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Deliberazione n. ‘3 2 4 1 del

IL DIRETTORE U.O0.S.D. QUALITA'4 CERTIFICAZ
E SICUREZZA DELLE CURE - RISK MANAGEM

VISTI

PREMESSO

DATO ATTO

DATO ATTO

CONSIDERATO

DATO ATTO

- i D. Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 e successive n
recante norme sul “Riordino della |disciplina in m
dell’art.1 della Legge 23 ottobre 1992 n. 4217;

- la LR. 16 giugno 1994 n. 18 e successive modifich

“Disposizioni per il tiordino del Servizio Sanitari
Dectreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e suc
integrazioni — istituzione delle aziende unita sanita
ospedaliere”;
- Pintesa tra Governo, Regioni e Provincie Autono

2

pag. n.

IONE
ENT

nodifiche ed integraziont
ateria sanitatia, 4 norma

e ed integrazioni recante
o Regionale ai sensi del
cessive modificazioni ed
tie locali e delle aziende

me di Trento e Bolzano

concetnente la gestione del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle
cure, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131;

- 1a Legge 8 marzo 2017, n. 24 “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure
e della persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale

degli esetcenti le professioni samtane

- la deliberazione aziendale n. 404 del 14/04/2016 recante per oggetto

<<Affidamento di un incatico dmg‘enzmle di direzi
a valenza dipartimentale “UOSD Quahta Sicurez;

one di struttura semplice
za e Certificazione delle

Cure — Risk Management” ne]l’amblto della Direzione Strategica al Dott.

Antonio Silvestti>>;

- la deliberazione aziendale n. 1368 del 11/10/2019 recante per oggetto il
tinnovo del suddetto incatico a far data dal 14/04/2019 fino al 13/04/2022;

che all’art. 5 della succitata L. 8 marzo 2017, n. 24

“Buone pratiche clinico-

assistenziali e raccomandazioni previste dalle linee guida” viene prescritto che
“Gli esercenti le professioni sanitarie, nell’esecuzione delle prestazioni

sanitatie con finalitd preventive, diagnostiche,

terapeutiche, palliative,

riabilitative e di medicina legale, sil attengono, salve le specificita del caso

concreto, alle raccomandazioni previste dalle linee

ouida pubblicate ai sensi

del comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni pubb]ici e privati nonché dalle

societd scientifiche e dalle assoclaZlom tecnico- scie

ntifiche delle professioni

sanitarie isctitte in apposito elenco 1st1tmto e regolatmentato con decreto del
Ministro della Salute, da emanare entro novanta giorni dalla data di entrata in
vigore della presente legge, e da aggiotnare con cadenza biennale”;

che il succitato art. 5 della L. 8 marzo 2017, n. 24 prescrive che “In mancanza

delle suddette raccomandazioni, gli esercenti le

attengono alle buone pratiche clinico - assistenzialt”

la definizione ed implementazione dei PDTA rappr
demandato alla responsabilita delle Regioni e quindi

che tra gli obiettivi della UOSD Qualita, Sicurezza e
— Risk Management rientra la definizione e la c
Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) e I'z
raggio dell'approptiatezza dei percorsi di

vetifica e di indicatoti per il monito

ptofessioni sanitarie si

esenta un obiettivo LEA
delle Aziende del SSR;

Certificazione delle Cure
ondivisione dei Percorsi
ittivazione di sistemi di

diagnosi e cura otientati alla qualita e alla sicurezza dei pazienti;

che Pobiettivo di un PDTA ¢ incrementare la qualit:

2 delle cure attraverso un

continuum dell’assistenza che consideti tutte le tappe del processo di cura,

petmettendo il superamento del concetto di singole
aumentando la soddisfazione dell’utenza e

gli outcome clinici “risk-adjusted”,

prestazioni, migliorando

garantendo anche una corretta allocazione delle risorse;




RITENUTO

CONSIDERATO

CONSIDERATO
RITENUTO

RITENUTO

VERIFICATO

ATTESTATO

124711

Deliberazione n.

necessatio delineare nel contesto

Forlanini un Percorso Diagnostico Terapeutico
gestione della insufficienza respiratoria;

che all'interno dell'Azienda é stato attivato un G

60 AN

dell Azienda Ospedaliera San Camillo
Assistenziale mirato alla

ruppo di Lavoro per la

definizione di un PDTA di riferimento per i pazienti affetti da insufficienza

respiratoria, che ha elaborato una proposta di

PDTA con approccio

multidisciplinare, condivisa da tutti gli operatori che, a vario titolo, sono

coinvolti in questo percorso di curale salute dei citta

del Responsabile Aziendale per la Qualits;

opportuno approvare [lallegato | “Percorso D
Assistenziale della insufficienza respiratotia”;

dini;

che il suddetto PDTA ¢ stato sottoposto a vetifica, con esito positivo, da parte

iagnostico Terapeutico

opportuno dare mandato ai Direttori di Dipartimento e di Unita Operativa di

assicurare la massima diffusione al presente atto deliberativo e di assicurarne

Pattuazione, per quanto di competenza;

che il presente provvedimento non comporta
delPAzienda;

e nella sostanza ¢ totalmente legittimo, ai sensi e
disposto dall’art. 1 della Legge 20/94 e successive
stregua del criteri di economicita e di efficacia di cu
della Legge 241/90, come modiﬁcat}o dalla Legge 15

PROPONE

di approvare il Percorso Diagnostico Terapeutico Assttenziale (PD1
trattamento della insufficienza respiratoria di cui all'Allegato 1, parte in

presente provvedimento; L‘AIL
di dare mandato al Responsabile Aziendale della Qualita di inoltrare

Dipartimento delle strutture interessate alla sua applicazione;

di dare mandato a1 Direttori di Dipartimento ¢ di UOC delle strutture int

nessuna spesa a catico

che il presente provvedimento, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma

pet gh effett di quanto
modifiche, nonché alla
all’art. 1, primo comma,
/2005;

'A) di riferimento per il
tegrante e sostanziale del

il PDTA ai Ditettori di

eressate e al Dipartimento

delle Professioni Sanitarie di divulgare il presente provved‘imento a tuttl gli operatori interessati;

di disporre che i PDTA sia inserito nel Manuale delle Procedure Az
Qualita, senza necessitare di ulteriore atto deliberativo, e disponibile sul si

iendali tenuto dall’Ufficio
ro intranet aziendale;

di dare mandato alla U.O.S.D. Ufficio Relazioni con il I‘Dubblico — Comunicazioni Istituzionali —
Rapporto con le Associazioni di dare diffusione del preser‘lte provvedimento mediante I'inserimento
nel Portale Aziendale nella pagina dedicata al Risk Management e Sicurezza delle Cure.

IL DIRETTORE UOSD QUALITA', CERTIFICAZIONE E SICUREZZA DELLE CURE -

RISK MAN 7ZM 1}\1’;
e




VISTE

VISTI

VISTI

VISTE

LETTA

PRESO ATTO

VISTI

di adottare la proposta di deliberazione di cui sopra e conseguentemente:

|
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IL DIRETTORE GENERALE

le deliberazioni della Giunta Regionale Lazio n. 5163 del 30/06/1994 e n. 2041
del 14/03/1996;

Iart. 3 del decreto legislativo 30.12.92 n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni,
nonché art. 9 della LR. n. 18/94;

1Decreti del Presidente della Regione Lazio n. T00202 del|7 ottobre 2016 di “Nomina
del Direttore Generale dell’ Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanint™ e n. T00243
del 3 ottobre 2019 di “Prosecuzione incarico di Ditettore Generale del’Azienda
Ospedaliera San Camillo Fotlanini e contestuale differimento del termine( di scadenza
contrattuale™; |

I’Ordinanza n. 1242 del 10 ottobre 2016 e la Delibera n. 1390 del 18 ot‘robre 2019;

|
la proposta di delibera, “Adozione del Petcorso Diagnostico Terapeutico
Assistenziale della insufficienza respiratoria” presentata dal Direttc;)re UOSD
Qualita, Certificazione e Sicurezza delle Cure - Risk Management; |

che il Dirigente proponente il ptesente provvedimento, sottoscriven(iOIO, attesta
che lo stesso, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella| sostanza &
tota]r?nente legittimo, ai sensi dell’art. 1 della Legge 20/1994 e successive
modifiche, nonché alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui all’art

1, ptimo comma, della Legge 241/90, come modificato dalla Legge 15/2005;

1 pareri favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitatio;

DELIBERA

di approvare il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDT
trattamento della insufficienza respiratoria di cui all'Allegato 1, parte in
presente provvedimento;

di dare mandato al Responsabile Aziendale della Qualita di inoltrare
Dipartimento delle strutture interessate alla sua applicazione;

A) di riferimento per il
tegrante e sostanziale del

il PDTA ai Direttori di

di dare mandato ai Direttori di Dipartimento e di UOC delle strutture mteressate e al Dipartimento

delle Professioni Sanitatie di divulgate il presente provvedimento a tutti gli

1 operaton mteressatl

di disporre che il PDTA sia insetito nel Manuale delle Procedure Aziendali tenuto dall’'Ufficio
Qualita, senza necessitate di ulteriore atto deliberativo, e disponibile sul sito intranet aziendale;

di dare mandato alla U.O.S.D. Ufficio Relazioni con il Pubblico — Cotjunicazioni Istituzionali —

Rapporto con le Associazioni di dare diffusione del presente provvedime:

to mediante Pinserimento

nel Portale Aziendale nella pagina dedicata al Risk Management e Sicurezza delle Cure.
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La struttura proponente curera gli adempimenti consequenziali del presente provvedimento.

La presente deliberazione & composta di n. ¥6 pagine di cui njr ¥O pagine|di allegati nei termini indicati.

Ii presente atto ¢ pubblicato nell’Albo dell’Azienda nel sito internet qjgz'enda/e www. scamilloforlanini.rm.itper giorni 15
consecutivi, ai sensi della Iegge Regionale 31.10.1996 n. 45. T

IL DIRETTORE GENERALE
% (Dott. Fabrizio g’Alba)
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1. PREMESSA

L'Insufficienza Respiratoria (IR) & una condizione caratterizzata da una alt

erata pressione dei gas

(02 e/o CO2) nel sangue arterioso. Criteri necessari per una corretta diagr|105i di IR sono: una
pressione parziale di 02 <60 mmHg nel sangue arterioso r‘esplrando aria gmbiente (a.a.)
accompagnata o meno da ipercapnia cioé da una pressione parziale di CO2 > 45 mmhg. Pertanto

la diagnosi di IR non sara mai esclusivamente clinica, ma richiede sempre
pressione parziale dei gas nel sangue arterioso mediante una Emogasanali

Ja misurazione della
si (EGA).

Prendendo in esame i dati ottenuti dall'EGA possiamo classificare la IR in 2 tipi:
e« TIPO 1 o parziale caratterizzata da ipossiemia cme riduzione della tensione e del

contenuto di 02; ‘
» TIPO 2 o globale caratterizzata da lposs:emla cioe riduzione della
contenuto di 02 e da ipercapnia cioé aumento delﬁa tensione e de

Un altro criterio adottato per la classificazione della IR prepde in considera
insorgenza della patologia di base per cui si distinguono una:

e INSUFFICIENZA PARENCHIMALE O POLMONARE (IP) dovuta a patol
polmonare (polmonite, edema polmonare etc) caratterizzata all'em
ipossiemia e normo/ipocapnia; ‘

o INSUFFICIENZA VENTILATORIA (IV) quando la pompa ventilatoria,
centri respiratori, muscoli respiratori (es. diaframma) e component
non & in grado di'mantenere una sufficiente ventilazione alveolare
progressivo accumulo di CO2 (ipercapnia) a sua volta causa di ridu
nel sangue (acidosi respiratoria).

Per ultimo, se consideriamo le modalita di insorgenza, la IR si distingue in
e acuta !

e cronica ‘

e cronica riacutizzata (o acuta su cronica)

tensione e del
contenuto di CO2.

zione la sede di

ogie del parenchima
ogasanalisi (EGA) da

di cui fanno parte
della gabbia toracica
causando un

zione patologica del pH

Nonostante I'apparente semplicitd descritta in precedenza, la IR & caratterjzzata da uno ampio
spettro di variabilitd e quindi di gravita tale da influire pesantemente sull'approccio terapeutico

che puo variare da cure erogabili in un reparto specialistico pneumologico
cure erogabili esclusivamente in Unita di Terapie Intenswé Generali (UTIG
Intensive Respiratorie (UTIR). Cid rende necessaria una at;tenta e approfo

di degenza ordinaria a
o Unita di Terapie
ndita valutazione del

grado di gravita della IR, anche al fine di evitare ricoveri mapproprlatl in UTIG o in UTIR e in tal

modo riducendo sensibilmente il consumo di risorse.
Inoltre I'incremento della Insufficienza Respiratoria e in modo particolare ¢

ii quella derivata dalla

BPCO, a sua volta causa dell'aumentata necessita di apphcazmne della Ventilazione Meccanica
Non Invasiva (NIV) in pazienti gravi, a fronte di un numero limitato di posti letto specialistici

dedicati, ha spinto ad usare la NIV in setting non appropriati con risultati spesso deludenti. Da cid

& scaturita la necessita di tracciare un percorso dlagnostlcb-terapeutlco assistenziale da mettere
in pratica in strutture dedicate ad hoc. ‘
A tale proposito I'A.I.P.Q. (Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri) Societa Scientifica

qlla sua rivista il

documento (1) UNITA' DI TERAPIA INTENSIVA RESPIRATORIA: UPDATE 2018 nel quale
non solo & riportata la "definizione dei livelli di cura” (tab.1) e sono definiti gli standard minimi

accreditata presso il Ministero della Salute, ha recentemeqte pubblicato s
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necessari per ogni reparto, ma ogni "livello di cura" & stato messo in relaz
Insufficienza Respiratoria cronica riacutizzata, il luogo di c1}1ra pil idoneo e

richiesto (figural).

Tabella §. Definizione dei fivelli di cura.

one con la gravita della
il tipo di intervento

Unita di Terspia Intensiva | Unita di T?rapia Intensiva | Unita di Monitoraggio
Respiratoria Intermedia Respiratoria respiratorio
{UTIR) {UTIR} (UM]
Criteri maggiori
* Rapporto infermiere/ > 13 13014 15016
paziente per tumo
lavorativo
» Ogni fetio prowisto di Monitor polifunzionali® Monitor polifunzionali” Monitor polifunzionali™
Ventiator da terapie intensiva | Ventilatori meccanicl {per NIV, | Vertilatori meccanici {per NIV}
eda NN ‘ con disponibiiita di ventiaton
da ferapia intensiva) ‘
* Trattamento ' linsufficienza respiratoria con | insufficienza respiratoria Insufficienza respiratoria
o senza sitre insufficienze nsufficienze mono-organc) %nsufﬁcienza MONO-0rgario}
d'organo
+ Medico h24 (dedicato)} Di guerdia {non Su chiamata {all'interno
esclusivamente dedicsio} del’ospedale)
« Yentilazione meccanica invasiva, NIV NIV, invasiva se necessario  ||NIV se necessario
{solo in fracheostomizzati} | Invasiva solo in pazierti
i eostomizzati stabili

« Broncoscopia

Alirternc deffunita

Alinterno dell’unita

Ainterno o alfesterno
dell‘'unita

* Strumentazione per Alinterno dellunita Alfinterno def unita AlFintermo o aff'esterno
Emogasanalisi (EGA) ‘ dell’ unité

» Ecografo Alfinterno del'unita Allinternoc io all'esterno \Allinterno o afi'esterno
delf'unita . dell'unita

» HFOT Alinterno del'unita Alinterno 'del’unita Allinterno © ali'estemo

deffunitd

» Personale medico

La responsabiliita deve essere affidata ad uno pneumcalogo esperto in ventiiazione

meccanica

Criteri minori

Rimozione extraparporea Alf'irterno del'unita

della CO, (ECCOR}

Device per ulirafiltrazione Possibiimente alfinterno
delfunit

*: ossimetria, ECG, pressione arferiosa non invasiva, frequenza respiratoria,
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Gravita / Luogo di cura \ Intervento
pH=>7.35 Degenza ordinaria Farmad + Ossigeno
| |
o
pH 7,35-7,30 Unita di monitorag‘gio Monitoraggio + NIV
respiratorio |
|
+
pH 7,29-7,25 Unita di terapia{ NIV o NPV
paziente vigile intermedia respiratoria
i
¥
pH < 7,25 e/o alterazione || Unita di terapia intensiva 10T o NPV
dello stato neurologico, || respiratoria (se non MOF) +- BECCO2R
fatica muscolare o
indicazione alla JIOT, MOF || p. .. jone generale TOT +/-
\_ (eMOF) /| ECMO/ECCOR

in caso di grave instabilith ernodinamica o di aritrnia severa & consigiiabile # ricovero in UTIR o UTIG. BCCO.R: BxdreCorpored

Carbon Dioxide Removal; ECNIO: ExtraCorpareal Membrane Oxygenation; 10T: Intubazione Orotrachedle
invasiva a pressione positiva; NPV: ventiazione 2 pressione negativa; MOF: insufficienza multiorgano.

