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Perché i Quaderni dell’Assistenza in Area Critica

Aniarti (Associazione Nazionale In-
fermieri di Area Critica www.aniarti.it)
e I'associazione che da pit di frent’an-
ni in ambito nazionale ed internazionale,
promuove e valorizza la cultura, le com-
petenze, le conoscenze, I'operativitd e le
abilita degli infermieri di Area Critica con
I'obiettivo di sostenere e valorizzare il lo-
ro ruolo professionale.Talvolta, perd, il do-
ver rispondere a bisogni di soprawvivenza
che richiedono alta e complessa tecnolo-
gia, porta a considerare "meno importan-
ti" (e di conseguenza non valutati con la
dovuta attenzione) gli interventi nelle cu-
re igieniche di base nei pazienti ad alta
intensita assistenziale.

| “Quaderni dell’Assistenza in Area
Critica” nascono come regalo per i soci
dell’Associazione per il 2014; si colloca-
no come primo tassello di un ampio pro-
getfto formativo di divulgazione scientifi-
ca e culturale che, nell’aftuale contesto
di difficoltd economica che caratterizza
anche il settore sanitario, ricerca un equi-
librio fra la necessita di controllare la spe-
sa ed il bisogno di garantire un livello cre-
scente di assistenza basato sulle miglio-
ri pratiche.

Aniarti ha curafo questa monogra-
fia con l'intento di dare uno strumento
che aiuti i colleghi a fare scelte indiriz-
zate ad orientare gli interventi assisten-
ziali secondo la migliore prova di effica-
cia; ugualmente, offre la possibilita di for-
marsi in modo nuovo ed efficace, acqui-
sendo i crediti del programma naziona-
le ECM (Educazione Continua in Medici-
na) come strumento di FAD (Formazione
a Distanza).

Successivamente ad una lettura ap-
profondita, i colleghi possono accede-
re via web alla piattaforma formativa e,
dopo autenticazione, rispondere alle do-
mande del test di valutazione dell’ap-
prendimento.

Aniarti & convinta che soprattutto
nell‘area critica, in cui il focus assisten-
ziale € centrato sulle condizioni di insta-
bilita vitale, sia necessario ricercare, con-
frontare, condividere e divulgare espe-
rienze positive e best practices su aspet-
ti assistenziali che dovremmo recupero-
re, che consentano all’Infermiere di con-
tribuire alla sostenibilitd del Sistema, ma
soprattutto di produrre i migliori esiti e
benefici possibili per i pazienti.

E su tali premesse che con questa
pubblicazione prende awio un program-
ma di divulgazione scientifica rivolta agli
associati che, con I'obiettivo di fornire un
contributo essenziale allo sviluppo della
professionalita infermieristica, intende fo-
calizzare di volta in volta I'attenzione su
competenze, pratiche assistenziali, stru-
menti e procedure fondamentali per la
gestione del paziente critico, aggiornate
e revisionate da un pool di infermieri cli-
nici, formatori, specialisti e docenti esper-
ti nella ricerca clinica ed in quella appli-
cata.

| “Quaderni dell’Assistenza in Area
Critica” sono un prezioso strumento per
il lavoro quotidiano, ma sono pensati an-
che per coloro che vogliano approfondire
alcuni aspetti dellinfermieristica di base.
Sono rivolti agli studenti dei corsi di Lau-

rea che si approcciano per la prima vol-
ta alle Scienze Infermieristiche dell’Area
Critica; agli studenti dei Master universi-
tari di 1° livello che cercano I'approfon-
dimento su aspetti tecnico-professionali;
agli studenti infermieri della Laurea Ma-
gistrale e dei Dottorati di Ricerca che pos-
sono sfruttare spunti di riflessione per vo-
lutare gli aspetti organizzativi ma anche
nuovi ambiti di ricerca.

Si & orientato, volutamente, questa
monografia alla massima fruibilitd ed ap-
plicabilitd delle raccomandazioni ai pro-
pri contesti operativi. L'analisi critica della
letteratura, I'approfondimento delle best
practices, i concreti fake home messa-
ges (messaggi da portare a casa), rap-
presentano la “cassetta degli attrezzi”
che Aniarti infende mettere a disposizio-
ne dei propri associati e di tutta la comu-
nitd professionale volta al miglioramento
dellassistenza in Area Critica.

Con questo volume, dal taglio deciso-
mente “operativo”, i Colleghi avranno la
possibilita di approfondire le esperienze,
le pratiche assistenziali, le procedure, le
tecniche applicative e gli strumenti sem-
plici ed efficaci fondamentali per la ge-
stione del paziente in Area Critica. Un rin-
graziamento alla Casa Editrice Maggio-
li per i preziosi suggerimenti nel redarre
questa monografia.

Gian Domenico Giusti,
Maria Benetton
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La cura del corpo in terapia intensiva:
quanto abbiamo ancora da apprendere?

Sterano Bamsi, ENrRico Lumini, Aterto LuccHini, LAura RASERO

Ogni volta che nuovi gruppi di stu-
denti in infermieristica vengono accolfi
nei percorsi di tirocinio presso le nostre
unitd di cura, si presentano diverse occa-
sioni per riflettere su quello che facciamo,
perché lo facciamo, e, soprattutto, come
lo facciamo. E se da un lato, per chi en-
tra per la prima volta in terapia intensi-
va, viene spontaneo rimanere “abbaglio-
ti” e “storditi” dalla molteplicitd di stimoli
sensoriali e dalla dinamicitd multitasking
che caratterizza I'insieme delle attivita in-
fermieristiche, dall’altro € altrettanto faci-
le, da parte di chi svolge ruoli di tutorship
e/o mentorship, di lasciarsi andare alla
tenfazione di “svelare” allo studente (o
all'infermiere neoinserito) tutti i “segreti”
che stanno dietro alla gestione delle tec-
nologie e degli interventi diagnostico-te-
rapeutici peculiari del nostro contesto cli-
nico. Rimane, quindi, sullo sfondo la ple-
tora delle attivita di assistenza “di base”
che I'infermiere agisce frasversalmente
in ogni luogo di cura in cui viene impie-
gato, e che in area critica assume parti-
colari sfumature, in termini di prevenzio-
ne delle complicanze iatrogeniche e di
mantenimento degli standard di sicurez-
za della persona ricoveratal™. A riprova di
questo & sufficiente, per ognuno di noi,
andare a verificare nell’unitd operativa
di appartenenza quante procedure ven-

gono redatte ed aggiornate relativamen-
te alle cure igieniche, gestione dell’eva-
cuazione infestinale e mobilizzazione del
paziente, rispetto a quelle, certamente in-
dispensabili, che riguardano, ad esempio,
la gestione del monitoraggio emodinami-
co, quello neurologico multimodale, o le
metodiche di sostituzione della funzione
renale.

Eppure le attivitd di assistenza di bo-
se sono fortemente connesse alla produ-
zione di esiti sui pazienti e alla loro misu-
razione attraverso indicatori che nel cor-
so degli anni hanno visto il cambiamento
della loro declinazione da “nursing-sensi-
tive” ad “adverse event-sensitive”, assu-
mendo un ulteriore valenza in termini di
prevenzione del rischio clinicol?,

Basti pensare a quanto le pratiche di
igiene, di mobhilizzazione!®, e di gestio-
ne dell’alvo siano direttamente connes-
se con l'incidenza di ulcere da pressio-
ne e di infezioni nosocomiali (polmoni-
ti associate a ventilazione meccanica
- VAP, sepsi da catetere venoso centra-
le — CVC, infezioni associate a catetere
urinario), che rappresentano solo alcu-
ni degli indicatori sensibili dell’assisten-
za infermieristica formulati dal National
Quality Forum e dall’American Nurses
Association>4],

Non deve, quindi, sorprendere I'atten-

zione che la ricerca scientifica rivolge co-
stantemente verso il nursing di base, co-
me il mantenimento della testata del let-
to del paziente ad almeno 30° nella pre-
venzione delle VAP®! o la sperimentazio-
ne della clorexidina nella pratica del ba-
gno al letto con I'obiettivo di ridurre I'inci-
denza delle sepsi CVC correlatet®l,

L'introduzione del modello di “Inter-
ventional Patient Hygiene - IPH” da par-
te di Kathleen Vollman nel 2005, incar-
na perfettamente I'integrazione tra inter-
venti di base dell’assistenza infermieri-
stica e la produzione degli esiti, in par-
ticolare attraverso le lenti dell’eviden-
ce based practice e del risk manage-
mentl’], L'obiettivo di questo modello &
la prevenzione di “condizioni acquisite
dall‘assistenza sanitaria” mediante un
approccio sistematico che coinvolge gli
interventi di igiene del cavo orale, mo-
bilizzazione, cambio delle medicazioni,
cura del catetere vescicale, igiene del
corpo (bagno) e gestione dell’inconti-
nenzal”, ai quali sono stati successiva-
mente aggiunti anche I'igiene delle ma-
ni e I'antisepsi della cutel®,

Questa rilettura del nursing di base
in area critica va espressamente contro
quella caratterizzata da un’erronea inter-
pretazione del lavoro infermieristico che
vede la sua esclusiva realizzazione nel-
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la partecipazione all‘iter diagnostico-te-
raupeutico del paziente e nell’elemen-
to tecnologicol®. In realtd le prioritd cli-
niche, pur mantenendo la loro indiscussa
precedenza, non rappresentano una vali-
da giustificazione nell’'omissione di inter-
venti di assistenza di base (si legga, ad
esempio, I'igiene del cavo orale, o degli
occhi), ma richiedono senz'alfro un alto
grado di flessibilitd nella pianificazione
del lavoro degli infermieri®, D’altronde
la consapevolezza degli esiti positivi cor-
relati al modello dell'lPH sembra non es-
sere a livelli oftimalit®l, e, al di & dellac-
quisizione delle conoscenze necessarie
alla messa in atto dei singoli interventi di
assistenza infermieristica, rimane la diffi-
coltd di governare percorsi che preveda-
no l'aggiornamento dei contenuti delle
procedure ed il loro monitoraggio in ter-
mini di livelli di attuazione ed efficacia.

II riappropriarsi dell‘assistenza infermie-
ristica di base mediante una visione pid at-
tuale come quella appena proposta, permet-
te anche, probabilmente, di coniugare le due
anime (solo) apparentemente dicofomiche
della pratica professionale in area critica,
rappresentate dall’elemento tecnologico ed
evidence based da un lafo (froppo spesso
limitatamente infeso come applicazione di
nuove conoscenze derivate unicamente da
frials clinici randomizzati), e dall’approccio
compassionevole dall‘altro (sensibilitd alla
sofferenza e fragilita altrui)'.

Questa monografia si snoda attraverso
una serie di revisioni bibliografiche, espres-
samente dedicate all'igiene degli occhi e
del cavo orale, al bagno a letto, ed alla ge-
stione della costipazione e della diarrea del
paziente critico in terapia intensiva. Lo sta-
to dell’arte rispetto alle migliori prove di ef-

ficacia presenti in letteratura offre una soli-
da base sulla quale poter confermare, op-
pure modificare, le nostre modalita di ero-
gazione delle cure di base infermieristiche,
magari con uno sguardo pid lungimiran-
te rispetto al nostro fare quotidiano, anco-
ra troppo ricco di falsi miti'?le poco orien-
tato alla verifica degli effetti.

Viene, quindi, forse sin troppo facile de-
dicare questo testo sulle cure del corpo in
terapia intensiva ai nostri studenti e ai col-
leghi neoassunti, ma sarebbe superficiale
pensare che i contenuti qui presentati non
siano invece da recuperare e da meditare
accuratamente da parte di tutti gli infermie-
ri, magari prendendo lo spunto per (ri)scri-
vere e diffondere alcune procedure sull’as-
sistenza di base, e, ancor pil, partecipare
alla formulazione di quesiti di ricerca ed al-
la loro progettazione e conduzione per con-
solidare e produrre nuove conoscenze utili
agli esiti dei nostri assistiti.
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L'igiene del corpo

Giutia PeruccHi, MarceLLa Luoneo, Marteo GiacoveLtl, MinaetA Ciucur, ALBERTO LuccHINI

Introduzione

La cura e I'igiene del proprio corpo,
sono attivitd cui la persona adulta prov-
vede in maniera autonoma. In particolo-
ri momenti della vita, qual & il ricovero in
una unita di cura infensiva (alterato stato
di coscienza, presenza di presidi, neces-
sitd di immobilita, ecc.) essa € delegata
agli operatori sanitari.

Ligiene ¢ definita come la scienza e
la pratica di stabilire e mantenere la sa-
lute; con il termine inglese "Interventional
Patient Hygiene” ci si riferisce ad un pia-
no di azione infermieristico direttamen-
te focalizzato a fortificare le difese del
paziente attraverso 1'uso delle evidenze
scientifiche [,

La cura del corpo comprende I'igiene
orale, il bagno a letto, la gestione dell‘in-
confinenza; tutti questi inferventi, oltre a
garantire il comfort ed il benessere del pa-
ziente, se messi in afto secondo le indica-
zioni delle evidenze scientifiche, aiutano a
prevenire polmoniti nosocomiali o infezio-
ni crociate, ulcere da decubito e allri pro-
blemi legati alla lesione della cute.

La cute di una persona normalmen-
te & colonizzata da una flora batterica
permanente e transitoria. Alla prima ap-
partengono per lo pid cocchi e bacil-
li gram-positivi e lieviti liofili; la seconda
comprende germi giunti solo accidental-
mente sulla cute o per contiguitd (zone

peri-orifiziali). La flora cutanea si modifi-
ca in base al livello di igiene personale,
all’attivita della persona, allo stato di so-
lute/malattia, all‘ambiente frequentato.

Un paziente ricoverato in una Tera-
pia infensiva (ICU) acquisisce nell’ar-
co di poche ore i microrganismi presenti
in quell’ambiente e alcuni di questi rap-
presentano un rischio di infezione. Inol-
tre, nonostante la cute possieda diversi
meccanismi di difesa contro la moltipli-
cazione dei microrganismi che la abita-
no (infegritd dello strato corneo, film idro-
lipidico fisiologico, sistemi di difesa im-
munologica), occorre ricordare che que-
sti meccanismi possono essere alterati e
quindi la persona puo risultare maggior-
mente esposta all’aggressione di micror-
ganismi saprofiti/patogeni.

La persona allettata e immobile, co-
me nel caso del paziente ricoverato in
ICU, va incontro inevitabilmente a com-
plicanze a livello del sistema musco-
lo scheletrico, cardiovascolare, respirato-
rio, urinario, gastrointestinale, metaboli-
€0, psichico e del sistema cutaneo. A ca-
rico di quest’ultimo si pud avere, oltre al-
la complicanza della lesione da pressio-
ne, la colonizzazione di patogeni con la
successiva comparsa di infezioni cuto-
nee (es. micosi) e/o sistemiche.

Le cure igieniche di base sono parte in-
tegrante del piano di assistenza e tra I'aliro

rappresentano una preziosa occasione per

una valutazione globale del paziente.

La prima fase di programmazione
delle cure prevede I'accertamento del bi-
sogno di igiene attraverso la consultazio-
ne dello documentazione clinico-assi-
stenziale e la valutazione delle condizio-
ni generali del paziente per definire tem-
pi e modalitd di esecuzione dell’igiene.
E necessario eseguire quotidianamente
I'osservazione dell’integritd, del colorito,
della temperatura della cute e del colore
e dell'integritd delle unghie del paziente
(es. arrossamenti, lesioni, cute seborroi-
ca, cute disidratata), anche al fine di pre-
venire le lesioni cutanee e da pressione.

La valutazione giornaliera permette di
pianificare le cure igieniche pit adatte al-
la persona in quella determinata situazio-
ne, tuttavia i principi igienici generali de-
vono essere sempre garantiti nonostante
le condizioni critiche dell’assistito e I'am-
biente intensivo.

E percid necessario:

- lavare sempre procedendo dalla zona
corporea pitl pulita a quella pid sporca;
I'area genitale e perineale vanno deter-
se per ultime (utilizzando ad eccezione
di confroindicazioni assolute, ad esem-
pio fratture instabili, la padella);

- eseguire la corretta asportazione del
sapone se utilizzato (risciacquo) e
un‘adeguata asciugatura; infatti ri-



muovere I'umiditd previene la cresci-
ta batterica;

- cambiare la biancheria del letto con
biancheria pulita ogni qualvolta sia
umida, bagnata o visivamente sporca;

- non applicare sulla cute soluzioni a
base di alcool (effefto disidratante);

- mantenere ben idratata la cute con
crema o olio idratante per il corpo al-
meno una volta al giorno.

La cura del corpo (per rimuovere le
secrezioni, i microrganismi, il sudore e lo
sporco) in ferapia infensiva si basa sul ba-
gno a letto eseguito quotidianamente e
CON manopole monouso per prevenire la
traslocazione batterica fra le diverse zone.

Tutte le parti del corpo devono essere
pulite ma le aree che richiedono una par-
ticolare attenzione per la prevenzione di
lesioni cutanee, odori sgradevoli o disa-
gio sono il viso, il cavo orale, le mani, le
ascelle e il perineo.

Prima di eseguire il bagno a letto
occorre considerare le condizioni clini-
che del paziente e la presenza di even-
tuali medicazioni che vanno mantenute
asciutte, quindi scegliere la modalitd di
igiene piu adatta:

- bagni con panni impregnati di de-
tergente e/o antisettico (contengono
una soluzione che evapora rapido-
mente, eliminando la necessita del ri-
sciacquo);

- bagni tradizionali (si prevede I'uso
di manopole, saponate 0 meno, che
devono essere bagnate con acqua o
con soluzione detergente e utilizzate
per detergere e massaggiare I‘area
interessata).

In entrambe le situazioni & bene consi-

derare la femperatura del bagno. Se si uti-
lizza acqua, bisogna controllarne la tempe-
ratura (stick e fermometri), mentre se si ufi-
lizzano panni imbevuti & opportuno riscal-
darli. La temperatura consigliata € di circa
37-40° 0 secondo il gradimento del pazien-
te; al fine di ridurre la termo dispersione &
possibile anche scoprire a rotazione le zo-
ne corporee.

Nei casi in cui vi sia sporco visibile,
non & indicato I'uso delle salviette imbe-
vute, ma il lavaggio della zona corporea
€ON acqua e sapone.

