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La fisioterapia respiratoria

PROTOCOLLO RIABILITATIVO BPCO

Con il termine ““ Riabilitazione Polmonare” si identifica il complesso di interventi multidisciplinari
atti a ridurre I'impatto della disabilita respiratoria attraverso un programma di cure mirato ad
ottimizzare la condizione fisica del paziente e migliorare i sintomi, la qualita della vita personale e la
partecipazione alle attivita sociali. In tale contesto, pertanto, la presenza dell'equipe riabilitativa in
ambito respiratorio (Fisiatra e Fisioterapista) gioca un ruolo fondamentale per il raggiungimento
degli obiettivi ora menzionati, rendendo possibile I'inizio del trattamento gia nella prima fase post
diagnosi, quando il paziente si trova ricoverato in Terapia Intensiva o in Reparto di Pneumologia.
Infatti, in letteratura (linee guida ERS-ATS 2013)e riconosciuto il beneficio apportato dall'inizio
precoce dal trattamento riabilitativo respiratorio in termini di migliore outcome dell'insufficienza
respiratoria e riduzione del numero dei giorni di ricovero in degenza.

-OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO DI FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
Nei pazienti affetti da BPCO , il percorso di Riabilitazione Respiratoria ha come obiettivo a breve
termine il miglioramento della dispnea e la rimozione efficace delle secrezioni, migliorando gli
scambi gassosi e permettendo la diminuzione del fabbisogno di Ossigenoterapia sia in termini di
quantita di litri/minuto sia di ore giornaliere di utilizzo dell'ossigeno in NIV. L' obiettivo da
perseguire a medio e lungo termine , una volta che il paziente sara stabilizzato a livello clinico, é il
miglioramento della forza muscolare globale con aumento dell'endurance allo sforzo, il
rallentamento dei processi catabolici dovuti all'insufficienza respiratoria e la prevenzione delle
recidive.

— PROTOCOLLO DI TRATTAMENTO

Il trattamento di Fisioterapia Respiratoria viene personalizzato sulle caratteristiche funzionali e sui
bisogni individuali di ogni singolo paziente, ovvero il terapista ,previa valutazione delle condizioni
cliniche e funzionali del paziente , selezionera le opportune tecniche da utilizzare nel trattamento.

| parametri su cui viene impostato il trattamento riabilitativo sono: presenza e caratteristiche
reologiche delle secrezioni, grado dell'insufficienza respiratoria (EGA: rapporto p/f, carbonati),
grado di decondizionamento muscolare, endurance allo sforzo, richieste funzionali del paziente.

Il fisioterapista respiratorio utilizzera, quindi : esercizi di respirazione controllata (ACBT, Drenaggio
Autogeno, Drenaggio posturale ) uniti all'uso di specifici device (Respin3000, Vest, Spirometro
Incentivante, PEP Bottle/ PeP Threshold) per la riespansione dei volumi polmonari e per il
drenaggio delle secrezioni, ed esercizi di mobilizzazione attiva sotto soglia anaerobica per il
ricondizionamento muscolare. A tutto questo si aggiunge l'attivita educazionale sulla BPCO che
permette al paziente di prendere coscienza dell'importanza dell'aderenza terapeutica per la
prevenzione delle recidive e a riconoscere tempestivamente i segni di riacutizzazione per imparare
alcune semplici nozioni di auto trattamento.

Il trattamento di Fisioterapia respiratoria puo essere attuato in diversi setting terapeutici: Reparto di
degenza di Pneumologia e Ambulatorio/Territorio. Questa adattabilita al setting terapeutico permette
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di mantenere la continuita assistenziale riabilitativa con il paziente e di agire tempestivamente in
caso di riacutizzazione di malattia.

Protocollo di trattamento in Reparto Pneumologia, Ambulatorio

Il paziente é clinicamente stabile, in fase post-diagnosi o in fase post riacutizzazione.

