy
muscle training: a
randomized
controlled
study.

by

pilot

Preoperatieve
Intensive
Inspiratory
Muscle Training

al giorno piu
fisioterapia) n=17

Gruppo studio 2
(30 min. di PCPAP
al giorno piu
fisioterapia) n=15

controllo
fisioterapia)

Gruppo
(solo
n=18
20 pazienti che
devono subire un
intervento elettivo

per aneurisma
aortico addominale
con almeno un

fattore di rischio.

Gruppo controllo
n=10

Gruppo intervento
n=10

279 pazienti
sottoposti a
intervento elettivo
di bypass

RX torace

Diagnosi
di
atelettasia
sulla base
dei raggi-
X

MIP
(pressione
massima
inspiratori
a)

IvC
(capacita
vitale
inspiratori
a)
Misurazio
ne della
massima
pressione

respiratorie
postoperatori
confrontata con la
sola fisioterapia.

Investigare la
fattibilita e I'effetto
dell’allenamento
dei muscoli
inspiratori
nell'incidenza
dell’atelettasia nei

pazienti che
hanno subito un
operazione
elettiva di
aneurisma aortico
addominale ad
alto rischio di
complicanze
polmonari.
Valutare
I'efficacia
profilattica

dell’allenamento

complicanze respiratorie
postoperatorie.

L’allenamento dei muscoli  6/6
inspiratori preoperatorio e
ben tollerato e
apprezzato, inoltre riduce

I'incidenza di atelettasia.

L’allenamento 6/6
preoperatorio dei muscoli
inspiratori  diminuisce il
rischio di complicanze
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N. J., Bie, R.
A. D.,
A.
B. de la, &

Riviere,

Meeteren,

N. L. U. V,;

2006

Ige, O. A,
Bolaji, B. O.,
& Kolawole,

l. K.; 2013

to Prevent
Postoperative
Pulmonary
Complication in
High-Risk Patient
Undergoing
CABG Surgery: A
Randomized
Clinical Trial.

Effect of wound

infiltration with
bupivacaine on
pulmonary
function after
elective lower
abdominal
operations

coronarico
“PPC
>2.

con
risk score”

Gruppo 1 (riceve
allenamento
muscoli inspiratori
preoperatorio)
n=140

Gruppo 2 (Riceve

le cure abituali)
n=139

46 pazienti elettivi

sottoposti a
chirurgia
ginecologica  del

basso addome
>16 anni, <65 anni.
Gruppo  controllo
n=23

inspiratori
a
Misurazio
ne
dell’endur
ance
Scala di
valutazion
e
“Operatio
nal
Definition
of
Postopera
tive
Pulmonar
y
Complicati
on” di
Kroenke
et al.

FvC
FEV1
PEFR

dei muscoli
ispiratori nel
periodo

preoperatorio per
le  complicanze
polmonari

postoperatorie in
pazienti elettivi ad

alto rischio
sottoposti a
bypass delle

arterie coronarie.

Dimostrare un
miglioramento

della funzione
polmonare nel
postoperatorio

con l'analgesia
combinata di
infiltrazioni  della
ferita con

bupivacaina e

polmonari postoperatorie
e la durata della degenza
postoperatoria nei
pazienti ad alto rischio di
sviluppare complicazioni
respiratorie in seguito a
intervento  di  bypass
coronarico.

Il gruppo di studio ha
riportato risultati migliori
nella FVC, FEV1 e nella
PERF, rispetto al gruppo
di controllo.

6/6
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Kulkarni, S.
R., Fletcher,
E.,
McConnell,
A. K.,
Poskitt, K.
R., &
Whyman, M.
R.; 2010
Kumar, A.
S.,

Pre-operative
inspiratory
muscle
preserves
postoperative
inspiratory
muscle strength
following  major
abdominal
surgery - a
randomised pilot
study.

training

Comparison  of

Flow and Volume

Gruppo studio
n=23

80 pazienti 218
anni sottoposti a
chirurgia
addominale
generale maggiore
0O a chirurgia
urologica
maggiore.
Gruppo A
(controllo) n =20
Gruppo B
(esercizio di

respirazione
profonda) n=20

Gruppo C
(spirometria
incentiva) n=20

Gruppo D
(powerbreathe®)
n=20

50 pazienti
sottoposti a

VC
(capacita
vitale)
FVC
FEV1
MIP

MEP

oppioidi sistemici
in confronto
all’analgesia con
soli oppioidi
sistemici

Valutare
I'efficacia
dell’allenamento
dei muscoli
inspiratori nel
periodo
preoperatorio
nelle variabili
respiratorie in
pazienti sottoposti
a chirurgia
addominale
maggiore.

Valutazion  Valutare gli effetti

e della

della spirometria

Nei gruppi A, B e C la MIP
non €& aumentata in
confronto alla valutazione
basale preoperatoria. Nel

gruppo D la MIP e
aumentata da 51.5
cmH20 (mediani) pre-

allenamento a  68.5
cmH20 (mediani) post-
allenamento preoperatori.
Nel  postoperatorio |
gruppi A, B e C mostrano
un calo della MIP in
confronto a quella basale.
Nel gruppo D non vi é
stato un significativo calo
della MIP.

Nessun paziente dei
gruppi C e D ha sviluppato
complicanze respiratorie,
mentre nel gruppo A due
pazienti e nel gruppo B
uno.