Ad infegrazione della cura del corpo &
necessario prevedere:

+ settimanalmente il faglio o limatura del-
le unghie da praticarsi in modo orizzon-
tale (il faglio diritto evita che I'unghia si
spezzi e leda i tessuti che la circonda-
no) dopo averle ammorbidite con un
pediluvio; al termine della procedura
applicare oli emollienti sulla cute;

+ il lavaggio dei capelli almeno una vol-
ta la settimana o in base al bisogno
del paziente;

* pettinare i capelli tutti i giorni; se lun-
ghi, occorre legarli per tenerli in ordi-
ne; in caso di pazienti di sesso mo-
schile, valutare la necessita della ra-
satura della barba che viene consi-
gliata almeno ogni 48 ore (la barba
rappresenta un ostacolo al fissaggio
del tubo oro-fracheale e alla medica-
zione del catetere venoso centrale),
se possibile con rasoi elettrici per evi-
tare microlesioni ed escoriazioni del-
la cute. Se non disponibili i rasoi elet-
frici utilizzare i rasoi monouso e rade-
re nella direzione della crescita dei
peli tenendo il rasoio a 45° dopo aver
lasciato ammorbidire la barba per 2

< SCENARIO®

minuti con la schiuma. Dopo la pro-
cedura applicare lozione idratante.
Per la rasatura di barba e baffi € ne-
cessario il consenso del paziente;

* la cura degli occhi e la valutozione
delle congiuntive (arrossamento, sec-
chezza, abbondanza di secrezioni, in-
fiammazione, infezione) va eseguita
almeno una volta al giorno e in ba-
se al bisogno del paziente. Prevenire
la disidratazione tramite I'instillazio-
ne di lacrime artificiali (soluzione di
metilcellulosa); in alternativa, gli oc-
chi vanno chiusi e coperti con una fa-
scia profettiva. Si possono attuare en-
trambe le pratiche contemporanea-
mente. Pulire I'occhio con garza im-
bevuta di soluzione fisiologica pro-
cedendo dall'inferno verso I’esterno,
usando una nuova garza per ciascun
occhio.

Particolare aftenzione deve essere po-
sta alligiene infima nel malato ricoverato
in terapia infensiva, poiché quasi sempre
portatore di catetere vescicale e spesso a
rischio di incontinenza. Principio cardine &
garantire privacy e rispetto della persona.
Nello svolgimento della manovra, se pos-
sibile, coinvolgere operatori dello stesso
sesso del paziente e utilizzare la padella
tutte le volte che € consentito il suo posi-
zionamento. A differenza del resto del cor-
po € indicato ufilizzare detergenti lieve-
mente acidi, pit similari al PH della nostra
pelle che oscilla fra 3,5 e 5,5.

Dopo aver rimosso feci e secrezioni se
presenti, & necessario sciacquare abbon-
dantemente ed asciugare tamponando
con biancheria sempre pulita. Il momen-
to dell’igiene perineale diventa occasione
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per |'osservazione della cute, che se lesio-
nata, necessita di inferventi precoci al fine
di ridurre I'incidenza e la gravitd delle le-
sioni (da pressione o eritematose).

Nel rispetto dei principi generali € ne-
cessario definire gli standard delle cure
secondo le evidenze scientifiche nel ma-
lato critico. La letteratura, ad oggi, non ha
ancora definito le cure efficaci ma focaliz-
za la sua attenzione prevalentemente su
tre problematiche principali:

- la relozione tra colonizzazione cuta-
nea e infezioni ospedaliere;

- |'utilizzo di materiale monouso versus
riutilizzabile, per il problema infettivo;

- le complicanze legate all’igiene nel
paziente critico.

Materiali e Metodi

E stata condotta una ricerca pre-
liminare della letteratura “cura/igie-
ne del corpo” nelle banche dati Pub-
Med e CINAHL. La ricerca e stata effet-

Tabella 1 - Quesito secondo metfodologia PICO

tuata in entrambi i database utilizzan-
do i termini (MeSH) “Hygiene”, “Criti-
cal illness”, “Intensive care unit”, *Cri-
tical care”, "Bath/ Bathing” combina-
ti tframite operatori booleani OR e AND,
con limiti per popolazione adulta e da-
ta di pubblicazione (rispettivamen-
te inglese o italiana e ultimi 10 anni).
| risultati ottenuti hanno subito eviden-
ziato che la letteratura si occupa preva-
lentemente della cura del corpo come
elemento utile al controllo delle infezio-
ni e per fale ragione si & ampliata la ri-
cerca includendo la letteratura grigia
sull‘argomento (in modo particolare per
il contesto italiano) tramite il motore di
ricerca Google. Questa fase preliminare
ha consentito di inquadrare con piu pre-
cisione il campo di ricerca e soprattutto
di acquisire elementi utili per eseguire
la Facet Analysis. Il sistema della Facet
Analysis 1 ha consentito di dilatare la
ricerca e di reperire il maggior numero
di articoli (completezza) sull’argomento

“Igiene e cura del corpo in terapia inten-
siva” (pertinenza). (Tabella 1)

Per aumentare la specificitd della ri-
cerca, l'interrogazione con i termini a te-
sto libero & stata limitata esclusivamente
al campo “Title/Abstract” dei record; per i
descrittori a festo libero composti da pil
parole sono stati usati in CINAHL gli ope-
ratori di vicinanza N2 o N3, in PubMed la
stringa virgolettata.

La scelta delle parole chiave, pit pre-
cisamente delle voci di Thesaurus € stata
fondamentale per interrogare le banche
dati da cui attingere la bibliografia di ri-
ferimento. Nella pianificazione delle mo-
dalitd di ricerca nei database sono sta-
te scelte sia quella tramite Thesaurus, sia
quella sui campi, sia quella libera. Pertan-
to sono stati combinati termini MeSH in
PubMed e Heading in CINAHL e parole a
testo libero. (Tabella 2)

La ricerca della letteratura ha permes-
so di individuare 200 risultati. Sono sta-

Population .
intensiva

Uomini, donne, adulti ricoverati in terapia .

Males, Females, Adults, with a critical illness

Human

Adult

Critically lll Critical lliness
Infensive care Unit
Critical care nursing

Problem .
igiene del corpo

associate

Impossibilita a provvedere ad una correfta .

« Colonizzazione cutanea ed infezioni .

body

Inability to provide for proper hygiene of the

Skin colonization and associated infection

Infection

Skin colonization

Multi drug resistant bacteria
Blood stream infection
Dehydration of the skin

Intervention + Curo/igiene del corpo

 Body care
+ Body Hygiene

Body care

Skin care

Hygiene

Interventional Hygiene
Bath/Bathing
Antiseptic

Qualsiasi

Comparison

Any

Outcomes

Infection reduction
Bacterial colonization

Pelle e mucose pulite ed idratate 0
Riduzione della colonizzazione cutanea .
Riduzione delle infezioni associate .
Riduzione delle complicanze/eventi avversi | ¢

Clean and dry skin and mucosas
Reduction of bacterial colonization
Reduction of associated infection
Reduction of side/adverse effects
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Tabella 2 - Strategie di ricerca bibliografica e risultati

ey SCENARIO®

Banca dati Parole usate/strategia di ricerca Limiti Articoli identificati

Ricerca libera con associazione di termini:
- Bath, bathing, Hygiene, skin care, body care, critical care nursing, intensive care, critical
iliness, critical care nursing ;

CINAHL Ricerca con Thesaurus utilizzando come Heading: 10 anni 45
- "Bath/Bathing”, "Skin care,”"Intensive Care Units”,"Critical lliness”, *Critical care Nursing”
Associati tramite operafori booleani AND e OR.
Ricerca libera con associazione dei termini
- Bath, bathing, Hygiene, skin care, body care, critical care nursing, intensive care, critical
iliness :

PubMed Ricerca tramite Thesaurus con termini:*Critical care unit”,"Critical Care”, "Critical illness”, 10 anni 123
“Nursing”,“bath”, “Hygiene”
Associati tramite operafori booleani AND e OR.

Letteratura grigia Ricerca libera (termini facet analysis) framite motore di ricerca Google, Google Scholar 10 anni 32

ti esclusi 37 articoli presenti in enframbe
le banche dati. La ricerca € stata integrata
con 32 articoli aftraverso I'utilizzo del mo-
tore di ricerca Google/Google Scholar™.

Sono stati cosi individuati 162 artico-
li potenzialmente pertfinenti.

La lettura del titolo e dell’abstract ha
permesso di eliminare lavori che non ri-

Tabella 3 — Report degli arficoli valutati
Titolo, Autore Disegno dello studio

spondevano ai criteri di inclusione per
popolazione diversa (bambini o mala-
ti oncologici) o parzialitd del tema af-
frontato (eliminazione di 95 lavori). So-
no stati esclusi gli articoli che si occupa-
vano di igiene del cavo orale o inconti-
nenza poiché oggetto di altri approfon-
dimenti.

Gli articoli pertinenti (67 articoli) se-
condo questi criteri, sono stati cercati in
full text; di 2 articoli potenzialmente rile-
vanti non & stato possibile reperire il full
text o lo stesso era in lingua non cono-
sciuta; 6 sono stati esclusi dopo lettura
del testo; sono cosi stati individuati 60 ar-
ticoli utili per la revisione. (Tabella 3)

Campione

Intervento

Risultati

Conclusioni

Chlorexidine bathing | Studio osservazionale
and microbial con controllo storico.
contamination in
patients’ bath basins.
Powers J et al. ]

90 catini/bricchi
utilizzati per I'igiene
dei pazienti per
almeno 5 giomi.

Applicazione di routine
del lavaggio con
clorexidina gluconafo
e successivo

esame colturale dei
catini/bricchi.

4 catini/bricchi con crescita
batterica tutti con Gram —
positivi, 3 dei 4 erano stafilococ-
chi coagulasi negativi.

Comparando i risultati
con il controllo storico
(quando non si utilizzava
clorexidina ma acqua e
sapone) si registra una
riduzione del 95.5% della
contaminazione batterica.
(Fisher exact test

P <.001).

Studio osservazionale
con controllo storico.

Impacts of a
long-term programme
of active surveillance
and chlorhexidine
baths on the clinical
and molecular epide-
miology of meticillin
-resistant. Sangal V

et al.?0

85 campioni conse-
cutivi con isolati di
MRSA.

Caratterizzazione
attraverso biotyping.

Nessun incremento in termini di
resistenza agli antibiotici e alla
clorexidina.

Il lavaggio dei pazienti
con soluzioni a base

di clorexidina a lungo
termine non € associato
con alcuna perdita di
efficacia o aumento della
resistenza del MRSA o
con la comparsa di alfre
infezioni.

The efficacy of daily | Meta analisi.
bathing with chlor-
hexidine for reducing
healthcare-associat-
ed bloodstream infec-
tions: a metfa-analysis.
O’Horo JC et al. '8l

Uno studio
randomizzato e
controllafo e 11
trials controllati non
randomizzati per un
totale di 137 392
giorni — paziente.

Bagno quotidiano con
soluzione a basa di
clorexidina Gluconato.

291 pazienti nell’igiene del
braccio che prevedeva I'utilizzo
di clorexidina hanno sviluppato
una BSI (blood stream infection)
per un totale di 67,775 gior-
ni-paziente; nel gruppo controllo
557 pazienti hanno sviluppato
BSI, per un totale di 69,617 gior-
ni-paziente. L'uso di soluzione a
base di clorexidina per i bagno
quotidiano riduce il tasso di

BSI (Odds ratio — modello con
effefto random — 0.44).

Il lavaggio quotidiano
con clorexidina gluconato
riduce incidenza di BSI,
incluso quelle associate
a cateteri. Ulteriori studi
saranno necessari per
determinare la frequenza
oftimale, il mefodo di
applicazione e la concen-
trazione di clorexidina,
cosi come il suo ruolo
rispetto alle alfre misure
per la riduzione di BSI.

(segue)
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Titolo, Autore

Effectiveness of
routine patient
cleansing with chlor-
hexidine gluconate
for infection preven-
tion in the medical
infensive care unit.
Popovich KJ et al. ['9]

Disegno dello studio

Studio di incidenza pre —
post infervento.

Campione

Pazienti ricoverati
in una ferapia
intensiva medica
di 21 letti dal 2004
al 2006.

Intervento

Sostituzione del
tradizionale bagno dei
pazienti con acqua

€ sapone con panni
monouso imbevuti di
clorexidina al 2% senza
necessita di risciacquo.

Risultati

Eseguire il bagno con clorexi-
dina gluconato € associato ad
una riduzione significativa delle
BSI associate a CVC (da 5.31 a
0.69 casi per 1,000 giorni -CVC;
P =.006) e nell'incidenza di
colture ematiche contaminate
(da 6.99 a 4.1 casi per 1,000
giorni paziente; P = .04).

I'tassi secondari di BSI, CDI,
VAP, UTI non sono cambiati in
maniera significativa.

Conclusioni

Relationship between
chlorhexidine
gluconate skin
concentration and
microbial density on
the skin of critically ill
patients bathed daily
with chlorhexidine
gluconate. Popovich
KJ et al.l1”]

Studio osservazionale.

20 pazienti
ammessi in una
unitd medica

di cure intensive.

Misurazione della
concentrazione di
clorexidina framite
indicatori colorimefrici
dopo il bagno quotidia-
no con clorexidina in
ICU e al trasferimento
presso alfra unita.

Alle concentrazioni piti basse

di clorexidina gluconato
(0-18.75ug/mL) le piu alte
cariche di colonie di Gram
positivi sono stafi rilevati sul
collo (mediana 1.07 log10 CFU,
p=0.014). La concentrazione

di Clorexidina aumenta dopo

il bagno e decresce a 24 ore
(p<0.001). Una concentrazione
di clorexidina >18.75ug/mL €
associafo con una riduzione
delle colonie di Gram positivi
(p=0.004).In 18 dei 20 pazienti
la si ritrova per le infere 24

ore sulla cute (~24h) .In 11
pazienti studiati alla dimissione
dalla ICU (80 misure), la
concentrazione scende sotto il
livelli efficaci in 1-3 giorni.

Nei pazienti ricoverati

in ICU e lavati quo-
tidianamente con
clorexidina gluconato,

la concentrazione &
inversamente associata
con la colonizzazione
microbica della cute; I'at-
tivitd microbica residua
sulla cute persiste per 24
ore. La determinazione
della concentrazione di
clorexidina sulla cute
potfrebbe essere utile per
verificare |'efficacia della
pulizia attuata.

The association
between bathing
and weaning frial
duration. Sereika SM
et al.?4

Studio descrittivo
correlazionale.

439 tentativi

di svezzamento
respiratorio in 30
pazienti.

La maggior parte dei bagni

a letto era praticata durante

i tentativi di svezzamento
respiratorio (30.8%) o di nofte
(35.3%) e meno frequentemen-
te (16%) con 1 ora di anficipo
rispetto al frial di svezzamento.
Nessun effetto significativo

& stato reperito per il bagno
notturno che viene effetfuato
almeno un‘ora prima del trial
di svezzamento respiratorio. La
durata del fenfativo di svezza-
mento si € rivelata maggiore
se condotta durante il bagno a
lefto (P <.05).

| fentativi di svezzamento
respiraforio condotti
durante il bagno a letto
richiedono un tempo
maggiore.

Evaluation of bedbath
in crifically ill patients:
impact of water tem-
perature on the pulse
oximetry variation.

de Oliveira AP et al.[%%]

Studio quasi sperimen-
tale pre — post.

28 pazienti adulti
ricoverati in ICU.

Misurazione della satu-

razione di ossigeno pre,

durante e post bagno
a letto, in condizione di
temperatura dell’acqua
costantemente control-
lata (40°) e non.

Nel gruppo di pazienti con tem-
peratura dell’acqua controllata
vi & una minor variabilitd della
Spo2 (p<.05).

Daily skin cleansing
with chlorhexidine did
not reduce the rate

of central-line asso-
ciafed bloodstream
infection in a surgical
intensive care unit.
Popovich KJ et al.[1¢]

Studio osservazionale
con controllo storico.

Pazienti ricoverati
tra oftobre 2006 e
marzo 2006 in una
ICU chirurgica di
20 letti.

Lavaggio del corpo

una volta al giorno con
salviette monouso im-
pregnate di clorexidina
al 2% senza risciacquo.

Non differenze significative

in termini di tasso di CLABSI
(central line associated bacte-
riemias) tra il periodo acqua e
sapone ed il periodo infervento,
(3.81/1,000 giorni di linea
centrale vs 4.6/1,000 giomi

di linea centrale; p = 0.57).
Contaminazione sanguigna
ridofta durante il periodo con
clorexidina (5.97/1,000 vs
2.41/1,000 giomni paziente; p
=0.003).Tasso invariato per le
restanti infezioni nosocomiali.

Questo studio non riporta
un riduzione di CLABSI
nei pazienti chirurgici, ma
solfanto una riduzione
della contaminazione
delle emocolture.

(segue)
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Disegno dello studio

Campione

Intervento

Risultati
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Conclusioni

Modifications of vital
signs during hygiene
care in intensive
care patients: an
explorative study.
Lucchini et al.[?"]

Studio osservazionale
con controllo storico.

6 pazienti ricoverati
inICU.

Rilevazione dei
parametri vitali prima,
durante e dopo 2 ore
dall’esecuzione delle
cure igieniche.

Si registrano durante le

cure igieniche e a 2 ore
rispettivamente : aumento
della frequenza respiratoria
+11.20%/+1.48; incremento
della pressione sistolica
+22.68%/+1.56;riduzione
della saturazione arteriosa
capillare -4.31/+0.27, incre-
mento della frequenza respira-
toria+8.10/+2.66, incremento

della CO2 min/vol +5,34/-22.33,

riduzione della femperatura
vescicale -0.85/-0.60.

La cura igienica nei
pazienti critici pud

far variare in maniera
significativa i parametri
vitali; & percio necessario
durante le stesse uno
stretfo monitoraggio
emodinamico e
respiratorio, cosi come
un adeguato protocollo
per la gestione della
sedozione e dei farmaci
vasoattivi.

Patients” bath basins
as potential sources
of infection: a
multicenter sampling
study. Johnson D

et al.¥)

Studio osservazionale
prospettico.