Figura 1. Correlazione tra gravitd delinsufficienza respiratoria cronica riaiwtizzaia, jucgo dic
vento.

|
Epidemiologia: ;
Nella pratica clinica le malattie che esitano in Insuﬁicien%a respiratoria s
Interstiziali polmonari, le Malattie Neuromuscolari e le Sindromi delle Ap

: NIV ventiazione non

ura il idoneo e tipo di inter-

ono: la BPCO, le Fibrosi
nee Notturne durante il

Sonno. Da sola la BPCO & la quarta causa di morte negli[USA e poiché la prevalenza della BPCO

nel mondo sta aumentando si stima che entro il 2020 essa diventera la t
mondo. (2) . :
Bisogna rilevare tuttavia che i dati relativi ai tassi di mortalitd per IR
patologia a se stante risentono fortemente delle modalita di pro
epidemiologici in quanto in molti di questi vengono esclusi pazienti in O
nella speranza di individuare il percorso e decorso della patologia.

I'ipossiemia e l'ipercapnia, I'Indice di Massa
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' \
Corporea (Body Mass Index, BMI) l'iperreattivita bronchia’e, le esposizioni ambientali, il deficit di

al-antitripsina, un basso stato sociale e la presenza di comorbilita son
fattori correlati ad una bassa prognosi. (3) - 1

Questi aspetti, probabilmente, avrebbero consentito di imettere a fuo

o stati individuati come

co la malattia secondo

un’ottica diversa, sistemica, come attualmente si sta cercando di fare nel tentativo di capire come
si possa arrivare a contrastare la mortalita, l'end pof‘nt clinicamente piu significativo della
malattia, su cui nessun intervento terapeutico, a parte la cessazione dal fumo di sigaretta o
I’OTLT in un gruppo selezionato di pazienti, ha dato sino ad oggi risultati certi. (4-5-6)

\

In Italia la reale definizione dei tassi di mortalita nelle BPCO incontra molite difficolta, soprattutto
a causa delle comorbilitd, per cui e molto frequente, nei certificati di morte, che il decesso venga
attribuito ad altre cause, come ad esempio I'infarto miocardico o il candro del polmone. Inoltre
mancano dati di prevalenza delle IRC secondarie ai Diﬁturbi Respiratori Sonno Correlati che

possono complicare le BPCO con una frequenza superiore al 10% d
associarsi in misura anche maggiore alle malattie neuromuscolari. (7) .

Dati di attivita: partendo dalla valutazione delle schede di dimissione
stati ricoverati in Azienda con diagnosi di Insufficienza Respiratoria Acuta

ei casi e che possono

ospedaliera (SDO) sono
(Codice ICD: 518.81) e

sono stati sottoposti a c1;|re mediche, nel 2016 680 pazienti e nel 2017 64§ pazienti. Di questi, nel
2016 48 pazienti sono stati sottoposti a Ventilazione Meccanica NON Invasiva (NIV Codice 93.91)
mentre nel 2017 sono stati sottoposti a NIV solo 40 pazienti. La sproporzione esistente|tra I'alto

numero di pazienti ricoverati in Azienda con diagnosi di 518.81 e il nume
hanno avuto necessitd di NIV sia per I'anno 2016 che per il 2017 &
diagnostico terapeutico della Insufficienza Respiratoria Acuta o Cronica R
se non inappropriato. E" lecito supporre che molti dei pazienti che giung
clinico su descritto per diverse ragioni non vengano sottoposte immedia
peggiorino la loro malattia a tal punto da dover essere intubate. Di per sé
Tracheale) seppure necessaria non & esente da complicazioni e rischi come

1. V.I.L.I. (Ventilator Induced Lung Injury)

2. la sepsi

3. le difficolta nello svezzamento dal tubo che rendono spesso nec

prolungando ulteriormente la degenza ospedaliera.

Secondo i lavori di Brochard L, (8), Scala R, (9) Squadrone E, (10) la
della NIV & del 15-20% e tale fallimento & dovuto a: instabilitd emodin
maschera facciale, peggioramento delle condizioni respiratorie e deterio
causa di cio i pazienti vengono sottoposti a IOT. Inoltre secondo unoc stu
circa il 40% dei pazienti sottoposti a IOT presentano difficolta nello svezz
da cio la necessita di evitare la IOT ricorrendo dove possibile alla NIV

aro ridotto di coloro che
indice di un:percorso
iacutizzata insufficiente
ono al PS con il quadro
tamente a NIV e quindi
la IOT (Intubazione Oro

essaria la tracheotomia

ercentuale di fallimento
amica, intolleranza alla
ramento neurologico. A
dio di Funk et. al (11).
amento ed estubazione;
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2. SCOPO

e Fornire un punto di riferimento aziendale per il paziente con patologia respiratoria non
neoplastica affetto da Insufficienza respiratoria acuta, cronica e cronica riacutizzata;

e ottimizzare i tempi di diagnosi e trattamento;

« fornire una assistenza di elevata qualitd sia per la diagnosi che per il trattamento con
percorsi personalizzati secondo protocolli basati sulle evidenze scientifiche pill aggiornate;

e assicurare la gestione multidisciplinare del pa;iiente in ventilazione meccanica non
invasiva domiciliare basata sul dialogo tra operatori ospedalieri,| territoriali e medici di
medicina generale; ‘

e garantire la migliore assistenza possibile al paziente ed alla famiglia in tutte le fasi della
malattia; :

« promuovere |'umanizzazione delie cure e delle prati\che assistenzialil

3. CAMPO DI APPLICAZIONE

Il presente PDTA & di tipo interdipartimentale coinvolgendo 3 Dipartimenti (Dipartimento
emergenza accettazione e area critica, Dipartimento oncologia e medicine specialistiche
Dipartimento delle diagnostiche) e le seguenti UUOO e strutture: |

U.0.C. Medicina di urgenza e Pronto soccorso — osservazione breve

U.O0.C. Diagnostica per immagini Urgenza Emergenza
.U.0.C. Diagnostica per immagini in Elezione

U.O0.C. Medicina interna

U.0.S.D. Shock and trauma

U.O0.C. Anestesia e Rianimazione CR3

U.O0.C. Anestesia e Rianimazione CR4 |

U.0.C. Broncopneumologia !

U.0.S.D Fisiopatologia respiratoria

U.0.S.D Terapia Subintensiva Respiratoria (STIRS)

U.0.C. Patologia Clinica

U.O.C. Microbiologia e Virologia
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MALPIGHI

Plano terra
- U.0C. ‘Patologia Clinica

Primo pianc
- L.O.C. Microbialogta e Virologis

PIASTRA

Seminterrato

- U.0.C. Diagnostica per Immagini
Elezione Emergenza

-U.0.C. Medicina di urgenza €
pronto SOCCOrso — Prontod SBCcorso

Primo piano

-U.0.5.D. Shock and trauma
-U.0.C. Medicina di urgenza e
pronto soccorso {(reparte e sub
intensiva)

-U.0.C ia e riand

CR3
- U.0.C. Anestesia e rianimazione
CR4

MORGAGNI

Primo piano
- U.0.C. Medicina interna

MARCHIAFAVA

LPW&W

- U.0.5.D. STIRS (Terapia
Subintensiva respiratoria)

Primo Piano

- UosD Tssiopatologia réspiratoria
Quarto piano

-U.0.C. Bront amotogi

| i

gabbia toracica, una patologia del sistema nervoso centrale o perif

2. vengono segnalati dal reparto ospedaliero in cui so
che presentino segni o sintomi derivanti dall’inte

descritti.

Le patologie che pili frequentemente sono la causa della insorgen

respiratoria sono le seguenti:

« |a BPCO,

e le Fibrosi Interstiziali polmonari,
e le Malattie Neuromuscolari

[ ]

¢ Le Polmoniti

La Sindrome Obesita-Ipoventilazione
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Codici ICD CM

Diagnostiche | Descrizione

51881 INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA

51883 INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA

51884 INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA E CRONICA

49121 BRONCHITE CRONICA OSTRUTTIVA CON RIACUTIZZAZIONE

515 FIBROSI POLMONARE POSTINFIAMMATORIA

485 BRONCOPOLMONITE E POLMONITE DI QUALSIASI EZIOLOGIA, SOSPETTA O

ACCERTATA

4870 POLMONITE IN CORSO DI INFLUENZA FRECCIA. CODICE ICD

Procedure Descrizione

9391 REPIRAZIONE A PRESSIONE POSITIVA INTERMITTENTE

9672 VENTILAZIONE MECCANICA CONTINUA PER 96 ORE CONSECUTIVE O PIU’
19605 ALTRA INTUBAZIONE DEL TRATTO RESPIRATORIO

311 TRACHEOSTOMIA TEMPORANEA

8965 EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMICA

9396 ALTRO TIPO DI ARRICCHIMENTO IN OSSIGENO
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5. DEFINIZIONI, TERMINOLOGIA ED ABBREVIAZIONI

IR INSUFFICIENZA RESPIRATORIA

EGA EMOGASANALISI

P INSUFFICIENZA POLMONARE

10T INTUBAZIONE ORO TRACHEALE

v INSUFFICIENZA VENTILATORIA 1

UTIG UNITA’ di TERAPIA INTENSIVA GENERALE |

UTIR UNITA’ di TERAPIA INTENSIVA RESPIRATORIA

NIV NON INVASIVE VENTILATION (VENTILAZIONE NON INVASIVA)

I'A.I.P.O. ASSOCIAZIONE ITALIANA PNEUMOLOGI OSPEDALIERI

BPCO BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA

V.I.L.I. VENTILATOR INDUCED LUNG INJURY (DANNO POLMONARE INDOTTO DAL

VENTILATORE)
mMRC Modified MEDICAL RESERCHE COUNCIL (SCALA DELLA DISPNEA SECONDO MRC
MODIFICATA)

GCS GLASGOW;COMA SCORE (SCALA DEL COMA) !

PAD PRESSIONE ARTERIOSA DIASTOLICA

PAS PRESSIONE ARTERIOSA SISTOLICA :

FC FREQUENZA CARDIACA '

FR FREQUENZA RESPIRATORIA ;

SPO2 SATURAZIONE PERCUTANEA DI OSSIGENO

TC TEMPERATURA CORPOREA

A.B.C.D.E. | AIRWAY.BREATHING. CIRCULATION.DISABILITY.EXPOSURE.

HRCT TAC AD ALTA RISOLUZIONE ‘

Scv02 SATURAZIONE VENOSA CENTRALE DI OSSIGENO

PEEP POSITIVE END ESPIRATORY PRESSURE (PRESSIONE POSITIVA DI FINE ESPIRAZIONE

WEANING SVEZZAMENTO ! '
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6. DIAGRAMMA DI FLUSSO

6.1 Fase pronto soccorso Flow 1
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6.2 Fase Ricovero Flow 2
[ PDTA Insufficierza Respiratoria }
Fase i
Ricovero ‘
s1 i s WO
entil Assis "
r Bﬁ:rn!!lvjlf!ivalo
BheTISTTNR
| WVemtil Ascis Tovesive h NIV
! s ~o
oy i vitadi
Fuami Radinfogici comnollo
—* I !
l smm | [ etz l I e — 4'
1§ 3 ¥
_ / Valarazions Walatasions: ‘
1 4
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6.3 Fase Dimissione Flow 3
POTA Insufficienza Respiratoria 7
o
wahdazione chiinica e soco
assistenziale
actione DIOP
| Trasferirnento
-="- daliera
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6.4 Fase Post ospedaliera Flow 4

POTA Insuffficienca Respiratoris
Fase Post Ospedaliera

1

Presa n carioo
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7. RESPONSABILITA’ |
7.1 Responsabilita Fase pronto soccorso Flow 1
Attivita Infermiere | Medico | Labl | \edico Medico Medico
Operatore P.S. P.S. anaI|§| Cardiologo Radiologo Pneumologo
Triage R }
e R
Inquadramento clinico R }
Esami Ematochimici C C R |
Rx - TAC - Eco I c R
ECG - Ecocardio c c R
Consulenza specialistica | I C | R
Ricovero C R
R= RESPONSABILE €= COINVOLTO I= INFORMATO
7.1 Responsabilita Fase Ricovero Flow 2
Attivita Greratore I-:::;:a:;e :;dair‘t% Pn:uen‘ﬂ:clzgo s%ii&?éﬁ%ﬁzoo Fisioterapista
Ventilazione ass. invasiva C R
Monitoraggio parametri vitali R o Cc Cc C
Stabilizzazione dlinica clinico C R I
Invio svezzamento c R c
NIV Cc R C C
Valutazione medica C R I I
Valutazione infermieristica R I I I
Terapia / 02 Cc R I
Monitoraggio R 1 I I
T c | e ®
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7.3 Responsabilita Fase Dimissione Flow 3

s . - Socio Medico

Attivita Operatore I'g:;:'::e I:Ie:‘:::t% assistenziale Fisioterapista Pneumologo

Valutazione clinica R c (o}

Valutazione socio assistenziale .C R C

Dimissione C R I I

Controllo ambulatoriale R* C C R*

Controllo Riabilitativo

Ambulatoriale c I R

Ricovero UO REF c I 1 R

* Ognuno per le proprie competenze

1
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8. AZIONI

8.1 Fase ospedaliera

8.1.1 Gestione in Pronto Soccorso

I pazienti con Insufficienza Respiratoria acuta (o acuta su cronica) che giungono in Pronto
Soccorso presentano segni e sintomi (dispnea, alterazione dello stdto di vigilanza, fatica

muscolare, stato ipertensivo o ipotensivo, dolore toracico e/o tachicard

a) che possono essere

registrati gia in sede di Triage mediante il rilievo di parametri semplici e fondamentali quali la TC,

FR, FC, PA, Sp02 (quest'ultima da rilevare in primis quando possibile in

aria ambiente mediante

pulsi-ossimetro, da integrare con Ega arteriosa in presenza di compromissione dello stato

. . R |
neurologico caratterizzato da confusione mentale e sonnolenza onde esclu

[

dere un quadro acuto di

acidosi ipercapnica scompensata). In periodo emergen:za COVID i pazienti febbrili saranno

sottoposti preventivamente a valutazione per SARS-Co-V2 con tria
nasofaringeo o broncoaspirato a seconda delle condizibni del pazient
specifiche disposizioni regionali e/o aziendali, i pazienti COVID + saranno
ospedaliera (es. Spallanzani) e/o presso specifici reparti del nostro ospe
covid +. ‘

Una volta stabilita la priorita di accesso in Pronto Soccorso ed assegnato
1: Emergenza = ingresso immediato; 2: Urgenza = attesa massima
differibile = attesa 60 minuti; 4: Urgenza minore = attesa 120 minuti; 5

ge dedicato (tampone
e). In ottemperanza a
inviati in altra struttura
dale dedicati ai pazienti

uno dei seguenti codici:
15 min.; 3: Urgenza
: Non urgenza = attesa

B P by - sa: I P P
240 minuti, il paz. accedera all'interno dell’area critica dove dovranno essere messi in atto tutti i

presidi terapeutici (farmacologici e non) al fine di stabilizzare il paziente
disposizione, per porre nei tempi pil rapidi possibili la diagnosi differern

, e diagnostici @ nostra
ziale della insufficienza

respiratoria acuta ed evitare il minimo rischio di errore: dati clinico-anamnestici, ECG, esami
ematochimici, emogasanalisi arteriosa, Rx torace, biomarkers, e I'esecuzione di una ECO grafia

ispettiva al letto del paziente con valutazioni qualitative del torace, del cuore e della vena cava
inferiore. Il paziente con Insufficienza Respiratoria acuta con quadro emogasanalitico di acidosi

ipercapnica scompensata dovra essere sottoposto, oltre che ad 02
possibile a ventilazione non invasiva con monitoraggio multi-parametrice
due ore continuative di NIV (una volta che il pazienﬁe si sia adegu
metodica), onde stabilire I'efficacia e la tollerabilitd della ventilazione non
selezionati, particolarmente complessi, il medico d’urge:nza potra avva
pazienti con Insufficienza Respiratoria acuta con acidosi jpercapnica scoi
consulenza dello specialista pneumologo intensivista e/o del rianimatore.
paziente e formulata fa idonea ipotesi diagnostica della insufficienz
medesimo potra essere dimesso a struttura ambulatoriale oppure indirizz
determinati parametri, presso o la Terapia Subintensiva Respiratorig
degenza ordinario (Medicina/Pneumologia) o Terapia Intensiva.