Nel primo

giorno
postoperatoria i C

puo

5/6

Non é stato
dichiarato in
che tipo di
struttura €
stato
condotto lo
studio

6/6
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Alaparthi, G.
K.,

Augustine,
A. J.,
Pazhyaottay
il, Z. C.,
Ramakrishn
a, A, &
Krishnakum
ar, S. K.
2016

Lee, J. H,,
Park, J. H.,
Kil, H. K,
Choi, S. H.,
Noh, S. H.,
& Koo, B.-
N.; 2014

Incentive
Spirometry on
Pulmonary
Function and
Exercise
Tolerance in
Open Abdominal
Surgery: A
Randomized
Clinical Trial.
Efficacy of
Intrathecal
Morphine
Combined  with
Intravenous

Analgesia versus
Thoracic Epidural
Analgesia  after
Gastrectomy

chirurgia
addominale, tra i
18-90 anni.

Gruppo spirometria
incentiva a volume
n=25

Gruppo spirometria
incentiva a flusso
n=25

64 persone

220 anni,
sottoposte a
gastrectomia per
tumore allo
stomaco.

Gruppo IT (riceve
ITM e IVPCA) n=32

Gruppo EP (riceve
IVPCA) n=32

funzione
polmonate
tramite
FEV1,
FVC e
PEFR
Tolleranza
all’esercizi
o tramite
test di
camminat
a di sei
minuti

VAS

incentiva a flusso
e a volume nella
funzione

polmonare e negli
esercizi di
tolleranza in
pazienti che sono
stati sottoposti a

chirurgia
addominale.
Verificare se
'analgesia
intratecale con
morfina (ITM)
combinata  con

analgesia venosa
controllata dal
paziente (IVPCA)
e piu efficace
dell’analgesia

epidurale toracica
controllata dal

paziente (PC-
TEA) per la
gestione del

notare un significativo
peggioramento della
funzione polmonare, in

entrambi [ gruppi,
comparata con i valori
preoperatori. Si  puo

notare pero un notevole
miglioramento in entrambi
i gruppi nel 2°, 3°, 4° e 5°
giorno postoperatorio. Si
puo vedere anche un
miglioramento nel test di
tolleranza all’esercizio, la
distanza ricoperta nel
postoperatorio comparata
con il preoperatorio.

| pazienti con analgesia
PC-TEA hanno
riscontrato minor dolore
sia a riposo che durante
I'atto della tosse durante
le prime 48h
postoperatorie rispetto ai

pazienti con analgesia
combinata di ITM e
IVPCA.

| pazienti con PC-TEA i
quali hanno avuto livelli di

dolore postoperatorio
inferiori hanno anche
riscontrato Mminori

6/6
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Manzano,

R. M.,
Carvalho, C.
R. F. de,
Saraiva-

Romanholo,
B. M., &
Vieira, J. E.;
2008

Meierhenric
h, R., Hock,
D., Kihn, S.,
Baltes, E.,
Muehling,
B., Muche,
R.,
Gorsewski,
G.; 2011

Chest
physioterapy
during immediate
postoperative
period among
patient
undergoing upper
abdominal
surgery:
randomized
clinical trial

Analgesia
pulmonary
function after lung
surgery: is a
single intercosta
nerve block plus
patient-controlled
epidural

anaesthesia? A

and

31 pazienti
sottoposti a
chirurgia

addominale di tutte

le eta.

Gruppo controllo
n=16

Gruppo studio
n=15

92 pazienti
sottoposti a
chirurgia  elettiva

del polmone >18
anni
Gruppo controllo
n=47

VAS
Spirometri
a

FVC
FEV1

Scala del
dolore
“Numeric
Rating
Scale”
(NRS)
FvVC
FEV1
PEFR

dolore dopo
gastrectomia per

tumore dello
stomaco.
Valutare
I'efficacia della
fisioterapia

nell'immediato
postoperatorio nei
pazienti sottoposti

a chirurgia
addominale
elettiva.

Confermare che il
blocco di un

singolo nervo
intercostale con
ropivacaina  piu
analgesia con
morfina V.

controllata dal
paziente sia piu

complicazioni respiratorie
postoperatorie (9%) nei
primi 30 giorni dopo
l'intervento,
contrariamente al gruppo
con ITM combinata con
IVPCA che ha riscontrato
una maggiore percentuale
di complicazioni
respiratorie (16%).

La fisioterapia respiratoria
nell'immediato
postoperatoria  migliora
SpO2 e non provoca
dolore durante gli esercizi.

Il blocco del singolo nervo
intercostale combinato
con la morfina i.v.
controllata dal paziente
non é piu efficace
dellanalgesia epidurale
toracica.

6/6

6/6
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Sokouti, M.,
Aghdam, B.
A., Golzari,

S. E. J, &

Moghadasz

adeh,
2011

M.:

Tenenbein,

P.