92 catini per
igiene in 3 terapie
infensive.

Coltura framite tamponi
dei catini.

Nel 98% dei campioni vi &
stata crescita batterica. Gli
organismi con il maggior
fasso di crescita sono stati gli
enterococchi (54%), organismi
Gram-negativi (32%), stafilococ-
co aureus (23%), enterococchi
vancomicino-resistenti (13%),
Staffilococco aureus meticillino
resistente (8%), Pseudomonas
aeruginosa (5%), Candida
albicans (3%), e Escherichia
coli (2%).

| catini/bricchi per
eseguire il bagno a

lefto sono dei potenziali
serbatoi di batteri e
possono diventare fonte
di infezioni ospedaliere
soprattutto nei pazienti ad
alto rischio.

Selective use of intra-
nasal mupirocin and
chlorhexidine bathing
and the incidence of
methicillin-resistant
Staphylococcus
aureus colonization
and infection among
intensive care unit
patients. Ridenour G
et al.4]

Studio osservazionale
con controllo storico.

Pazienti ricoverati in
ICU e con tamponi
positivi per MRSA.

Lavaggio quotidiano del
corpo con clorexidina
ed installazione di mu-
pirocina infra nasale.

Dopo l'infervento i casi di colo-
nizzazione da MRSA o infezione
si sono ridotti del 52% (8.45 vs
4.05 per 1,000 giorni paziente;
Pp.048).Tutti gli isolati sono

rimasti sensibili alla clorexidina.

Chlorhexidine
gluconate to cleanse
patients in a medical
intensive care unit:
the effectiveness of
source control to
reduce the bioburden
of vancomycin
-resistant enterococci.
Vernon MO et al.[¥

Studio prospettico a
singolo braccio.

1.787 pazienti
ricoverati in ICU.

Tutti pazienti sono stati
lavati secondo il proto-
collo di studio: periodo
1. bagno con acqua

e sapone; periodo 2,
lavaggio del corpo

con panni imbevuti di
clorexidina 2% ; periodo
3, falde monouso non
medicate.

Rispetto i pazienti lavati con
acqua e sapone, i pazienti lavati
con clorexidina hanno avuto
una riduzione delle colonie
2.5log 10 di Vancomicina
resistenti enterococci e vi &
stata una minor confaminazione
delle mani degli operatori (risk
rotioéRR], 0.6; 95% intervallo di
confidenza [Cl], 0.4-0.8) e delle
superfici ambientali (RR, 0.3;
95% Cl,0.2-0.5). L'incidenza

di acquisizione di VRE € scesa
da 26 colonizzazioni per 1000
giorni paziente a 9 per 1000
giorni paziente (RR, 0.4; 95%
Cl,0.1-0.9). Per tutte le misure,
I'efficacia della pulizia con
device non medicati € simile a
quella di acqua e sapone.

Eseguire le cure igieniche
ai pazienti con spugne
monouso impregnate

di clorexidina riduce il
rischio di sviluppo di
colonie di VRE, riduce la
confaminazione delle
mani degli operatori e
delle superfici.

Comparison of tradi-

tional and disposable
bed baths in critically
ill patients. Larson EL
et al.®

Studio osservazionale.

Cura del corpo a giorni
alterni; giorno A bagno
tradizionale con acqua
sapone e catino, giorno
B bagno a letfo con
dispositivi monouso.

Non differenze in fermini di
conta microbica nei 2 gruppi,
nel gruppo materiale monouso
riduzione significativa (p<.001)
di materiale fempo impiegato
e denaro impiegato. Maggior
gradimento degli infermieri.

(segue)
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Titolo, Autore Intervento Risultati Conclusioni

Disegno dello studio

Campione

Daily bathing with
chlorhexidine in the
ICU to prevent central
line-associated blood-
stream infections.
Holder C et al.['®

Studio osservazionale
con controllo storico.

Pazienti ammessi
ad ICU nel periodo
di studio.

Lavaggio del corpo
quotidiano con panni
imbevuti di clorexidina.

BSI tasso é sceso da 3.6/1000
giorni paziente a 1/1000 giorni
paziente 6 mesi dopo I'imple-
mentazione del protocollo di
cure igieniche con clorexidina.

L'utilizzo di panni con
clorexidina riduce il fasso
di BSI, riducendo i costi
ad esse associate.

Daily chlorhexidine
gluconate bathing
with impregnated
cloths results in
statistically significant
reduction in central
line-associated blood-
stream infections.
Dixon JM et al.0%

Studio osservazionale
con controllo storico.

Lavaggio quotidiano
del corpo con salviette
impregnate di clorexi-
dina senza necessitd di
risciacquo.

Lo studio mostra una riduzione
del tasso di CLABSI da 12.07
CLABSI per 1000 giorni di linea
centrale a 3.17 CLABSI per
1000 giorni di linea centrale
(73.7% tasso di riduzione; P =
.0358).

Il tasso di CLABSI nei
pazienti ad alto rischio
e ridotto dall’utilizzo

per I'igiene del corpo di
salviefte alla clorexidina.

Effectiveness of
Chlorhexidine Bathing
to Reduce Cath-
eter-Associated
Bloodstream
Infections in Medical
Intensive Care Unit
Patients. Bleasdale SC
et al.l'm

Studio cross over a 2
bracci.

836 pazienti
ammessi alle 2
terapie intensive
di un ospedale
terziario.

Bagno con panni
monouso impregnati
di clorexidina.

| pazienti non gruppo clorexidi-
na sono, in maniera significativa,
meno soggetti ad acquisire BSI
primaria (4.1 vs 10.4

infezioni per 1000 giorni
paziente; differenza di incidenza
6.3[95% intervallo di confiden-
za, 1.2-11.0). l'incidenza delle
altre infezioni & sovrapponibile.

The effect of

daily bathing with
chlorhexidine on the
acquisition of methi-
cillin-resistant Staph-
ylococcus aureus,
vancomycin-resistant
Enterococcus, and
healthcare-associ-
ated bloodstream
infections: results of
a quasi-experimental
multicenter trial.
Climo MW et al.[®]

Studio osservazionale.

Pazienti ricoverati
in 6 ICU di 4 centri
universitari.

Bagno a letfo quoti-
diano con soluzione a
base di clorexidina.

L'acquisizione di MRSA si &
ridotta del 32% (5.04 vs 3.44
casi/1000 giorni paziente, p =
0.046) e quella di VRE del 50%
(4.35 vs 2.19 casi/1000 giorni
paziente, p = 0.008).

| pazienti colonizzati da VRE e
lavati con clorexidina hanno un
minor rischio di VRE bafteriemia
(rischio relativo 3.35; 95%
intervallo di confidenza 1.13-
9.87; p=0.035), i ridofti livelli
di colonizzazione riducono
quindi le BSI.

L'uso di soluzioni a base
di clorexidina per il bagno
dei pazienti in ICU riduce
le contaminazioni da VRE
e le BSI.

Corporal hygiene

Studio osservazionale.

25 pazienti ricove-

Bagno a letto e rile-

In tutti i pazienti & presente una

E necessario prima di

chlorhexidine bathing
on hospital-acquired
infection.

Climo MV et al.l'®

randomizzato.

ricoverati in ICU.

mesi di ciascuna delle
9 ICU partecipanti al
gruppo lavaggio quoti-
diano con clorexidina
o al gruppo acqua e
sapone e dopo 6 mesi
ribaltamento delle
assegnazioni.

un organismo multi resistente
(MDRO) € 5.10 casi per 1000
giorni paziente nel gruppo
clorexidina contro

6.60 casi per 1000 giorni
paziente con panni non
imbevuti con antimicrobico (P
=0.03), che equivale ad una
riduzione del 23%. Il tasso fotale
di infezione (BSI) & stato di 4.78
casi per 1000 giorni paziente
nel gruppo clorexidina contro
6.60 casi per 1000 giorni
paziente nel gruppo di pazienti
lavati senza antimicrobico (P =
0.007), con una riduzione del
28% nel gruppo clorexidina.
Nessuna reazione cutanea seria
registrata.

of the sick person rati‘in ICU. vazione dei parametri | variazione dei parametri vitali, | iniziare una procedura
critic. Adverse effects. vitali e delle complican- | in particolar modo di pressione | igienica valutare le
Planas CM et al.?2 ze durante la procedura | arteriosa (58,3%), frequenza condizioni del paziente e
di igiene al letto cardiaca, saturazione arteriosa, | la sua tollerabilita di una
PIC. Le complicanze sono state | eventuale variazione dei
rilevate nel 20,78% dei pazienti; | parametri vitali.
sono: 8,3% disconnssione dal
respiratore, 8,3% distacco di
medicazioni, 4,2% qualunque
fipo di sanguinamento.
Effect of daily Studio multi centrico 7727 pazienti Assegnazione per 6 Il tasso totale di acquisizione di | Lavare il corpo dei

pazienti con panni
imbevuti di clorexidina
riduce in maniera
significativa il rischio di
acquisire un organismo
multi resistente ed il
rischio di confrarre una
BSI.

(segue)
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Intervento
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Conclusioni

Effect of hospital-wide
chlorhexidine patient
bathing on health-
care-associated
infections.

Rupp et al.l”

Studio quasi sperimenta-
le con dose decrescente
di 19 mesi seguito da 3
mesi di wash out.

188,859 giorni
paziente, analizzati
68,302 bagni con
soluzione a base di
clorexidina.

Bagno a letto con
soluzione a base di
clorexidina 3 volte a
settimana o giornal-
mente.

Riduzione significativa delle
infezioni dovute a Clostridium
difficile in tutte le corti seguita
da un re-incremento nel periodo
di wash out.

Il rischio di contrarre una
infezione da C. difficile €0.71
(95% [Cl],0.57-0.89; Pp.003
nei pazienti sottoposti a tratta-
mento 3 volte settimana e 0.41
(95% [CI],0.29-0.59; P.001
per i pazienti sottoposti a bagno
quofidiano.

Il lavaggio del corpo quo-
tidiano con clorexidina &

una pratica ben tollerata

e riduce le infezioni da C.
difficile in ICU.

Targeted versus
universal decoloni-
zation to prevent ICU
infection.

Huang R ef al. "%

Studio randomizzato a
cluster.

Adulti ricoverati
presso le 74 ICU
di 43 ospedali, per
un fofale di 74256
pazienti.

Gruppo 1 identificazio-
ne dei pazienti porfatori
di MRSA ed isolamento,
gruppo 2 aggiunta
all'identificazione

al trattamento della
decolonizzazione con
clorexidina, gruppo 3
decolonizzazione di
tutti i pazienti.

Nel periodo trattamento rispetto
alla baseline, il tasso di rischio
del gruppo screening e isole
manto € stato 0.92 (3.2 vs

3.4 isolati per 1000 giomni),
0.75 per il gruppo di pazienti
frattati con la decolonizzazione
seleftiva (3.2 vs 4.3 isolati per
1000 giorni) e per la decolo-
nizzazione universale 0.65 (2.1
vs 3.4 isolati per 1000 giorni).
Stessi risultati se si considerano
le BSI per qualsiasi germe.

Nella routine la
decolonizzazione di tutti

i pazienti si & rivelata

pit efficace nel ridurre

le BSI, sia rispetto la
decolonizzazione dei

soli pazienti portafori di
MRSA, sia rispetto alla
semplice identificazione e
isolamento dei pazienti.

Risultati

La maggior parte dei lavori individuati
(39 articoli) & classificabile in survey, revi-
sioni della lefteratura, studi quasi sperimen-
tali, progetti di miglioramento della qualitd;
sono stafi quindi considerati e valutati 21
lavori, di diverso livello e impostazione.

L'analisi dei lavori presenti in lettera-
fura ha permesso di identificare la pre-
senza di un tema principale legato alla
cura del corpo dal punto di vista infettivo
(utilizzo della clorexidina per il lavaggio
del corpo e utilizzo di materiale monouso
o riutilizzabile) e di alcune tematiche cor-
relate (complicanze delle procedure igie-
niche, alterazione dei parametri vitali, co-
sti, percezione di infermieri e pazienti).

Ligiene del corpo, trattata in oftica di
controllo della colonizzazione cutanea e
delle infezioni, & la problematica mag-
giormente approfondita e, all’interno di
questa, viene analizzata in primis la con-
taminazione del materiale riutilizzabile.

Johnson et al. B testano 92 tra ca-
tini e bacinelle utilizzati per I'igiene con
acqua e sapone e rilevano che nel 98%
dei campioni vi é stata crescita batterica.
| catini/bricchi per eseguire il bagno a let-
to sono dei potenziali serbatoi di batte-
ri e possono diventare fonte di infezioni
ospedaliere.

Powers et al. ¥, partendo dalla me-
desima ipotesi, dopo aver introdotto il la-
vaggio dei pazienti con soluzione a base
di clorexidina al 2% hanno messo a col-
tura la flora di 90 catini usati per l'igie-
ne; 4 dei 90 catini/bricchi hanno eviden-
ziato una crescita batterica. Comparando
i risultati con il controllo storico (quan-
do non si utilizzava clorexidina ma acqua
e sapone) si registra una riduzione del
95.5% della confaminazione batterica.

Per ridurre il rischio di contamino-
zione da materiale & possibile eseguire
il bagno ai pazienti con panni imbevuti,
eliminando la necessitd dei tradizionali
bricchi/catini per acqua e sapone.

Larson et al. ®'in uno studio osser-
vazionale confrontano la cura del corpo
eseguita tradizionalmente e con la stes-
sa procedura eseguita con materiale mo-
nouso, tuttavia non rilevano alcuna diffe-
renza in termini di conta microbica nei 2
gruppi ma registrano, nel gruppo che uti-
lizza il monouso, una riduzione significa-
tiva (p<.001) di materiale impiegato, cosi
come di tempo e denaro. Inoltre la pro-
cedura riscuote maggior gradimento do-
gli infermieri.

Un‘altra soluzione per ridurre la cari-
ca batterica € quella, in conformita alle li-
nee guida del CDC [ di estendere I'uti-
lizzo della clorexidina dall‘igiene del ca-
vo orale all’igiene del corpo dei pazienti,
pratica verso cui si orientano la maggior
parte degli studi.

Rupp et al. Tin uno studio quasi spe-
rimentale, valutano I'efficacia del lavag-
gio con soluzione a base di clorexidina
nel ridurre le infezioni batteriche nei po-
zienti ricoverati in ICU. Durante un perio-
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do di 19 mesi si confronta I'efficacia a
dosi decrescenti del bagno a letto ese-
guito 3 volte a settimana o giornalmen-
te. Registrano una riduzione significativa
delle infezioni dovute a Clostridium dliffi-
cile in tutte le corti, seguita da un re-in-
cremento nel periodo di wash out.

Climo et al. ® valutano I'effetto del
bagno quotidiano con panni imbevuti a
base di clorexidina sull’acquisizione di
MRSA (stafilococco aureo meticillino re-
sistente), VRE (enterococchi vancomici-
no resistenti) e delle BSI associate (blood
stream infection). L'acquisizione di MRSA
si ¢ ridotta del 32% e quella di VRE del
50%.1 pazienti colonizzati da VRE e lava-
ti con clorexidina hanno un minor rischio
di batteriemia da VRE.

Con la stessa finalitd Vernon MO et
al. “I'hanno condotto uno studio su 1787
pazienti ricoverati in ICU. Tutti i pazienti so-
no stati lavati nel periodo 1 con acqua e
sapone; nel periodo 2 & stafo eseguito un
lavaggio del corpo con panni imbevuti di
clorexidina 2%; nel periodo 3, falde mo-
nouso non medicate. Rispetto ai pazien-
ti lavati con acqua e sapone, quelli lavati
con clorexidina hanno avuto una riduzio-
ne delle colonie di Enterococchi Vancomi-
cino-resistenti e vi € stata una minor con-
taminazione delle mani degli operatori e
delle superfici ambientali. Per i pazienti del
periodo 3, lavati con falde monouso non
medicate, I'efficacia della pulizia & simile
a quella con acqua e sapone.

Climo et al. ' arruolano 7727 pa-
zienti ricoverati in ICU per valutare I effi-
cacia della clorexidina. Il tasso totfale di
acquisizione di un organismi multi resi-
stente (MDRO) € 5.10 casi per 1000 gior-
ni-paziente nel gruppo clorexidina contro

6.60 casi per 1000 giorni-paziente con
panni non imbevuti con antimicrobico,
che equivale ad una riduzione del 23%.
Il tasso totale di infezione (BSI) € stato di
4.78 casi per 1000 giorni-paziente nel
gruppo clorexidina contfro 6.60 casi per
1000 giorni-paziente nel gruppo di po-
zienti lavati senza antimicrobico, con una
riduzione del 28%.

Bleasdale et al. M valutano Iefficacia
del lavaggio con panni imbevuti di clorexi-
dina nel ridurre le BSI associate a cateteri
vascolari. | pazienti nel gruppo clorexidina
sono, in maniera significativa, meno sog-
getti ad acquisire BSI primaria (4.1 vs 10.4
infezioni per 1000 giorni-paziente).

Dixon et al. 2 valutano I'efficacia del
lavaggio quotidiano con spugnette im-
pregnate di clorexidina senza necessi-
ta di risciacquo. Lo studio mostra una ri-
duzione del tasso di CLABSI (Central Li-
ne Associated Blood Stream Infection)
da 12.07 CLABSI per 1000 giorni-catete-
re a 3.17 CLABSI per 1000 giorni-catete-
re (73.7% tasso di riduzione).

Holder et al. ¥ in un analogo studio
ottengono una riduzione del tasso di BSI
da 3.6/1000 giorni-paziente a 1/1000
giorni-paziente 6 mesi dopo I'implemen-
tazione del protocollo di cure igieniche
con clorexidina.

Per rafforzare I'effetto della clorexidi-
na, Ridenour et al. ' al bagno a letto con
soluzione a base di clorexidina associo-
no l'installazione di Mupirocina infrana-
sale; dopo l'intervento, i casi di colonizzo-
zione da MRSA o infezione si sono ridot-
ti del 52% (densita di incidenti 8.45 vs
4.05 casi per 1000 giorni-paziente).

