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Anarchia o rigidita?
Meglio un’intelligente guida per il nostro lavoro
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La tentazione professionale di utilizzare la propria esperienza sempre e
comungque, nella nostra pratica clinica puo a volte sfociare nell’anarchia,
nella autodeterminazione o nella auto-referenzialita. Il confine delicato tra
liberta personale e condivisione di linee guida e raccomandazioni ¢ 'assil-
lo quotidiano delle nostre giornate. Eppure in era di Qualita, di risparmio,
di certificazione non si puo non fare i conti con protocolli, percorsi, flow
chart, flussi, piani ecc. Il vocabolo “Protocollo” deriva dalla unione di due
parole greche “PROTOS + KOLLAN? cioe incollare insieme. Un protocol-
lo & quindi un consenso, un piano standardizzato assistenziale, una carta
di lavoro in accordo a variabili, misurabili oggettivamente, per arrivare a
rigide argomentazioni, punti finali e domande a catena che permettono
di sistemare un’attivita sanitaria nel giusto momento per ridurre il tempo
da spendere per eseguirla.

In campo respiratorio riabilitativo, due sono gli argomenti che hanno inte-
ressato e assillano pneumologi, rianimatori, infermieri e fisioterapisti: il di-
stacco da un ventilatore meccanico e il distacco da una cannula tracheale.
Spesso 1 medici non sono in grado di riconoscere il momento esatto in
cui i pazienti sono veramente in grado di essere scollegati da un ventila-
tore o essere estubati. Alcuni studi hanno, infatti, dimostrato che pazienti
che accidentalmente si auto-estubano (nel 23% dei ventilati continuativa-
mente e nel 69% dei casi che avevano gia iniziato un percorso di svezza-
mento) non richiedono I'immediata reintubazione. E stato visto pure che
circa il 35% di pazienti considerati come insvezzabili, quando vengono
seguiti da un’equipe specializzata e dedicata, vengono estubati o scollegati
dal ventilatore senza grossi sforzi e tentativi.

La letteratura recente e un articolo (Quintiliani M. Lo svezzamento dal-
la ventilazione meccanica prolungata: presentazione di alcuni casi clinici.
Rivista Italiana di Fisioterapia e Riabilitazione Respiratoria 2007: 2; 10-
22.) pubblicato nel numero della rivista, presentano una realta emergen-
te e nuova (almeno in Italia) di un gruppo sanitario formato da medici,
infermieri e fisioterapisti respiratori dedicati allo svezzamento. Il piano
di svezzamento consiste nel registrare quotidianamente indici funzionali
respiratori e cardiovascolari in grado di orientarci nella corretta scelta del
quando e del come svezzare un paziente da un ventilatore. La letteratu-
ra ha confermato che uno screening giornaliero con protocolli dedicati
e tentativi di Respiro Spontaneo riducono il tempo di intubazione, I'in-
cidenza di auto-estubazione, I'incidenza di tracheotomie, i costi, le ne-
cessita di reintubazioni, il rischio di polmonite da ventilazione. Il mes-
saggio forte ¢ che occorre pensare allo svezzamento il pitt precocemente
possibile in quanto la maggior parte dei pazienti si svezza con il primo
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tentativo messo in atto. La recente

Consensus Conference sullo svez-

zamento, svoltasi a Budapest, ha

definito correttamente tre gruppi

di pazienti:

1. Pazienti semplici da svezzare (in-
tubati) che usualmente riescono
al primo tentativo e senza alcu-
na difficolta ad essere estubati.

2. Pazienti con difficolta allo svez-
zamento che falliscono il primo
tentativo e che richiedono fino a
tre tentativi ripetuti in un lasso
di tempo di 7 giorni dal primo
test del distacco per essere estu-
bati o scollegati.

3. Pazienti con prolungato svezza-
mento (tracheostomizzati) che
falliscono almeno tre tentativi di
estubazione o che richiedono al-
meno 7 giorni di svezzamento.

Questi tre gruppi presentano diver-

se necessita, diversi punti di parten-

za fisiopatologici, diverse modalita

di approccio e ovviamente diverse

necessita di protocolli assistenziali.

Sulla scorta delle recenti linee gui-

da, della personale esperienza e

del lavoro presentato sulla rivista,

possiamo dare qualche raccoman-
dazione sull’'uso dei protocolli du-
rante lo svezzamento:

* [ protocolli e le linee guida non
possono essere ignorati nella no-
stra pratica clinica.