K.,

Debrouwere

R.,

randomized non-
inferiority clinical
trial

A  Comparative
Study of
Postoperative
Pulmonary
Complications
Using Fast Track
Regimen and
Conservative
Analgesic
Treatment: A
Randomized
Clinical Trial

Thoracic epidural
anagesia
improves
pulmonary

Gruppo studio
n=45

60 pazienti che
hanno subito
resezione
polmonare con
ASA classe I-111
Gruppo 1
(analgesia con
fentanyl e
marcaina tramite
PCEA) n=30
Gruppo 2
(analgesia con
morfina tramite
IVPCA) n=30

50 pazienti che

hanno subito un
intervento
chirurgico di

FEV1

VAS
FEV1
Punteggio
radiologic

efficace
dell’analgesia
epidurale toracica
per il controllo del
dolore
postoperatoria e
la funzionalita
polmonare dopo

toracotomia per
chirurgia del
polmone.

Comparare gli
effetti del regime
velocizzato
(PCEA) con il
trattamento
analgesico
conservativo
(IVPCA) per il
trattamento  del
dolore e delle
complicazioni
post toracotomia
nel periodo di
degenza in
ospedale e in
terapia intensiva.
Dimostrare  che
I'anestesia
peridurale
toracica migliora

L’'uso del protocollo
velocizzato con fentanyl e
marcaina combinato con il
trattamento multimodale
fornisce maggior sollievo
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6.2 Gestione farmacologica del dolore e prevenzione delle complicanze

respiratorie postoperatorie: dati

In questo capitolo verranno estrapolati i dati emersi nei vari articoli analizzati che trattano
la gestione farmacologica del dolore come prevenzione delle complicanze respiratorie.
Lo studio di Biswas et al. (2016) compara I'analgesia postoperatoria tramite infusione
epidurale toracica con l'analgesia paravertebrale continua. | risultati sono simili in
entrambi 1 gruppi, tutti e due presentano un basso livello di dolore senza bisogno di
analgesia aggiuntiva con tramadolo ed in entrambi i gruppi vi € un miglioramento della
SpO2durante le prime 24 ore postoperatorie fino al 99-100%.

Nello studio di Ige et al. (2013) si vuole dimostrare che l'analgesia combinata di
infiltrazione nella ferita di bupivacaina e oppioidi sistemici (gruppo studio) sia piu efficace
per il miglioramento della funzione polmonare dei soli oppioidi sistemici (gruppo controllo)
in pazienti che hanno subito interventi di chirurgia addominale. Come ipotizzato dai
ricercatori i pazienti del gruppo studio hanno riportato valori della funzione polmonare
migliori e statisticamente significanti rispetto al gruppo controllo.

Nello studio di Lee et al. (2014) il quale ha come scopo verificare se I'analgesia intratecale
con morfina (ITM) combinata con analgesia per via endovenosa controllata dal paziente
(IVPCA) risulta migliore che l'analgesia epidurale toracica controllata dal paziente
(PCTEA) per la gestione del dolore dopo gastrectomia. Dallo studio risulta che i pazienti
con PCTEA hanno riscontrato minor dolore sia a riposo che durante 'atto della tosse
nelle prime 48 ore postoperatorie contrariamente ai pazienti con ITM-IVPCA. Nel gruppo
con PCTEA vi sono stati anche minor riscontri di complicazioni polmonari postoperatorie
(9%) nei primi 30 giorni postoperatori in confronto all’altro gruppo (16%).

Nello studio di Meierhenrich et al. (2011) che vuole dimostrare la maggiore efficacia del
blocco di un singolo nervo intercostale con ropivacaina e morfina per via endovenosa
controllata dal paziente (Gruppo 1), in confronto all’analgesia epidurale toracica (Gruppo
2), per il controllo del dolore postoperatorio e la funzione polmonare dopo toracotomia
per chirurgia al polmone; si puo vedere che i livelli di dolore sono simili in entrambi i gruppi
e statisticamente insignificanti, mentre il dolore durante la tosse € minore nel gruppo 2
nellimmediato postoperatorio e nel 1° e 2° giorno postoperatorio. Inoltre si pud notare
che la funzione respiratoria risulta migliore nel gruppo 1, con risultati statisticamente
rilevanti nel 1° e 2° giorno postoperatorio, nonostante l'incidenza di complicazioni
polmonari non & statisticamente significante nel confronto tra i due gruppi (gruppo 1
13/45, gruppo 2 11/43).

Lo studio di Sokouti et al. (2011) vuole comparare gli effetti analgesici del regime
velocizzato di analgesia epidurale controllata dal paziente (PCEA) con il trattamento
analgesico conservativo per via endovenosa controllata dal paziente (IVPCA) per il
trattamento del dolore e delle complicazioni postoperatorie. | risultati in questo studio
hanno dimostrato che i pazienti con PCEA hanno riscontrato minori complicazioni
polmonari rispetto ai pazienti con IVPCA (16.7% contro il 56.7%).

Lo studio di Tenenbein et al. (2008) il quale vuole dimostrare che I'anestesia peridurale
toracica migliora la funzionalita polmonare e riduce le complicanze nei pazienti che hanno
subito bypass delle arterie coronarie confrontandola con l'analgesia controllata dal
paziente con morfina. Questo studio mostra che i pazienti con analgesia peridurale
toracica riportano meno dolore sia a riposo che durante I'atto della tosse, in particolare
nei primi due giorni postoperatori, inoltre si pud notare che negli stessi giorni anche la
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funzionalita respiratoria risulta migliore, mentre il punteggio per l'atelettasia risulta il
medesimo in entrambi i gruppi al 3° giorno postoperatorio, ma inferiore a 4 ore
dall'intervento nel gruppo con analgesia peridurale toracica.