Popovich et al. " 'in uno studio di in-
cidenza pre — post intervento in pazienti ri-

coverati in una terapia intensiva medica,
sostituiscono il tradizionale bagno dei po-
zienti con acqua e sapone con bagni ese-
guiti con salviette monouso imbevute di
clorexidina al 2% senza necessita di ri-
sciacquo. Registrano una riduzione delle
BSI associate a CVC (da 5.31 a 0.69 casi
per 1,000 CVC - giorni) e nell'incidenza di
colture ematiche contaminate (da 6.99 a
4.1 casi per 1,000 giorni paziente).

In contrasto con quanto emerso negli
studi precedenti, un ulteriore studio di Po-
povich KJ et al. "I non rileva una differenza
in termini di infezione dei cateteri vascolari
nei pazienti chirurgici delle ICU. Non emer-
gono differenze significative in termini di
tasso di CLABSI tra il periodo acqua e sa-
pone ed il periodo intervento, (3.81/ 1,000
giomi-cateteri centrali vs 4.6/1,000 gior-
ni-cateteri centrali; p = 0.57).

Per valutare I'efficacia reale dei bagni
con soluzione a base di clorexidina Popo-
vich KJ et al. ] misurano la concentra-
zione di clorexidina framite indicatori colo-
rimetrici di concentrazione dopo il bagno
quotidiano in ICU e al trasferimento pres-
so altra unitd. Sul collo sono state rileva-
te le concentrazioni piti basse di clorexidi-
na gluconato (0-18.75ug/ml) e le pit alte
cariche di colonie di Gram positivi. La con-
centrazione di clorexidina gluconato au-
menta dopo il bagno e decresce a 24 ore
(p<0.00T1). Hanno evidenziato che una
concentrazione di clorexidina >18.75ug/
ml & associata con una riduzione delle co-
lonie di Gram positivi.

O’Horo et al. '®'in una metanalisi sin-
tetizzano i risulfati degli studi esaminan-
do un totale di 137392 giorni-paziente;
tutti gli studi sotfopongono i pazienti ad
un bagno quotidiano con soluzione a ba-
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se di clorexidina gluconato. Da cid affer-
mano che I'uso di soluzioni a base di clo-
rexidina per il bagno quotidiano riduce il
tasso di BSI, incluse le infezioni associate
a cateteri vascolari.

Dopo aver evidenziato I'effetto del-
la clorexidina nella riduzione delle BS,
Huang 01 cerca di dimostrare che tale
prevenzione, per essere efficace, deve es-
sere estesa a tutti i pazienti. Confrontan-
do il solo isolamento dei pazienti con la
decolonizzazione selettiva dei positivi per
patogeni con la decolonizzazione univer-
sale, ha evidenziato che il tasso di rischio
del gruppo screening e isolamento € sta-
to 0.92 (3.2 vs 3.4 isolati per 1000 gior-
ni), 0.75 per il gruppo di pazienti trattati
con la decolonizzazione selettiva (3.2 vs
4.3 isolati per 1000 giorni) e per la deco-
lonizzazione universale 0.65 (2.1 vs 3.4
isolati per 1000 giorni). Nella routine la
decolonizzazione di tutti i pazienti si & ri-
velata piu efficace nel ridurre le BSI, sia
rispetto la decolonizzazione dei soli po-
zienti portatori di MRSA, che alla semplice
identificazione e isolamento dei pazienti.
Lefficacia della clorexidina applicata sul-
la cute nel ridurre I'incidenza delle infe-
zioni nei pazienti critici soprattutto quelli
medici, & supportata dalla letteratura; tut-
tavia € a volte ostacolata dal timore che
crei antibiofico resistenze o mutazione
dei batteri. Sangal et al. % in uno studio
osservazionale che sfrutta le tecniche di
biotyping analizza 85 campioni consecu-
tivi con isolati di MRSA da pazienti rico-
verati in una ICU dove l'igiene del corpo
e eseguita esclusivamente con prodotti a
base di clorexidina. Non & stato misurato
alcun incremento in fermini di resistenza
agli antibiotici e alla clorexidina.

Anche nello studio di Ridenour et
al. 1 che prevedeva clorexidina per I'i-
giene e del corpo in associazione a Mu-
pirocina intranasale, tutti gli isolati sono
rimasti sensibili alla clorexidina.

In area critica le cure igieniche oltre
a ridurre il rischio infettivo hanno lo sco-
po di rimuovere sudore, sporco, secrezio-
ni dal paziente e di garantirgli il comfort
e devono essere sempre previste, anche
se limitate dalle condizioni critiche e dai
presidi invasivi dei pazienti.

La lefteratura non tratta in maniera
esaustiva queste problematiche, tuttavia
sono presenti alcuni lavori che possono
essere presi come spunti di riferimento.

Uno dei problemi evidenziato € I'in-
stabilitd dei parametri vitali dei pazienti.
Lucchini et al. ' rilevano i parametri vi-
tali prima, durante e dopo 2 ore dall’ese-
cuzione delle cure igieniche evidenzian-
do, durante I'esecuzione delle stesse:

- un aumento della frequenza respira-
toria,

- unincremento della frequenza cardiaca,

- unincremento della pressione sistolica,

- una riduzione della saturazione arte-
riosa capillare,

- unincremento della CO2,

associati a riduzione della temperatura

vescicale.

Analogamente Planas et al. 221in uno
studio osservazionale su 25 pazienti ri-
coverati in ICU rilevano i parametri vito-
li prima, durante e dopo la procedura di
igiene a letto e le complicanze legate al-
la stessa. Emerge che in tutti i pazienti &
presente una variazione dei parametri vi-
tali, in particolar modo di pressione ar-
teriosa, frequenza cardiaca, saturazione
arteriosa, PIC, variazioni che rientrano al
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termine della procedura. Le complican-
ze sono state rilevate nel 20,78% dei pa-
zienti (8,3% disconnessione dal respira-
tore, 8,3% distacco di medicazioni, 4,2%
qualunque tipo di sanguinamento).

Tali dati orientano gli autori a sugge-
rire, prima di infraprendere una procedu-
ra igienica, di valutare accuratamente le
condizioni del paziente e la sua tollerabi-
litd ad una eventuale variazione dei pa-
rametri vitali.

Altro fattore a cui deve essere presta-
ta attenzione € la temperatura dell’ac-
qua; de Oliveira et al. 2% hanno correlato
la temperatura dell’‘acqua alle variazio-
ni ossimetriche del paziente. Hanno con-
dotfo una misurazione della saturazione
arteriosa di ossigeno pre, durante e post
bagno a letto in condizione di tempera-
tura dell’acqua costantemente controlla-
ta (40°) e in condizione di temperatura
non controllata (temperatura dell’acqua
secondo percezione cutanea dell’opera-
tore). Nel gruppo di pazienti con tempe-
ratura dell’acqua controllata vi & una mi-
nor variabilita della Spo2.

Un ulteriore spunto giunge dallo stu-
dio di Sereika et al. 24 che hanno investi-
gato la correlazione tra esecuzione delle
cure igieniche e trial di svezzamento re-
spiratorio; sono stati considerati 439 ten-
tativi di svezzamento respiratorio in 30
pazienti. La maggior parte dei bagni a let-
to era praticata durante i tentativi di svez-
zamento respiratorio (30.8%) o di notte
(35.3%), e meno frequentemente (16%)
con 1 ora di anticipo rispetto al trial. La
durata del tentativo di svezzamento si &
rivelata maggiore se condotta durante il
bagno a letto (P < .05).

Anche queste problematiche, seppur
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studiate in maniera minore, si mostrano
fattori influenzanti la qualita della cura
globale cosi come I'aspetto infettivo.

Discussione e conclusioni

La ricerca bibliografica ha evidenzio-
to che la cura del corpo in terapia intensi-
va e considerata da pid punti di vista, al-
cuni ben studiati e con raccomandazioni
della lefteratura in merito, altri poco esa-
minati e che necessitano di ulteriori ap-
profondimenti.

L'aspetto  maggiormente  affrontato
e quello infettivo, che analizza da un lo-
to I'impatto dellutilizzo di materiale mo-
nouso per ligiene rispetto I'ufilizzo di
materiale (bricchi e catini) riutilizzabile,
dall’altro I'effetto dell’uso di soluzioni an-
tisettiche per la decontaminazione della
cute per ridurre I'incidenza di infezioni o
colonizzazioni da patogeni.

La lefteratura evidenzia in maniera
unanime 451 che la fonte principale del-
le contaminazioni/infezioni batteriche so-
no i catini ufilizzati per eseguire I'igiene
dei pazienti, soprattutto laddove sono uti-
lizzati come detergenti acqua e sapone e
non soluzioni antisettiche. Inoltre I"utiliz-
zo di materiale monouso 1 permette di
ridurre la quantita di materiale impiegato,
cosi come di tempo e denaro. La proce-
dura cosi condotta riscuote maggior gra-
dimento tra gli infermieri, che sono cosi

motivati a aderire maggiormente alle rac-
comandazioni scientifiche.

A partire dalle raccomandazioni del
CDC 2004 I |'utilizzo della clorexidina
per il controllo delle infezioni ha assun-
to sempre maggior rilievo, dapprima rac-
comandata per I'igiene del cavo orale il
suo impiego € stato esteso alla cura del
corpo. A fronte di pochi studi ['¢ che non
mostrano risultati in fermini di riduzione
di colonizzazioni/infezioni sono sempre
pit i numerosi gli studi [7:8.%10.11.12.15.17.18,
251 che consigliano I'utilizzo della clorexi-
dina al 2%.Tale pratica aumenta la pro-
pria efficacia se I'igiene & eseguita con
I'utilizzo di panni imbevuti che non ne-
cessitano di risciacquo 12, Si & inoltre
evidenziato che detergere la cute con la
clorexidina non defermina I'insorgenza
di resistenze agli antibiotici % o la mu-
tazione dei batteri e che dopo la sua ap-
plicazione sulla cute permane una con-
centrazione efficace per un periodo di al-
meno 24 ore 7],

Oltre all’aspetto infettivo la letteratu-
ra evidenzia che le procedure igieniche
sul paziente critico hanno un importan-
te effetto sui parametri vitali 2122); per ri-
durre I'effetto della procedura & neces-
sario uno stretfo monitoraggio respirato-
rio ed emodinamico e disporre di protfo-
colli ad hoc per la gestione della seda-
zione e dei farmaci vasoattivi. Nonostan-

Tabella 4 — Roccomandazioni emerse ( “fake home messages”)

te questi strumenti, & insito nelle mano-
vre il rischio ci complicanze 22, quali il
sanguinamento, la rimozione acciden-
tale di accessi vascolari o del fubo en-
dotracheale. Gli infermieri inoltre devo-
no aver cura, per ridurre le complican-
ze della procedura, di utilizzare acqua a
temperatura confrollata @3 e di esegui-
re le cure igieniche lontane dai tentati-
vi di weaning respiratorio. La letteratura
e tuttavia povera di questo tipo di espe-
rienze, che possono sicuramente diven-
tare il punto di partenza per nuovi pro-
getti di ricerca che permettano la stesu-
ra di procedure comportamentali e stan-
dard di riferimento.

Tuttavia si possono recuperare alcune
raccomandazioni perché ripetutamente
sollecitate dall’analisi della letteratura e
sosfenute dagli studi. (Tabella 4)

L'analisi della letteratura ha portato
alla luce problematiche trasversali non
ancora affrontate quali la percezione dei
pazienti e degli infermieri rispetto all’ap-
propriatezza delle cure, I'impatto econo-
mico in fermini di risorse umane e mo-
teriali.

La ricerca non ha mostrato indicazio-
ni circa il frattamento/gestione della cute
intesa come barriera del corpo, non for-
nendo indicazioni circa il mantenimento
dell'idratazione del film idrolipidico e del-
lo strafo corneo.

Monitoraggio stretfo dei parametri vitali durante cure igieniche

Lavaggio della cute con clorexidina 2 % meglio se con panni imbevuti senza risciacquo

No all‘utilizzo di bricchi/ catini / padelle riutilizzabili

Cure personalizzate e ad hoc rispetto alle condizioni
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L'igiene del cavo orale

Giutia PeruccHi, MiHaeia Ciucur, Marteo Giacovertl, ALeerto LuccHini, MARCELLA LuonGo

Introduzione

| pazienti nelle Terapie intensive (ICU)
hanno bisogni di assistenza molto spe-
cifici e richiedono standard di cura mol-
to elevati. Spesso, la cura del cavo orale
é considerata una prioritd di basso livel-
lo rispetto ad altri problemi assistenziali,
quali il mantenimento delle attivitd respi-
ratorie e cardiocircolatorie.

Il ruolo dell’igiene del cavo orale in
terapia intensiva € indiscutibile sia per-
ché la maggior parte dei pazienti non €
in grado di prowedervi autonomamente,
sia perché i pazienti infubati e sedati pre-
sentano una alterazione dei meccanismi
fisiologici quali idratazione, salivazione,
masticazione, movimenti della lingua, ne-
cessari a mantenere il cavo orale integro.

La cura del cavo orale & particolarmen-
te imporfante poiché gli studi hanno evi-
denziato come dopo 48 ore dal ricovero in
ICU, la flora batterica presente nell’orofo-
ringe subisca un cambiamento significati-
vo, con la proliferazione di batteri Gram ne-

Tabella 1 — Schema per la valutazione del cavo orale

Punteggio 1

Labbra Lisce, rosee.

gativi, che la rendono maggiormente viru-
lenta. Tale flora batterica pud migrare ver-
50 i polmoni e determinare una polmonite.
Questo rischio aumenta ulteriormente se
la persona € intubata. Il fubo endotrache-
ale non solo costituisce una via d‘accesso
all’organismo per gli agenti patogeni, ma &
spesso associato a un’inibizione del rifles-
so faringeo, assenza di fosse efficace e al-
lettamento. Inoltre la sua presenza spesso
comporta che la bocca sia continuamente
aperfa, condizione che facilita I'insorgenza
di xerostomia (diminuzione della produzio-
ne di saliva) che pud essere aggravata dai
farmaci di uso comune in ICU, come ino-
tropi, anticolinergici, diuretici e anficonvul-
sivanti. Sviluppare una polmonite correlata
alla ventilazione (VAP) & una complicanza
particolarmente temibile; si calcola infatti
che inICU le VAP abbiano un’incidenza va-
riabile tra il 6 ed il 28% [-234.5.6.7.8.9.10
" rappresentando I'11% delle morti dovu-
te ad infezione nosocomiale e siano la se-
conda causa di morte dopo le sefticemie.

Gli agenti patogeni che pit frequen-
temente causano questo tipo di polmo-
nite sono lo Pseudomonas Aeruginosa
(21,8%), lo Stafilococco Aureo (16,9%)
e I'Haemophilus Influenzae (10,2%). Pa-
tologie congenite, re-intubazioni, frasferi-
menti del paziente in altri reparti, infezio-
ni sistemiche o del cafetere venoso cen-
frale (CVC) sono fattori che possono ulte-
riormente esporre la persona al rischio di
polmonite.

[l primo passo per una corretta gestio-
ne dell’igiene orale € la valutazione quo-
tidiana dello stato di bocca, denti e mu-
cosa. All'ingresso del paziente in ICU de-
ve essere effettuata una scrupolosa vo-
lutazione dello stato della bocca per evi-
denziare: sanguinamento, arrossamento,
ulcerazioni, presenza di saliva, alitosi, re-
sidui inclusi, denti e i fattori esterni. Que-
sto permette di monitorizzare nel tempo
lo status del cavo orale e di orientare gli
interventi meccanici e farmacologici di
pulizia. (Tabella 1)

Schema di valutazione del cavo orale

Secche oppure screpolate.

Punteggio 2

Punteggio 3
Ulcerate o sanguinanti.

Mucose - lingua

Rosee e idratate.

blu - rosso o bianco.

Cambiamenti nella colorazione:

Aree con placche bianche, pustole,
non ulcere, escoriazioni minime.

Molto rosse ed inspessite, rivestimento
bianco, ulcere con o senza sanguinamento,
moderate o grandi screpolature.

nessuna o lieve disfunzione

moderata disfunzione

Gengive Rosee, solide. Edematose e/0 non rosse, placche | Facilita al sanguinamento e/o placche
bianche. bianche.

Denti Puliti, non frafture. Placche o fratture localizzate. Placche e/o fratture generalizzate.

Saliva Liquida (acquosa). Viscosa. Assente.

Punteggio b= Daéa10= Dallald=

severa disfunzione
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Gli interventi meccanici sono volti al-
la rimozione fisica della placca e alla de-
tersione della cavita orale. Lo spazzolino
e lo strumenfo pit adatfto alla rimozione
della placca, tuttavia la sua efficacia di-
pende dalla frequenza con cui viene usa-
to e dalla durata del frizionamento della
superficie dentale. Per le persone intubate
che hanno i denti € consigliato Iutilizzo di
uno spazzolino morbido. Le gengive degli
edentuli dovrebbero essere pulite ed idra-
tate con uno spazzolino di piccole dimen-
sioni e morbido o con una garza/tampone
inumidita con acqua o soluzione fisiologi-
ca. Per umidificare la bocca o applicare un
colluforio, sono disponibili appositi tam-
poni di spugna con I'estremitd, che va a
contatto della gengiva, di forma appiattita.
Gli interventi farmacologici prevedono ap-
plicazioni topiche allo scopo di ridurre la
placca dentaria e decontaminare dai bat-
teri patogeni I"orofaringe. E opporfuno uti-
lizzare il dentifricio che favorisce lo spaz-
zolamento e la rimozione della placca.
Dopo l'uso il dentifricio deve essere ri-
mosso dalla bocca, preferibilmente aspi-
randolo o rimuovendolo con una garza
piuttosto che sciacquando la bocca.

Gli sciacqui della bocca possono es-
sere eseguiti con diverse sostanze. Il col-
lutorio alla clorexidina pud essere uti-
lizzato come antibatterico a largo spet-
tro, attivo sia contro microrganismi Gram
positivi che Gram negativi. Pud causare
temporanea alterazione della sensibilita,
variazioni nella colorazione dello smalto
e della lingua. La clorexidina ufilizzata per
I'igiene orale rimane attiva dalle 8 alle 24
ore, per questo motivo & raccomandato
il suo utilizzo mediamente ogni 12 ore.
La clorexidina € inatfivata da componen-

ti che solitamente vengono utilizzati nel-
la fabbricazione dei dentifrici; & quindi
sconsigliabile I'utilizzo simultaneo di en-
frambi i prodotti, sarebbe invece preferi-
bile far trascorrere almeno 30 minuti tra
I'utilizzo della clorexidina ed il dentifricio.

