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Il fisioterapista respiratorio e lo pneumologo.
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migliorare I'assistenza al malato respiratorio
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Resiste un vecchio pregiudizio in medicina che ha negativamente colpito
in particolare 'ambito respiratorio, quello che afferma che la specializza-
zione porterebbe ad un approccio limitativo nei confronti del paziente
favorendo una visione parziale e quindi superficiale dei suoi problemi di
salute. In altri termini, solo professionisti sanitari generalisti che non si
occupino di un solo organo-apparato, potrebbero guardare all’insieme
della persona malata e capire cio che realmente le serve.

Da cio deriva una diffidenza nei confronti del personale sanitario che si
specializza per assistere, diagnosticare e trattare specificamente malati
con problematiche respiratorie. Questo pregiudizio puo valere sia per lo
specialista medico, lo pneumologo appunto, che per il fisioterapista re-
spiratorio e puo pervadere anche ampi settori degli addetti ai lavori, in
particolare coloro che si occupano di organizzazione e amministrazione
sanitaria (dai Direttori sanitari agli Assessori regionali). Se questa fosse la
verita, allora a poco servirebbero gli pneumologi e i fisioterapisti respira-
tori, ma altrettanto dovrebbe dirsi dei cardiologi o dei diversi ambiti spe-
cialistici chirurgici. Vediamo pero che non ¢ cosi se guardiamo alle prefe-
renze delle persone malate, quelle che un tempo si chiamavano pazienti e
oggi cittadini-utenti. E infatti facile notare che ¢’¢ una aumentata richie-
sta di prestazioni specialistiche e di professionisti che siano in grado di
risolvere il problema di salute con la massima competenza specifica.
Lapproccio generalista viene infatti percepito dai piit come poco efficace
o superficiale. Perché allora tanta fatica a riconoscere la figura e la com-
petenza specialistica del fisioterapista respiratorio e la sua collocazione in
un contesto specialistico pneumologico? Forse ancora ¢ presente, special-
mente in Italia (1), un archetipo ottocentesco “romantico” della medici-
na che vedeva al centro del sistema la figura del medico che lavorava “per
missione” e sapeva affrontare tutti i problemi di salute ovunque, per in-
tenderci il prototipo del vecchio medico di campagna che aiutava a na-
scere e a morire e al tempo stesso era confidente famigliare, (2) oppure in
ambito ospedaliero-universitario la carismatica figura del “luminare”. Il
principale aspetto che merita di esser conservato (o recuperato) della vi-
sione generalista romantica ¢ I'umanita nei confronti della persona ma-
lata che, liberata dai vecchi paternalismi, oggi non puo esser disgiunta
dalla competenza professionale. La medicina attuale, che piaccia o no, &
una realta ben diversa e in continuo divenire, nel senso che si basa su co-
noscenze scientifiche che cambiano rapidamente diventando obsolete
nell’arco di un lustro e su tecnologie che evolvono ancora piu rapida-
mente. Pertanto non ¢ possibile essere aggiornati su tutta la letteratura
scientifica e né tanto meno adeguare ai tempi la propria pratica profes-
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sionale in un ambito che non sia
selettivo. Inoltre oggi ¢ importante
la sinergia alla pari di tutte le figu-
re professionali coinvolte nel pro-
cesso curativo-assistenziale in cui
e posto al centro il malato e non
pitt il medico. Non esiste piu la
centralita del medico e le altre
professioni sanitarie non possono
pil essere considerate ancillari alla
figura del medico, ma c’¢ bisogno
di un gruppo curante fatto da pro-
fessionisti diversi che cooperano
insieme, ciascuno fornendo il pro-
prio apporto specifico, senza men-
ti pensanti da una parte ed esecu-
tori passivi dall’altra. E per dare i
migliori risultati e fornire le piti
efficaci risposte che occorre che il
fisioterapista respiratorio e lo
pneumologo lavorino, si confron-
tino, e ragionino quotidianamente
insieme nello stesso gruppo di la-
voro portando ciascuno la propria
competenza professionale e cer-
cando insieme tutte le volte che
serve la risposta globale pitl adatta
ai problemi specifici che il singolo
paziente pone. A testimonianza
che queste idee sono applicabili e
sono applicate gia in realta specia-
listiche del nostro Paese vi invitia-
mo a leggere larticolo di Visentin
e coll. (3) che presenta 'esperienza
dei fisioterapisti respiratori di
Trieste alle prese con un problema
insolito e “nuovo” come il lavaggio
polmonare totale per la cura della
proteinosi alveolare. Il confronto
nel’ambito del gruppo curante
fatto da specialisti medici e fisiote-
rapisti dedicati ha permesso di af-
frontare e risolvere al meglio i pro-

blemi anche inusuali posti da que-
sta tecnica terapeutica difficile.

Il problema, in questo caso parti-
colare e rappresentato dalla neces-
sita di facilitare la rimozione del-
I’abbondante quantita di liquido
di lavaggio dal polmone. Abitual-
mente il fisioterapista utilizza le
diverse tecniche di disostruzione
per facilitare la clearance del muco
dalle vie aeree. Nonostante negli
ultimi due decenni siano stati fatti
diversi sforzi per individuare le
tecniche disostruttive pil efficaci e
le procedure piu efficienti, siamo
ancora molto lontani dall’avere ri-
sposte esaurienti e facilmente ap-
plicabili alla pratica clinica (4). Tra
le tecniche esterne applicate al to-
race, lipotesi che nel paziente
ipersecretivo le percussioni e le vi-
brazioni (manuali o meccaniche)
possano aumentare la mobilizza-
zione delle secrezioni ottenuta at-
traverso le variazioni di postura, la
tosse o 'espirazione forzata non &
stata finora supportata dall’evi-
denza scientifica (5). Queste con-
siderazioni non possono pero es-
sere trasferite tout court ad una
diversa situazione, come quella del
lavaggio polmonare totale, dove
cambiano non solo le caratteristi-
che chimico-fisiche del materiale
da eliminare, ma anche la condi-
zione del paziente che ¢ vuoto di
aria nel polmone sottostante sot-
toposto a lavaggio e ventilato mec-
canicamente con tubo di Carlens
nell’altro polmone. Nel lavoro qui
pubblicato (3), viene descritta la
riscoperta di un “vecchio” stru-
mento che si ¢ rivelato una solu-

zione utile in una situazione “nuo-
va”, in mancanza di indicazioni al
proposito dalla letteratura scienti-
fica. Quello che nell’articolo non
troverete sono le discussioni e i
confronti quotidiani tra pneumo-
logo e fisioterapista respiratorio
per trovare di volta in volta la mi-
gliore soluzione ai particolari pro-
blemi del paziente. Se ¢ vero che
ciascuna singola persona malata
presenta problemi di salute speci-
fici propri che meriterebbero un
approccio individualizzato e pro-
fessionalmente competente ne
consegue che pneumologo e fisio-
terapista respiratorio non possono
che lavorare insieme giorno per
giorno nell’interesse del malato re-
spiratorio. L'esperienza di Trieste
mostra che il confronto nello stes-
so ambito specialistico di diverse
figure professionali puo semplice-
mente dare i migliori risultati per
la persona malata con patologie
dell’apparato respiratorio.
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