Lo studio di Virmani et al. (2008) vuole verificare quale tra I'infusione epidurale continua
e i boli intermittenti di bupivacaina sono piu efficaci per il controllo del dolore
postoperatorio in seguito a chirurgia renale. | risultati mostrano che a riposo la differenza
del livello di dolore e statisticamente insignificante, ma nella valutazione del dolore in
movimento il dolore € minore con l'infusione epidurale continua nella 3°, 6°, 9° e 12° ora
postoperatoria e in collegamento a cio si puo notare che nelle stesse ore anche la
funzione respiratoria risulta migliore.

Nello studio di Yildirim et al. (2007) viene comparata la tecnica di analgesia intrapleurica
(IP) con l'analgesia epidurale toracica (TEA). | risultati hanno mostrato che i pazienti con
TEA riportavano livelli di dolore (tramite la scala VAS) minore rispetto ai pazienti con IP,
inoltre quelli con TEA riportavano una migliore funzione respiratoria al 5° e al 30° giorno
postoperatorio e anche la presenza di atelettasia era minore, nel 5° giorno postoperatorio
(il 6% contro il 14% dei pazienti con IP) e al 30° giorno postoperatorio (il 3.3% contro il
6.6%).

6.3 Fisioterapia respiratoria e prevenzione delle complicazioni polmonari

postoperatorie

Nei seguenti capitoli verranno messi in evidenza i dati emersi dai vari studi selezionati
riguardanti la fisioterapia respiratorio pre e post chirurgica per la prevenzione delle
complicanze respiratorie.

6.3.1 Allenamento dei muscoli respiratori prima dell’'intervento chirurgico: dati

Lo studio di Dronkers et al. (2008) vuole investigare la fattibilita e I'effetto dell’allenamento
dei muscoli inspiratori preoperatorio nell'incidenza dell’atelettasia nei pazienti che hanno
subito un intervento elettivo per aneurisma aortico addominale ad alto rischio di
complicanze polmonari. | pazienti del gruppo intervento i quali svolgevano esercizi dei
muscoli erano sottoposti per 15 minuti al giorno, sei volte a settimana (di cui solo una
volta a settimana con supervisione del fisioterapista) per due settimane prima
dell'intervento ad esercizi dei muscoli inspiratori, oltre alle cure abituali che iniziavano 2-
3 settimane prima dellintervento, contrariamente al gruppo controllo che iniziava ad
eseguirle un giorno prima dell’operazione, le quali consistevano in esercizi di respirazione
diaframmatica, spirometria incentiva e tosse assistita. Questo studio ha mostrato che
I'80% del gruppo controllo (il quale non ha praticato I'allenamento dei muscoli inspiratori)
ha sviluppato atelettasia postoperatoria contro il 30% del gruppo intervento, nel gruppo
controllo I'atelettasia era gia evidente alla radiografia gia nel giorno 0, mentre nel gruppo
intervento nel giorno 1,5. L’80% dei partecipanti del gruppo intervento hanno compilato il
guestionario consegnatoli, indicando che erano motivati a completare lintervento
preoperatorio e che esso li preparava alla chirurgia.

Lo studio di Hulzebos et al. (2006) valuta I'efficacia profilattica dell’allenamento dei
muscoli inspiratori nel periodo preoperatorio per le complicanze polmonari postoperatori
in pazienti elettivi sottoposti a intervento di bypass delle arterie coronarie. In questo caso
gli esercizi preoperatori consistevano in spirometria incentiva, educazione del circolo
attivo delle tecniche respiratorie e tecniche di espirazione forzata per due settimane prima
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delloperazione sette giorni a settimana (una volta a settimana supervisionata) e ogni
sessione durava 20 minuti. Da questo studio risulta che il 18% dei pazienti del gruppo
intervento (quelli che hanno eseguito gli allenamenti preoperatori) ha riscontrato
complicanze polmonari contro il 35% dei partecipanti del gruppo controllo. L’incidenza di
polmonite nel gruppo intervento é stata del 6.5% e del 16.1% nel gruppo controllo, lo
spettro batteriologico era simile in tutti i partecipanti che hanno contratto la polmonite. Il
13% dei pazienti che aveva contratto la polmonite nel gruppo controllo € deceduto,
mentre nel gruppo studio non ve ne sono stati. Nel gruppo che ha eseguito I'allenamento
dei muscoli inspiratori ha avuto una degenza mediana di 7 giorni (range 5-41 giorni),
mentre l'altro gruppo ha avuto un ospedalizzazione mediana di 8 giorni (range 6-70
giorni).

Lo studio di Kulkarni et al. (2010) ha lo scopo di valutare se I'allenamento preoperatorio
dei muscoli inspiratori, in pazienti sottoposti a chirurgia addominale o urologica maggiore,
sia efficace per migliorare la funzionalita respiratoria. Cid viene fatto tramite quattro
diversi metodi: nel gruppo A i pazienti non erano sottoposti ad alcun tipo di terapia, nel
gruppo B i pazienti eseguivano esercizi di respirazione profonda, nel gruppo C allenavano
i muscoli inspiratori tramite spirometria incentiva e nel gruppo D la allenavano tramite
powerbreathe® (un allenatore palmare dei muscoli inspiratori). Questo studio ha
dimostrato che la forza dei muscoli inspiratori & aumentata da prima dell’allenamento al
test nell'immediato preoperatorio solo nel gruppo D, nella fase preoperatoria non si sono
visti cambiamenti negli altri gruppi; nel postoperatorio i gruppi A, B e C hanno mostrato
un decadimento della forza dei muscoli inspiratori nel test MIP e sono nel gruppo D la
MIP rimane maggiore che prima dell'allenamento. Per quanto riguarda le complicanze
polmonari postoperatorie si sono verificate solo nei gruppi A e B.