Oltre a questi prodotti, sono disponi-
bili tamponi per I'igiene orale a base di
sodio bicarbonato, perossido d‘idrogeno,
limone e glicerina.

Benché il perossido d‘idrogeno sia ef-
ficace nel rimuovere la placca, potrebbe
causare ustioni del cavo orale se non di-
luito correftamente; I'utilizzo di soluzioni
a base di sodio bicarbonato invece, so-
prattutto se non ben diluito, puo favorire il
deterioramento dello smalto.

Il rischio di errata diluizione pud es-
sere superato utilizzando prodotti speci-
fici, appositamente creati con le corrette
diluizioni.

| tamponi al limone e glicerina so-
no stati utilizzati per pit di 70 anni per
umidificare la mucosa del cavo orale. E
stato perd dimostrato che, se in un pri-
mo utilizzo viene stimolata la produzio-
ne di saliva e quindi le mucose risulta-
no maggiormente idratate, in un secon-
do tempo si pud generare una xerosto-
mia paradossa. Inoltre, essendo prodot-
ti a pH acido, possono causare irritazio-
ne delle mucose ed erosione dello smal-
to. Per idratare le mucose sono preferibili
I'acqua o la soluzione fisiologica; la fre-
quenza oftimale con cui eseguire I'idra-
tazione € ogni 2 ore.

I CDC di Atalanta [ ha emanato le in-
dicazioni per I'esecuzione del cavo orale
con particolare riguardo alla prevenzione
delle polmoniti associate a ventilazione; la
seconda organizzazione che si & occupa-
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ta di stabilire lo standard per questa pro-
cedura assistenziale & I'’American Associo-
tion of Critical — Care Nurses (AACN) nel
Procedural Manual for Critical Care. ['3]

Prima della procedura di pulizia del
cavo orale € bene, se cosciente, informa-
re la persona circa la procedura che si sta
per eseguire e coinvolgerla cercando di
valorizzare al massimo la sua autonomia.
E necessario eseguire il lavaggio sociale
delle mani, indossare i mezzi di protezio-
ne individuale: guanti monouso, masche-
rina ed eventualmente occhiali protettivi.
Per evitare scoli di materiale & opportuno
controllare la pressione della cuffia del
tubo endotracheale o della cannula tra-
cheostomica.

Allo scopo di ridurre le contaminazio-
ni la pulizia del cavo orale deve essere
eseguita, se il paziente & sveglio e la con-
dizione clinica lo permette, in posizione
semiseduta/seduta, mentre se € sedafo
posizionarlo supino con il capo rotato lo-
teralmente per favore la fuoriuscita della
saliva e del liquido per I'igiene, 0 in posi-
zione con il capo il piti basso rispetto il
corpo per prevenire il trasferimento di se-
crezioni in trachea.

La valutazione del cavo orale & il pri-
mo step e deve avvenire con I'uso dell’ab-
bassalingua e della pila, procedere poi ri-
muovendo i device antimorso e, se pre-
sente, la protesi dentaria mobile.

La prima fase della pulizia prevede
I"aspirazione delle secrezioni presenti nel
cavo orale, seguita dallo spazzolamen-
to dei i denti almeno due volte al giorno
al fine di rimuovere la placca, procede-
re dalla parte posteriore della cavitd orale
verso quella anteriore.
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Inumidire poi i tamponi monouso e il
pulisci-lingua, pulire la lingua, la parte in-
terna delle guance e il palato duro e mol-
le cambiando frequentemente il fampo-
ne, eseguire la pulizia con movimenti de-
licati per non provocare conati di vomito
per circa 2 minuti.

Al termine della manovra sciacquare
la cavitd orale con soluzione antisettica
ed aspirare la cavita e il faringe, applicare
sulle labbra e sulla mucosa orale un pro-
dotto emolliente/idratante (ogni 2 ore), ri-
posizionare il paziente ed al termine regi-
strare la procedura.

Secondo le linee guida del CDC 2 e
AACN ['31 non esiste ad oggi una frequen-
za prestabilita con cui attuare la cura del
cavo orale, tuttavia I'utilizzo di program-
mi per I'esecuzione sistematica del cavo
orale permette di migliorarne la cura.

Allen Furr M1 individua una serie di
fattori che influenzano la qualita delle
cure al cavo orale nelle terapie intensive
suddividendoli in:

- barriere: tempo a disposizione, mate-
riale e device forniti dall’ospedale;

- fattori facilitanti: formazione sul tema
e I'esperienza in ICU;

- fattori moderanti: valore della cura al
cavo orale (prioritd) e una attitudine
spiacevole dell’infermiere o della per-
sona verso questa attivita.

Particolare aftenzione deve esse-
re prestata alle barriere fisiche, proba-
bilmente le piu rilevanti, visto che I'igie-
ne del cavo orale in un paziente intubato
e ostacolata dai device che occupano la
bocca (tubo orotracheale, sonda per I'a-
limentazione, sonda per la temperatura,
ecc.), nonché i cerotti o i fissaggi dei de-

vice che ostacolano ulteriormente la ma-
novra 191,

A questo si aggiunge l'inadeguatezza
dei device forniti dalle strufture; ad esem-
pio i normali spazzolini da adulto sono
inadatti per le loro dimensioni che non
permettono di raggiungere le zone poste-
riori e, benché morbidi, non sono utili per
pulire la lingua o le gengive dei pazien-
ti edentuli 0191,

Nonostante cio lo spazzolino rimane
comunque il presidio di scelta per la pu-
lizia dei denti poiché il passaggio delle
spugne non riesce a rimuovere la placca
che si accumula nelle fessure sub gengi-
vali dando origine a infiammazione gen-
givale e sanguinamenti 16,

Questo lavoro si pone lo scopo di
identificare in lefteratura le migliori evi-
denze al fine di proporre indicazioni che
permettano di gestire la corretta igiene
del cavo orale nei pazienti in ventilazione
meccanica che risulti efficace nella pre-
venzione della VAP e che assicuri il be-
nessere ed il comfort dell’assistito.

Materiali e Metodi

Tra marzo e aprile 2013 ¢ stata con-
dotta una ricerca nella letteratura infterna-
zionale riguardante “lgiene del cavo oro-
le in terapia intensiva” nelle banche dati
PubMed e CINAHL. La ricerca & stata effetf-
tuata in entrambi i database utilizzando i
termini “Oral Hygiene (MeSH)", oral hygie-
ne practice, oral care, Infensive care unit
infensive care, critical iliness (MeSH), criti-
cal care, combinati tramite operatori boo-
leani OR e AND, con limiti per data di pub-
blicazione (ultimi 10 anni).

La ricerca preliminare ha permesso di
evidenziare che la problematica € fraftata

soprattutto dal punto di vista infettivo, per
tale ragione & stato cosi definito il quesito
secondo il mefodo P&PICO. (Tabella 2)

La popolazione oggetto di studio so-
no persone adulte (etd superiore a 18
anni) ricoverate nelle ICU o affette da pa-
tologie critiche.

Il problema evidenziato & I'impossi-
bilitd a prowedere in maniera autonoma
ad una corretta igiene del cavo orale ed
il correlato rischio di contrarre una pol-
monite nosocomiale o associata a ven-
tilazione.

[l problema si instaura sia per man-
cate conoscenze, sia per condizioni fisi-
che. Le prime sono legate all’ambiente
della ferapia intensiva che espone la per-
sona ad un rischio infettivo, aggiunto alle
condizioni critiche che riducono la com-
petenza immunitaria e modificano la bar-
riera cutanea e alla presenza di presidi
nel cavo orale.

Le condizioni di inabilita fisica so-
no legate allo stafo di coscienza altero-
to dalla sedazione, all’instabilitd dei pa-
rametri vitali, alla presenza di numerosi
device e presidi sia nel cavo orale (fubo
orofracheale, sondino gastrico, ecc.) sia
sul corpo del paziente che ne ostacola-
no i movimenti.

Lintervento che si vuole analizzare &
la cura del cavo orale nella sua globalitd,
qualsiasi comparazione & inclusa.

Gli outcomes che si intendono misura-
re sono: il tasso riduzione di VAP atfraver-
so I'applicazione degli standard di cura, il
comfort del paziente, il tasso di riduzione
delle ulcere e dei sanguinamenti, la ridu-
zione della contaminazione del cavo oro-
le, la riduzione delle complicanze da posi-
zionamento tubo oro/naso tracheale.
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Tabella 2 — Quesito secondo mefodologia P&PICO
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Population Uomini, donne, adulti ricoverati in ferapia intensiva

Males, females, adults, with a critical illness

Problem Impossibilitd a provvedere ad una adeguata igiene del
cavo orale

Inability to provide adequate oral hygiene due fo state of consciousness or
to the presence of devices

Intervention

Comparison

Outcomes

Comfort del paziente,

Riduzione delle ulcere e dei sanguinamenti,
Riduzione della contaminazione del cavo orale,
Riduzione complicanze da posizionamento tubo oro/

Rischio di polmonite associata a ventilazione Vap risk

Cura cavo orale Oral hygiene, toothbrushing
Qualsiasi Any

Riduzione di VAP, VAP Reduction VAP,

Patient comfort,

Reduction of ulcers and bleeding,

Reduction of contamination of the oral cavity,
Reducing complications of oral/nasal tube placement

naso tracheale

Tabella 3 - Strategie di ricerca bibliografica

Parole usate/strategia di ricerca

Limiti Articoli identificati

Ricerca libera con associazione di termini:

- oral care, oral hygiene, critical care nursing, intensive care, critical illness
Ricerca con thesaurus utilizzando come Heading:

-"Oral Care”,"Oral Hygiene”, “Intensive Care Units”,"Critical iliness”, “Critical care Nursing”,
Associate tramite operatori booleani AND e OR

10 anni 92

PubMed

nursing

“Critcal illness”, "Nursing”

Ricerca libera con associazione dei fermini o B o
- oral care, oral hygiene, infensive care, intensive care unit, critical care, critically ill, critical iliness,

Ricerca tramite thesaurus con termini Mesh:"Oral Hygiene”, “critical care units”,"Critical Care”,

10 anni

La scelta delle parole chiave, piti preci-
samente delle voci di thesaurus, termini de-
scritfori utilizzati per la ricerca, & stata fon-
damentale per interrogare le banche dati
da cui attingere la bibliografia di riferimento.
Nella pianificazione delle modalitd di ricer-
ca nei database sono state scelte sia quel-
la framite thesaurus, sia quella sui campi,
sia quella libera. Perfanto sono stati combi-
nati termini MeSH in PubMed e Heading in
CINAHL e parole a testo libero. (Tabella 3)

| criteri identificati affraverso la ricerca
preliminare ed il P&PICO si sono rivelati ben
orientfati e rispondenti alle aspettative per
numero di risulfati, semanticamente ade-
guati, non € stato quindi necessario ufilizza-
re metodologie di integrazione della ricerca.

Risultati
La ricerca della letteratura ha per-
messo di individuare 237 risultati utili,

195 dalla banca dati PubMed, 92 dal-
la banca di CINAHL; degli articoli indivi-
duati 43 sono stati esclusi poiché pre-
senti in entrambe le banche dati. Sono
stati cosi individuati 194 articoli poten-
zialmente pertinenti. La lettura del tito-
lo e dell’abstract, sempre disponibile, ha
permesso di eliminare 53 lavori che non
rispondevano ai criteri di inclusione per
popolazione diversa (bambini o mala-
ti oncologici) o per parzialita del tema
affrontato. | 141 articoli pertinenti sono
stati cercati in full text; di 35 potenzial-
mente rilevanti non & stato possibile re-
perire il full text o lo stesso era in lin-
gua non conosciuta; 34 sono stati esclu-
si dopo lettura del testo. Sono cosi sta-
ti individuati 72 articoli utili per la revi-
sione. La maggior parte dei lavori scel-
ti (48) & classificabile in survey, revisioni
della lefteratura, studi quasi sperimenta-

li, progetti di miglioramento della quali-
10; sono stati fenuti in considerazione e
valutati 24 lavori di diverso livello e im-
postazione. (Tabella 4)

Questi ultimi affrontano la problema-
tica del cavo orale prevalentemente dal
punto di vista infettivo, focalizzando I'at-
tenzione della cura del cavo orale sul ti-
po di prodotti utilizzabili ed in particolar
modo I'impatto degli stessi sull’incidenza
di VAP ¢ la problematica maggiormente
trattata. A seguire si rilevano il timing del-
la procedura, le metodologie e la forma-
zione in materia e I'applicazione di stru-
menti validati.

Un numero ristrefto di lavori invece
esamina problematiche collaterali quali
la valutazione del cavo orale, lo spazzo-
lamento (eleftrico o manuale) e le tero-
pie complementari.

| prodotti testati negli studi per I'igie-
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ne orale comprendono la vaseling, il clo-
ruro di sodio, lo iodopovidone, il potassio
permanganato e la clorexidina che rap-
presenta il prodotto di scelta per ridurre
|e VAP [17,18,19,20,21].

Sono presentati diversi metodi per
eseguire I'igiene orale, non vi € un con-
senso sul protocollo da seguire 2223],

Berry ha valutato I'effetto di tre ap-
procci sistematici della cura del cavo oro-
le sullincidenza di VAP; & stata confronta-
ta la pulizia ogni 2 ore con acqua sterile,
con la detersione ogni 2 ore con sodio bi-
carbonato, rispetto alla detersione 2 vol-
te al giorno con clorexidina gluconato al-
00,12 % @4,

In termini di presenza di patogeni re-
spiratori (Multi-resistant Staphylococcus
aureus, Multi-resistant Acinetobacter bau-
mannii, Enferobacter, Staphylococcus,
Pseudomonas aeruginosa, Streptococ-
cus, Escherichia coli, Stenotrophomonas
maltophilia, Serratia) nella placca non vi
€ una sostanziale differenza, né differen-
za nell’incidenza di VAP nei tre gruppi.

Cabov, in uno studio randomizzato e
controllato in doppio cieco, valuta I'effet-
to di una decontaminazione con antiset-
tico della placca dentaria e della muco-
sa orale con gel a base di clorexidina al-
l0 0,2%, rispetto all’uso di un placebo. Il
gruppo controllo ha mostrato una mag-
gior incidenza di infezioni nosocomia-
li (27% vs 6%) e una degenza pil pro-
lungata mentre nel gruppo trattamento vi
é stata una riduzione di mortalitd (3.3%
vs 10%) (29,

Dahiya confronta I'esecuzione del-
la cura del cavo orale ogni 12 ore con
soluzione a base di perossido di 0ssi-
geno rispetto alla pulizia del cavo ora-

le ogni 12 ore con clorexidina allo 0,2%,
rilevando una differenza non significati-
va in termini di incidenza delle VAP. La
soluzione a base di clorexidina & pero
piu efficiente nel ridurre la colonizzazio-
ne orofaringea se comparata con il pe-
rossido di idrogeno a rapporto 1:8 in fi-
siologica (20% vs 80%) (261,

Pachabai confronta la cura del cavo
orale con clorexidina allo 0,2% due vol-
te al giorno e con potassio permanganc-
to allo 0,1% due volte al giorno; la pol-
monite nosocomiale si & presentata in
16 di 224 soggetti nel gruppo clorexidina
(7.1%) e 19 di 247 soggetti (7.7%) nel
gruppo controllo. La clorexidina non si &
dimostrata superiore rispetto al potassio
permanganato nel ridurre I'incidenza di
polmoniti ospedaliere, tuttavia la loro di-
minuita incidenza nel fempo suggerisce
un possibile effetto benefico di una me-
ticolosa attenzione al cavo orale nei pa-
zienti critici (271,

Ozcaka, in uno studio randomizzo-
to e confrollato, confronta la cura del ca-
vo orale (4 volte al giomno in entrambi i
gruppi), con spugnette imbevute di clo-
rexidina allo 0,12% rispetto la soluzione
fisiologica. La VAP si & sviluppata in 34 su
61 pazienti (65.7%). 1l tasso di incidenza
della stessa era significativamente pit al-
to nel gruppo controllo con un Odds ra-
tio di 3.12. Non sono state rimarcate dif-
ferenze cliniche nei due gruppi in termini
di misure periodontali, fempo di sviluppo
VAP, patogeni identificati o morfalita 281,

Pineda propone una metanalisi
sull’efficacia della clorixidina nel ridur-
re I'incidenza di VAP. Sono stati analizzati
1202 pazienti arruolati in 4 differenti stu-
di randomizzati e controllati 1, L'inciden-

za di polmonite nosocomiale nel grup-
po controllo & stata del 7% (41 su 615)
comparata con il 4% (24 su 587) nel
gruppo trattamento. La durata della ven-
tilazione e della degenza in ICU era paro-
gonabile nei due gruppi.

Ames ipotizza che ci siano altri fatto-
ri correlati:in particolare uno di questi € la
presenza di placca dentaria che influenza
negativamente la salute del cavo orale 291,

Jones B% ha valutato il cavo orale, la
quantita di placca, i denti mancanti e |'u-
so di antibiofici sistemici; ha evidenziato
che durante il ricovero in ICU tutte le su-
perfici dentarie hanno un incremento di
placca del 60%, molari e premolari del
70%; i pazienti giungono con uno stato
dentale preesistente, ma tendono ad ac-
cumulare placca, specialmente nelle re-
gioni posteriori dove gli infermieri hanno
piu difficoltd di pulizia. Questo problema
& esacerbato dalla presenta del tubo oro-
tracheale e da altri devices.

Al fine di ridurre la quantita di placca
dentaria e di oftimizzare gli effetti degli
antisettici sull'incidenza di VAP sono sta-
ti condofti studi che associano, alla cura
del cavo orale tradizionalmente condotta
con batuffoli, lo spazzolamento dei denti.
Lo spazzolamento & spesso controverso
per il rischio associato di sanguinamento
e batteriemia tfrasmessa; Jones B valu-
fa la frasmigrazione dei batteri con emo-
colture mirate pre e post spazzolamento.
Benché il 74% dei pazienti avesse colfu-
re positive per batteri, attraverso I'esame
del DNA, é stato possibile stabilire che in
nessun caso nel sangue erano presenti i
batteri identificati nel cavo orale, e dun-
que lo spazzolamento non induce batte-
riemie fransitorie.
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Needleman 2 propone uno studio
randomizzato che valuta I'efficacia del-
lo spazzolamento eleftrico versus puli-
zia con famponi nel gruppo controllo. Si
evidenza una riduzione significativa della
placca nel gruppo trattamento.