-terapia, quanto prima
» ed Ega arterioso dopo
atamente adattato alla
invasiva stessa. In casi
ersi, nella gestione dei
npensata o meno, della
Una volta stabilizzato il
a respiratoria acuta il
ato al ricovero, secondo
(STIRS) o reparto di
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CO’NDIZIONE} v PROCEDURE MODALITA’ DI ACCESSO “TEMPI .
Disphea  e/o TRIAGE “Infermiere di Triage Non =~ - - appena
Cianosi - & ‘Cddi;cigl possibile dopo le

i G e in sala émergenza prime cure

" ,Contro!lo contestualmente a terapia
parametr : ‘
_{UOC Medicina D'urgenza
* |Pronto Soccorso '
Telefono Codi,cé Rosso
06/5870.3114 |
Telefono Codice Giallo
i _ {06/58704910/3033 i ~:
Anamnes» _ |Medico di P.S. | Codice - 1+ -
_ |Sala emergenza ingresso ‘
: ' | immediato .-
lUOC Medicina D'urgenza Codice. 2.~ entro
Pronto Soccorso 15 ‘minuti
Impostaz;on, , - f
~lterapia Telefono 06/58704910/3033 %
\ Emoc:,asanalis_ _ |Infermiere e Medico Codice = 1 = -
e . i ingresso
- |UOC Medicina D'urgenza immediato
_ [{Pronto Soccorso | |Codice 2.~ entro
, g 'y , 15 minuti
- IFsami ematici Tecnico di Labaoratorio Invio. .entro . 10
Heaninn ' minuti-arrive’
HUOC Patologia clinica ' R
Laboratorio Risposta entro 1
ora :
{Telefono 06/58704429 :
: IMedico Cardiologo ECG = Entro. 10
|Presso DEA | minuti dalla
, | richiesta
4 eUOC Medicina D urgenza Ecocardio -entro
e |Pronto Soccorso 30 minuti dalla
1 ‘ richiesta
b .
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' . IRxTorace a letto . [Tecnico di Radiologia Entrg 10 minuti
o el - |Radiologo dalla - richiesta
e N | nei codici 1
: : e AUOC Diagnostica per |[Entro 30" minuti
e Immagini-Urgenza nei 2 -3 '
o o _|Emergenza
he R _ |Telefono 06/58703009 : L
- | Medico di P.S. | Immediato dopo
e o g Sala emergenza risultati
1 : Emogasanalisi
e Telefono 06/58704910/3033 :
. a Medico-di P.S. | Immediato dopo
. 1 risultati ‘
Sala emergenza Emogasanalisi
Telefono 06.58?04910/3033 LR
Rivalutaz Medico di P.S. Dopo 30-60
i minuti dall’inizio
- lUOC Medicina D'urgenza della terapia‘
. {Pronto-Soccorso ’ i
e . [Telefono 06/58704910/3033 y
Invioin| _|Medico di P.S. Su ‘scheda GI%PSE
‘|Ambulatori con impegnativa
- oo |UOC Medicina D'urgenza al momento della
_{Pronto Soccorso dimissione =
& Ty 2 r . |Telefono 06/58704910/3033 e
Paziente Stabile: = |Medico di Pronto Soccorso Secondo :
. . . . : ' indicazione degli
UOC Medicina D'urgenza ottimizzatori:
Pronto Soccorso "y
- |Telefono 06/58704910/3033 ,
Paziente Instabile: Pneumologo Intensivista Dopo 30 ‘minuti
f i ala Emergenza Rossa dalla richiesta
|Consulenza Terapia ' o
Subintensiva Respiratoria
S.T.I.R.S.)
|Telefono 06/58 704333
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tensivista

a Rossa
apia
espiratoria

Pneumologo In
Sala Emergenz
Consulenza Ter
Subintensiva R
{(S.T.LI.LR.S.)

{Telefono 06/58704333
~ IMedico anestesista

_ |Sala Emergenza Rossa

trauma

UOSD Shock e

Teleforio 06/58703114

Dopo 30 minuti
dalla richiesta

strutturali,strumentali,
umane |

_ [Telefono 06/58703600

Medico anestesista immediaté

Sala Emergenza Rossa o E

UOSD Shock e trauma

Telefono 06/58703114 o

Ottimizzatori . Secondo
' » disponibilita  di

Area ottimizzazione risorse :

posti letto

8.1.2 Triage

Il compito dell’infermiere di triage & definire la priorita con cui il pazient:

di Pronto Soccorso. I codici di prioritd sono assegnati dal personale infer
formato e secondo protocolli stabiliti sulla base della lietteratura scie

direttore della struttura. L'attribuzione del codice numerico di priorit
complesso che deriva sia dalle azioni pill strettamente cliniche della v
oggettiva, dalla rilevazione dei parametri vitali, sia da tutta una serie

influenzare la decisione finale (organizzazione interna dell’'Unita Oper:
interni, etc.).

priorita sono i seguenti:
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PAS

PAD

FC

FR

SPO2

GCS

TC

o
!

I PARAMETRI VITALI SPECIFICI NELL'INSUFFICIENZA RES';:PIRATORIA DA (CODICE 1 SONO:

FR < 10 o > 34 atti/min

Segni di compromissione vie aeree (disfonia, russamento , stridore etc.)

Impossibilita a formulare frasi compiute

SPO2 < 86 % in AA

SPO2 < 90 % associata a FC < 40 o > 130/ min
Segni di shock

= Alterazione stato di coscienza (GCS =

PARAMETRI VITALI DA CODICE 2 SdNO:

Alterazione dello stato di coscienza (GCS 10-13)
FR = 25 e < 34/ min

SPO02 86 - 92 %

Rumori respiratori udibili

« Ortopnea obbligata
« Stato di agitazione
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8.1.2.1

All'ingresso in area rossa del paziente con difficolta respirajtoria I"approccio
stabilizzazione dei P.V. seguendo la valutazione/metodica ABCDE:

¢ Emoftoe + 1 degli altri sintomi
PARAMETRI VITALI DA CODICE 3 e 4 restano invariati.

Nel codice 4 rientrano solo le infezioni delle aite vie respiratorie o disp
influenzali.

Nellinsufficienza respiratoria NON & prevista I’assegnaziione del codice

Elemento importante per l'assegnazione di un codice‘ numerico appr,
tutti gli elementi sopra indicati non fossero abbastanza decisivi per I’z
stesso & |'esecuzione dell’emogasanalisi arterioso. Eslsendo un prelie
ed i parametri di riferimento abbastanza dettagliati si richiede l'esecu:
arterioso solo nel caso in cui ci fosse una Spo2 90-92% e gli atti respi
al minuto (unica condizione borderline). Dopo l'esecuzione dell’'emoc
tenuto a farlo visionare e valutare dal medico Team Leader ch
nell’assegnazione del codice numerico appropriato per 1que||a casistica.
|

SOCCOrso }

nee atipiche e sindromi

(2]

opriato nel caso in cui
3ssegnazione del codice
vo abbastanza invasivo
zione dell’emogasanalisi
ratori non superino i 24
jasanalisi I'infermiere &
e indirizza l'infermiere

Accesso e presa in carico del paziente cpn difficolta’ respiratoria in pronto

& mirato alla

mo

est

delle vie aeree:
(parla, tossisce in

possibile corpo

edema?).

In caso di I0T:
02 ad alti flussi
Ventilatore Mecca

annesse lame di
endotracheali di v
siringa per cuffiaf
tubo endotrachea

do efficace . . ;
! in base all’indicazione medica.

raneo?secrezioni?

Vie aeree non pervie? D

Assistere il medico rianimatore | Sondini naso-gas
nell'TOT.

p

spiratore con arn

VALUTAZIONE TRATTAMENTO MATERII\LE OCCORRENTE
ABCDE
A - Airway Vie aeree pervie? E‘Logatore 02/bombole 02, cannule di
: guedel di varie mjsure, pinza di Magill.
Valutare pervieta

nico, Laringoscopio con
arie misure, tubi

arie misure, mandrino,
e, fascia di fissaggio per
le.

Presidi sovra glottici.

trici di varie misure.

nessi tubi di varie misure.

E vi
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B- Breathing

Valutare la qualita
del respiro, F.R,,
Grado di distress
respiratorio,
movimentazione
della parete
toracica, Spo2.

Monitorizzare il paziente in
modo da avere sotto controllo
nel caso specifico F.R. ed
Sp02.

Far mantenere al paziente una
posizione Fowler alta per
garantire una migliore
espansione toracica possibile.

Monitor multiparametrico, siringa da
emogasanalisi (guanti, disinfettante,
tamponi, cerotto).| Erogatore 02/bombole
02, occhialini/maschere 02
semplici/maschere di venturi/maschere con
reservoir/maschere aerosol.

Ve‘_ntilatore mecca
misure, maschere
annessi ragni per
non invasiva.

nico, guedel di varie
di varie misure con
ventilazione meccanica

C - Circulation

Valutazione del
circolo, F.C. e P.A.

Monitorizzare il paziente in
modo da avere sotto controllo
nel caso specifico F.C. e PA,

Eseguire ECG a 12 derivazioni.

Constatare ritmo e ampiezza
del polso (polso periferico e
polso centrale), valutare la
perfusione periferica (grave se
>2 sec);

Valutare il colorito della cute
osservando le estremita
periferiche: labbra, unghie,
punta del haso.

Monitor defibrillat
elettrocardiografo

misure (guanti, la

provette).

Liguidi per fluido t
miicrogocciolatori,

bre con annesse piastre,
, aghi cannula di varie
ccio emostatico, tamponi,

disinfettante, ceratti, camicia vacutainer,

ferapia EV, deflussori,
pompe infusionali.

D - Disability

Valutare lo stato
neurologico.

Valutazione dello stato
neurologico con la Glasgow
Coma Scale.

Valutazione reazione pupillare.

Controllo glicemico.

Misurazione dolore con
determinate scale di
valutazione (NRS, VAS, VRS).

()]

cale per valutaz

cale di valutazio
AS, VRS).

< N

m

moglucotest.

Scala di valutazic

M

one dello stato neurologico

(es.: Glasgow Coma Scale).

ne del dolore (es.: NRS,

ne dello stato di coscienza

grado di collaborazione per i pazienti
sottoposti a NIV (es.: Scala di Kelly).
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Nei pazienti sottoposti a NIV,
per valutare lo stato di
coscienza e grado di
collaborazione & possibile
utilizzare la Scala di Kelly.

cute.

arti inferiori, conformazione
toracica, addome globoso,
idratazione e colorito della

Ricoprire il paziente i
prevenendo anche il rischio di
ipotermia.

ndini nasogastrici di varie misure con
nesso contenitore sterile di raccolte.

E - Exposure Spogliare il paziente Sa
garantendone sempre la an

Rivalutazione testa- privacy.

piedi. Ca
Valutare edemi declivi, polsi an

raccolta.

misure, cerotto.)

tetere vescicale di varie misura-con
nesso contenitore graduato sterile di

(ITiuan gel, guanti monouso e guanti sterili,
tamponi, disinfettante, siringhe di varie

N.B. La responsabilita dei carrelli d’'emergenza e del loro ¢
elettromedicali) & da attribuirsi all'infermiere preposto sec
Bisogna eseguire Check list giornaliere relative a presenza
farmaci previsti. Il reintegro deve avvenire subito dopo l'u

mancanza o scadenza.

tilizzo ed ogni g

ontenuto (farmaci, presidi e dotazione
ondo |'organizzazione interna deli'u.O.

assenza e scadrnza dei presidi e
ualvolta si riscontri

8.1.2.2 Interventi infermieristici all'ingresso del paziente con insu fficienza respiratoria

in area rossa

v Informare, spiegare e spogliare il paziente garante

cura di ricoprirlo.

v Bisogna far mantenere al paziente una posizione F¢
espansione toracica possibile.

v 1l paziente deve essere collegato al monitor per un
Sp02) monitorare constantemente la T.C. e valutaz

ndone sempre la privacy, avendone poi

swler alta per garantire una migliore

monitoraggio costante (P.A., F.C., F.R.,
ione costante del dolore.

v Si prosegue con il reperire doppio accesso venoso ¢ conseguenzialmente prelievo ematico
venoso, seguito da un prelievo ematico arterioso (emogasanalisi) in aria ambiente (quindi

con una Fi02 al 21%).

Eseguire ECG a 12 derivazione.
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v Se necessario aspirare le secrezioni bronchiali in eccesso.

v Cateterizzazione vescicale per valutazione diuresi e monitoraggio entrate e uscite.
Ogni qual volta che andremo ad effetture interventi sul paziente bisogna sempre tranquillizarlo,

spiegargli cosa si sta facendo e perché, allo scopo di ridurre I'ansia e migli
In base a questi parametri e ad una prima valutazione il medico potra gia

yrarne la compliance.
dentificare un primo

approccio terapeutico al fine di stabilizzare il paziente sia modinamicamente che per quanto
riguardo il distress respiratorio, quindi poi conseguenzialmente procederemo con

ossigenoterapia/aerosolterapia e somministrazione di farmaci E.V. in base

prescrizioni mediche.

appunto alle

Riportare parametri e condizione del paziente nonché tutte le procedure eseguite in cartella

infermieristica informatizzata. |

8.1.3 Visita medico PS - inquadramento !

Anamnesi generale ed approccio sistematico A B C D E. (Airway, Breathing
Exposure) ed approfondimento anamnestico sul fattore di riacutizzazio
respiratoria cronica o sulle cause soggiacenti ad una insufficienza respirato

In tutti | pazienti vanno valutati:

- parametri vita‘Ii (PA, FC, TC, Sp02, FR, dolore) e loro monita

3, Circulation, pisability,
ne di una insufficienza
ria acuta. !

raggio.

- EGA (da eseguire prima possibile) in aria ambiente all’arrivo del paziente in PS e
dopo applicazione di fonti esogene di ossigeno, (per meglio stabilire la tolleranza e

I'efficacia della O2 terapia e per decidere se intraprendere o
ventilazione non invasiva).

- ECG.

- Esami ematochimici.

meno quanto prima la

- Esami radiologici (Rx torace ed eventualmente ecografia addome come ésami di I
livello fino alla Tc torace con o senza mdc nei casi in cui fa Rx non e dirimente).

Se il quadro clinico di riacutizzazione & caratterizzato da:

- dispnea, cianosi
- tachipnea > di 24/m’, 3
- respiro paradosso, uso dei mm. respiratori acce
e accompagnato all'EGA da:
- pH>7,35,

- Pa02/FiO02 300
» - Kelly Scorel1o02 i
i pazienti debbono, una volta stabilizzati, essere trasferiti nel reparto di ¢
Se il quadro clinico di riacutizzazione & caratterizzato da:

- dispnea, cianosi

ssori

egenza ordinaria

- tachipnea > di 24/m’,
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- respiro paradosso, uso dei mm. respiratori accessori
e accompagnato all’'EGA da: ;
- pH7,25+7,35,
- Pa02/Fi02 300+200.
- Kelly Score304
i pazienti debbono essere trasferiti nella Terapia Subintenfiva Respiratoria (S.T.I.R.S.)

8. 1. 4 : Somministrazione terapia e stabilizzazione ‘- NIV g

Qualora in nessuno dei reparti suddetti vi sia posto in mod}o particolare nella Terapia Subintensiva
Respiratoria & necessario comunque somministrare la Ferapia (farmacologica e non, tra cui
diuretici, cortisonici, antibiotici, ossigeno-terapia, anti-aritmici, anti-ipertensivi etc) e procedere in
tal modo alla stabilizzazione del paziente. FondamentaIeL perd, nei pazienti con pH tra 7,35 e
7,30 & iniziare subito la NIV con la rivalutazione a distainza dopo 2 orel continuative dall'inizio
della stessa. (N.B.: si intende inizio della NIV il momento in cui dopo ripetute prove, il
paziente sia completamente adattato alla ventilazione meccanica). La rivalutazione si basa su:
valutazione stato neurologico (Utilizzare la scala di Kelly), FR presenza o meno di respiro
paradosso e attivazione dei mm. respiratori accessori; Emogasanalisi: di quest'ultima andranno
valutati: pH: se migliora continuare con la NIV; se peggiora e le condizioni neurologiche lo
consentono (non & presente peggioramento o coma) reimpostare la NIV; altrimenti chiamare il
rianimatore. Uno strumento utile allo scopo, che consente'di valutare le probabilita di successo (o
insuccesso) della NIV & la scala del rischio di fallimento elaborata dal gruppo di Confalonieri et.al

che riportiamo qui di seguito. |

pHaer2h <725 (Haer2h 125729 o aller 202730
R APACHE>2 | APACHEQD | APACHEXX | APACHE 28
*d 7
=

2
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Per i casi pill gravi o difficili da gestire, il medico del PS puo attivare la con
Pneumologo intensivista e del Rianimatore anche al fine di| definire il corre
dove trasferire il paziente.

8.1.5 Esami ematochimici.

Non ci sono, salvo I'EGA, esami ematochimici specifici per ‘insufficienza re
comunque ottenere un pannello di esami utile per I'inquadramento comple
escludere altre patologie o comunque per quantificare la comple55|ta della

sulenza specialistica del
tto setting assistenziale

spiratoria; & necessario
ssivo del paziente e per
situazione. Gli esami

vengono prescritti dal medico d’urgenza in PS ed eseguiti daII ‘infermiere di PS.