6.3.2 Allenamento dei muscoli respiratori postoperatorio: dati

Lo studio di Colucci et al. (2015), vuole stimare le variazioni di efficacia della tosse
assistita dopo intervento di chirurgia addominale superiore e valutare in che misura la
compromissione della tosse €& associata al dolore postoperatorio e al rischio di
complicazioni polmonari postoperatori. Da esso risulta che il picco di flusso della tosse e
diminuito del 54% dalla misurazione preoperatoria al primo giorno postoperatorio, ma nel
3° nel 5° giorno postoperatorio vi € un incremento dei valori. Il picco di flusso tosse é
negativamente correlato al dolore. Tra il picco di flusso della tosse e le complicazioni
polmonari postoperatorie non vi sono correlazioni statisticamente rilevanti.

Nello studio di Denehy et al. (2001), il quale vuole comparare I'efficacia di due dosaggi di
C-PAP in aggiunta alla tradizionale fisioterapia respiratoria come prevenzione delle
complicanze respiratorio postoperatorie confronta con la sola fisioterapia, risulta che tra
la sola fisioterapia, la fisioterapia con I'aggiunta di 15 minuti di C-PAP e la fisioterapia con
'aggiunta di 30 minuti di C-PAP, non vi sono differenze statisticamente rilevanti nella
funzionalita respiratoria. Per quanto concerne complicanze respiratorie postoperatorie si
sono presentate nel 22% del gruppo controllo, nell’11% del gruppo che faceva 15 minuti
di C-PAP e nel 6% del gruppo che faceva 30 minuti di C-PAP, inoltre risulta che le
persone che hanno contratto complicanze polmonari postoperatorie hanno avuto un
ospedalizzazione postoperatoria significativamente piu lunga di chi le ha contratte, 13
giorni (range 12-19) comparati con 11 giorni (range 6-25).
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Lo studio di Kumar et al. (2016) valuta gli effetti della spirometria incentiva a flusso e a
volume nella funzione polmonare e negli esercizi di tolleranza in pazienti che sono stati
sottoposti a chirurgia addominale. Da questo studio risulta che sia per il gruppo della
spirometria incentiva a flusso che in quello della spirometria incentiva a volume nel primo
giorno postoperatorio vi era un calo significativo della funzionalitd polmonare, questo
anche nel 2° e nel 3° giorno postoperatorio. Nel test di tolleranza all’esercizio la distanza
ricoperta € maggiore nel postoperatorio che nel preoperatorio in entrambi i gruppi.

Nello studio di Manzano et al. (2008), il quale valuta l'efficacia della fisioterapia
nellimmediato postoperatorio nei pazienti sottoposti a chirurgia addominale elettiva, si
puo notare che non vi e una significante differenza tra il gruppo controllo e il gruppo
intervento nella funzionalita respiratoria, ma si vede un significativo miglioramento della
SpOz2 nel gruppo intervento.

Lo studio di Tyson et al. (2015), il quale vuole determinare l'efficacia delluso della
spirometria incentiva nella funzione polmonare in seguito a un intervento di laparotomia
esplorativa, mostra che non vi € una differenza statisticamente rilevante della funzione
respiratoria tra il gruppo intervento e il gruppo controllo, pero nel gruppo che ha eseguito
la spirometria incentiva i pazienti deceduti sono stati il 1.3% contro il 10.7% del gruppo
controllo.

Lo studio di Yadav (2014), il quale vuole provare I'efficacia degli esercizi inspiratori ed
espiratori postoperatori in pazienti che hanno subito chirurgia addominale e comparare
I'efficacia delle due tipologie di esercizi, mostra che entrambi i tipi di esercizi risultano
efficaci, con un aumento del picco di flusso espiratorio, la comparazione tra le due
tecniche ha dato risultati simili, i quali sono risultati statisticamente irrilevanti.

7. DISCUSSIONE

In questo capitolo vengono analizzati e discussi i dati messi in evidenza nei capitoli
precedenti.

7.1 Gestione farmacologica del dolore e prevenzione delle complicanze

polmonari postoperatorie

| risultati di alcuni studi suggeriscono che i tipi di analgesia che diminuiscono
maggiormente i livelli del dolore portino beneficio anche alla funzionalita respiratoria e
diminuiscano le probabilita di contrarre delle complicanze polmonari postoperatorie
(Biswas et al., 2016; Lee et al., 2014; Tenenbein et al., 2008; Virmani et al., 2008; Yildirim
et al., 2007).