Alhazzani 23 attraverso una metanali-
si che include 1408 pazienti, ha eviden-
ziato che nei pazienti in cui & stato attuato
un programma che includeva lo spazzolo-
mento dei denti sia manuale che elettrico
in aggiunta alla fradizionale cura del cavo
orale, si registrava un frend di diminuzione
delle VAP (risk ratio, 0.77). In tale metana-
lisi si evidenzia anche che fale effetto & at-
tenuato dall’uso di clorexidina.

Gu WJ et al. B4 in una metanalisi,
confronfano 828 pazienti appartenenti a
4 studi che verificavano se fare lo spazzo-
lamento o non farlo, modifica I'incidenza
di VAP nei pazienti critici sottoposti a ven-
tilazione meccanica. | risultati dimostra-
no che I'ipotesi non & confermata.

Lorente B% valuta I'incidenza di VAP
in terapia intensiva attraverso I'applica-
zione di protfocolli di cura del cavo orale
che prevedono 0 meno lo spazzolamen-
to dentario. Non ha registrato alcuna dif-
ferenza fra i due gruppi: VAP 21 su 217
(9.7%) con lo spazzolamento vs 24 su
219 (11.0%) senza spazzolamento.

Pobo B¢, attraverso uno studio ran-
domizzato e controllato, vuole dimostra-
re I'efficacia dello spazzolamento nel ri-
durre I'incidenza di VAP nei pazienti ven-
tilati in ferapia intensiva. Lo studio € stato
interrotto alla seconda analisi ad inferim
per eguaglianza dei trattamenti.

Attraverso uno studio randomizza-
to con disegno fattoriale in 547 pazien-
ti, Muncro &7 valuta gli effetti dellutiliz-

zo di clorexidina e dello spazzolamento
dei denti sulla VAP attraverso I'utilizzo del
punteggio CPIS (Clinical Pulmonary In-
fection Score). Analizzando i dati, non &
presente nessun effetto dovuto all’azione
combinata di clorexidina e spazzolamen-
to. Lo spazzolamento di per sé non modi-
fica il CPIS e non compromette I'efficacia
della clorexidina, che sembra ridurre il ri-
schio di VAP precoce nei pazienti arruola-
ti nello studio senza polmonite.

La cura del cavo orale al fine di pre-
venire la VAP si dimostra essere influenza-
ta da numerosi fattori: per questo, i miglio-
ri risultati per la sua riduzione si sono regi-
strati dove sia stato applicato un protocol-
lo comprensivo di gestione del cavo orale.

Fields 81 utilizza I'incidenza di VAP co-
me indicatore per I'efficacia del suo proto-

collo integrato di gestione del cavo orale.

Dopo I'applicazione del protocollo, i gior-
ni con VAP sono stati 0,62% su 1850 gior-
ni-ventilazione. E stato ferminato lo studio
anticipatamente dopo aver verificato 4 co-
si di VAP nel gruppo controllo in 6 mesie 0
nel gruppo frattamento.

Anche Garcia B% valuta I'incidenza di
VAP e confronta il trattamento standard
con un protocollo di intervento in cui &
prevista la valutazione sistematica del co-
vo orale, aspirazione delle secrezioni al-
meno ogni 6 ore, pulizia del cavo orale
ogni 4 ore, spazzolamento dei denti 2 vol-
te al giorno. Si registra un’aderenza al pro-
tocollo di circa I'80%, il tasso di VAP & pas-
sato da 12.0 ad 8 per 1000 giorni-ventila-
zione. La durata della ventilazione mecca-
nica e della permanenza in ICU differivano
in maniera significativa, cosi come la mor-
talitd (da 19.4% a 14.6% P=.01).

Hutchins 91 registra una riduzione

< SCENARIO®

dell’89% nell'incidenza di VAP attraverso
I"applicazione delle norme di buona pra-
tica clinica del CDC delle seguenti cure
del cavo orale ogni 4 ore: spazzolamen-
to dei denti con anfimicrobico (cambia-
to in 0.12% chlorhexidine gluconato nel
2007) usando uno spazzolino connes-
so all’aspiratore, detersione con batuffo-
li della cavitd e applicazione di un emol-
liente per la bocca, aspirazione profonda
delle secrezioni orofracheali.

Prendergast ' dimostra che I'appli-
cazione di un profocollo sistematico di
cura del cavo orale permette di garantire
un miglioramento dello stesso anche do-
po I'intubazione. Valutando il cavo orale
con I'ausilio dell’'OAG (Oral Assessment
Guide), nel gruppo controllo il punteggio
dello score diminuiva in maniera signifi-
cativa in futti gli otfo ambiti e non fornava
al valore di partenza anche dopo I'estu-
bazione. Nel gruppo frattamento invece
lo score ottenuto diminuiva durante I'in-
tubazione, ma dopo I'estubazione ritor-
nava al valore di partenza.

In maniera analoga Sona “2 propo-
ne un protocollo per la cura del cavo ora-
le che prevede spazzolamento con den-
fifricio 2 volte al giorno, sciacqui con ac-
qua minerale seguiti da applicazione di
clorexidina 2 volte al giorno. Sono stati
trattati 777 pazienti pre-intervento con le
cure standard e 871 pazienti con il pro-
tocollo sperimentale; dopo I'applicazio-
ne del protocollo si € registrata una si-
gnificativa (p.=.04) riduzione delle VAP.
Il costo totale del protocollo per 12 me-
si e stato USS 2187,49.1 4 casi in meno
hanno permesso una riduzione dei costi
a USS 140.000 da USS 560.000 basata
sui costi stimati per VAP,
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All"interno del protocollo integrato per
la cura del cavo orale & necessario inseri-
re uno strumento standardizzato validato
per la valutazione della salute/condizioni
dello stesso. Non esistono strumenti vali-
dati in italiano, ma possono essere facil-
mente tradotti ed applicati, permettendo
di incrementare il livello di attenzione al-
la problematica.

Ames 21 ha condotto uno studio
multicentrico in cui vengono compara-
ti i punteggi, ottenuti framite BOAS Sco-
re (Beck Oral Assessment Scale), dei
pazienti su cui era stata praticata cura
del cavo orale secondo i protocolli del-
le unitd operative rispetto ai pazienti in
cui I'intervento educativo e la cura del
cavo orale ha seguito il protocollo siste-
matico. Nel secondo gruppo di pazienti
si oftengono risultati significativamente
pil bassi e migliori; da cid emerge che il
BOAS Score modificato fornisce una va-
lutazione realistica e clinicamente utile
dell'integrita del cavo orale nei pazienti
critici, poiché le cinque sottoscale (sali-
va, denti, lingua, labbra e mucosa orale)
esaminano tutta la cavitd orale. Inoltre si

Tabella 4 — Articoli valutati
Titolo, Autore

Toothbrushing for critically ill mechan-
ically ventilated patients: a systematic
review and meta-analysis of randomized
frials  evaluating  ventilator-associated
pneumonia.

Alhazzani W %3]

Disegno dello studio

Metanalisi e
sistematica.

dimostra che I'utilizzo di scale di valuta-
zione e programmi sistematici per I'igie-
ne del cavo orale migliorano le condi-
zioni nei pazienti critici.

Standardizzare e schematizzare per-
metfte una maggior adesione alla pro-
cedura; Sona 3 documenta un tasso
di conformitd del 100% quando gli in-
fermieri venivano valutati e verificati. Es-
si sono stati sottoposti a verifica annuale
circa la competenza in materia di igiene
orale e tutto il nuovo personale ha ricevu-
to una formazione specifica. Cid ha per-
messo negli anni di mantenere costan-
te I'adesione ai protocolli € di mantene-
re i risultati raggiunti in termini di riduzio-
ne delle VAP,

Lo studio di Garcia 1 ha misurato
la competenza del personale infermieri-
stico dopo I'esecuzione di un program-
ma di formazione mirato e I'implementa-
zione di un profocollo; ha registrafo cu-
re del cavo orale conformi al protocollo
nell’80% dei casi, con una riduzione di
VAP del 33%.

La lefteratura fornisce anche espe-
rienze che si discostano dall’adozione di

Campione

1408 pazienti appartenenti
a 6 studi randomizzati e
controllati.

revisione

protocolli a base di clorexidina. Klarin 3]
in uno studio randomizzato che ha coin-
volto 50 pazienti, ipotizza di instillare Lac-
tobacillus plantarium nel cavo orale per
sfavorire la crescita dei patogeni respira-
tori nel cavo orale, futtavia non ci sono
prove a favore di tale pratica.

Un altro problema legato alla cura del
cavo orale € I'alitosi. Hur 21 propone, do-
po uno studio osservazionale, I'utilizzo di
oli essenziali per la riduzione dell“alitosi
dei composti solforati volatili (volatile sul-
phur compounds - VSC): € stato misura-
to il livello di alitosi con una VAS a 10 cm
€1 VSC con un Halimeter® (strumento per
la misurazione dell’alitosi) prima (Pre), 5
minuti dopo (Post I) e 1 ora dopo il frat-
tamento (Post II). Il livello di alitosi si & si-
gnificativamente ridotto dopo la sessione
con oli essenziali. Le differenze fra le due
sessioni sono significative (benzydamide
hydrocloride-Tantum™ p < 0.001; oli es-
senziali p < 0.00T) nel livello di VSC. La
cura del cavo orale con un olio essenzio-
le composto da te verde, menta piperita e
limone pud essere una soluzione per ri-
durre I'alitosi e i VSC.

Intervento

Comparazione dello spazzolamento dei denti rispefto
alla tradizionale cura del cavo orale; comparazione
dello spazzolamento eleftrico dei denti rispetto a quello
manuale.

Effects of systematic oral care in critically
ill patients: a multicenter study.
Ames NJ %)

Studio controllato  multi-
centrico.

162 pazienti di 4 unitd
operative: hanno partecipa-
to 116 pazienti.

3 step: valutazione del cavo orale con strumento standar-
dizzato (BOAS), intervento di educazione del personale,
rivalutazione

el cavo orale.

Effects of three approaches to standard-
ized oral hygiene to reduce bacterial
colonization and ventilator associated
pneumonia in mechanically ventilated.
Berry AM [24]

Studio randomizzato con- | 109 pazienti  ricoverati
trollato in cieco. presso una ICU e arruolati in
3 gruppi.

Gruppo A cavo orale ogni 2 ore con acqua sterile, gruppo
B cavo orale ogni 2 ore con sodio bicarbonato, gruppo
C cavo orale 2 volte al giorno con clorexidina gluconato
0,12 % e ogni due ore con acqua sterile.

(segue)
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Titolo, Autore

The impact of oral health and 0.2%
chlorhexidine oral gel on the prevalence
of nosocomial infections in surgical
intensive-care patients: a randomized
placebo-controlled study. Cabov T 241

| Disegno dello studio |

Studio  randomizzato e
confrollato  in doppio
cieco.

Campione

60 pazienti edentuli rico-
verafi  consecutivamente
in una ferapia intensiva
chirurgica.

ey SCENARIO®

Intervento

Gruppo trattamento: deconfaminazione con antfisettico
della placca dentaria e della mucosa orale con gel a
base di clorexidina, gruppo controllo trattato con un gel
placebo.

Improving oral care in patients receiving
mechanical ventilation.
Cutler CJ (ol

Studio osservazionale.

253 pazienti in ICU di 8
ospedali.

Durante il periodo di osservazione € stata eseguita la
cura del cavo orale con batuffoli in grado di aspirare, poi
e stato introdotto un protocollo integrato per la cura del
cavo orale.

Decontamination ~ with  chlorhexidine
gluconate reduces the incidence of venti-
lator associated pneumonia.

Dahiya U (261

Studio sperimentale.

70 pazienti: 35 assegnati
al gruppo controllo, 35 al
gruppo frattamento.

Cavo orale ogni 12 ore con soluzione a base di perossido
di ossigeno nel gruppo controllo; cavo orale ogni 12 ore
con clorexidina allo 0,2%.

Oral care intervention o reduce incidence
of ventilator-associated pneumonia in the
neurologic intensive care unit. Fields LB (8]

Studio randomizzato.

345 pazienti ricoverati in
ICU e ventilati per un fofale
di 2000 giorni di ventilazio-
ne.

Gruppo frattamento: spazzolamenti di denti, lingua e
palafo duro con spazzolino e dentifricio 3 volte al giorno
per almeno un minuto, emolliente sulle labbra almeno
ogni 4 ore. Aspirazione della bocca e ipofaringe al
bisogno con set sostituito ogni 24 ore. Valutazione del
cavo orale ogni 12 ore.

Gruppo controllo: valutazione del cavo orale ogni 12 ore,
esecuzione della cura del cavo orale al bisogno.

Reducing ventilator-associated pneumonia
through advanced oral-dental care: a
48-month study.

Garcia R B3

Studio randomizzato con-
trollato.

1548 pazienti adulti ricove-
rati in ICU e che necessitano
di ventilazione meccanica
per almeno 48 ore.

Nel gruppo infervento non vi € stata una valutazione
del cavo orale, no spazzolamento dei denti, non aspira-
zione sovragloftica, aspirazione delle secrezioni quando
richiesto. Nel gruppo intervento vi € stata una valutazione
sistematica del cavo orale, aspirazione delle secrezioni
almeno ogni 6 ore, pulizia del cavo orale ogni 4 ore,
spazzolamento dei denti 2 volte al giorno.

Impact of oral care with versus without
toothbrushing on the prevention of venti-
lator-associated pneumonia: a systematic
review and meta-analysis of randomized
controlled trials.

Gu WJ B4

Revisione sistematica e
metanalisi.

828 pazienti arruolati in 4
studi.

Spazzolamento dei denti.

The effects of different oral care protocols
on mucosal change in orally intubated
patients from an ICU.

Hsu SP 471

Studio
fale.

quasi-sperimen-

81 pazienti ricoverati in ICU
ed intubati, assegnati a 3

gruppi.

Un gruppo in cui il cavo orale veniva eseguito con acqua
bollita, un secondo gruppo in cui era eseguito con the
verde.

Ventilator-associated pneumonia and oral | Studio osservazionale. Tutti i pazienti ricoverati | | pazienti ventilati ricevevano ogni 4 ore: spazzolamento
care: a successful quality improvement nelle ICU. dei denti con anfimicrobico (cambiato in chlorhexidine
project. gluconate 0.12% nel 2007) usando uno spazzolino
Hutchins K [40) connesso all‘aspiratore. La cavitd orale era defersa con
batuffoli imbevuti di perossido di idrogeno, era applicato
un emolliente per la bocca, aspirazione profonda delle
secrezioni orofracheali.
Oral care and bacteremia risk in mechani- | Studio osservazionale. 30 pazienti. Spazzolamento dei denti ed emocoltura pre e post spaz-
cally ventilated adults. zolamento.
Jones DJ 131
Natural history of dentfal plaque accumu- | Studio correlazionale. 137 adulti arruolati ~ se | Valutazione del cavo orale, della quantita di placca, dei
lation in mechanically ventilated adults: a prevista una intubazione | denti mancanti e dell’uso di antibiotici sistemici.
descriptive correlational study. di almeno 24 ore in
Jones DJ. %91 un  ospedale  ferziario
americano.
Use of the probiotic Lactobacillus | Studio randomizzato con- | 50 pazienti ricoverati in | Gruppo controllo: cavo orale con clorexidina 0,1%.

plantarum 299 to reduce pathogenic
bacteria in the oropharynx of intubated
patients: a randomised controlled open
pilot study. Klarin B )

trollato.

terapia intensiva.

Gruppo frattamento: stessa procedura seguita da instilla-
zione di soluzione contenente Lactobacillus plantarium.

Ventilator-associated ~ pneumonia  with
or without toothbrushing: a randomized
controlled frial.

Lorente L (39

Studio randomizzato e
confrollato  in  doppio
cieco.

436 pazienti ricoverati in
ICUe ventilati.

Nel gruppo confrollo esecuzione del cavo orale con
clorexidina secondo le indicazioni del CDC. Nel gruppo
frattamento in aggiunta vi era lo spazzolamento manuale
dei denti.

(segue)
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Titolo, Autore

Chlorhexidine, toothbrushing, and prevent-
ing ventilator-associated pneumonia in
crifically il adults.

Muncro CL #7)

31

| Disegno dello studio |

Studio randomizzato con
disegno faftoriale 2x2.

Campione

547 pazienti in ICU e
intubati da meno di 24 ore.

Intervento

| pazienti (n = 547) sono stati assegnati random ad uno

dei 4 trattamenti:

« sciacqui 2 volte al giorno con soluzione allo 0.12% di
clorexidina,

« spazzolamento dei denti 2 volte al giorno,

« enframbi i trattamenti clorexidina e spazzolamento,

= gruppo controllo che prevede cure standard.

Randomized controlled frial of tooth-
brushing fo reduce ventilator-associated
pneumonia pathogens and dental plaque
in a critical care unit.

Needleman |G 32

Studio randomizzato con-
trollato.

46 adulti ricoverati in ICU da
meno di 48 ore.

Spazzolamento elettrico nel gruppo frattamento, pulizia
con tamponi nel gruppo controllo. Entrambi i gruppi
ricevevano l'infervenfo 4 volte al giorno per 2 minuti
utilizzando 20 ml di clorexidina allo 0.2%.

Chlorhexidine decreases the risk of venti-
lator-associated pneumonia in infensive
care unit patients: a randomized clinical
trial.

Ozcaka O 1#2

Studio randomizzato con-
trollato in doppio cieco.

61 pazienti ammessi in ICU
e con aspettativa di intuba-
zione superiore a 48 ore.

La cura del cavo orale era svolta 4 volte al giorno in
entrambi i gruppi, nel gruppo trattamento con spugnette
imbevute di clorexidina allo 0,12% nel gruppo controllo
erano imbevute con soluzione fisiologica.