* Il test del respiro spontaneo deve
essere eseguito pill precocemente
possibile e deve essere ripetuto
nel tempo.

* I protocolli dedicati allo svezza-
mento sono strumenti necessari
come feedback mentale per gio-
vani medici, per reparti di Tera-
pia Intensiva con alto turn over
di personale, per reparti con ra-
pido cambiamento di expertise,
per reparti dove i curanti non
aderiscono facilmente alla prati-
ca di usare linee guida.

* I protocolli dedicati sembrano
maggiormente utili nei centri di
svezzamento, nei pazienti definiti
con difficile svezzamento e nei
pazienti con BPCO.

* Le limitazioni maggiori sono la
mancanza di generalizzazione
d’uso, causa la presenza nelle Te-
rapie Intensive di diverse patolo-
gie e diverse condizioni.

Per riassumere, i protocolli dedica-

ti allo svezzamento:

1. Dovrebbero essere usati rou-
tinariamente durante il primo
tentativo di weaning.

2.Non devono rappresentare una
rigiditd ma piuttosto una guida
alla cura.

3. Possono aiutare in modo efficace
a liberare i pazienti dalla ventila-
zione meccanica riducendo non
necessari o pericolosi approcci
soggettivi.

Un secondo importante argomen-

to che coinvolge il gruppo sanitario

pneumologico e la capacita di de-
cidere quando e come decannulare

1 nostri pazienti tracheostomizzati

sia in ospedale che seguiti presso il

domicilio. Sempre piu frequente-

mente si verificano richieste di vi-

site specialistiche pneumologiche

al letto del malato o al domicilio

a pazienti portatori di tracheoto-

mia. Tale incremento ¢ in linea con

lPaumentata sopravvivenza ed il

numero crescente di pazienti tra-

cheostomizzati presenti sul terri-
torio. Purtroppo la letteratura non
ci aiuta molto nella scelta dei cri-
teri di decannulazione perché non
esistono linee guida o metanalisi di
lavori che si siano occupati di que-
sto argomento. Le conoscenze del
fisioterapista respiratorio su tale
argomento sono essenziali qualora
sia inserito nel team che si occupa
delle decisioni sul mantenimen-
to o la rimozione della cannula

tracheostomica. In questo numero,
il gia citato articolo cerca di mettere
ordine su quelli che sono i criteri di
decannulazione ed il ruolo del te-
rapista respiratorio.
Sembra si possa riassumere che
criteri indispensabili per la decan-
nulazione siano la stabilita clinica,
I‘integrita anatomica tracheale,
lassenza di disfagia, la sopporta-
zione di ore consecutive di chiu-
sura della cannula, una accettabi-
le forza muscolare inspiratoria ed
espiratoria. Anche per la decannu-
lazione occorre quindi farsi aiutare
da protocolli e flow chart operati-
ve che possono evitare spiacevoli
ed incogrue decisioni (posticipare
una decannulazione o accelerarla
erroneamente).

L'uso di specifici protocolli guidati

da parte del terapista respiratorio

determina insomma:

* Standardizzazione di trattamenti
all’interno di una stessa istitu-
zione.

* Miglioramento degli outcome.

* Riduzione dei costi perché si abo-
liscono trattamenti non necessari.

* Il coinvolgimento del terapista re-
spiratorio al posto del medico, non
sempre disponibile nella quotidia-
na gestione di pazienti cronici.

* Aiuto a minimizzare gli errori.

* Aiuto a migliorare I'efficacia dei
trattamenti disponibili.

* Un importante valore educazio-
nale.

In conclusione, ¢ chiaro che ogni

protocollo deve essere regolar-

mente rivisitato, non deve essere

di intralcio con I’esperienza cli-

nica dello staff e deve essere una

intelligente guida al nostro lavoro
quotidiano. Un regolare buon uso

di flow chart e di protocolli sanita-

ri portera inevitabilmente al fatto

che quando tale approccio sara en-
trato nel cervello del curante esso

8 RIVISTA ITALIANA DI FISIOTERAPIA E RIABILITAZIONE RESPIRATORIA « MAGGIO-AGOSTO 2007 « NUMERO 2



non potra pil essere estirpato chi-
rurgicamente.

(When a protocol is krept into the cli-
nicians’ brain it cannot be extirpated
surgically, M.]. Tobin).
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