Una delle tecniche che risulta piu efficace per la gestione del dolore sembra essere,
I'analgesia epidurale (Biswas et al., 2016; J. Lee et al., 2014; Virmani et al., 2008; Yildirim
et al., 2007), in particolare I'analgesia epidurale toracica (TEA), dalla quale si possono
ricavare bassi livelli di dolore con miglioramento della funzionalita respiratoria (Biswas et
al., 2016; Yildirim et al., 2007) e minor riscontro delle complicanze respiratorie (Lee et al.,
2014; Yildirim et al., 2007); questo si pud ben notare nello studio di Lee et al. (2014) nel
guale i pazienti con TEA controllata dal paziente riscontrano meno dolore sia a riposo
che durante I'atto della tosse e solo il 9% di loro ha contratto complicanze respiratorie
contro il 16% dei pazienti con analgesia endovenosa controllata dal paziente, anche lo
studio di Yildirim et al. (2007) mostra che i pazienti con TEA, oltre a riportare minori livelli

40



di dolore, la presenza di atelettasia era minore sia al 5° giorno (6% vs 14%)
postoperatorio che al 30° (3.3% vs 6.6%) confrontati con i pazienti con analgesia
intrapleurica.

Un altro dato che emerge € che I'analgesia locoregionale ad infusione continua risulta
essere piu efficace di quella a boli (Virmani et al., 2008).

In generale I'analgesia epidurale risulta efficacie sia controllata dal paziente che non, in
entrambi i casi si riscontra poco dolore, miglioramento delle funzioni respiratorie e minor
riscontro di complicanze polmonari postoperatorie (Biswas et al., 2016; Lee et al., 2014,
Sokouti et al., 2011; Virmani et al., 2008; Yildirim et al., 2007), mentre sembra poco o
meno efficace I'analgesia sistemica sia per la gestione del dolore che per la funzionalita
polmonare con un maggior rischio di contrarre complicazioni polmonari postoperatorie
(Sokouti et al., 2011; Tenenbein et al., 2008).

7.2 Fisioterapia respiratoria preoperatoria e prevenzione delle complicanze
polmonari postoperatorie

L’allenamento dei muscoli respiratori risulta efficace nella prevenzione delle complicanze
respiratorie postoperatorie (Dronkers et al., 2008; Hulzebos et al., 2006; Kulkarni et al.,
2010).

Nello studio di Kulkarni et al. (2010) il metodo piu efficace per la prevenzione di queste
complicazioni postoperatorie risulta essere I'allenamento con powerbreathe®. | pazienti
che hanno usato questo supporto hanno riportato valori maggiori che prima
dell’allenamento anche dopo l'intervento chirurgico. Nonostante cio, in questo studio
anche i pazienti che hanno eseguito la spirometria incentiva non hanno riscontrato
complicanze polmonari postoperatorie, contrariamente a chi non aveva eseguito alcun
allenamento dei muscoli ispiratori e a chi aveva eseguito esercizi di respirazione
profonda.

Dai risultati emerge che l'allenamento dei muscoli respiratori, nelle due settimane
precedenti all'intervento in aggiunta alle cure abituali, come la spirometria incentiva
postoperatoria e gli schemi di mobilizzazione, riduce la degenza postoperatoria e i
decessi causati dalle complicazioni polmonari postoperatorie. Inoltre si pud notare che
questo risulti efficace anche con una sola supervisione a settimana, pertanto questo tipo
di terapia puo essere fatta dal paziente da solo per la maggior parte delle volte (Dronkers
et al., 2008; Hulzebos et al., 2006). Oltre a cio dallo studio di Dronkers et al. (2008) si puo
notare che questi esercizi sono ben tollerati dal paziente e risultano motivati ad eseguirli.

7.3 Fisioterapia respiratoria postoperatoria e prevenzione delle
complicazioni polmonari postoperatorie

Dai dati rilevati la fisioterapia dei muscoli respiratori nel postoperatorio non risulta efficace
per il miglioramento della funzionalita respiratoria (Denehy et al., 2001; Kumar et al.,
2016; Tyson et al., 2015), contrariamente dallo studio di Yadav (2004) risulta che sia gli
esercizi ispiratori sia quelli espiratori siano efficaci per 'aumento della funzionalita
respiratoria data dall’aumento del picco di flusso espiratorio.

L’articolo di Denehy et al. (2001) mostra che I'aggiunta di 15 minuti o di 30 minuti di C-
PAP all'allenamento dei muscoli respiratori non migliorano la funzionalita respiratoria, ma
risulta che diminuisce le complicanze respiratorie postoperatorie, le quali sono state
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riscontrate nel 22% del gruppo controllo, cioe il gruppo che ha eseguito solo esercizi per
la muscolatura respiratoria, nell’11% del gruppo che in aggiunta faceva 15 minuti di C-
PAP e nel 6% del gruppo che eseguiva 30 minuti di C-PAP in aggiunta agli esercizi.
Questo studio a mostrato anche che i pazienti che avevano sviluppato complicanze
polmonari postoperatorie (indipendentemente dal tipo di terapia) avevano
un’ospedalizzazione piu lunga di chi non le sviluppava.

Nonostante dai dati risulti che I'uso della spirometria incentiva nel postoperatorio non
migliori la funzionalita respiratoria, si pud perd notare che nei pazienti che hanno
effettuato questa terapia c’é stata una minore mortalita, del 1.3% contro il 10.7% di chi
non I’ha eseguita (Tyson et al., 2015).

| risultati dello studio di Colucci et al. (2015) suggeriscono che la tosse assistita non ha
implicazioni statisticamente rilevanti sulla prevenzione delle complicanze respiratorie
postoperatorie.