IL trattamento e svolto quotidianamente con sedute di 30 minuti una-due volte al giorno.
La seduta si compone di:

Esercizi con PEP

Esercizi di drenaggio posturale

Drenaggio autogeno ( anche con dispositivi per vibrazione extrapolmonare es. Respin 3000,
VEST)

ELTGOL, ACBT

Insegnamento della corretta tecnica per la tosse efficace

Spirometro incentivante

Allenamento dei muscoli periferici

Riallenamento allo sforzo tramite combinazioni di esercizi a corpo libero, salita e discesa
scale, camminata libera , cicloergometro e tappeto

Intervento educazionale con apprendimento di esercizi da eseguire in autonomi in reparto e al
domicilio dopo la dimissione, istruzione all'uso del saturimetro, istruzioni base sulla gestione
dell' ossigenoterapia a domicilio (igiene delle componenti del sistema macchina-paziente,
regolare la quantita di O2 in base alla dispnea)

Protocollo di trattamento in Ambulatorio del Distretto Territoriale

Paziente stabile clinicamente, sufficiente- buona compliance respiratoria, in follow up.

Il trattamento prevede sedute di 30 minuti 3 volte alla settimana. L' obiettivo principale ¢ il
mantenimento e il riallenamento allo sforzo.All" inizio e alla fine del ciclo di fisioterapia il paziente
sara sottoposto ad alcuni test sulla compliance allo sforzo quali 6MWT (Six Minute Walking Test),
Stand Up Test o Test al Cicloergometro

La seduta di fisioterapia prevede:

Insegnamento e verifica del corretto apprendimento della sequenza di disostruzione
bronchiale : Drenaggio posturale/PEP , drenaggio autogeno, tosse

Insegnamento di tecniche per il * risparmio energetico”

Esercizi di mobilizzazione attiva con o senza supporto di ossigenoterapia a seconda della
situazione clinica del paziente

Sedute di allenamento aerobico al Threadmill della durata di 30 minuti ( possono essere
utilizzati diversi tipi di allenamento come I'Interval Training secondo lo schema :40 secondi
lavoro/20 riposo per poi incrementare la frazione di tempo lavorata)Durante la seduta di
allenamento muscolare , il paziente viene costantemente monitorato attraverso i parametri di
SpO2 ,FC, dispnea al fine di evitare il distress respiratorio da affaticamento. Se il paziente €
in Ossigenoterapia , questa viene mantenuta durante la seduta per evitare dispnea e
iperinflazione .
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« Attivita educazionale : insegnamento al paziente degli esercizi per il mantenimento dell’
allenamento allo sforzo da eseguire a domicilio, consegna del supporto cartaceo con gli
esercizi, istruzione al paziente sul riconoscimento dei segni e sintomi di riacutizzazione di
BPCO, insegnamento di alcune semplici nozioni di autotrattamento in caso di
riacutizzazione, in attesa della visita pneumologica.

METODOLOGIE UTILIZZATE DURANTE IL TRATTAMENTO:

Drenaggio autogeno: Procedura basata sull'esecuzione dea parte del paziente di cicli da 5/10 atti
respiratori con il pattern respiratorio inspirazione-apnea -espirazione non forzata a glottide aperta, a
volume polmonare differente (piccoli volumi, medio volume e capacita vitale) Permette la
riespansione dei bronchioli terminali e il drenaggio delle secrezioni dalla periferia al centro.

Il drenaggio autogeno puod essere eseguito in concomitanza all'utilizzo di dispositivi, quali VEST o
Respin 3000, che producono vibrazioni extrapolmonari ben tollerate dal paziente.

Drenaggio posturale: Procedura basata sul posizionamento del paziente in alcune specifiche
posture (prono in Trendelenbourg, seduto con tronco leggermente flesso, decubiti laterali in
Trendelenbourg,supino) a seconda del lobo polmonare da drenare. Come per il drenaggio autogeno,
si puo combinare la tecnica con I' uso concomitante di device per le vibrazioni extrapolmonari al
fine potenziare I'effetto di scollamento delle secrezioni.

ELTGOL (Expiration with the Glottis Open in Lateral position): Espirazioni lente a medio
volume , effettuate a glottide aperta con posizionamento in decubito laterale del paziente, Il
segmento polmonare da trattare viene posto in posizione declive per sfruttare I effetto della forza di
gravita, veicolando le secrezioni verso i bronchi principali.