\

Esami necessari: ;

emocromo completo con formula l
coagulazione (INR, PTT, fibrinogeno)

azotemia, creatininemia, glicemia, elettroliti (sodio, potassm, cloro, calcio, magnesio, fosforo)

proteine totali, albuminemia
transaminasi (ALT, AST), gammagGT, fosfatasi alcallna, bilirubinemia d

troponina, BNP, PCR, procalcitonina

8.1.6 Emogasanalisi:

prelievo da effettuare su sangue arterioso; al fine di valutare in mani
attendibile lo stato di ossigenazione del paziente & necessarlo che ne
venga indicata la FiO2 (Frazione Inspiratoria di 02) erogata al paziente a
Si otterra in tal modo sulla risposta cartacea un parametro P/F (PaC
arteriosa di O2 /Frazione Inspiratoria di 02) che potra es‘sere utilizzato <

iretta e frazionata

era rapida e altamente
II'apparecchio di analisi
| momento del prelievo.
)2 o Pressione parziale
sia dal medico di PS che

dal Rianimatore che dallo Pneumologo sia in termini di approccio terapeutico che di allocazione

appropriata del malato in quella condizione e in quel momento.

8.1.7 Esame radiologico: ‘

1) L' indagine Rx Torace standard & comunque la metodlca di elezione e deve essere effettuata

anche se il paziente giunge al P.S. in stato di grave msufﬁ‘cnenza respirato

ria

Nel caso di grave difficolta respiratoria, Rx Torace verra eseguito al letto del paziente nella sola

proiezione A.P ( frontale ) se & possibile in posizione semi| seduta
Nel caso in cui il paziente & barellato si dovra cercare di far fare RX Torad

con paziente seduto su barella
Nel caso il cui in paziente riesca a stare in piedi verra eseguita Rx Toracg
proiezioni Antero Posteriore e Latero-Laterale

2) Il paziente una volta stabilizzato da un punto di vista funzionale respit

e in proiezione A.PeL.L

in stazione eretta con

atorio ed ematochimico

potra effettuare una HRCT polmonare per una piu idonea valutazione parenchimale e bronchiale
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3) Nel dubbio di una embolia polmonare invece dovra essere eseguita una Angio TC Torace
(valutando anche quando ¢ possibile i valori ematochimici | della funzionalita renale).

8.1.7.1 Eco Torace

Nel dubbio di versamento pleurico e valutazione del medesimo potra essere eseguita una
ecotomografia polmonare anche a letto del paziente se ancora trattelnuto in P.S. oppure in
reparto di Elezione (Radiologia Piastra) nei giorni successivi. Questo esame diagnostico eseguibile
facilmente a letto del malato, nella impossibilita di| eseguire immediatamente gli esami
diagnostico radiologici su indicati si & dimostrato in |grado di evidelnziare la presenza di
addensamenti- polmonari e/o versamenti pleurici con la stessa accuratezza delia radiologia
tradizionale. Inoltre & indicato come indispensabile nelle linee guida di alcune procedure
rianimatorie/intensivistiche come: incannulamento di vena centrale, Tor. [centesi, applicazione di

drenaggi pleurici per versamenti pleurici etc.
8.1.8 ECG - Ecocardio - visita cardiologica

8.1.8.1 ECG - L'’ECG rappresenta uno dei punti di partenza dell’'analisi settoriale della
“circulation”. Deve essere eseguito appena possibile. Strumento di facile esecuzione e lettura
deve essere, perd, eseguito in condizioni ottimali di |registrazione, |evitando di portare ad
interpretazione un tracciato illegibile ovvero pieno di aﬂgfatti (quale puci) essere in condizioni di
estremo distress respiratorio) che possono produrre quadri di falsa positivitad o mascherare
alterazioni patologiche significative. L'ECG permette di porre il sospetto diagnostico di una
patologia cardiovascolare (aritmica, ischemica, ipertensiva, strutturale) spesso associata
all'insufficienza respiratoria cronica. Esso pud essere eseguito in area emergenza dal personale
paramedico del PS e refertato dal cardiologo di PS. Altresi eseguito in reparto esso verra refertato

dal medico cardiologo di guardia interdivisionale. ‘

8.1.8.2 L’ecocardiogramma, inteso come esame strumentale in se, la cui indicazione rimane
sempre legata a criteri di appropriatezza regolate da numerose societa lc,cientiﬁche ad hoc (vedi
Linee Guida SIEC) risulta a compendio dell’esame ECG e, su indicI:azione clinica specifica
permette di discriminare in breve tempo la compresen‘za di malattia | strutturale o ischemica
cardiaca associata. In emergenza tale indagine verra eseguita in PS. Altresi verra richiesta una
valutazione in sede (a letto del paziente o in laboratorio di ecocardiografia a seconda delle
condizioni del paziente) da eseguirsi con ecocardiografo portatile (di futura attuazione) o presso i

Servizi Cardiologici Integrati.

8.1.8.3 La visita cardiologica in urgenza é eseguita dal cardiologo di PS o dal cardiologo di
guardia interdivisionale dell’ospedale al fine di discriminEre e di valutare eventuale presenza di
comorbidita di natura cardiovascolare (ipertensione polmonare, malattia strutturale cardiaca,
cardiopatia ischemica etc..) anche al fine di un follow up ambulatoriale specialistico.
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8.1.9 Consulenza Pneumologica

La consulenza va richiesta allo pneumologo in base a quanto riportato
indicata la correlazione tra gravita della Insufficienza Respiratoria Acuta, |
e tipo di intervento. Contemporaneamente alla valutazione clinica e di

nella Figura 1 dove &
uogo di cura pit idoneo
laboratorio esposta in

questo punto, lo Pneumologo da solo o meglio se in collaborazione con il rianimatore, dovra

valutare lo stato di coscienza del paziente con I.R.A., attraverso I'utilizzo
Kelly Score qui sotto riportata) mediante la quale & possibile valutare
caso di disturbi metabolici, come l'ipossiemia e/o l'ipercapnia, che indu

della Scala di Kelly (o
o stato di coscienza in
cono alterazioni diffuse

della funzione del SNC senza focalita di lato ed evoluzione rostro-caudale (definibili invece con il

Glasgow Coma Scale, adatto a pazienti traumatici).

}paziente frisposta al comando

E' pili sensibile per valutare variazioni della vigilanza nei livelli fra 1 e 3,
15 -14. I pazienti con Kelly 5 e 6, con riflessi del tronco encefalico corn

Erf;sveglio iesegue 3 ordini complessi

‘E-Z_gsveglio iesegue ordini|semplici

3 isonnolento {rlsvegliabile al comando verbale

4 %soporoso grlsvegliabile allo stimolo dolorosc

5 im coma |senza alterazioni del tronco encefalico :
2§1n coma (con alterazioni del tronco encefalico

corrispondenti a GCS =
eale, pupillare faringeo,

oculo-cefalici, oculo-vestibolari conservati o non, sono eleggibili solo alla ventilazione meccanica
invasiva. I pazienti con Kelly 4 sono potenzialmente tratyabili con ventilazione non invasiva solo
se si identifica l'ipossiemia e /o I'ipercapnia come causa dell’alterazione della coscienza.

Qualora il paziente presentasse un peggioramento delle condizioni clin
tendenza alla compromissione della funzionalita di piu orgam (M.O.F.) &

iche e respirazione con
indicata la effettuazione

di una valutazione rianimatoria al fine della eventuale presa in carico del paziente.

8.1.10 Consulenza Rianimatore

Le cause di insufficienza respiratoria derivano da una‘anomalia di qu
sistema respiratorio (vie aeree, alveoli, sistema nervoso centrale SNC, sis
SNP, i muscoli respiratori e la gabbia toracica). Inoltre, dn paziente che
d’organo secondaria a shock cardiogeno, ipovolemico o settico pud mani
insufficienza respiratoria acuta acuta.

Si ricorre alla valutazione specialistica Rianimatoria del pa2|ente dopo |
medico curante (medico di pronto soccorso e/o medlco del reparto

1alsiasi componente del

istema nervoso periferico

abbia una ipoperfusione
festare rapidamente una

a valutazione clinica del
ospedaliero nel quale il
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paziente si trovi ricoverato), quando le condizioni che dete‘rminano I'insuff
siano risolvibili con la terapia medica e/o con la eventuale ventilazione non

L'approccio clinico corretto prevede |'applicazione dell’algoritmo A-B-C-D
prima cosa una ostruzione acuta delle vie aeree superiori.

8.1.11 Ventilazione assistita invasiva

Le indicazioni alla intubazione tracheale e alla ventilazione meccanica i
cosi riassunte:

icienza respiratoria non
invasiva.

-E per escludere come

1vasiva possono essere

v Problematiche relative al controllo delle vie aeree (qttuali o potenziali):
o Traumi maxillo facciali con gravi emorragie e/o con dislocazione ossea

Ustioni del volto con segni di inalazione
Edema ingravescente delle prime vie aeree (anafilassi)
Incapacitda di proteggere le vie aeree per qualunque m

neoplastiche, inalazione di corpi estranei) |

O O O

otivo (cause infettive,

v Alterato stato di coscienza (valutazione del Glasgow Coma Scale con indicazioni con GCS=<

9)
v Problematiche respiratorie
o Dispnea avie aeree pervie
o Ipossia (Pa02 < 60 mmHg o Sa02 < 90 % con 02 12-15i/n
v Segni di affaticamento dei muscoli respiratori
o Tosse non efficace con incapacitd a rimuovere le secrezioni
o Respiro paradosso
o Respiro rapido e superficiale
Alterazioni emogasanalitiche

«

b=

)

o Grave e persistente acidosi respiratoria o metabolica (pH < 7.2) resistente al

trattamento.

Considerazioni particolari vanno fatte per il paziente politraumatizzato nel quale il meccanismo
traumatico pud determinare una rapida evoluzione verso l'insufficienza respiratoria che necessita
di assistenza ventilatoria invasiva (trauma cranico | grave, trauma maxillo-facciale con
sanguinamento e mancato controllo delle vie aeree, trauma toracico con fratture costali , frattura
sternale, pneumotorace, emotorace, fistole broncopleuriche, grave shock ipovolemico,

insufficienza cardiaca/shock cardiogeno etc).

Da questo PDTA esulano i pazienti gia identificati come affetti da patologie croniche “end stage” o
il cui decorso clinico depone per una rapida evoluzione verso una patologia cronica “end stage”,

che sono oggetto di specifico PDTA gia codificato. {http://www

scamilloforlanini.rm.it/l-

ospbedale/qualita-e-sicurezza-delie-cure-risk-management qualita/pdta/pa

ta-deliberati/226-

Dercorso—diac:nostico-teraoeutico—assistenziaIe-Ddta-Der-la—qestione-del-orocesso—di-ﬁne—vita-

d1568-18/file)
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8.1.12 Ricovero in terapia intelTnsiva

Per il paziente sottoposto ad intubazione tracheale e a ventilazione meccanica andra predisposto il

trasferimento presso un Centro di Rianimazione Aziendale in relazione

alla patologia specifica

responsabile della Insufficienza Riespiratoria Acuta (es. |CR1 se insufficienza respiratoria post

traumatica o post Arresto Cardio Circolatorio etc).
|

In mancanza di disponibilita imme&iata di posto letto di Rianimazione il paziente rimarra assistito

del Rianimatore presso i locali delila Sala Rossa del Pronto Soccorso fino
intensivo. ‘

al ricovero in ambiente

Se le condizioni cliniche del paiziente non richiedono competenze specialistiche specifiche
dell’Azienda Ospedaliera San Camillo, si potra predisporre trasferimento presso il Reparto di

Rianimazione / Terapia Intensiva di altra struttura ospeda‘liera.
Manca ricovero in medicina (caratteristiche) e pneumologia

8.1.13 Ricovero in Terapia Subintensiva Respiratoria

Si potra predisporre al ricovero del paziente dal PS presso lo STIRS, qualora al contrario non

possano essere rispettati i criteri suddetti ed il paziente necessiti
stabilizzazione delle condizioni cliniche generali e respiratorie (ad esempi

i NIV per incompleta
in caso di persistenza

di fasi di acidosi respiratoria scompensata o di presenza |di ipossiemia severa associata a fatica

muscolare), allo scopo di ottenere una ottimale ge§ti0ne del pazi
applicazione di NIV, la quale richiede la presenza di sistemi di monito
adeguati (possibile insorgenza di aritmie maggiori per brpsche variazioni
sierici) ed un numero di unita infermieristiche sufficienti per la stretta
paziente. Qualora la consulenza |rianimatoria non ravvisi lindicazione

nte che necessita di
raggio multiparametrico
di pH e degli elettroliti
sorveglianza clinica del
al ricovero c/o la T.IL

generali, in presenza di indicazioni gia elencate nei punti 8.1.3 e 8.1.9 (cui si rimanda) il paziente

dovra essere ricoverato in Terapia Subintensiva Respiratoria.
|

8.1.14 Dimissione o invio in ambulatorio

Il paz. pud considerarsi dimissibile da PS a struttura ambulatoriale qualora siano rispettati i

seguenti requisiti clinici:

a) stabilita clinica da almeno 12/24 ore; ‘

b) assenza di segni e/o sintomi di insufficienza respiratoria acuta;

¢) assenza di focolai di infezione associati a versamento pleurico e/o per
significativa degli indici di flogosi;

d) presenza di sintomatologia clinica non ulteriormente migliorabile,
insufficienza respiratoria cronica gia in ossigeno-terapia € NIV domiciliari
ore.

|
|

cardico e ad alterazione

in paz. con storia di
se stabile da almeno 24

S \ . -
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8.2 Fase ospedaliera, Ricovero

MODALITA’ DI ACCESSO

TEMPL

Medico -anestesista|ed infermiere
Reparto Piastra 1 piano

UOSD Shock e trauma

Telefono 06/5870.3171

IDal momento

del ricovero.

Medico - anestesista - — Terapista
riabilitazione

|Reparto Piastra 1 piano
1U0SD Shock e tra@ma

Telefono 06/5870.3171

Durante
ricovero

- |riabilitativo

RICOVERO IN NIV

G

. |Valutazione
“|percorso .

_ Riabilitazione

|02 e terapia

|Fisioterapista — Medico

;;Reparto Piastra 1 ﬁiano
1 1
|Telefono 06/5870.3171

Prima della
dimissione

¥

Medico ~ Infermiere

| | ‘

IREPARTO TERAPIA SUBINTENSIVA
{RESPIRATORIA (S.T.LLR.S.).
: Padiglioné Marchiafava piano terra

UosD TERAPIA SUBINTENSIVA
ESPIRATORIA (ST IRS)
elefono 06/5870.4333

Dal momento
del ricovero

Medico - Infermiere

- |assistenziale, [Reparto TERAPIA  SUBINTENSIVA
IValutazione |IRESPIRATORIA (S\T.L.R.S.)
|medico -|Padiglione Marchiafava piano terra
. linfermieristic | :

‘lJOSD - TERAPIA| SUBINTENSIVA

g’f RESPIRATORIA (SIRS)
.|Telefono 06/5870.4333

Dal: momento
del ricovero
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RICOVERO 2

} _|Inquadramento
o .3 livello: ;j .

‘|clinico
|assistenziale,

. [Medico Infermiere

IReparto

- [uoC ‘Broncopneumologia

Padiglione Marchiafava primo piang
Telefono : 06.5870.5230

Dal ‘momento
del ricovero

{Reparto

| Telefono 06.5870.

|Fisioterapista ~ Medico

-|UOC Broncopneumologia

Prima della
dimissione

5230

8.2.1 Ventilazione assistita invasiva

Il paziente ricoverato in Rianimazione verra sottoposto a ventilazione meccanica invasiva secondo

la metodica ventilatoria; pil consona al paziente e alla

patologia che h;; causato l'insufficienza

respiratoria. La modalita ventilatoria verra rivalutata in relazione all’andamento clinico ed ai

i {

parametri emogasanalitici ed emodinamici rilevati. Tali
collegiale dall’'equipe medica del R}eparto.

Qualora le tecniche ventilatorie convenzionali e/o la venti

valutazioni song| effettuate in’ maniera

I:azione del paziente in posizione “prona”

dovessero risultare inefficaci o fallimentari, si pud ricorrere, con la collaborazione dei colleghi

Rianimatori della Terapia Intensiva Cardio Chirurgica e

dei Tecnici Perf}Jsionisti,

a tecniche di

“ossigenazione extra corporea” quali 'ECMO veno venoso 0 di rimozione extracorporea della
|

anidride carbonica.

Il paziente verrd sottoposto alla diagnostica ematocﬁimica e strumentale gia descritta in
precedenza, oltre alla esecuzione di esami broncoscopici ed esami microbiologici.

In particolare, in caso di insufficienza respiratoria da

presumibile eziologia (polmonite

comunitaria verso

;ascrivere a polmonite, viene sempre

polmonite |nosocomiale, paziente

previsto, all'ingresso in reparto, un pannello di esami microbiologici dllerente a seconda della

immunocompetente verso paziente immunocompromesso): ad esempi

[ nel caso di polmonite

comunitaria & prevista l'esecuzione di broncoaspirato, emocolture (almeno due sedi diverse) e

rilievo degli antigeni urinari per Legionella Pneumoniae e
andranno aggiunti anche la ricercd del BK su tre campion

Streptococco Pneumoniae); a tali esami
i di broncoaspirato, la ricerca anticorpale

per virus pneumotropi e VRS , antigene Aspergillus (su BAL e siero), ricerca Pneumocystis Jiroveci
etc (la modulistica completa (Stafilococco’ Vancocino Resistente) per la richiesta degli esami

microbiologici & scaricabile sul sito aziendale, es. modulo
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8.2.1.1 Ricovero 1° livello intensiva

Vedi capitolo 8.1.12
8.2.1.2 Monitoraggio parametri

Il paziente verra sottoposto ad un monitoraggio continuo multiparametrico [Monitor ecg,
pressione arteriosa invasiva o non invasiva, SpQ02, EtCOiZ, temperatura|corporea ed eventuale
monitoraggio avanzato (emodinamico volumetrico o pressq)metrico)].