Oropharyngeal cleansing with 0.2% ch-
lorhexidine for prevention of nosocomial
pneumonia in critically ill patients: an
open-label randomized frial with 0.01%
pofassium permanganate as control.
Pachabai TS 7]

Studio randomizzato.

512 pazienti intubati o non.

Cavo orale con clorexidina al 2% nel gruppo trattamento
due volte al giorno.

Cura del cavo orale con potassio permanganato allo
0,1% due volte al giorno come da protocollo di reparto.

for  preventing  ventilator-associated
pneumonia.

Pobo A [3¢]

controllato in

( singolo
cieco.

aspettativa di ventilazione
superiore alle 48 ore.

Effect of oral decontamination with chlor- | Metanalisi. 1202 pazienti arruolati in 4 | Cavo orale con clorexidina.

hexidine on the incidence of nosocomial differenti studi randomizzati

pneumonia: a mefa-analysis. e confrollati.

Pineda LA U]

A randomized frial of dental brushing | Studio randomizzato e | Pazienti adulti in ICU con | Cavo orale con clorexidina allo 0,12% per futti i pazienti

arruolati; nel gruppo trattamento & associato lo spazzola-
mento dei denti.

Effects of a standard versus comprehen-
sive oral care protocol among infubated
neuroscience ICU patients: results of a
randomized controlled frial.

Prendergast V (41

Studio randomizzato con-
trollato.

56 pazienti ricoverati in una
terapia intensiva  neurolo-
gica.

Nel gruppo controllo il cavo orale € stato eseguito con
il semplice spazzolamento dei denti. Nel gruppo fratta-
mento € stato applicato un protocollo comprensivo per
la gestione del cavo orale che prevede lo spazzolamento
della lingua, lo spazzolamento elettrico dei denti e I'appli-
cazione di un emolliente.

The impact of a simple, low-cost oral
care protocol on ventilator-associated
pneumonia rates in a surgical intensive
care unit.

Sona CS (41

Studio sperimentale pre
e post.

1648 pazienti ricoverati in
ICU e ventilati.

777 pazienti pre intervento standard care; 871 pazienti
dopo applicazione del protocollo per il cavo orale che
prevede spazzolamento con dentifricio 2 volte al giorno,
sciacqui del cavo con acqua minerale seguita da appli-
cazione di clorexidina 2 volte al giorno.

Reduction of mouth malodour and volatile
sulphur compounds in infensive care
patients using an essential oil mouthwash.
Hur M 481

Studio osservazionale.

32 pazientiin ICU.

giorno 1°: fraftamento con oli balsamici; giorno I1°: tratta-
mento con Tantum™ (benzydamide hydrocloride).

Discussione e conclusione

L'analisi della letteratura ha permes-
so di evidenziare che la cura del cavo
orale nel paziente critico, olfre che atti-
vitd atta a garantire il comfort della per-
sona, assume un ruolo critico nella pre-
venzione delle polmoniti nosocomiali e
polmoniti associate a ventilazione mec-
canica.

La problematica maggiormente ana-
lizzata dagli studi € il tipo di prodotti uti-
lizzati per eseguire la cura del cavo ora-

le ed in particolar modo I'impatto degli
stessi sull’incidenza di VAP. A seguire si
rilevano il timing della procedura, le me-
todologie, i devices necessari, la forma-
zione e I'applicazione di strumenti vali-
dati per la valutazione quotidiana dello
stafo della bocca e degli annessi.
L'insorgenza di una infezione acquisi-
ta in ospedale, ed in particolar modo del-
la VAP, & un problema significativo nei pa-
zienti crifici; infatti contribuisce alla mor-
talita e fra i fattori scatenanti sicuramen-

te vi € una scarsa igiene del cavo orale,
con conseguente proliferazione batterica.

Abbassare la carica di questi micror-
ganismi permette di limitare la loro tro-
slocazione dalla bocca al polmone, ridu-
cendo il rischio di VAP,

Per cercare di ridurre la colonizzazio-
ne, il CDC "2 propone I"utilizzo di colluto-
ri e gel a base di clorexiding; I'analisi del-
la letteratura rivela che spesso sono uti-
lizzate altre soluzioni [17:18.19.20.211 g| posto
della clorexidina che pero si rivela essere
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il principio attivo con maggior attivitd an-
timicrobica.

Oltre gli sciacqui con collutorio anti-
seftico, Iigiene del cavo orale deve com-
prendere anche la rimozione della plac-
ca mediante spazzolatura, attivitd contro-
versa poiché associata da alcuni autori
ad un maggior rischio di bafteriemia.

Lo spazzolamento pud essere effet-
tuato con spazzolino elettrico o manual-
mente; I'importante & avere dei devices
che permettano di raggiungere tutte le
aree del cavo orale nonostante la presen-
za del tubo endotracheale.

La cura del cavo orale € influenzata
da numerosi fattori, non ultimo la propen-
sione degli infermieri alla procedura. Per
tale ragione, i migliori risultafi in fermi-
ne di riduzione della VAP si sono registra-
ti laddove € stato applicato un protocol-
lo comprensivo di gestione del cavo ora-
le che prevede, oltre al timing e alle pro-
cedure, momenti formativi per il persona-
le, interventi di sensibilizzazione al pro-
blema e la costruzione di documentazio-
ne adeguata.

Il programma di igiene orale per i po-
zienti in ferapia intensiva che sono ad alto
rischio di VAP deve prevedere (Tabella 5):
1. la valutazione sistematica attraverso

uno strumento standardizzato;

2. il lavaggio di denti, almeno due volte

al giorno con uno spazzolino elettri-
€0 0 manuale;

3. un piano di idratazione orale delle
labbra ogni 2-4 ore;

4. la detersione delle gengive e della
lingua 2 volte al giorno;

5. I'utilizzo ai fini anfisettici di un collu-
torio a base di clorexidina gluconato
ogni 8-12 ore;

6. l'esistenza di un sistema per I'aspira-
zione dedicato alla cura del cavo ora-
le e la sua sostituzione come da indi-
cazione del produttore.
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La cura degli occhi nel paziente comatoso

SteraNIA Favaro

Introduzione

| pazienti comatosi ricoverati in te-
rapia intensiva (ICU) sono a maggior ri-
schio di contrarre una cheratopatia su-
perficiale (malattia non infiammatoria
della cornea) che, se non ftraftata ade-
guatamente pud evolvere in cheratite mi-
crobica, ulcerazione e perforazione cor-
neale e perdita della vista.

Pur rappresentando una delle pid im-
portanti e semplici manovre del nursing
di base, la cura degli occhi & spesso con-
siderata come di secondaria importanza
data la gravitd complessiva dei pazienti
in ferapia intensiva. Tuttavia, & necessa-
rio considerare quale effetto possa ave-
re un disturbo oculare sulla qualita di vi-
ta del paziente.

Lo scopo di questo studio € di cono-
scere i tipi e le incidenze dei disordini
oculari riscontrati in terapia intensiva e i
metodi piu efficaci per la cura degli occhi
del paziente comatoso attraverso una re-
visione della lefteratura.

| fattori che concorrono a determi-
nare disturbi oculari nel paziente coma-
toso sono correlati fondamentalmente
all'incapacita di chiudere gli occhi (la-
goftalmo — patologica incompleta chiu-
sura delle palpebre), spesso conseguen-
za della sedazione e dello stato di inco-
scienza.

La cornea € costituita da epitelio stro-

tificato, non vascolarizzato, che necessita
delle lacrime per ricevere nutrimento. Le
lacrime lubrificano la superficie oculare,
fornendo ossigeno alla cornea ed elimi-
nando stimoli nocivi e potenziali patoge-
ni. Durante il sonno, la chiusura delle pal-
pebre protegge la cornea tenendola umi-
da. La chiusura delle palpebre & un pro-
cesso attivo che richiede la contrazione
dell’orbicularis oculi e I'inibizione del le-
vator palpebrae superioris. La sedazione
pesante e I'uso di farmaci miorilassanti
inibiscono questi processi.

Pud essere impegnativo valutare e
fraftare in modo appropriato gli occhi
dei pazienti critici. Un piccolo grado di
lagoftalmo, che pud essere significativo
in termini di mantenimento dell’integritd
corneale, pud non essere notato special-
mente se a livello mediale.

Le gocce oculari e gli unguenti uti-
lizzati per proteggere gli occhi possono
inawvertitamente diffondere I'infezione
quando lo stesso flacone o applicatore &
usato per entrambi gli occhi M.

Inoltre, il paziente critico presenta
spesso condizioni di squilibro idroeletiro-
litico e aumento della permeabilitd capil-
lare che possono causare edema con-
giuntivale che, a sua volta, impedisce la
chiusura delle palpebre. La ventilazione
a pressione positiva pud causare edema
congiuntivale alzando la pressione veno-

sa del paziente e riducendo il drenaggio

del sangue dal tessuto oculare 21,
Numerosi altri fattori possono aumen-

tare il rischio di danni oculari nei pazienti

in terapia intensiva:

- l'alto flusso di ossigeno attraverso
maschere facciali 0 nebulizzatori pud
portare a danno epiteliale &

- l'aspirazione endotracheale pud por-
tare a diffusione per aerosol di pato-

geni respiratori nell’epitelio cornea-
|e [4,5,6,7]

- i farmaci che causano diminuzione
della forza muscolare palpebrale, dei
movimenti oculari, perdita del rifles-
S0 dell’'ammiccamento e secchezza
oculare, quali le afropine, gli antista-
minici, gli antidepressivi triciclici, la
fenotiazina e la disopiramide 1.
| pazienti con patologie pit significa-

tive dal punto di vista medico sono piu

suscettibili a danno corneale: alcuni fra
gli indicatori che possono prevedere che-
ratopatia sono: basso livello di Glasgow

Coma Score, ricovero in terapia infensiva

superiore a una settimana e significativo

squilibro metabolico '],

Dato che una refe di nervi scorre fra le
cellule epiteliali della superficie cornea-
le, il danno corneale causa un importante
dolore. Tuttavia, molti pazienti critici non
possono esprimere il dolore oculare e il
bisogno di protezione, con conseguente
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Uomini, donne, adulti, comatosi

Population

Comatose males, females, adults

Disturbi oculari

Ocular disorders

Intervention Cura degli occhi

Eye care

Comparison Qualsiasi

Any

Outcome comatoso in terapia intensiva

Conoscere i metodi piti efficaci di cura degli occhi del paziente

Identify effective eye care methods in intensive care units

Tabella 2 - Strategie della ricerca bibliografica

: Docu
e

menti Documenti 1A .

PUBMED nessuno

CINAHL nessuno 68 11 11
EMBASE nessuno 37 6 8
The COCHRANE Library nessuno 12 6 6
EBN nessuno 1 1 1
EBM nessuno 43 4 4
PNLG nessuno 0 0 0
NGC (National Guideline Clearinghouse) nessuno 7 2 2
AAO (American Academy of Ophtalmology) website nessuno 3 1 1

ritardo di intervento fino a che il danno
non € severo.

Materiali e metodi

Si e deciso di considerare gli studi
che analizzano e confrontano i metodi di
cura degli occhi del paziente comatoso
in terapia intensiva. (Tabella 1)

Oltre alla rispondenza al quesito, so-
no stati considerati i seguenti criteri di in-
clusione/esclusione:
 Inclusione: articoli originali, revisioni

sistematiche, linee guida, in lingua in-

glese o italiana.
+ Esclusione: letteratura grigia, lettere,
commentary, case study.

La ricerca bibliografica € stata con-
dotta nel mese di giugno 2013 utilizzan-
do le banche dati, le parole chiave e i li-
miti indicati. (Tabella 2)

Gli abstract sono stati valutati indi-
pendentemente da un lettore che ha

scelto gli articoli da reperire in full text,
i quali sono stati ulteriormente esamina-
ti in base ai criteri di inclusione/esclusio-
ne per identificare quelli eleggibili per la
revisione.

Non sono stati inseriti nell’analisi del-
la lefteratura gli studi condotti su popola-
zioni di bambini o neonati.

Risultati

Da studi osservazionali risulta che fra
il 20% e il 42% dei pazienti ricoverati in
terapia intensiva si sviluppa cheratopatia
da esposizione 2],

Da uno studio di Imanaka et al. del
1997 e risultato che il 60% dei pazien-
ti intubati e sedati presentava cherato-
patia superficiale %, Anche se la preci-
sa incidenza & sconosciuta, sono ripor-
fati dei casi in letteratura che documen-
tano I'insorgenza di severe infezioni che
hanno causato perdita della vista al pun-

to di richiedere frapianto corneale urgen-
Te [4,5,7,11].

Il personale medico di ICU puo ese-
guire uno screening per la cheratopatia
da esposizione con ragionevole sensibili-
10 e specificitd, senza la necessitd di con-
sulenza oculistica. Questo pud facilitare
un appropriato trattamento della cherato-
patia da esposizione e promuovere una
pill precoce identificazione dei casi di
cheratite 1121,

Da uno studio retrospettivo effettuato
in varie ICU in Corea, € risultato che i di-
sordini oculari vengono riscontrati dopo
un periodo medio di 6-8 giorni dall’am-
missione in ICU e i disturbi oculari pit fre-
quenti sono rappresentati da secchezza
(72,2%), seguita da rossore (41,2%), la-
goftalmo (13,4%), suppurazione (13%)
e aumento della pressione intra-oculare
(1,9%).

Inoltre, il rischio di sviluppo di distur-
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bi oculari aumenta di 10,8 volte nei po-
zienti con stato di coscienza “comatoso”,
di 7 volte in quelli con ridotto livello di co-
scienza, di 4,2 volte nei pazienti a cui ve-
nivano somministrati sedativi, di 2,9 vol-
te in quelli a cui era applicata la PEEP, di
2,8 volte nei pazienti la cui lunghezza di
ricovero supera i sette giomi, di 2,3 vol-
te in quelli a cui venivano somministrati
miorilassanti 131,

Il trattamento dell’occhio dovrebbe
iniziare non appena sia stata individuo-
ta un’inadeguata chiusura delle palpe-
bre, con copiosa e frequente instillazione
di lacrime artificiali e unguenti. Le palpe-
bre possono essere chiuse con adesivo o
camere di umidificazione.

Se ci si aspetta che la chiusura delle
palpebre possa essere compromessa per
pit di qualche seftimana, sarebbe oppor-
tuno consultare un oftalmologo per avere
una femporanea o permanente chiusura
delle palpebre (farsoraffia) 14,

Dalla revisione della lefteratura so-
no state individuate varie modalitd per
proteggere la superficie oculare: chiusu-
ra delle palpebre manuale o con nastro
adesivo trasparente, copertura degli oc-
chi con garze, camere di umidificazio-
ne con film di polietilene, lubrificanti, un-
guenti, irrigazione degli occhi con solu-
zione salina, ecc.

In letteratura sono presenti alcuni
studi che hanno fatto delle comparazio-
ni sulle varie modalita di cura degli occhi.

L'utilizzo della pomata o delle goc-
ce si & dimostrato piu efficace rispetto al-
la semplice chiusura manuale delle pal-
pebre o alla non instillazione di prodotti
oculari nel ridurre I'incidenza di abrasio-
ni corneali 1%,

Figura 1 - Copertura di polietilene

Dallo studio di Ezra et al. che ha com-
parato Geliperm® (gel di poliacrilamide),
Lacrilube® (unguento di metilcellulosa -
paraffina liquida, vaselina bianca - lubrifi-
cante oculare) e foilette oculare effettuata
regolarmente con acqua sterile, & emerso
che il Lacrilube® & piu efficace nel preveni-
re la cheratopatia rispetto al Geliperm® o
alla toilefte con acqua sterile 116171,

Con lo studio effettuato da Cortese et al.
e stato dimostrato che la creazione di ca-
mere di umidificazione con film/coperture
di polietilene € pit efficace dell’instillazione
di gocce lubrificanti ogni due ore '8,

In un altro studio, Koroloff et al. han-
no comparato due gruppi di pazienti: al
primo venivano applicate gocce di ipro-
mellosa (lacrime arfificiali) e Lacrilube®
(unguento di metilcellulosa) ogni due ore
e al secondo veniva posizionata una co-
pertura con polietilene per creare una ca-
mera di umidificazione. Inoltre, ai pazienti
di entrambi i gruppi veniva effettuata una
pulizia oculare con soluzione salina ogni
due ore. | risultati indicano che, anche se
le differenze non sono statfisticamente
sostanziali, la copertura con polietilene €
pit efficace dell’instillazione di gocce di
ipromellosa 1'%,

Le coperture di polietilene (Figura 1)
sono caratterizzate da facilitd di applica-

zione e basso costo, condizioni che po-
trebbero renderle uno standard di tratta-
mento degli occhi del paziente comatoso
ricoverato in ICU.

Lo studio randomizzato controllato,
che ha comparato I'efficacia delle co-
perture in polietilene con unguento di lo-
nolina (Duratears®) nella prevenzione di
ulcerazioni corneali nel paziente critico,
suggerisce che le camere di umidificazio-
ne in polietilene offrono una protezione
simile agli unguenti di lanolina. Tuttavia
le coperture con polietilene hanno alcuni
benefici aggiuntivi fra cui il minor costo e
la facilita di applicazione 2,

La metanalisi effettuata da Rosenberg
et al. mostra che le camere di umidifico-
zione create con coperture/film in polieti-
lene sono significativamente migliori del-
la lubrificazione nella prevenzione della
cheratopatia da esposizione nei pazien-
ti in terapia intensiva [,

Le possibili ragioni che favoriscono
questa modalitd di trattamento dell’oc-
chio rispetto ai lubrificanti, includono la
semplicita di applicazione e la facilita di
mantenimento, poiché le camere di umi-
dificazione non devono essere applicate
ogni due ore. Inolfre, garantiscono la pro-
tezione dell’infera cornea.

Sivasankar et al. hanno effettuato un
confronto fra Iutilizzo di camere di umi-
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dificazione chiuse e camere di umidifica-
zione aperte. L'utilizzo di particolari oc-
chialini e la regolare umidificazione del-
le palpebre con garze imbevute di acqua
sterile per creare una camera di umidifi-
cazione chiusa é piu efficace dell’utilizzo

di lubrificanti oculari e della chiusura del-

la palpebra con cerotfo a nastro (came-

ra di umidificazione aperta) nella preven-
zione di danno corneale in pazienti sedo-

ti e semicoscienti in terapia intensiva 21,
Alcuni studi hanno valutato se I"appli-

cazione di algoritmi nella cura degli oc-

chi, pud aiutare a diminuire I'incidenza di

infezioni corneali.