ACBT (Active Cycle Breathing Tecnique): Tecnica di respirazione a ciclo attivo , si caratterizza
per essere composta da cicli di respiro controllato in respirazione diaframmatica , esercizi di
respirazione toracica ed espirazioni forzate. Tale tecnica puo essere associata al drenaggio posturale
e all'utilizzo di device per vibrazioni intra ed extrapolmonari.

DISPOSITIVI UTILIZZATI PER LA RIABILITAZIONE RESPIRATORIA

PEP (positive expiratory Pressure) : Dispositivi dotati di maschera o boccaglio e di valvola
unidirezionale che fornisce una resistenza variabile in fase espiratoria . La resistenza € regolabile dal
fisioterapista in base alle caratteristiche cliniche del paziente quali eta, forza della muscolatura
respiratoria, ingombro catarrale . Tale dispositivo viene utilizzato in cicli di 15/20 respiri due volte

al giorno. | dispositivi PEP possono essere di tre tipi:
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* PEP semplice ,

* PEP+Flusso oscillatorio :valvola unidirezionale costruita in modo da fornire un flusso
oscillatorio in espirazione che produce una vibrazione intrapolmonare.

« HFO PEP: Pressione positiva espiratoria con flusso oscillatorio ad alta frequenza.
Solitamente utilizzato con pazienti poco collaboranti, non prevede partecipazione attiva al
trattamento, in quanto viene fatta dal ventilatore meccanico.

Spirometro Incentivante: Dispositivo dotato di boccaglio e cilindro graduato che fornisce una
resistenza in inspirazione . Viene utilizzato per il rinforzo della muscolatura inspiratoria e
I'espansione toracica.

High Frequency Chest Compression/Oscillation: dispositivi composti da un jacket a camere d'aria
collegato ad un compressore computerizzato che gonfia e sgonfia le camere del jacket producendo
una vibrazione e una compressione lieve e graduale, regolabile in base al comfort del paziente.
Questa metodica ¢ utilizzata al posto del clapping per il drenaggio delle secrezioni in quanto é
meglio tollerato e riduce i rischi legati alla non ottimale applicazione della tecnica di clapping. I
principali dispositivi utilizzati sono: VEST, Respin 3000.
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ATTIVITA' EDUCAZIONALE:

Durante la sedute di fisioterapia respiratoria viene svolta dal fisioterapista un' attivita educazionale
al fine di rendere maggiormente consapevole il paziente riguardo la BPCO ed il suo decorso e
favorire un maggior coinvolgimento del paziente nel percorso riabilitativo e terapeutico.

L' attivita educazionale sara quindi, incentrata su i seguenti items:

insegnamento di semplici esercizi di drenaggio bronchiale da eseguire in autonomia
insegnamento all' uso dei device quali Spirometro incentivante, PEP Bottle

insegnamento all' uso corretto degli inalatori

Istruzione all'uso del saturimetro

istruzione base sulla gestione dell'ossigenoterapia a domicilio: igiene delle componenti del
sistema macchina-paziente, regolazione della quantita di Ossigeno in base alla dispnea)
insegnamento di una routine di esercizi motori da eseguire in autonomia : al paziente verra
fornito un supporto cartaceo con gli esercizi da svolgere.

istruire il paziente al riconoscimento dei segnali di riacutizzazione:dispnea ingravescente e/o
dispnea in seguito a sforzi piu lievi, cambiamento nella quantita e colore dell'espettorato,
decremento della saturazione, febbre

Fornire alcune semplici nozioni di autotrattamento in caso di riacutizzazione: aumento della
frequenza di esecuzione del ciclo di drenaggio (drenaggio posturale ,PEP, ELTGOL, tosse),
iniziare terapia “al bisogno” se prescritta dal medico, utilizzo delle tecniche di “risparmio
energetico” apprese durante le sedute di fisioterapia.