Inoltre il monitoraggio della ventilazione meccanica dO\%ré comprendere informazioni derivate
dalla valutazione degli scambi gassosi (emogasanalisi), dalla capnografia e dal valori di EtCO2
(End tidal CO2e dalla meccanica respiratoria (curve di pressione-flusso-volume, indici statici e
dinamici) da integrare con indici relativi alla stabilita emodinamica e alla funzione degli emuntori.

Emogasanalisi :

utile prevedere il contemporaneo, prelievo arterioso e v;enoso misto o centrale, per ottenere
importanti informazioni sul versante emodinamico e metabolico periferico. 1 valori da
considerare sono quelli relativi all’ossigenazione e alla ventilazione, da| correlare sempre alla
frequenza respiratoria e alla FiOz, e gli indici metabolici.

Indici di ossigenazione (valori influenzati dall’eta del paziente e dalla paCOz):

@ Pa0y/FiOz (P/F): indice di facile calcolo, utilizzato anche nella definizione deila gravita
dell’ARDS, i cui valori normali sono > 400. ‘

® A(A-a) Oz - Gradiente alveolo-}arterioso di 02 = 150 - (PaCO2 x 1.25 Approssimativamentg
il valore normale & quello corrispondente all’ [eta/4]+4 (FiO2 21%); inoltre si puo
considerare che il gradiente aumenta di circa il 5-7 mmHg per ogni in cremento della FiO2 del
10%. ‘

Indici di metabolismo periferico:

® Scv02: se valori bassi sempreiindice di un aumento dell’estrazione periferica di ossigeno per
mismatch tra DOz e VOa.

® Lattacidemia: una iperlattacidemia (2 mmol/L) & inqjice di shift dell metabolismo verso la
glicolisi anaerobia quando le richieste hanno superqto la massima |capacita di estrazione
periferica dell’ossigeno.

® Gradiente venoso centrale-artérioso di CO2 (A(v-a) CO2 : se aumentato > 5 mmHg: ulteriore
indice di mismatch tra DOz e VO2

. . | I
Capnografia e valore dell’etCO2 (CO: espirata al termine della espirazione): conferma la
corretta intubazione tracheale, pud essere indice precoce di riduzione della gittata cardiaca in
. - . | . - . . A
corso di ventilazione con volume minuto costante, indice di buona performance delle manovre in

- . . . |
corso di rianimazione cardiopolmonare.
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Meccanica respiratoria

@® La rilevazione della compliance statica permette di monitorare I'andamento dell’insufficienza

respiratoria acuta e di individuare le modalita protettive di ventilazione/meccanica.
® Nelle insufficienze respiratorie con componente ostruttiva diventa importante misurare:

o le resistenze delle vie aeree (Raw = Ppicco-PpIa‘t/qusso) =<4
o lautoPEEP :
o In alcuni casi (ipovolemia, enfisema, pressioni‘o frequenze re

emH20/L/sec

spiratorie elevate) pud

essere necessario misurare lo spazio morto (Vd/Vt) la cui formula & (PaC02-PeCOz) /

PaCO2 = 0.2-0.4; dove PeCO: & la etCO2

® Altri parametri riguardano lo studio della forza (MIF) e dell’endura

nce (f/Vt) dei muscoli

respiratori ed il grado di stimolazione del drive respiratorio attraverso il monitoraggio della

PO.1.
|

8.2.1.3 Valutazione percorso riabilitativo

« Il fisioterapista referente del reparto collabora in equipe con il personale .
medico/infermieristico allindividuazione dei pazienti che possono iniziare a giovarsi di un

trattamento riabilitativo.

« Il fisioterapista prende in carico il paziente e dopo un‘attenta valutazione funzionaje
stabilisce il programma riabilitativo sulla base delle linee guida e della letteratura

evidence-based condivisi con |'equipe del reparto. !

e Attuazione del programma riabilitativo con attento monltoragglo che le tecniche messe in
campo siano sicure per il paziente e valutazioni in itinere per verificarne I'efficacia.
« Quotidiana documentazione sulla cartella riabilitativa del percorso fisioterapico del

paziente. : !

« Relazione riassuntiva del percorso eseguito alla dimissione o trasfe

|
Vedi allegato 9.5 “Ruolo del fisioterapista nella insufficienza respiratoria”

8.2.1.4 Stabilizzazione clinica

rimento del paziente.

Il paziente verra sottoposto a trattamento intensivo rrjirato alla risoluzione della causa della
insufficienza respiratoria sino alla stabilizzazione clinica ed al rippistino della autonomia
respiratoria o avviato verso centri di svezzamento in caso}di cronicizzazione della patologia.

In alcune condizioni infatti, il ripristino della autonomia ventilatoria p

strategie di weaning dalla ventilazione meccanica; frequentemente il tem
ﬁciale. Si parla inoltre di

del paziente rappresenta fino al 50% del tempo totale di ventilazione arti

ud richiedere specifiche

po speso per il weaning

fallimento del weaning quando & necessario ripristinare I‘ ventilazione meccanica entro le 24-48

ore dalla estubazione. Nel processo di weaning andranno valutati il fat

paziente inteso come la necessita di mantenere eleyati “volumi m
normocapnia e di un valore di pH nei limiti, il drive respiratorio, la me

presenza di eventuale scompenso cardiaco subclinico.
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8.2.1.5 Centro svezzamento

Prima di intraprendere un tentativo di svezzamento & necessario valutare Jo stato di coscienza, la
capacita di proteggere ie vie aeree e di tossire in maniera efficace (o la necessita di
broncoaspirazioni non superiore ad una ogni 2-3 hr) ,| la stebilita emodinamica ed elettrica
cardiaca, la normotermia, un adeguato controllo della sintomatologia dolorosa e di eventuali stati
di ansia e/o delirium, parametri respiratori (frequenza réspiratoria, resistenze delle vie aeree €
compliance) e valori emogasanalitici ritenuti adeguati per il singolo paziente (P/F >200 con Fi02
< 0.5 e PEEP <6, PaC0O2 “normale”), lo stato nutrizionale e la presenza di eventuale distensione
addominale che possa compromettere la dinamica respiratoria.

Una volta rimossa il tubo endotracheale il paz pud essere trasferito in terapia sub intensiva

respiratoria (8.2.2.1 Ricovero sub intensiva) dove potra proseguire la ventilazione con metodica
non invasiva.

Nei pazienti che non riescono ad essere estubati in le tempo variabile da 7-15 gg il tubo
endotracheale viene rimosso e viene sostituito con tracheotomia temporanea., 1l paz. potra
quindi, anche in questo caso, essere trasferito in te}apia sub intensiva respiratoria per lo
svezzamento da ventilatore, la rimozione della cannula trachostomica e la definitiva chiusura
della breccia tracheostomica. (8.2.2.1 Ricovero sub intensiva)

8.2.2 N1V

Una volta iniziata la ventilazione NIV di in pronto soccorso (Vedi capitolo
essere immediatamente ricoverato in terapia intensiva respiratoria
Urgenza, sub intensiva) e continuare il trattamento terapeutico mediant

8.1.4), il paziente deve
(STIRS o Medicina di
e la NIV.

8.2.2.1 Ricovero Terapia Subintensiva Respiratoriaf (STIRS)

Una volta che il paziente con IRA viene sottoposto a Ir{tubazione Oro-Tracheale (1.0.T.) tra gli
innumerevoli problemi clinici da affrontare uno d;ei pit difficili |& rappresentato dailo
_svezzamento (weaning) dal ventilatore quando ancora il paziente & ricoverato e intubato in una
T.I. (vedi capitolo 8.2.1.5). Le conseguenze cliniche di un prolungato periodo di intubazione
sono state esposte nella Premessa, paragrafo "Dati di iattivité". Una volta tracheostomizzato il
paziente, in condizioni emodinamiche stabili viene trasfjerito c/o la TSI [al fine di proseguire con
lo svezzamento progressivo dalla ventilazione meccanica e, se possibile, rimuovere la ‘cannula e
chiudere definitivamente la breccia tracheostomica. 'Ad oggi non [esistono linee guida o
raccomandazioni che definiscano le migliori procedure per raggiungere detto risultato e moito &
lasciato alla esperienza del team medico-infermieristico della TSI. Inoltre ci si pud trovare di
fronte a 2 situazioni: paziente tracheostomizzato ma totalmente dipendente dal ventilatore;
paziente tracheostomizzato ma parzialmente dipendente dal ventilatore. In entrambi i casi,
rispetto al tubo oro-tracheale, si ha un indubbio vantaggio: il paziente non & sedato e quindi si
presuppone che abbia un "drive" ventilatorio pil efficiente. Se il| paziente & totalmente

dipendente dal ventilatore si puo procedere in questo modo: modificare il profilo.ventilatorio
Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini ‘
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impostato sul ventilatore passando da una ventilazione controllata” o
una "spontanea" (es.: PSV); una volta adattatosi‘ a tale profi

"assistita-controllata” ad

o ventilatorio ridurre

progressivamente e gradualmente le ore di ventilazione lasciando il paziente in RS alcune ore al

mattino e alcune ore al pomeriggio. E' opportuno che il distacco avven

ga nelle ore dedicate ai

pasti anche per favorire la ripresa di una corretta deglqtizione con la guida/supervisione dello
specialista in logopedia. Con la stessa supervisione si favorira il riallenamento alla fonazione.
Durante le fasi di R.S. & assolutamente necessario che vengano monitorati i seguenti parametri:

Sp02; FC e FR; la variazione peggiorativa di uno solo di questi param

letri pid essere indice di

incipiente fatica ventilatoria e quindi rendere necessario il ricollegamento del paziente al
ventilatore. Di routine & necessario controllare con EGA lo scambio dei gas almeno una volta al
giorno possibilmente immediatamente prima del ricollegamento al ventilatore. Un incremento

della PaCO2 potrebbe essere il segno di fatica respiratorir.

8.2.2.1.1 Inquadramento clinico assistenziale

Qualora invece il paziente proveniente dal PS fosse ricoverato immediatamente alla Terapia

Subintensiva Respiratoria (S.T.I.R.S.) si effettueranno I(F procedure indi

cate a partire dal punto

8.1.5 fino al punto 8.1.9. In particolare continuera la NIV se in precedenza era gia stata iniziata

in PS o in MU o nel reparto di provenienza, con apparecchi da Terapia i
ventilatorie diverse in relazione alla compliance del paziente

8.2.2.1.2 Valutazione medica

Una volta giunto in Terapia Subintensiva Respiratoria proveniente dal PS
Azienda per peggioramento delle condizioni respiratorie il paziente dov
procedura diagnostico/terapeutiche di urgenza giad descritte nei capitg
rimanda: 8.1.2.1 e 8.1.2.3 per cid che riguarda gli interventi infermie
riguarda la visita del medico pneumologo intensivista e le successive
8.1.4, 8.1.5, 8.1.6, 8.1.7.1 per quanto riguarda le procedure diagn

impostazioni terapeutiche inclusa la NIV con le relative Qrocedure e freq

8.2.2.1.3 Valutazione e trattamento infermieristico

\
1l paziente giunge nel nostro Reparto STIRS ( o UTIR: unita di Terapia
proveniente dal Pronto Soccorso o da altra Unita Ope@tiva di degenza

htensiva e con modalita

5 0 da altro reparto delia
-3 essere sottoposto alle
li sequenti e ai quali si
ristici; 8.1.3 per quanto
ndicazioni terapeutiche;
ostico e le conseguenti
uenze di controllo.

Intensiva Respiratoria )
( CR1, CR2, CR3, CR4,

TINCHH, Medicina d’Urgenza , Chirurgia d’Urgenza, DH STIRS, Broncopneumologia ).

L’'Unita del paziente si definisce pronta con:

« materasso antidecubito,

« materiale per 02 Terapia (ventimask con valvole Venturi, maschera per aerosol),
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e ventilatore (test completi di revisione eseguiti

preventivament

e) connesso alla rete

elettrica e ai gas medicali, gid pronto con circuito,
« Maschere NIMV di vario tipo e misura,

 Materiale per paziente tracheostomizzato (sondini per aspirazione di varia misura a
seconda del calibro della cannula tracheostomica, kit per aspirazione, acqua PP.II,
catether mounth e filtro HME ), tracheomask con vaivole Venturi.

1l paziente viene monitorizzato e si rilevano i seguenti pa rametri vitali:
P.A., F.C., Sp02, F.R., T.C,
Si esegue EmogasAnalisi per controllo della: PO2 , PCO2|, PH

Si eseguono E.C.G. , RX Torace e prelievi ematici urgenti ( emocromo, coagulazione, azotemia,
glicemia, creatinina, elettroliti, albumina) se non eseguit di recente.

Si complica la scheda infermieristica con tutti i dati relativi al paziente ed informazioni raccolte
dal familiare che lo accompagna, con relativi recapiti telefonici.

Dopo un accurata ed attenta anamnesi, viene impostata la terapia dal medico ed eseguita.

Si posiziona il catetere vescicale (se sprovvisto e se il paziente non & in grado di controllare la
minzione) per conteggio del bilancio idrico.

Controllo di eventuali lesioni da decubito da posizione| o da maschere facciale per NIMV con
annotazione sulla scheda infermieristica.

Controllo routinario successivo dei parametri vitali alle ore (6,00-10,00-16,00-21,00 ) o
controllo orario se richiesto dalle condizioni cliniche del paziente.

Se la Temperatura corporea > di 38°C si eseguono le emo colture su vena periferica, su CVC e
catetere arterioso se presenti; esame microbiologico dell’'espettorato o BAS (se

tracheostomizzato) e urinocoltura (se cateterizzato).

Si esegue la terapia ad orario e il ciclo di ventilazione impostato [con controllo EGA post
ventilazione (per vedere i miglioramenti o peggioraimenti del paziente ed eventualmente
intervenire sulla modalitd ventilatoria o sulla maschera facciale).

Durante la ventilazione linfermiere osserva il paziente, monitorizza la saturazione, verifica
I'adattamento del paziente alla maschera facciale ed & in grado di riconoscere e gestire gli
eventuali allarmi del ventilatore (bassa pressione, alta pressione, aphea) con intervento
immediato e successivamente coinvolgendo anche il medico se necessario.

Documento di proprietd dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
E vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica autarizzazione scritta del Direttore Generale




+ AZIENDA OSPEDALIERA

MSTEMA SANITARK REGIONALE

SAN CAMILLO FORLANINI

e REGIONE

LAZIO £

PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO Rev. 01 del
ot Doc ASSISTENZIALE DELLA 07/08/2020
901/PDTA/20/05 INSUFFICENZA RESPIRATORIA Pag. 44 di 70

bl S

ARl

E con il calcolo delle uscite giornaliere:

domiciliare, & completamente svezzato dalla NIMV e quindi & in respiro

ossigeno terapia, si indirizza verso un reparto di degenza appropriato, Vv

£ vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica autorizzazione scritt;

Il giorno di degenza successivo si eseguono i prelievi ematici di
all'ingresso a cui si aggiungono l'assetto lipidico, BNP, CPK, PCT, PCR

routine (quelli eseguiti
marker epatite A,B,C,

esame urine, protidogramma, tampone rettale di s?weglianza e altri esami specifici se

richiesti). |

Durante la degenza STIRS il paziente viene valutato daI;Logopedista (per problemi di fonazione

e deglutizione), dalla Dietista (per problemi alimentari, intolleranza
Fisioterapista ( per il trattamento giornaliero di FKT motoria e respiratori

e masticazione), dalla
a).

A seconda delle condizioni cliniche del paziente vengono richieste consulenze cardiologiche,

neurologiche, psichiatriche, nefrologiche, infettivologiiche, anestesiol
terapie specifiche. |

Ogni fine turno di lavoro (mattina, pomeriggio, notte)j 'infermiere co
clinico integrato medico/infermiere” indicando tutte le attivita svolte sul

. cure igieniche,
medicazioni dei decubiti, stomie, drenaggi, CVC, PIC, ferite chirurg
valutazione alvo/diuresi in qualita e quantita
rilevazione dei parametri vitali
Alimentazione

Terapia

Consulenze eseguite o da eseguire

Esami radiologici eseguiti o programmati

Alle ore 24 si chiude il bilancio idrico giornaliero con il calcolo delle entrate:

Terapia endovenosa |
Liquidi per Os o boli per SNG 1
Trasfusioni |
NPT |
NE : '

|

Diuresi

Drenaggi

Cistoclisi

Feci !
Sudorazione ;
Perspiratio i

Quando il paziente raggiunge una stabilita clinica, pud eseguire cicli

ogiche, per impostare

mpila e firma il “Diario
paziente:

iche e tracheostomia,

di NIMV con ventilatore

spontaneo con O senza

arso la domiciliazione, o
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verso strutture per la riabilitazione motoria e respiratoria.