8. RACCOMANDAZIONI PER LA PRATICA PROFESSIONALE

Per quanto riguarda la gestione del dolore postoperatorio, dai dati emersi € consigliabile
utilizzare sistemi di analgesia locoregionale (Biswas et al., 2016; Lee et al., 2014,
Tenenbein et al., 2008; Virmani et al., 2008; Yildirim et al., 2007), visto che I'analgesia
sistemica risulta meno efficace per la gestione del dolore e la conseguente prevenzione
delle complicanze respiratorie postoperatorie (Sokouti et al.,, 2011). In ogni caso una
buona copertura analgesica permette di avere meno dolore possibile e risulta essere un
buon metodo per diminuire le complicanze respiratorie postoperatorie dopo operazioni
chirurgiche addominali o toraciche, inoltre risulta che una buona gestione del dolore
migliori anche la funzionalita respiratoria (Biswas et al., 2016; Lee et al., 2014; Sokouti et
al., 2011; Virmani et al., 2008; Yildirim et al., 2007). Quindi con un buona valutazione del
dolore e con una conseguente gestione del dolore, che sia efficace, si possono diminuire
i riscontri di complicazioni polmonari.

Per quanto concerne la fisioterapia respiratoria preoperatoria, in base ai risultati degli
studi analizzati, risulta che l'allenamento dei muscoli respiratori, effettuato tramite
spirometria incentiva, educazione del circolo attivo delle tecniche respiratorie, nel periodo
preoperatorio, effettuata per due settimane prima dell’operazione per sei o sette sessioni
(da 15/20 minuti) a settimana diminuisca I'incidenza di atelettasia e altre complicazioni
polmonari, riduca i giorni di degenza e la mortalita (Dronkers et al., 2008; Hulzebos et al.,
2006; Kulkarni et al., 2010). Pertanto e consigliabile sottoporre i pazienti a questo tipo di
terapia ed educarli ad eseguirla, in quanto questa risulta anche ben tollerata dai pazienti
(Dronkers et al., 2008) e non necessita sedute con fisioterapisti o altri operatori ogni volta
che viene eseguita, ma puo essere fatta dal paziente da solo ricorrendo alla supervisione
una sola seduta a settimana (Dronkers et al., 2008; Hulzebos et al., 2006).

Per quel che riguarda di fisioterapia respiratoria postoperatoria, dai dati a disposizione
non vi € chiarezza se questo tipo di terapia sia veramente efficace o meno per la
prevenzione delle complicanze polmonari postoperatorie (Denehy et al., 2001; Kumar et
al.,, 2016; Tyson et al., 2015; Yadav 2004), pertanto non pu0 essere fatta una
raccomandazione al momento, anche se in realta in alcuni libri di testo, come
“Infermieristica medico-chirurgica” di Brunner et al. (2010), venga raccomandata per la
prevenzione delle complicazioni respiratorie postoperatorie.
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In generale per la fisioterapia respiratoria dovrebbe essere fatta in collaborazione tra
fisioterapisti e infermieri cosi che il tutto si svolga in modo regolare e costante.

E fondamentale educare il paziente a riconoscere il dolore, dichiararlo e non subirlo
passivamente ed guidarlo a fare fisioterapia respiratoria in modo che siano, non solo
complianti, ma che aderiscano alla terapia, cioe che siano coinvolti nel processo
decisionale e che si trovino con loro dei compromessi, cosi che non compiano le azioni
preventive non solo perché gli e stato detto di farlo, ma che credano che esse siano
importanti e fondamentali per il loro stato di salute e facciano proprie queste convinzioni.

9. RACCOMANDAZIONI PER LA RICERCA FUTURA

Per quanto concerne I'argomento trattato in questo lavoro di tesi, cioé la prevenzione di
complicanze respiratorie postoperatorie, ci sono molti argomenti che si possono
sviluppare. Tra questi ci potrebbero essere la gestione del dolore non farmacologica, la
mobilizzazione precoce, la cessazione del fumo prima delloperazione, come
prevenzione e a questo tipo di complicanze. Inoltre si potrebbero valutare i vissuti del
paziente durante questi tipi di terapia preventiva, oppure quali strategie vengono utilizzate
dagli infermieri per educare il paziente ad adottare atteggiamenti preventivi per quanto
riguarda questo tipo di complicanze. Si potrebbe anche svolgere una ricerca qualitativa
di come e quanto vengano messe in atto terapie per la prevenzione delle complicanze
postoperatorie nel nostro cantone.

Gli studi che ho selezionato trattavano unicamente pazienti adulti e anziani, quindi si
potrebbe ricercare come e se viene fatta la prevenzione di questo tipo di complicanze
postoperatorie in pazienti pediatrici.

Un altro argomento che si potrebbe affrontare & quello delle complicazioni cardiovascolari
dopo un intervento chirurgico, cioé indagare quali sono, e che terapie vengo messe in
atto per prevenirle e quanto siano efficaci.

Inoltre si potrebbe approfondire la sfera economica, ovvero quale impatto economico
abbiano le complicazioni postoperatorie, sia per la societa sia per il paziente stesso e i
suoi famigliari.

10. LIMITI

In questo capitolo vengono illustrati i limiti riscontrati in questo lavoro di tesi come
revisione della letteratura.