TEST DI VALUTAZIONE DELLA COMPLIANCE ALLO SFORZO:

Il paziente verra valutato dal Fisioterapista alla prima e all'ultima seduta del ciclo di riabilitazione
respiratoria attraverso specifici test che misurano la resistenza allo sforzo e la compliance
respiratoria.

| test utilizzati sono:

Six Minute Walking Test: consente di valutare le variazioni di saturazione d'ossigeno e di
frequenza cardiaca durante il cammino , al fine di classificare la disabilita respiratoria del
paziente . Viene eseguito facendo camminare il soggetto testato per 6 minuti alla velocita
maggiore possibile misurando SpO2, Frequenza Cardiaca e dispnea (con la scala di Borg). |

valori di riferimento sono I seguenti:
— Soggetti sani (<70anni)
Buona capacita funzionale =400-700 metri
Scarsa capacita funzionale < 400 metri
— Anziani (over 70): 300 - 400 m
— Bambini (4-14 aa): 400 - 500 m
— Cardiopatici:
Buona: > 400 metri
Sufficiente: 300- 400 metri. (Suscettibile di incremento attraverso 1’ottimizzazione delle
terapie e training fisico)

Scarsa:< 300 metri: (valutazione al prolungamento della fase di ricovero e di cura riabilitativa

Rev. 1.0 Pag. 6 di 14

Direzione Generale
Via Demurtas 1, 08100 Nuoro - Tel. 0784 38892/240626
F.0784 232095 C.F.: 00977680917 - www.aslnuoro.it mail: direzionegenerale@aslnuoro.it



http://www.aslnuoro.it/

. As LNuoro REGIONE SARDEGNA - ASL NUORO

DIREZIONE GENERALE - Responsabile: dott. Paolo Cannas BPCO_NU_002

Azienda socio-sanitaria locale

La fisioterapia respiratoria

e controlli)
Molto Scarsa: < 200 m. (necessita di cure piu aggressive e riabilitazione controllata)

Stand Up Test: ai pazienti impossibilitati alla deambulazione su lunghi tragitti per patologie
che esulano la situazione respiratoria, si fanno eseguire 10 cambi posturali da seduto a
stazione eretta . Durante il test si valutano le variazioni di saturazione, frequenza cardiaca e
dispnea.

Test al Cicloergometro: consiste nel far pedalare il paziente su una cyclette per un tempo
che varia a seconda della resistenza del paziente stesso. Durante il test vengono monitorati:
dispnea , saturazione d'ossigeno, elettrocardiogramma, pressione arteriosa, stanchezza delle
gambe. Al cicloergometro possono essere condotti due tipi di test : a carico incrementale, per
stabilire il massimo sforzo tollerabile dal paziente,e a carico costante ( pari al 70% del carico
massimo tollerabile) per valutare I' endurance allo sforzo.

SCALE DI VALUTAZIONE:

MRC: Medical Research Council: scala validata utilizzata per misurare l'entita della
dispnea abituale . 1l paziente deve scegliere tra una serie di 5 situazioni quella che descrive il
grado di sforzo che provoca la comparsa di dispnea.

BORG: scala validata per misurare la dispnea momentanea .E' composta da numeri da 0 a 10
dove 0 indica assenza di dispnea e 10 indica dispnea intollerabile.

VAS (Visual Analogue Scale):e molto simile alla scala di Borg, ma al posto dei numeri
prevede una linea che a un estremo riporta I' assenza di dispnea e all' altro estremo la dispnea
intollerabile. Il paziente deve indicare sulla linea la posizione in cui identifica lka sua dispnea
nel momento in cui gli viene richiesto.
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APPENDICE: SCALA DI VALUTAZIONE MRC-DS

SCALA mMRC  (Medical Research  Council) per la valutazione della  dispnea.
GRADO 0: HO DISPNEA SOLO PER SFORZI INTENSI O

GRADO 1. MI MANCA IL FIATO SE CAMMINO VELOCE (O CORRO) IN PIANO O IN
LIEVE SALITA o

GRADO 2: SU PERCORSI IN PIANO CAMMINO PIU’ LENTAMENTE DEI MIEI
COETANEI, OPPURE HO  NECESSITA® DI FERMARMI O PER  RESPIRARE
QUANDO CAMMINO A PASSO NORMALE ]

GRADO 3: HO NECESSITA’ DI FERMARMI PER RESPIRARE DOPO AVER CAMMINATO
IN PIANO PER CIRCA 100 METRI @) PER POCHI MINUTI ]

GRADO 4: MI MANCA IL FIATO ARIPOSO PER USCIREDI CASA O PER VESTIRMI /SPOGLIARMI
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