8.2.2.1.4 Terapia standard, 02 + NIV

Abbiamo indicato come sia necessario iniziare a trattare immediatamente il paziente con
adeguata terapia farmacologica (antibiotica, cortisonica, diuretica) e cardiocinetica se
necessarie) fermo restando che i cardini della terapia della Insufficienza espiratoria acuta sono:

e La 02 terapia;

o La NIV.

La O2 Terapia va effettuata in modalita controllata mediante l'ausilio

di maschere ad effetto

venturi che garantiscano una Fi0O2 controllata (24%, 28%, 31%, 35%, 40%, 50%, 60%)
evitando il pill possibile modalita di somministrazione di 02 con metodiche che non consentano
una titolazione della FiO2 erogata. Questa va iniziata per valori di PaO2 rilevati all’lEGA su
prelievo arterioso al di sotto di 60 mmHg con I'obiettivo di mantenere una Sa02 tra 1'88 e il

92% (per pazienti BPCO) 214. Austin MA, Wills KE, Blizzard L, Walters EH, W

ood-Baker R. Effect of high

flow oxygen on mortality in chronic obstructive pulmonary disease patients in prehospital setting:

randomised controlled trial. BMJ 2010; 341: c5462; I contrjolli dello stato

di ossigenazione vanno

effettuati periodicamente mediante prelievo emogasanalitico da effettuarsi in casi gravi con

frequenza oraria, avvalendosi nelle fasi tra un rilievo e l'altro, del con
che nei pazienti BPCO deve essere compresa tra 1’88 e ili 92%.
|

La NIV va immediatamente intrapresa non appena il paziente giunge

trollo online della Sp0O2

a reparto e dopo aver

escluso condizioni che controindichino I'inizio della NIV (esempio aggray amento delle condizioni

neurologiche o comparsa di instabilitd emodinamica del paziente durant
alla T.S.1.). Le modalita di NIV, il profilo ventilatorio adottato e la freq

e il trasferimento dal PS
uenza dei controlli della

efficacia della metodica sono gid stati indicati nei capitoli 8.1.3 e 8.1.4. E’ assolutamente

importante nelle prime fasi della NIV che il medico sid a fianco del paziente e del ventilatore

onde cogliere immediatamente anomalie e inefficacia |della NIV e qu
ventilatorio adottato. Inoltre va posta grande attenzione al tipo di i
ventilazione) scelta che deve essere confortevole e quindi accettata da
minori difficoltd ad accettare la NIV

8.2.2.1.5 Monitoraggio clinico assistenziale s

ndi modificare il profilo
nterfaccia (maschera di
| paziente che cosi avra

All'ingresso in TSI se non sono stati effettuati in PS, al paziente verranno effettuati i seguenti

esami:
« emocromo completo con formula,
e coagulazione (INR, PTT, fibrinogeno),
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« azotemia, creatininemia, glicemia, elettroliti (sadio, potassio, cl
fosforo) proteine totali, albuminemia, transaminasi (ALT, AST),

oro, calcio, magnesio,
gammagGT, fosfatasi

alcalina, bilirubinemia diretta e frazionata, troponina, BNP, PCR, procalcitonina.

Anche in TSI cosi come in Rianimazione si procedera alla effettuazione del monitoraggio

continuo dei parametri vitali del paziente mediante manitor multiparar
invasiva, traccia ECG, FR, Sp02, temperatura corporea, EtCO2) con uy
dapprima oraria, tendera a diminuire progressivamente fino a diventa
relazione al miglioramento delle condizioni cliniche. Ogni 24 ore verra
idrico (differenza tra liquidi introdotti e liquidi eliminati attraverso la d
eventualmente la sudorazione). In caso di insufficienza respiratoria da

netrico ( PA non

na frequenza che

re giornaliera in
calcolato il bilancio
uresi, la perspiratio ed
ascrivere a polmonite,

verra effettuato un pannello di esami microbiologici differente a seconda della presumibile

eziologia anche broncoaspirato, emocolture (almeno d;ue sedi diverse)
urinari per Legionella Pneumoniae e Streptococco Pneumoniae); a tali
aggiunti anche la ricerca del BK su tre campioni di broncoaspirato, la 1

e rilievo degli antigeni
esami andranno
icerca anticorpale per

virus pneumotropi € VRS, antigene Aspergilius (su BAL e siero), ricerca Pneumocystis Jiroveci

etc (la modulistica completa per la richiesta degli esami microbiologici
aziendale, es. modulo 10/04, 10-03 etc). Inoltre il monitoraggio della

& scaricabile sul sito
ventilazione meccanica

dovra comprendere informazioni derivate dalla valutazione degli scambi gassosi
(emogasanalisi), dalla capnografia e dal valori di EtCQZ e dalla meccanica respiratoria (curve

di pressione-flusso-volume, indici statici e dinamici) da integrare con
stabilitd emodinamica e alla funzione degii emuntori. ‘
Emogasanalisi : ‘

ndici relativi alla

Come gia detto a pil riprese, questo esame & di fondamentale importanza per poter valutare

Vefficacia della NIV. La frequenza dei prelevi dipende dalle condiz

ioni del paziente ed in

particolar modo dalle condizioni neurologiche e degli scambi gassosi. Inoltre seppure la NIV
pud essere applicata per molte ore nell'arco della| giornata, & sempre buona cosa se le
condizioni respiratorie del paziente lo consentono interrompere per qualche ora la NIV per poi
riprenderla. Cio consente di ridurre drasticamente il rischio di lesioni cutanee da decubito
della maschera che potrebbero compromettere il broseguo della |NIV. Esso fornisce utili

indicazioni relativamente a: !

Stato di ossigenazione (valori influenzati dall’etd del paziente e dalla paCO2):

® Pa0y/Fi02 (P/F): indice di facile calcolo, utilizzato anche nella definizione della gravita

dell’ARDS, i cui valori normali sono > 400.

® A(A-a) 02 - 02 = 150

Gradiente alveolo-arterioso di

- (PaCO2 x 1.25)

Approssimativamente il valore normale & quello corrispondente all’ [eta/4]+4 (FiO2
21%); inoltre si pud considerare che il gradiente aumenta di circa il 5-7 mmHg per ogni

incremento della FiOz del 10%.
Indici di metabolismo periferico:

® Lattacidemia: una iperlattacidemia (2 mmol/L) & indice di shift de

| metabolismo verso la
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glicolisi anaerobia quando le richieste hanno superato la massima
periferica dell’ossigeno.
8.2.2.1.6 Riabilitazione in terapia sub-intensiva
Vedi capitolo 8.2.1.4
8.2.2.2 Ricovero 2 o 3 livello

8.2.2.2.1 Inquadramento clinico assistenziale

capacita di estrazione

Nel capitolo 8.1.3 & stata indicata la procedura da seguire al fine di un corretto inquadramento

cinico del paziente respiratorio giunto in P.S.
Se il quadro clinico di riacutizzazione & caratterizzato da:

- dispnea, cianosi
- tachipnea > di 24/m’,

- respiro paradosso, uso dei mm. respiratori accessori

e accompagnato all'EGA da:
- pH>7,35,
- PaO02/FiO2 300
- Kelly Score1 02

i pazienti debbono, una volta stabilizzati, essere trasferiti nel reparto di degenza ordinaria.
Una volta giunti in reparto dovranno essere sottoposti a inquadramento infermieristico come
descritto nei capitoli 8.1.2.1 e 8.1.2.3 fatto salvo che il monitoraggio dei parametri (PA FC FR etc)

pud avvenire in assenza di monitor multiparametrici mediante rilevazione

8.2.2.2.2 Valutazione medico infermieristica ‘

periodica manuale.

Una volta giunto in reparto il paziente dovré} essere sottoposto alle procedura

diagnostico/terapeutiche gia descritte nei capitoli precedenti e ai qua
quanto riguarda la visita del medico pneumologo e ‘ le successive

i si rimanda: 8.1.3 per
indicazioni terapeutiche

qualora non gia effettuate in precedenza (paz. Per esempio trasferito dallo STIRS); e 8.1.4,
8.1.5, 8.1.6, 8.1.7.1 per quanto riguarda le procedure diagnostico e le conseguenti impostazioni

terapeutiche inclusa la NIV con le relative procedure e frequenze di ¢
eseguite. ‘

Valutazione infermieristica, vedi 8.2.2.1.3

8.2.2.2.3 Terapia standard, 02 - terapie domicilian}-i
\

ontrollo qualora non gia

Dopo la valutazione medico infermieristica si imposteranno le terapie mediche che potranno
essere proseguite al domicilio del paziente. In particolare si procedera alla impostazione ed

adattamento alla NIV domiciliare impostando i parametri di ventilazione.
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8.2.2.2.4 Riabilitazione in degenza
Vedi capitolo 8.2.1.4

8.3 Fase post ospedaliera

Il paziente, una volta raggiunta la fase di stabilizzazione| clinica, qualora

richiedano, viene trasferito in uno dei centri di riabilitazione respirat

gia iniziate ne reparti di provenier
|

intensifichera le procedure riabilitative
previa valutazione medica, la NIV.

A tale scopo vengono compilatigli appositi moduli di richiesta di tra
il tipo di riabilitajlzione richiesta
ne (vedi allegato 14.6)

riabilitazione accreditati individuando

CODICI identificativi forniti dalla Regig

ordinaria

le condizioni cliniche lo
orie dove proseguira e
1za, e dove, continuera,

sferimento in centri di
utilizzando gli appositi

MODALITA’ DI ACCESSO TEMPI :
Icompilazione richiesta secondo le Secondo. ' le
indicazioni dal portale SIAT disponibilita:
' delle "ASL di
residenza’
iere In' " D-H. a
distanza . di
, ) 15-30gg:
|Padiglione Marchiafava piano terra dalla \
. dimissione
- {UOSD TERAPIA SUBINTENSIVA senza
|RESPIRATORIA (STIRRS) impegnativa;
[Telefono 06/5870.4333 in-
4 ambulatorio
‘con :
impegnativ
“|Percorso. ] Fisioterapista Tempi
~ . |riabilitativa y ‘ secondo -
. |ambulatoriaie |Ambulatorio di Riabilitazione scheda
e 0 iReSpiratoria ; dimissione
i Padiglione Marchiafava primo piano
§ Telefono 06.5870.3433 fax 5233
o :
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extraospedaliera _ |accreditati

“Ricpve%rb‘,;,ir\l Ho |Compilazione moduli regionali ed |In base alla
Riabilitazione: - |invio via FAX ai diversi centri Privati disponibilita

di “P.L.. ‘nei
centri
accreditati

8.3.1 Presa in carico servizi territoriali

Qualora la patologia di base del paziente efo le condizipni cliniche permangano “cronicamente
critiche” (esempio SLA), sia in ventilazione non invasiva che in ventilazione invasiva  continua
per via tracheostomica, viene richiesta alle ASL di residenza la attivazione della assistenza

domiciliare.

Si garantisce in tal modo al domicilio del paziente la presenza

di personale medico,

infermieristico ed OTA (operatore tecpico alla assistenza) ad orari ed in modalita derivati dalla

valutazione clinica e dei bisogni assistenziali del paziente presenti al m
e determinati da una apposita commissione della ASL di residenza

8.3.2 Controllo ambulatoriale e follow-up

8.3.2.1 I pazienti in NIV e/o 02 terapia La valutaz;ione del pazien
giorni dalla dimissione e poi a 30 gg dal primo follow-up (45 gg da
“pPadiglione Marchiafava” 1 piano mediante appuntajmento diretto
06.5870.3743. Day Hospital' della Terapia Subintensiva Respiratoria (
feriali dalle ore 8.00 alle ore 13.20

In seguito in tempi e modalita specifiche per le condizioni clinico
paziente e comunque con una cadenza mai superiore ai 3 mesi.

Alla apertura della cartella clinica di follow-up al paziente vengor
accertamenti: emogasanalisi, ECG, ed esami ematochimici. L” Rx
necessario. Con periodicita variabili dai 3 ai 6 mesi o quando le condizic

omento della dimissione

te viene effettuata a 15
la dimissione) presso il
contattando in numeri
S.T.I.R.S.) tutti i giorni

assistenziali del singolo

1o effettuati i seguenti
del torace solo quando
»ni cliniche lo richiedano,

ai pazienti in NIV domiciliare viene effettuata una procedura di controlio del ventilare e

compliance del paziente alla metodica mediante la cosi detta “prova di

Questa procedute consiste in tre fasi:
a) Emogasanalisi all'ingresso,
b) Collegamento del paziente al ventilatore e attivazione per piu di

c) Emogasanalisi di controllo

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo For,
£ vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica ‘autorizzazione scritt

entilazione”.

1 ora;

anini
a del Direttore Generale




SISTEMA SANITARIO REGIONALE

AZIENDA OSPEDALIERA
SAN CAMILLO FORLANINI

REGIONE

LAZIO

PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO Rev. 01 del
Cod. Doc.: ASSISTENZIALE DELLA 07/06/2020
901/PDTA/20/05 INSUFFICENZA RESPIRATORIA pag. 50 di 70

Qualora il controllo dia un esito negativo (assenza di miglioramento)
cambiando i parametri ventilatori.

si ripete la procedura

8.3.2.2 I pazienti non in NIV e non In 02 terapia effettuano la prima valutazione dopo un
mese dalla dimissione e le seguenti con cadenza semestrale o annuale. Le visite vengono

effettuate in ambulatorio (padiglione Marchiafava 1| piano telefon

o 06 5870.3743) con

impegnativa del medico curante con dizione “visita specialistica pneumologica di controllo”.

8.3.3 Percorso riabilitativo ambulatoriale

Presso Ambulatorio di Riabilitazione Respiratoria — Marchiafava 1 piano

| pazienti esterni accedono all’ambulatorio tramite richiesta del medico e previa visita pneumologica.

’ambulatorio accoglie anche i pazienti inviati dai DH pneumologici dell’Azienda.

8.3.4 Ricovero per i pazienti che necessitano di “Riabilitazione in

tensiva” (RRF)

Nei casi di necessita di terapia intensive prolungate il paziente accede a Reparti di riabilitazione
intensiva extraos_pedalieri mediante compilazione dell’apposito format regionaie.

Vedi allegato 14.6 |
9. SCOSTAMENTI ED ECCEZIONI ;
Gli unici limiti che p‘ossono essere immaginati nelia corjretta applicazio
strutturali o di carenza di personale dedicato. Limiti c;>ggi non preser
ipotizzabili limiti organizzativi visto che non vi sono contrasti tra i pf
concorrere al perfetto funzionamento del PDTA.

I requisiti, gli standard e gli impegni presi nel redigere il PDTA, rispet
legislazione e normativa vigente nazionali e regionali senza scostamenti o

he del PDTA sono limiti
ti. Non sonho viceversa
ofessionisti che devono

tano le indicazioni della
d eccezioni.
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10. VALUTAZIONE, VERIFICA E MONITORAGGIO DEL PDTA

INDICATORE VALORE RESPONSABILE
STANDARD
Documentazione correttamente distribuita 100% Coordinatore
: Infermieristico
Disponibilita della documentazione nei luoghi ove la ! 100% Coordinatore
documentazione stessa deve essere applicata. ! ) PDTA
Numero di eventi formativi effettuati dal team. ‘ 4 Coordinatore
PDTA
Indicatori di esito 15% Responsabili UOC
Numero di riospedalizzazioni a 30 GG per tutte le cause, Reparti degenza
Mortalita intraospedaliera 7,5% Responsabili UOC
Reparti degenza
‘ Dati SIO
Indicatori di processo correlati al paziente 95% Responsabili UOC
Registrazione in cartella }di: ) ‘ Reparti de(!_;enza

e Eziologia.
e Valutazione pH e P/F
o Kelly Scorei o2
e Classe NYHA o altro parametro di capacita funzionale
¢ Segni e sintomi di scompenso cardiocircolatorio ,
parametri vitali, dati di laboratorio.
e Stratificazione del rischio
Attesa in PS dopo indicazione al ricovero > 24 ore 5% Direttore UOC
Medicina urgenza
Dato GIPSE
Mancanza di valutazione specialistica 10% Direttore UOC
STIRS/Pneumologica_in P.S. Medicina urgenza
Inizio NIV in P.S. secondo score » 50% Medici PS
Dato GIPSE
Presenza di consulenza riabilitazione in cartella 85% Medici dei reparti/
: Dato SIO
Presenza di consulenza pneumologica nel riscontro di ‘ 85% Medici dei reparti/
insufficienza respiratoria nei reparti di medicina l Dato SIO
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11. EMISSIONE, DISTRIBUZIONE ED ARCHIVIAZIONF

- Il PDTA deve essere disponibile in forma cartacea nei reparti di degenza, negli ambulatori e

presso la Direzione Sanitaria. i
- In forma di Volantino presso il CUP, gli ambulatori e i PPIiambuIatori che interessano i pazienti

coinvolti nel Percorso. ‘
- In formato elettronico sul sito aziendale nella sezione Risk Management e nella sezione dei

Dipartimenti coinvolti.

