Y LA VOCE DEL FISIOTERAPISTA

TEDS in critical illness
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L’inarrestabile sviluppo della medicina
nel trattamento del paziente acuto in con-
dizioni critiche e I'introduzione di nuove
tecniche di ventilazione hanno portato a
un progressivo miglioramento della so-
pravvivenza in Terapia Intensiva nelle ulti-
me decadi. Cio ha spostato I'attenzione su
quelle che sono le complicanze e possibili
sequele di una degenza, soprattutto se pro-
lungata, in Terapia Intensiva.

Nonostante la ventilazione meccanica
sia un importante trattamento salvavita,
essa ¢ associata a una serie di effetti av-
versi che includono: polmoniti associate
al ventilatore, danno polmonare indotto
dal volume e, piti recentemente identifi-
cata, disfunzione del diaframma indotta
dal ventilatore (VIDD ventilator-induced
diaphragm dysfunction). La VIDD combina
la debolezza del diaframma con 'atrofia, il
rimodellamento e le lesioni delle fibre mu-
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scolari. Altra importante concausa del dif-
ficoltoso svezzamento dalla protesi mecca-
nica, indotto dalla condizione di criticita
del paziente, ¢ la patologia neuromuscola-
re, critical illness myopathy (CIM)', definita
come la disfunzione dei nervi periferici che
si sviluppa in corso di sepsi e disfunzione
multiorgano (multiple organ dysfunction
sindrome, MODS). Le manifestazioni cli-
niche della CIM prevedono la debolezza
muscolare periferica, 'atrofia muscolare,
le alterazioni della sensibilita.

In tale patologia ¢ dimostrato* che an-
che i muscoli respiratori vengono coinvol-
ti. Il coinvolgimento del sistema respirato-
rio neuromuscolare si manifesta attraverso
la difficolta nello svezzare il paziente dalla
ventilazione meccanica e attraverso la ipo-
tonotrofia muscolare.

Di conseguenza, i pazienti necessitano
di interventi basati sulla Terapia Intensiva
focalizzati sul sistema muscolare. Sebbene le
prove emergenti supportino i benefici della
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riabilitazione precoce durante la ventilazio-
ne meccanica, terapie aggiuntive possono
essere utili. La stimolazione elettrica neuro-
muscolare, che puo fornire una certa attivita
muscolare anche molto presto durante la
malattia critica, ¢ una modalitd prometten-
te per i pazienti in Terapia Intensiva®, non
é volitiva e puo essere somministrata senza
causare instabilita cardiopolmonare.

In virtd di quest’ultima considerazio-
ne abbiamo voluto concentrare la nostra
attenzione circa una metodica per agire
sull'ipotonotrofia del muscolo diaframma,
mediante "elettrostimolazione.

Lelettrostimolazione sembra avere be-
nefici sia in termini di mantenimento della
massa e della forza muscolari* sia di preven-
zione del danno neuromuscolare’, inoltre
puo ridurre la durata della ventilazione®.

Una valutazione clinica approfondita
del sistema respiratorio neuromuscolare &
difficile con i pazienti critici, ma sono stati
utilizzati studi elettrofisiologici per supe-
rare questo problema. Di questi ultimi, la
stimolazione elettrica ed elettromagnetica
del nervo frenico ha avuto successo (in-
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sieme all’elettromiografia ad ago del dia-
framma) nell’individuare le cause dell’in-
sufficienza respiratoria neuromuscolare,
soprattutto in Terapia Intensiva.

In questo breve articolo discuteremo la
tecnica della stimolazione elettrica del ner-
vo frenico e dell'insufficienza respiratoria
neuromuscolare nell'ambito della malattia
critica.

L’elettrostimolazione, utilizzata per
influire sulla contrazione muscolare del
diaframma, puo essere eseguita con due
modalita:

» stimolazione sul nervo frenico, pacema-
ker respiratorio;

» TEDS, transcutaneous electrical diaphragm
stimulation.

Il pacemaker respiratorio viene anche
chiamato pacemaker diaframmatico o sti-
molatore del nervo frenico ed ¢ compo-
sto da un sistema di elettrodi e ricevitori
impiantati per via chirurgica, oltre a un
trasmettitore esterno che invia segnali ra-
dio agli impianti. Questa & una tecnica che
puo essere utilizzata al posto dei ventilatori
meccanici per il supporto respiratorio con-
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tinuo a lungo termine.

La TEDS invece € una pratica non chi-
rurgica che viene eseguita mediante una
stimolazione transcutanea del muscolo
diaframma, per cui ¢ inserita a pieno titolo
nelle fasi riabilitative precoci.

Viene utilizzata una corrente elettrica
pulsata bifasica simmetrica con i seguenti
parametri: frequenza 30 hertz (ciclo per
secondi), fase di 0,4 ms (durata dell’im-
pulso), tempo di salita di 0,7 secondi, e la
frequenza respiratoria di 15 rpm. L’inten-
sita della corrente sara il minimo necessa-
rio per ottenere una stimolazione ottimale
del diaframma. Gli elettrodi di dimensione
3xS cm vengono posizionati su ciascun
lato del torace e precisamente al terzo spa-
zio intercostale sulla linea medio-ascellare.
Ogni sessione dura circa 20 minuti. E con-
sigliabile una posizione semi-seduta di cir-
ca 30° con gli arti superiori lungo i fianchi.

La stimolazione elettrica viene comu-
nemente utilizzata in contesti riabilitativi
per preservare o migliorare I'ipotonotro-
fia muscolare; il suo potenziale & molto
promettente per i muscoli immobilizzati
o indeboliti. Si potrebbe anche associare
una NEMS (stimolazione elettrica neuro-
muscolare) degli altri distretti muscolari
soprattutto degli arti inferiori. I ricercatori
in studi di fase I hanno evidenziato un au-
mento dello spessore dello strato muscola-
re rispetto a pazienti che non hanno rice-
vuto il trattamento di stimolazione.

In conclusione, potremmo affermare
che I'uso della elettrostimolazione, sebbe-
ne sia comune nelle impostazioni di pro-
grammi riabilitativi, ¢ un valore aggiunto,
se precoce e mirato sul muscolo diafram-
ma nell’ambiente di Terapia Intensiva, alla
riabilitazione intensiva multidisciplinare
che affianca i pazienti critici.
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