Per iniziare vi € il rischio di language bias il quale & presente, con questo termine si
intende un errore linguistico dato dal fatto che gli studi vengano pubblicati in una lingua
differente dalla propria lingua madre (Chiari et al, 2006),. Un ulteriore limite sta nella
popolazione dei vari studi la quale e eterogenea per lingua, eta, diagnosi, criteri di
inclusione ecc. e che le varie pubblicazioni siano state fatte in diverse nazioni quali USA,
India, Cina, ecc. Oltre a cio alcuni studi erano stati condotti con un campione
numericamente limitato.

Un altro limite é stato che non ho potuto avere accesso ad alcuni articoli che erano
bloccati perché a pagamento, ma dall’abstract risultavano utili per la mia revisione della
letteratura e anche il ristretto numero di articoli revisionati.
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Un altro criterio e stato che ho eseguito questa revisione da sola, ma per conferirle una
maggiore autorevolezza gli articoli selezionati sarebbero dovuti essere revisionati da
almeno due persone.

11. CONCLUSIONI

Le complicanze polmonari postoperatorie dopo interventi di chirurgia addominale o
toracica sonno frequenti (Colucci et al., 2015; Dronkers et al., 2008; Olsén & Anzén, 2012;
Thiene & Associazione Infermieri di Camera Operatoria, 2004), queste portano anche a
un aumento dei giorni di degenza postoperatoria (Colucci et al., 2015; Denehy et al.,
2001; Dronkers et al., 2008) e anche dei costi ospedalieri (Colucci et al., 2015; Dronkers
et al., 2008). Pertanto la prevenzione di queste complicanze risulta essere importante.
Le cause di questa tipologia di complicazioni sono multifattoriali, per questo motivo gli
infermieri devono essere affidabili nel valutare i pazienti che rischiano di sviluppare
queste complicazioni e considerare interventi affinché questo rischio si riduca (Thanavaro
& Foner, 2016). La prevenzione fa parte del ruolo infermieristico, come visto in
precedenza percio tocca anche a noi infermieri cercare di evitare che il paziente
contragga complicazioni polmonari in seguito a un intervento chirurgico, non solo ai
medici e ai fisioterapisti: una collaborazione con gli altri professionisti della salute e
fondamentale per questo scopo, e non solo. Inoltre per la prevenzione di queste
complicanze, e non solo, dovremmo eseguire un piano di cura, nel quale si possano
inserire questi atti di prevenzione.

Come detto in Craven et al. (2007) il ruolo di manager e coordinatore € necessario per la
promozione della salute, dato che siamo noi infermieri a gestire il tempo coordinando le
attivita e le terapie del paziente, per questo motivo noi dobbiamo ricordarci di pianificare
e far attuare le terapie preventive, ricordandoci di collaborare con I'équipe multi-
professionale.

Uno dei metodi di prevenzione € la gestione farmacologica del dolore, in questo contesto
quella che risulta piu efficace € I'analgesia locoregionale, in particolare I'analgesia
epidurale toracica. Come si € visto in precedenza risulta che una buona gestione del
dolore migliori la funzionalita respiratoria e diminuisca il rischio di contrarre complicazioni
respiratorie postoperatorie (Biswas et al., 2016; J. Lee et al., 2014; Virmani et al., 2008;
Yildirim et al., 2007).

Un altro metodo di prevenzione che risulta efficace nella diminuzione delle complicanze
polmonari postoperatorie € la fisioterapia respiratoria preoperatoria (Dronkers et al.,
2008; Hulzebos et al., 2006; Kulkarni et al., 2010), per quanto riguarda la fisioterapia
postoperatoria non vi sono risultati eterogenei, quindi non si puo verificare la sua efficacia
(Denehy et al., 2001; Kumar et al., 2016; Tyson et al., 2015; Yadav, 2004), ma sembra
essere efficace in aggiunta alla fisioterapia respiratoria 15 o 30 minuti di C-PAP al giorno
(Denehy et al., 2001).

In sintesi posso dire che un’attenta e buona valutazione del rischio in associazione alle
tecniche di prevenzione come la gestione farmacologia del dolore e la fisioterapia
respiratoria (fatta in collaborazione tra infermieri e fisioterapisti), puo migliorare le
condizioni del paziente e migliorare la sua degenza, evitando un prolungamento di
quest’ultima e 'aumento dei costi sanitari.
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12. CONCLUSIONI PERSONALI

Al termine di questo lavoro di tesi, posso dire di essere soddisfatta del lavoro da me
svolto, nonostante le difficolta riscontrate, visto la complessita piu elevata in confronto
agli altri elaborati scritti che ho dovuto fare durante questi tre anni di formazione, ma
anche la complessita del tema e della metodologia della ricerca, dato che era anche la
prima volta che effettuavo una revisione della letteratura. Quando ho iniziato questo
lavoro non pensavo fosse cosi tanto impegnativo e che richiedesse tanto tempo ed
energie, ma non credevo neanche che desse tante soddisfazioni.

Questa ricerca mi ha fatto crescere personalmente e professionalmente, permettendomi
di imparare a redare una revisione della letteratura e migliorando la mia capacita di
ricerca di articoli scientifici ed evidenze.

Oltre a cido mi ha permesso di accrescere le mie conoscenze come infermiera, mi sono
accorta maggiormente, di quanto sia fondamentale la prevenzione.

Spero che questo lavoro non sia d’aiuto solo per me, ma anche per altri professionisti
della salute e i loro pazienti.
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