12. REVISIONE E AGGIORNAMENTO

1l presente PDTA sara oggetto di revisione periodica e verra aggiornato in base alle evidenze
scientifiche emerse ed ai risultati della sua applicazione nella pratica clinica.
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14. ALLEGATI ;

14.1 Consenso informato ‘ ‘

14.2. Moduli dimissione per prescrizione di ossigenolterapia domiciliare

14.3.1 Moduli per prescrizione apparecchi per NIV dbmiciliare e relativo materiale di
consumo:

\

14.3.2 Moduli per prescrizione apparecchi per NIV domiciliare e relativo materiale di l
consumo |
|

|

14.4 Modalita Ventilatorie

14.5 Ruolo Fisioterapista nel PDTA dell'Insufficienza Respiratoria

14.6 Modulo trasferimento in R1
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14.1 Consenso informato.

Vedi link

management/ consenso-informatg

|

|

|
ualita-e-sicurezza-delle-cure-risk-
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Allegato 14.2.1 Moduli dimissione per prescrizione di ossigenoterapia domiciliare:

Non esiste un modulo specifico né aziendale né regionale per la prescrizio
ragione ogni U.0. che volesse prescrivere 02 terapia a qugo termine (L.T]
prescrizione propria. Nei reparti di Pneumologia della Azienda viene utilizz
quello indicato di seguito e redatto su carta intestata del Reparto prescritt

IPRESCRIZIONE O2-TERAPIA|

Dichiaro che il Sig. ......... da me visitata in data odiérna, ¢ affetta
RESPIRATORIA SECONDARIA a.............. e necessita p‘ertanto di ossige
lungo termine, da somministrarsi con occhialini nasali per 12 ore al giorno ad

I1 fabbisogno semestrale & di litri :

w 2  lt/min per 18 ore/die = 388.800

Data visita
Roma, li

VALIDITA’ PRESCRIZIONE
CONVENZIONALE DAL

ne di 02. Per questa

) pud redigere una
ato un modulo simile a
ore:

da: INSUFFICIENZA
noterapia ad alti flussie a
un flusso di 1 It/min.

Lo Specialista Pneumologo
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Allegato 14.3 Moduli per prescﬁizione apparecchi per NIV domiciliare e relativo
materiale di consumo: : ’
Non esiste un modulo specifico né aziendale né regionale per la prescrizione di NIV. Un
modello da utilizzare potreq‘be essere il seguente:

ALLA ASL RM

Ufficio Protesi.

Oggetto : Prescrizione ventilatore domiciliare
|

Paziente U BN U Resicilentea
.................. 114 £ T S RO !

i
DALO A eeeneeeeeaeaannnn, | [T SO SRS RSOSSN Jtel.
AFFETTODA : ... T SN

PRESCIZIONE :

VENTILATORE DONIICILIAR]E% ARTIFICIALE
TIPO. ... et e,

al quale il paziente & stato adattato cbn prova clinica

L’APPARECCHIATURA DOVRA’ ESSERE FORNITA
|

del seguente materiale con fabbisogno semestrale
. |

|
| |
-N°e CIRCUITI PAZIENTE (da sostituire ogni ....... Mesi ) |
|
-Ne... MASCHERE di ventilazione (indicare il ]
modello/marca)..........c.coovviiiiiiiiiiiiiiiirrrrar e N S
completa di nucale (da sostituire ogni ............... mesi). ;
|
NC.veiunan 1 e S N S
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ALTRO....ccciceecetiteerecessearseasssraseesssssassesasssssssassssasasssnssssssssssedeesssassneass
Parametri ventilatori prescritti:
MOAalith di VERHIAZIONE ..xv.vvrsoersssonesssneessssssssasesssasesssesssssesesseedsresssecssess |
NB:La ventilazione deve essere eseguita per Circa.......cceceeissscences ore al di

Tale apparecchio appartiene o & assimilabile a quelli previsti dal codice 03.03:12 del DM 332‘ del 27
agosto 1999. ‘

Al fini del corretto adattamento a domicilio si consiglia di provvedere alla forilitura della medesima
apparecchiatura inoltre si consiglia di attivare le opportune intese con i fornitori per garantire la
funzionalita e la manutenzione dell'ausilio come previsto dalla suddetta legge| ‘

Per i motivi esposti la prescrizione ha carattere di urgenza.

|
LoiSpecialista Pn:eumologo

) ) PPN

|
|
|
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Allegato 14.4 Modalita Ventilatorie |
|
|

Modalita Ventilatorie

Sigla Descrizione

A/CV Assist Control Ventilation

ACMYV  |Assist Control Mode Ventilation

APRV  |Airway Pressure Release Ventilation

ASV Adaptive Support Ventilation

BiLevel |= BiPAP > Bilevel Positive Airway Pressure

BIPAP  |Biphasic Positive Airway Pressure

CPAP Continuous Positive Airway Pressure (pressione positiva continua
nelle vie aeree)

EPAP Expiratory Positive Airway Pressure

IPAP Inspiratory Positive Airway Pressure

NAVA  [Neurally Adjusted Ventilatory Assist

NIMV  [Non Invasive Mechanical Ventilation

NIPPV  [Non Invasive Positive Pressure Ventilation

NIV [Non Invasive Ventilation (ventilazione non invasiva)

NPV [Negative Pressure Ventilation (ventilazione a pressione negativa -
polmone d'acciaio)

PAV Proportional Assist Ventilation

PCV Pressure Controlled Ventilation

PEEP Positive End Expiratory Pressure

PS Pressione di Supporto

P-SIMV _ |Pressure - Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation

PSV Pressure Support Ventilation (ventilazione a supporto di pressione)

SIMV Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation

VAM Ventilazione Artificiale Meccanica

V-SIMV _ [Volume - Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation
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ALLEGATO 14.5 Ruolo Fisioterapista nel PDTA dell'Ihsufficienza Respiratoria

\
A seguito del profilo professionale del Fisioterapista e della successiva leg
allegano)_si delineano i compiti del Fisioterapista coinvolto nel percorso a:
affetto da Insufficienza Respiratoria:

Valutazione funzionale

Impostazione programma riabilitativo
Trattamento riabilitativo

Valutazione in itinere

ge 251/2000 (che si
ssistenziale dell paziente

Stralci tratti dal documento congiunto ARIR (Associézione Riabilitatori dell’Insufficienza

Respiratoria) AIPO (Associazione Italiana Pneumolc?gi Ospedalieri

Raccomandazioni Italiane sulla Pneumologia Riabilitativa (PR).

Evidenze scientifiche e messaggi clinico-pratici.

)

|
La PR ha lo scopo di ridurre Iimpatto della disabilita respiratoria attraverso un pq‘ogramma

multidisciplinare di cure mirato a ottimizzare la condizione fisica del paziente e m

:

sintomi, la qualita della vita personale e la partecipazione ialle attivita soci
La PR si avvale di un approccio globale allinterno di percorsi assistenziali
e pone le proprie basi su evidenze scientifiche, ormai consolidate negli an
Le strategie attualmente impiegate nei programmi di PR‘sono pertanto d
effetti parte integrante ed essenziale nella terapia del paziiente respiratori

igliorare i
li.

appropriati, ben definiti
i,
a considerare a tutti gli
.

Scopo fondamentale di ogni programma riabilitativo & quindi la valutazione dei bisogni individuali

e delle caratteristiche funzionali del singolo paziente, con I'obiettivo
trattamento e finalizzare gli interventi; obiettivo finale sara pertanto il m
respiratori (dispnea e fatica muscolare), I’ottimizzazioné delle capacita
nonché l'incremento dell’aderenza e della partecipazione al trattamento in

Sebbene i pazienti con patologia respiratoria cronica in fase avanzata ¢
grave siano i maggiori beneficiari del trattamento riabilitativo, & comprova

di disabilita iniziale, nonché qualunque etd o qualunque chorbidité coesi
di base non condizionano il potenziale beneficio post-riabilitativo dei pazie

La complessitd del paziente anziano con pili co-patologie non dovreb

elemento escludente Ia possibilita di attivare un percorso di PR.

Allo stesso modo, mentre la pill frequente indicazione alla PR & data dallo

disabilita respiratoria pur in presenza di un quadro clinico stabile, esiston
efficacia della PR anche in pazienti acuti, quindi non ancora completament
|

di personalizzare ogni
glioramento dei sintomi
fisiche e psicologiche,
dividuale

> con livelli di disabilita
to che qualunque livello
stente alla pneumopatia
nti cronici.

be essere pertanto un

sviluppo progressivo di
o recenti evidenze della
e stabili.

|
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Elenco patologie e condizioni cliniche che presentano indicazione alla PR:

> Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)

> Asma bronchiale

> Fibrosi Cistica

> Bronchiettasie

> Insufficienza Respiratoria Cronica da qualsiasi causa
> Insufficienza Respiratoria Acuta su Cronica

> Interstiziopatie Polmonari

> Ipertensione Polmonare

> Neoplasie poimonari

> Interventi di chirurgia toracica ed addominale

> Trapianto Polmonare

> Disturbi Respiratori del Sonno

> Pazienti con svezzamento prolungato dalla ventilazione meccanica

> Malattie neuromuscolari

Percorso terapeutico riabilitativo

|
Secondo il modeilo di riferimento dell’International Classification Functionii

ng (ICF) il fisipterapista

individua un percorso terapeutico volto al superamento dei bisogni del paziente che si attua

attraverso un’accurata valutazione, la definizione di obiettivi individual
indici di risultato idonei e la scelta delle tecniche riabilitative appropriate}
sicure ed efficaci. E

Valutazione

i, I’individuazi!‘one degli
monitorando [che siano

In un approccio multidisciplinare, ciascun operatore raccoglie la storia del paziente can proprie
finalita: I'obiettivo principale del medico & quello di effettuare una diagnaosi, quello dell’iwaermiere

I'identificazione dei bisogni assistenziali dei pazienti in base ai sintomi, |

’

obiettivo con il quale il

fisioterapista respiratorio raccoglie informazioni & costruine una precisa fotografia dell’alterazione

funzionale (impairement), della limitazione delle attivita (disability) e de

lla restrizione nelia sua

partecipazione alla vita sociale (handicap); tutto cio finalizzato alla strutturazione di un adeguato

piano di trattamento che sia il pill possibile individua!igzato e focalizz
problemi del singolo paziente, ;

La valutazione clinica e strumentale prevede:

* la presa visione di: diagnosi, anamnesi di interesse riabil%tativo, abitudin
terapia farmacologia, caratteristiche soggettive necessarie| per la complian

* l'osservazione e la rilevazione di segni e sintomi quali ad esempio:

dispnea, tosse, espettorato, dolore, tipologia di torace, pattern respiratorig

posturali,

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forla
E vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta

ato alla risoluzione dei

e tabagica,
ce alla cura;

, atteggiamenti

nini
del Direttore Generale




SISTEMA SANITARIC REGIONALE

AZIENDA OSPEDALIERA
SAN CAMILLO FORLANINI

+

% REGIONE >
F LAZIO L

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEU

PDTA

Cod. Doc ASSISTENZIALE DELLA

od. Doc.: . |
901/PDTA/20/05 INSUFFICENZA RESPIRATORIA

Rev. 01 del
07/06/2020

Pag. 62 di 70

auscultazione del torace, rilevazione dei parametri vitali, ‘dello stato nutri;
misurazioni quali ad esempio il Boedy Mass Index-BDI), !iv‘ello di coscienza

* la presa visione di indagini strumentali quali spxrometna, emogas
elettrocardiogramma, Rx torace, esami ematochimici, ossmetr;a transc
e/o sotto sforzo, ergospirometria, test di tolleranza allo sforzo (test

6MWT), misura della forza dei muscoli respiratori (MIP- MEP) e dei mus

uso di scale per la valutazione dei sintomi (dispnea, fatica muscolare,
vita quotidiana (ADL, BADL, ecc.) e della qualita della vita (QOL)

valutazione e monitoraggio in uso in ambiti ad e!evata specializzazi

trapianti d'organo).

zionale (espresso da
, €CC.;

analisi arteriosa (EGA),
utanea (Sp0O2) a riposo
cammino dei ‘6 minuti-
coli scheletrici/periferici,
ecc.), delle atfivita delia
oitre che di pratiche di
ione (terapia intensiva,

Individuazione degli obiettivi

Questa fase si concretizza, sulla base delle caratteristiche individuali del
riconoscimento degli ambiti entro i quali fare confluire le aspettative del t

i

Aazmnte, nel
}Tat’camento

In tale senso la esperienza scientifica ha fornito, con livelli di evidenza va!i'lablle una serie di

ragionevoli e auspicabili aspettative legate all’intervento e che di seguito
» Riduzione dispnea/fatica muscolare;

* Miglioramento tolleranza allo sforzo;

¢ Disostruzione bronchiale;

¢ Riespansione polmonare;

» Ottimizzazione terapia in atto
(farmacologica, ossigeno, ventilazione);
e Cessazione del fumao;

» Reinserimento sociale e lavorativo;

» Miglioramento della QOL;

¢ Riduzione dei costi di gestione

della malattia; -

» Possibile impatto positivo sulla
sopravvivenza.

Attivita terapeutica

elenchiamo:

Ii programma di RR si attua mediante un’individualizzazione dell’ mtervento, e si basa su una serie

di attivita specificamente rivolte al raggiungimento degli obiettivi.

Diverse sono le attivitd di competenza del fisioterapista che opera con paz

respiratorie acute e/o croniche. Tra queste ricordiamo soprattutto:

» La progettazione e conduzione di
programmi di allenamento all’esercizio
fisico globale, muscolare periferico
e/o dei muscoli respiratori.

« [ a progettazione e la conduzione

di programmi di rieducazione motoria

per il recupero e/o il mantenimento
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di autonomia nelle ADL in
pazienti affetti da patologie respiratorie
acute e/o croniche.

» La scelta ed applicazione di tecniche
di disostruzione bronchiale.

» La scelta ed applicazione di tecniche
di riespansione polmonare.

s La scelta ed applicazione di esercizi
respiratori mirati.

* Il riconoscimento e monitoraggio
dei segni, sintomi e parametri individuali,

* Coopera con il medico all’ottimizzazione
dell’ossigenoterapia.

e Coopera (sempre in stretto rapporto
con il medico specialista di riferimento)
alla presa in carico del paziente
sottoposto o meno a ventilazione
meccanica nell'area critica e
post-critica.

Allenamento muscolare

E documentato in pazienti con problematiche respiratore croniche il muscolo scheletricg presenta

progressive alterazioni funzionali (riduzione di forza e resistenza) e strutt
densita capillare e capacitd metabolica) legate non solo all'immobilita [
conhnesse anche allo stato infiammatorio cronico che induce un lmportante
ossidativa e una prevalenza dei proce55| catabolici. |
L'allenamento all’esercizio fisico & in grado di rallentare se non addirittur
rappresentando l'intervento pil efficace per migliorare la funzione mus
BPCO pur senza modificare la funzione respiratoria basale,

Gli effetti fisiologici dell’allenamento muscolare rappresentano quindi
capacita ossidativa del muscolo, dell’efficienza della contrazione e della fu
miglioramento della cinetica del consumo di ossigeno (V’02) nella fase d
del livello dei lattati prodotti a parita di esercizio e della\quota di anidric
metabolica generata dal sistema dei bicarbonati per tamponarne gli effetti
Questi ultimi elementi sono responsabili della regolazione della ventilazio
minore produzione di acido lattico corrisponde a minore richiesta ventila
che, in associazione a un’efficace broncodilatazione, pern—*ette di ridurre |
e lo sviluppo
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sico.
zione:
a della vita quot
L) riducendo il
mortalita per tut

di iperinflazione dinamica e di dispnea durante esercizio fi
Tutto cid ha risvolti positivi sulle attivita e sulla partecipaz
migliorando la capacita di esercizio e di svolgere le attivit
ADL), la qualita di vita in relazione alla salute (HRQo
riacutizzazione, il rischio di riammissioni ospedaliere e la

1 principi su cui si basa I'allenamento nel paziente con p:
per qualsiasi individuo sano.
Per modificare la tolleranza allo sforzo fisico, il carico dn Iavoro (intensit

atologia respirat:

idiana (activity daily life-
declino funzionale dopo
te le cause.

oria sono gli stessi validi

a) deve essere adattato

alle caratteristiche del soggetto (allenamento |ndIV|duaI|zzato), deve superare quello delle attivita
normalmente svolte (sovraccarico) durante la vita | quotidiana (specificitd) e aumentare
gradualmente in base ai progressi ottenuti (progressmne), tenendo conto dei tempi di recupero

necessari per permettere le risposte fisiologiche all ‘allenamento (recupero e adattamento); nel

caso non si mantenga un adeguato e costante I|veIIo}d| attivita fisic
sistema ritornera gradualmente verso i valori basali prec

dopo lallenamento, il

edenti l'allenamento (reversibilita)

L'endurance training, eseguito con cicloergometro o con ll cammino, rappresenta

la modalita di allenamento pil utilizzata.

Allenamento alla forza

Sebbene I'allenamento aerobico degli arti inferiori sia il pill indicato e co

PR, & necessario considerare anche la componente anaerobica. Infatti, la
dei muscoli scheletrici, che sono tra le pil comuni condizioni cliniche ¢
BPCO, contribuiscono ad aumentare i sintomi e l'intolleranza all'esercizio

peggior prognosi, maggior utilizzo di risorse sanitarie oltre che predlspor

cadute.
L'allenamento alla forza &

by

sensazione di dispnea durante esercizio.
cure farmacologiche.

Allenamento dei muscoli respiratori
Anche il diaframma ed i muscoli della respirazione poséono essere int

causa della patologia polmonare, contribuendo allo szuppo di ipercap
della capacita di camminare.

e pil efficace nell'aumentare la massa e la for
quello aerobico a carico costante ed & meglio tollerato di quest’ultimo [
Inoltre aiuta a contra
demineralizzazione ossea riscontrabile in gran parte dei soggettl con BPCt

munemente utilizzato in
debolezza e I'ipotrofismo
oncomitanti ne«l paziente
fisico, correlando con la
re il paziente a; rischio di
za muscolare. |rispetto a
oiché associato a minor
stare gli effetti della
D a causa dell’éta e delle

|Lressati da alterazioni a
nia, dispnea e, riduzione

Programmi di allenamento che interessino i muscoli msplraton sembrano avere maggiore effetto
rispetto a quelli interessanti i muscoli espiratori, mlghorando la forza e Ia resistenza muscolare e
riducendo la percezione di dispnea; evidenze emergenti. suIIaIlenamentlo dei muscoli inspiratori
confermerebbero effetti positivi anche sulla capacita di esercuzno e sulla qualita di vita.
Riabilitazione nel paziente critico

I progressi nelle possibilita di cura e assistenza al pazienté respiratorio critico ne hanno migliorato

la sopravvivenza, anche in caso di patologie respnrat‘one molto gravi come I'ARDS . Una

sopravvwenza che spesso di associa a decondizionamento fisico, alterazioni funzionali e scarsa
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|
qualita di vita dopo la dimissione dalla terapia intensiva,‘con la necessits
che si protraggono anche dopo il periodo di ricovero ospedaliero, costi
elevati. \
Le recenti evidenze depongono a favore di un intervento \rlablhtatlvo che
in ambiente intensivo e che coinvolga tutto il team Interdlsapllnare
Tale intervento & volto alla valutazione e alla prevenzmne del decond
declino funzionale durante la permanenza in terapia intensiva.

di interventi riabilitativi
sanitari e sociali molto

inizi gia nella fase acuta

zionamento fisico e del

R . ”» - . | . PP P
I punti cardine dellintervento sono la mobilizzazione prt‘acoce e la ripresa dell’attivita ifisica non

appena le condizioni cliniche lo permettono.
Esistono diversi protocolli che attraverso un’attenta vaIutaz:one ed un co

J

tante monitoraggio dello

stato cardio-respiratorio e neurologico, del livello di cobperazmne e dello stato funzionale del

paziente (della riserva cardiorespiratoria, della forza muscolare,
permettono la tempestivita e la progressione degli mterventl, garar
paziente [gosselink 2015 e mob sicura pz critico].

La valutazione e il trattamento riabilitativo del paziente Cl‘lthO con insuffi

verte su due fronti principali: il decondizionamento fisico -~ con la debolez

articolare, la riduzione della capacita di esercizio e I'immobilitad - e la funz
problematiche relative alla gestione delle secrezioni, la prevenz1one/tratt
e la debolezza dei muscoli respiratori.

Gli obiettivi realisticamente basati sulle evidenze disponibili sono quin
fisico e lo svezzamento dalla ventilazione meccanica [104]. ‘

dell’articolaritd, ecc.),
tendo la sicurezza del

cienza respiratoria acuta
728 muscolare,ila rigidita
ione respiratoria- con le
amento delle ?telettasie

di: il ricondizionamento

In base allo stato di coscienza e alla collaborazione offerta dal paziente, le strategie di

mobilizzazione precoce seguono lo schema tipico dei trasferimenti che

nno parte delle attivita

essenziali della vita quotidiana: spostamenti nel letto (rotolamento), passaggio alla posizione

seduta a bordo letto, trasferimento dal letto alla sedia, aIIa stazione ere
deambulazione con supporto e, infine, autonoma [gosselmk 2015].
Inerente agli interventi fisioterapici in pazienti critici la Ietteratura ha di
applicare, in tutta sicurezza, programmi di riabilitazione spec1FC| per que
particolarmente complessi.

I benefici riportati sono: la diminuzione della sensazione d| dispnea, il mic
gassosi, della forza dei muscoli periferici e respiratori, della tolleranza
capacita di svolgere le attivita della vita quotidiana; la r|du2|one dei tempi
svezzamento dalla ventilazione meccanica.

Anche la sola mobilizzazione, mobilizzazione articolare e allungamentl
appena descritta, in pazienti con insufficienza resplratorla acuta & in gra
permanenza in terapia intensiva e, in generale, dei giorni di ricovero ospe
La mobilizzazione precoce & un intervento che richiede personale prep:
cura, con modelli organizzativi adeguati.

Inoltre, la letteratura insiste sulla necessita di una presenza stabile di un
adeguatamente formato, all'interno del team multldlsapllnare di terapia

competenze specifiche del profilo professionale il fisioterapista con compe

figura pil lndlcata per identificare precocemente le potenznallta del

a, cammino sul posto e

mostrato che & possibile
sta categoria di pazienti

glioramento degli scambi
all’esercizio fisico, della
di ricovero e di

muscolo-tendinei, come
do di ridurre il tempo di
daliero

arato e alta intensita di

fisioterapista, dedicato e
intensiva: mfaﬁtn, per le
tenze specialistiche & la
paziente, pianificare e

promuovere gli ' 'interventi di mobilizzazione precoce,‘la prescrizione dell'esercizio fisico e

Iimplementazione delle strategie riabilitative piu adeguate in base al
clinico.

{’evoluzione del quadro
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Ogni team multidisciplinare in area critica dovrebbe averF al suo internojalmeno un fisioterapista

con competenze specialistiche.

Alcuni autori [134] hanno studiato l'impatto economlccl) che l'implementazione di un modello

organizzativo, basato sulle evidenze appena descritte, avrebbe negli Stati

Uniti. La maggior parte

degli scenari considerati dimostra che Imvestlmento‘ per lintervento riabilitativo precoce
produrrebbe un netto risparmio per gli ospedali e, anche nel caso di stime estrémamente
conservative e a fronte di un modesto incremento delle risorse necessarie per l'assistenza della
fase acuta, vi sarebbe comunque un sostanziale beneﬁcno finanziario sui (costi sociali successivi al

ricovero.

Disostruzione bronchiale

La clearance delle vie aeree pud subire alterazioni che ne compromettono IeffcaCIa in varie

condizioni fisiologiche e patologiche.

La mobilita delle ciglia si riduce con l'eta, il fumo e lI'esposizione amblentale ad agenti |rn|tant|, ma
vi sono anche condizioni patologiche che limitano la capacita di trasporto e rimozione del muco

dai bronchi.
La fibrosi cistica causa importanti alterazioni della reologia del muco, la d

iscinesia C|I|are primaria

o difetti strutturali come le bronchiettasie danneggiano I'attivita dell’escalatore muco -ciliare ,
deficit di forza muscolare e patologie neuromuscolari alterano invece la meccanica deIIa tosse
rendendola ipovalida o inefficace. Inoltre patologie come la BPCO e l'asma o eventi resplratorl

acuti possono indurre un incremento della produzione di secrezioni bronch
La fisioterapia toracica (FT) dispone di molte terapie non farmacologiche
‘vie aeree e ridurre le sequele dell'ingombro; tutte

iali.
che mirano a liberare le

le strategie disponibili nascono dall’analisi della fisiologia e fisiopatologia polmonare e sfruttano

diversi principi fisici al fine di modulare i flussi d‘aria all’interno delle vie aeree.

Oltre al fisiclogico movimento ciliare, & infatti I'interazione tra I’energia ci

etica dellarial e il muco

presente all'interno dell’albero bronchiale che favorisce lo spostamento pili o meno rapido delle

secrezioni. L'obiettivo di ogni intervento & quindi favorire la mobilizzaz

ione delle secrezioni in

direzione cefalica e facilitarne ['eliminazione attraverso la tosse, espirazioni controllate o

I"aspirazione.

Fra le tecniche pili conosciute vi sono(libro sulla disostruzi‘one bronchiale)
- il Ciclo Attivo delle Tecniche Respiratorie (ACBT)
- la Respirazione Lenta Totale a Glottide Aperta in decubito Lat
- il Drenaggio Autogeno

terale (ELTGOL)

- la Pressione Espiratoria Positiva (PEP) applicata mediante miaschera o boccaglio, sia
in respiro spontaneo che collegati ad appareT-cchi che generano meccanicamente
pressione (es. Temporary Positive Expiratory Pressure — TPEP), o con I'eventuale

aggiunta di oscillazioni (Flutter, Acapella) | ]

Esistono, inoltre tecniche manuali di compressione toracd -addominale o apparecchiature, quali le

cosiddette "macchine della tosse”,
per supplire a una tosse inefficace.

Pit che di “tecniche” si dovrebbe parlare di opzioni '&erapeutiche da
valutazione del livello di ingombro e delle caratteristiche‘ reologiche del

\
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collaborazione del paziente, alla disponibilitd di mezzi e\materlah, al ra
alle preferenze del paziente stesso. !

Meccanismi descritti in letteratura che hanno dimostrato efficacia nel det
mobilizzazione delle secrezioni sono:

la variazione della postura cui corrisponde una difféerente distribuzi
polmonare regionale,

la modulazione (attiva o passiva) dei flussi aerei a
I'attivazione delle vie collaterali a livello periferico

secrezioni

pporto costo beneficio e

erminare il distacco e la

one della ventilazione

differenti volurrfri ‘polmonari,

La manovra dell’espirazione forzata, o dosata, (Forced Expiratory 'I"echnique FET o
“huffing”) & sempre consigliata in associazione alle altre strategie d

i mobilizzazione delle

Tale manovra permette flussi espiratori elevati, con pressioni mtrapolmonarl inferiori a

guelle raggiunte con la tosse, garantendo un’efficacia simile o sup'

caso d’instabilita delle vie aeree. !

eriore a quest’ultlma in

Bisogna sottolineare invece che nei soggetti BPCO riacutizzati va posta magglor enfasi nei

programmi di precoce mobilizzazione e riallenamento al cammino
che si sono dimostrati sicuri e pilu efficaci rispetto ai semplici interventi
di disostruzione bronchiale.

La scelta della strategia piu adatta deve quindi essere guidata dall’esperie
respiratorio, dalla sua valutazione clinica e dall’efficacia dimostrata e dima
utilizzato sul singolo paziente.

- Tracheostomia
La tracheostomia ¢ in grado di migliorare il comfort del paziente, facilitarn

migliorare la mobilita dei pazienti e |'efficacia della fisioterapia, e ridurre il
trasferire i pazienti dall'ICU al reparto,

|

nza del fisioterapista
strabile del metodo

|
i

e lo svezzamento,
tempo necessario per

In alcuni casi il dialogo con i terapisti puo essere utile per il recupero della fonazione.

I fisioterapisti possono altresi giocare un importante ruolo nello svezzamento della cannula
tracheostomica. E necessario I'accertamento dell’ ispirazione massimale, delle pressioni

espiratorie, della funzione polmonare (capacita vitale, volume corrente, frequenza resplratorla,
picco di flusso della tosse), e della deglutizione prima di procedere alla de;annulazmne, quando

possibile, sia se si conduca riducendo progressivamente il diametro della ¢
rimuove direttamente.

annula, sia se la si
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Allegato 14.6 Modulo trasferimento in R1

Di seguito riportiamo lo schema dei moduli regionali per il‘ trasferimento d
InsufﬁCIenza Resplratorla nei centrl d| Rlabllltazmne Resplratorla

TR SAMSTARI REGEARLE.
AZIENDA OSPEDALIERA
, SAMN CAMILLO FORLANIN

MODULO UNICOPER LA’ RICHlESTA DI TRASFERIMENTO

IN RIABILITAZIONE (adufti)
N. nosologico Cartella

Dets compilazione___ /1

Gmm__«c

- tedefona:

fax o

U0 richiedente
email:

sichiede Ja disponibilitk f posto in:
{ }Risbitszione intensiva post-acuzie
Medica-Riebilitativa

Respiratar
1Rmmmmnmmm{1m{}mm
{ ] Riabifitazione tenrfiodiale semiresidenzizle estensiva

Cognome. Nome

data di nascita
- SelEfOTIO

Luogodinasc&e_
Domiciio,

sesso:[IF{IM

Care-giver di riferimento e recapito

PATOLOGIA OGGETTO DEL RICOVERO:

Tipa intervento

m&mmmmq_é. Infervento Chirurgico: Si [ ] No [

Data intervento
Divieto carico: St { ] No: | ] Eventuale carico differito 2:

% |

SCALE SEVERITA’, COMORBIDITA® & DISABILITA’
CIRS : Indice di severith |__ | Indice di comorbidita {1
BARTHEL : punteggio complessivol | | |

Ulcere tiofiche / da pressione {specificare sede
'{Femei’ostmmgme [} Codlescente {zmm{;mo Abepambgia(spewﬁwze }

f'erapra Tn atio; dosaggio ev 0§

Terapia in atto:

TSosaggioev o8

4
F

£
7

&

Paginatdil. .

ei pazienti con esiti di
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+ smc%awm;mw 8@_“__,5
. | _
[CONDIZIONI CLINICHE —
Condizion! generali [JBUONE  []DISCRETE 1] SCADENTI
Paziente stabile dal punto di vista intemisico {181 [iNe |
: ia >24h
Pagiente post comatose {151{ ] NO SE 81,GCS {punt) ..o emjze;m
ARZIALE [ | ALTERNANTE[]
Coligborazione [JTOTALE[]P 1 { =
PARZIALE | ] ALTERNAN AJSENTE
Caomprensione [JTOTALE(] ‘
Moliiita volortaria []TOTALE[] PARZIALE [ JASSENTE
Deambuiazione [JAUTONOMO . [JAUTOROMO CONAUSIIO
{]NON AUTONOMO . {]IMPOSSIBLE
Coniralio Tronco {1 TOTALE [| PARZIALE { JASSENTE
Starione oretia ik 1151, CON AUSH! {mo‘
Stazione seduta 118t {INO
Motiita aricolagioni [ITOTALE  []PARZIALE [JASSENTE |
Capacit di j {] AUTONOMO DISFAGIA [ 181 {INO . we
defmeniar NONAUTONOMO  {]IMBOCCATO i
%%PEG  {[PARENTERALE
Iiene personale {JAUTONOMO [} CONAIUTO [1DIPENDENTE
Wde‘ﬁ'alw s 11P4 11RO
’ ) : P i
cambmm;e 118 np@m {JNO
Catetere vesticale a permanenza 5, data inserimento 0 GeFUIEMO CAMDID . povrecrsvre
a I
Prasenza cannula trachesie S:iospemﬂ‘ﬁpo‘e i
‘ i ine & modalitl . coveerssennnd e e smesrarin
Ventitazione meccanica %%iléspeuﬁmup?e
Ossigenoterapia {18, spacificare IR 1o.ooeevrvesnrerrnmme s necrasmessiess
{INC
Jore i {151, Specificars 150 8 18,8008 v oo fnsnses
£ vie Portatore di CVC o) ‘
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LA SANTARO RRGONALE ‘ ]
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Partatore di CV Perferico (]S, 5608 & data i NSHIMERD .rrcvloerssssrvectcee
[INO
I%esenza di stomie R $peciicare BP0 @ S8R ocuvrerrecammmmrsse st ineeses
{INO |
|
Fissatore estemo {]Sl,Mmﬁpoes;ede .....................................
[INO |
Apparecchio gesseto {ii%s;mreﬁpoesjeae ............................
{ ‘ .
Infezion in attofmicrorganismi alert” E [INO

§ paziente &in postura i decorticazione ¢ decerebrazione? [isl {INO

i paziente presenta agitazione psico-motoria? [1si [INOC
ilpaﬁentewegueorc&nisemp&ci’? {18t [INO

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE SOLO PER RICHIESTA TRASFERIMENTO US/CENTRO
SPINALE

Wi paziente & {} paraplegico { ] tetraplegico

Lb(eih di lesione éowmeniato AR woeereemseensson s smn e sy e .
RICHIESTA DI TRASFERIMENTO

Larichiesta & stata INVIATA IN DATA ALLISTITUT 0 i ACCETTATA[INON ACCETTATA
15 richiesta & stata INVIATA TN DATA_______.ALL‘I,STETUTO nnnnnnnn i ACCETTATA{INON ACCETTATA
Dats vasferimento

Timbro e firma def medico dei@am Tmbmeﬁmd; de} medico specialista in riabilitazione

ummrmmnarmm@m.wmmmmmambmmﬁMmnmedzsbzamempe:
: consentire alla

mﬁmmdiwxswmmbmmpémmmm)

E vie
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