Suresh et al. hanno studiato una po-
polazione di pazienti non coscienti 0 se-
dati. Nei 23 pazienti per i quali I'algorit-
mo era stato seguito in maniera appro-
priata (su un totale di 34), é stata iden-
tificata una diminuzione dell’incidenza
di disturbi oculari rispetto a controlli re-
trospettivi. Tuttavia, il fatto che I"algoritmo
non fosse stato seguito per futti i pazienti
potrebbe non rendere questi risultati ge-
neralizzabili 2221,

Marshall et al., lavorando con un
gruppo esperto di infermieri di area criti-
ca, hanno sviluppato linee guida sulla cu-
ra degli occhi per il paziente critico adul-
to basate su evidenze scientifiche, sup-
portate perd da un piccolo numero di
studi, la maggior parte dei quali fornisce
bassi livelli di evidenza.

Alcune delle raccomandazioni presen-
ti nelle linee guida di Marshall 231 sono:

* eseguire un accertamento su ogni
paziente per individuare fattori di ri-
schio di complicanze oftalmologiche
iatrogene (grado di evidenza D);

+ eseguire giornalmente I'accertamen-

to dell’abilitd del paziente di mante-
nere chiuse le palpebre (grado di evi-
denza D);

* |'accertamento per individuare com-
plicanze oculari (a livello microepite-
liale) dovrebbe essere eseguito alme-
no una volta alla settimana, usando
ad esempio I'instillazione di fluoresci-
na e una penna a luce blu (grado di
evidenza D);

* la chiusura delle palpebre dovreb-
be essere mantenuta per quei po-
Zienti critici che non sono in grado di
chiudere completamente le palpebre
(grado di evidenza D);

* sela chiusura palpebrale non puo es-
sere garantita in modo passivo, allo-
ra dovrebbero essere usati dei metodi
meccanici (grado di evidenza C);

 fuiti i pazienti che non sono di gra-
do chiudere le palpebre, non coscien-
ti 0 pesantemente sedati dovrebbero
essere sottoposti a interventi di cura
degli occhi ogni due ore (pulizia con
garza imbevuta di soluzione salina e
somministrazione di specifici lubrifi-
canti oculari) (grado di evidenza C).

Anche quando € stato fatto lo sforzo
di seguire un algoritmo per la cura degli
occhi, la realtd evidenzia che poi non &
sempre avvenuto. Dawson valutd una ICU
che stava seguendo un algoritmo per la
cura degli occhi. Solo per il 25,5% dei pa-
zienti & stato eseguito I'accertamento e
solo per il 55,3% venivano registrati gli
inferventi di cura degli occhi 24, Anche gli
infermieri pid esperti non seguivano pro-
tocolli di cura degli occhi 121,

Con I'applicazione di semplici proto-
colli, la cheratopatia da esposizione pud
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essere prevenuta, migliorando i livelli di
cura erogata al paziente in ICU. Tuttavia,
se il protocollo adottato non viene segui-
o in maniera rigorosa, il paziente resta
suscettibile all’esposizione corneale.

Azfar et al. hanno effettuato uno stu-
dio con disegno prospettico osservazio-
nale di coorte a fini di controllo di qualitd
in una terapia infensiva medica a 10 po-
sti letto. Lo studio & stafo eseguito in tre
fasi di sei mesi ciascuna. Tutti i pazien-
ti ventilati meccanicamente ricoverati in
ICU per pit di 24 ore sono stati inclusi
nello studio. Lincidenza di complican-
ze oculari viene osservata in relazione ai
giorni di ventilazione meccanica 241,

La prima fase consisteva nell’osser-
vazione e documentazione della pratica
corrente di cura degli occhi che include-
va: igiene delle mani e utilizzo di guanti,
pulizia degli occhi con batuffoli di cotone
imbevuti di soluzione fisiologica, appli-
cazione di lubrificante (Lacrilube®) ogni
4 ore, chiusura manuale della palpebra
in caso di incompleta chiusura e appli-
cazione di copertura oculare se neces-
sario. Il personale infermieristico erogava
la cura degli occhi, ma in caso di rosso-
re, edema o altri cambiamenti notati du-
rante I’accertamento, coinvolgeva il per-
sonale medico.

La seconda fase prevedeva I'introdu-
zione di un protocollo per I'utilizzo di co-
mere di umidificazione aperte, che forni-
va indicazioni pit sistematiche ed esplici-
te di cura degli occhi: accerfamento del-
la congiuntiva per evidenziare rossore o
essudato, presenza o assenza di riflesso
dell'ammiccamento, completa o incom-
pleta chiusura delle palpebre, instillazio-
ne di gocce oculari. Ulteriori misure ag-
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giuntive del protocollo includevano I'a-
spirazione tracheale a lato del paziente e
la chiusura della palpebra durante I"aspi-
razione. Qualsiasi anormalitd evidenzia-
ta dal personale infermieristico veniva ri-
portata a personale medico di ferapia in-
tensiva o specialista oftalmologo. La fer-
za fase consisteva nell’osservazione del-
le complicanze oculari. E stafo osservato
che l'incidenza di complicanze oculari si
é ridofta significativamente dopo I'intro-
duzione di un protocollo per la cura de-
gli occhi.

Discussione e conclusioni

La cura degli occhi del paziente co-
matoso € un intervento assistenziale in-
fermieristico essenziale nella prevenzio-
ne di complicanze oculari.

| risultati degli studi presenti in lefte-
ratura indicano che I'argomento € anco-
ra poco conosciuto e documentato.

Gli studi sottolineano comunque I'im-
portanza di iniziare il frattamento dell’oc-
chio del paziente comatoso non appena
sia stata individuata un‘inadeguata chiu-
sura delle palpebre, con copiosa e fre-
quente instillazione di lacrime artificia-
li e unguenti. Le palpebre possono esse-
re chiuse con adesivo o camere di umi-
dificazione.

Aftualmente le camere di umidifica-
zione in polietilene risultano essere la mi-
sura di cura degli occhi piu efficace con-
siderando incidenza di disturbi oculari, a
basso costo e di facile gestione.

Limplementazione e il monitorag-
gio di protocolli possono rappresentare
una strategia efficace per erogare cura di
qualita al paziente critico.

Il personale della ICU dovrebbe esse-

re formato sul valore di questi approcci.

Ulteriori studi randomizzati controllati
saranno utili per definire e standardizzare
la cura degli occhi in terapia intensiva con
lo scopo di prevenire complicanze oculari
in particolare con implicazioni a lungo ter-
mine con danneggiamento e perdita della
vista. Sono necessarie Linee Guida basate
su evidenze scientifiche per la cura degli
occhi del paziente comatoso in ICU.

Oltre alla consapevolezza del pro-
blema e alla conoscenza delle norme
di buona pratica, & importante che cia-
scuna ICU esegua una precisa valutazio-
ne degli inferventi messi in atto, in modo
da individuare pit facilmente le pratiche
inefficaci ed evitare sprechi di risorse.

Linclusione della cura degli occhi
nella pianificazione dell’assistenza al pa-
ziente comatoso potrebbe avere un dupli-
ce effefto: da una parte pud aumentare la
consapevolezza del problema e dall“altra
evidenziare le aree di miglioramento nel-
la prevenzione delle complicanze.
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Le modifiche dei parametri vitali

e dell’ossigenazione pre e post cure igieniche
nel paziente critico

Awserto LuccHini, CHiaRA AMoReTTI, Davipe BorpoLi, DANIELA PAGANINI

Introduzione

Le modifiche dell’ossigenazione peri-
ferica causate dalle cure igieniche (insie-
me di attivita rivolte alla cura diretta del-
la persona, svolte in fotale sostituzione di
essa) nel paziente ricoverato in terapia
intensiva possono essere un evento po-
tenzialmente stressante per la persona ri-
coverata 12,

[l tempo in cui vengono svolte le cure
infermieristiche non & vissuto in maniera
totalmente passiva da parte del paziente,
ma pud generare possibili eventi avversi
che turbano I'omeostasi mantenuta fino
a quel momento dal malato. L'omeosta-
si in ambito intensivo spesso & assicura-
fa anche dall’ausilio farmacologico (vo-
soattivi, sedativi, ecc.) e meccanico (ven-
tilafore meccanico, emofiltrazione, circo-
lazione exiracorporea, ecc.).

Per poter osservare e misurare i cam-
biamenti & importante monitorare i valori
emogasanalitici prima e dopo il nursing,
insieme al rilevamento dei parametri vita-
li di base, allo stato ventilatorio e alliden-
tificazione del personale coinvolto nelle
cure.

La normale valutazione emodinami-
ca non € spesso sufficiente per identifi-

care e riconoscere |'ipossia tissutale 341,
In particolare, la Saturazione Venosa Mi-
sta (ScV0,) & un indice preciso dell’estra-
zione dell’ossigeno.

Altri studi 541 hanno indagato le mo-
dificazioni dei valori di ScVO, nel pazien-
te post-operato in terapia infensiva, ma
non in maniera specifica le variazioni
che intercorrono prima e dopo le mano-
vre di nursing.

In uno studio multicentrico 1 sono
state monitorate le variazioni di ScVO, in
pazienti ad alto rischio sottoposti ad in-
terventi di chirurgia maggiore addomi-
nale, associando i valori riscontrati alle
complicanze sorte in terapia infensiva a
28 giorni.

Il valore di ScVO, puo essere usato
come segnale precoce di awvertimento
per individuare I'insorgenza di uno squili-
brio nella bilancia tra ossigeno introdotto
e consumato ],

Riveste poi particolare importanza il
monitoraggio continuo, al fine di poter
creare un mini trend; infatti un valore uni-
co di Sc¢VO, non ¢ significativo per la va-
lutazione del paziente. Lo stesso concetto
é valido ed importante per tutti i parame-
fri monitorati in terapia intensiva.

Le risposte fisiologiche ad eventi co-
me la spugnatura ! possono determina-
re modificazioni dei valori emodinamici,
ma possono svilupparsi anche in conse-
guenza delle posture che vengono fatte
assumere durante le cure igieniche [1%
(rotazione, posizionamento della padel-
la) o al termine delle stesse [,

Obiettivo

L'obiettivo primario dello studio & sta-
to di indagare se un‘osservazione pre-
post effettuazione delle cure igieniche
potesse risultare ufile per evidenziare
eventuali alterazioni dei parametri lego-
ti all’ossigenzione fissutale ed al consu-
mo di 0ssigeno.

Materiali e metodi

Lo studio € di tipo osservazionale pro-
spettico. L'analisi € stata svolta su pazien-
ti ricoverati presso le seguenti strutture
di terapia intensiva: Azienda Ospedaliera
S.Anna Como, Ospedale Fatebenefratelli
Erba e Clinica Luganese SA Lugano.

Sono stati inclusi nello studio tut-
fi i pazienti maggiorenni ricoverati nelle
strutture di terapia intensiva partecipanti,
nel periodo 1-31 luglio 2011.
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| criteri di esclusione sono stati la pre-
senza di instabilitd emodinamica nelle 6
ore precedenti all’effettuazione delle cu-
re igieniche del mattino, stafi di shock o
sepsi severa, presenza di supporto respi-
ratorio extracorporeo, ventilazione mec-
canica con Fi0, = 100% (ossigeno puro).

In tutti i pazienti arruolati sono stati re-
gistrati i seguenti parametri vitali, cinque
minuti prima delle cure igieniche ed en-
fro cinque minuti dal fermine del nursing:
+ frequenza cardiaca;

+ pressione arteriosa sistolica, pressio-
ne arteriosa media, pressione arterio-
sa diastolica;

+ frequenza respiraforia e saturazione
arteriosa periferica di 0ssigeno;

+ femperatura corporea da catetere ve-
scicale.

In tutti i pazienti & stato effettuato un
prelievo da sangue arterioso e venoso
pre-post cure igieniche nel momento di
rilevazione dei sopraelencati parametri
vitali. | dati analizzati si riferiscono ad una
singola manovra di cure igieniche per pa-
ziente. (Tabella 1)

Analisi statistica

| dati sono stati analizzati con il
software IBM SPSS statistics versione 19
per sistemi Windows®. Per i parametri in
oggetto sono state calcolate la media e
la deviazione standard. | dati sono stati
softoposti a test T per dati appaiati. Nei
grafici a scatole sono stati calcolati la
mediana ed i quartili.

Risultati
Sono stati arruolati 37 pazienti con

un’etd media di 66,54 (DS 11,55) anni.

14 pazienti erano di sesso femminile e
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Tabella 1 - Riassunto parametri popolazione investigata

PARAMETRI MEDIA (DS) MEDIA (DS) P(-,‘éﬁ}‘,’)f
FC 75,94 (19,05) 77,19 (20,00) ns
PAM 88,89 (14,95) 89,92 (13,55) ns
PAS 131,53 (21,87) 134,46 (22,42) ns
TC vescicale 36,64 (0,59) 36,55 (0,67) ns
$p0, 97,42 (2,41) 97,57 (2,36) ns
FR 19,32 (5,55) 22,22 (85,32) ns
p02 (art) 92,76 (21,07) 99,07 (27.41) 0,02
pCO2 (arf) 42 (9,01 40,75 (7,57) ns
LACT (art) 1,12 (0,43) 1,08 (0,43) ns
Sat 02 arf(%) 96,84 (2,36) 96,99 (2,29) ns
p0, (ven) 38,06 (4,54) 38,9 (5,38) ns
pCO, (ven) 46,64 (10,25) 45,52 (10,04) ns
Sev0, % 69,47 (6,14) 70,09 (7,04) ns

23 di sesso maschile. La suddivisione dei

pazienti & stata la seguente:

+ ferapia infensiva neurochirurgica
Azienda Ospedaliera S.Anna di Co-
mo: 12 (32%) pazienti;

« ferapia infensiva generale Ospedale
Fatebenefratelli di Erba: 10 (27%) po-
zienti;

+ ferapia infensiva generale Clinica Luga-
nese SA di Lugano: 15 (41%) pazienti.
Le diagnosi di ricovero dei pazien-

ti arruolati sono cosi riassumibili: insuf-

ficienza respiratoria acuta in 15 pazien-
ti (41%), monitoraggio post-operatorio

per chirurgia maggiore addominale in 10

(27%), patologia neurochirurgica (frau-

ma cranico/emorragia subaracnoidea) in

12 (32%).
| pazienti arruolati avevano un rap-

porto medio pO,/Fi0, 1'% pari a 246,63

(DS 37,30) con una FiO, di 37,30 (DS

5,22). 1l tempo medio di effettuazione

delle cure igieniche € stato di 35,64 (DS
17.55) minuti.

| parametri investigati nello step pre
cure igieniche e nello step post sono stafi
poi suddivisi in base alle tre principali po-
tologie di ricovero.

Sono stati poi riepilogati i valori lega-
tidi pO, e di saturazione venosa da cate-
fere venoso centrale in base alle suddivi-
sione per patologia. (Tabella 2)

Infine sono stati analizzati i valori di
pO, e di saturazione venosa da catetere
venoso centrale estrapolando dal cam-
pione i pazienti sottoposti a ventilazione
non invasiva (n=4 - 11%), i pazienti estu-
bati (n=17 - 46%) ed i pazienti intubati
(n=16- 43%). (Tabella 3)

Nei grafici a scatole vengono riporto-
ti mediana, quartile 1 e quartile 3 rela-
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Tabella 2 - Suddivisione parametri ossigenazione nelle 3 sottocategorie investigate

QO30 e e m
NEURO n=12 (32%)
(302+26) 123,50 (£9,46) 138,61 (£18,57) 70,64 (£6,96) 72,2 (+8,01)
ot et M= 1541%) | 56,95 (+13,87) | 96,21 (+22.00) p.ns 68,86 (+6,05) | 69,73 (:8,16) pns
aaon L 7 76,89 (+1508) | 77,41 (+16,27) p.ns 703 (:6,08) | 69.25(26,61) pins

Tabella 3 - Suddivisione parametri ossigenazione nei pazienti intubati, estubati ed in NIV

Gruppo n (%)
(p02/Fi02 basale)

Pa0, post

ScVo, pre

ScV0, post p.value (test t)

’(\‘]'\4’12”;2‘;) 71,21 (£13,85 | 78,01 (+15,55) p.ns 63,51 (28,73) | 61,73 (29.19) p.ns
Egggi’gg)”ﬂ 7 77,99 (+29,32) | 78,64 (+38,92) p.ns 70,14 (+594) | 68,96 (+7,22) p.ns
INTUBATI n=1

(26%¢64)n 6 113,12 (29,46) | 131,23 (+18,57) pns 71,27 (£6.96) | 73,35 (+8,01) p.ns

tivi alla frequenza cardiaca, alla pressio-
ne arteriosa ed alla saturazione periferi-
ca dell’ossigeno nei tre gruppi di suddi-
visione per modalitd ventilatoria. (Grafi-
¢i 1,2,3 a pag. seguente)

Discussione

L'effeftuazione delle cure igieniche
nel paziente critico viene identificato
da pit autori come un momento poten-
zialmente pericoloso per il paziente cri-
tico. Analizzando i dati del campione os-
servato, queste ipotesi sembrerebbero
smentite. | valori osservati riportano mi-
nime variazioni in positivo rispetto al do-
to basale (pressione arteriosa sistemi-
ca, frequenza cardiaca e frequenza re-
spiratoria) senza una rilevanza statisti-
camente significativa. Gli steps analizza-
ti dallo studio sono perd effettuati me-
diamente ad una distanza di circa 37
minuti (fempo di effeftuazione delle cu-
re igieniche). Possiamo quindi ipofizza-
re che le cure igieniche non determinino
effetti di lunga durata sul paziente criti-
co. L'analisi dei dati non pud pero esclu-

dere che all’interno dell’intervallo non si
siano sviluppati eventi fransitori, che ab-
biano modificato I'equilibrio emodina-
mico e respiratorio del paziente. Riveste
quindi un‘importanza elevata la conti-
nua osservazione da parte dell’infermie-
re ed il mantenimento del massimo mo-
nitoraggio disponibile anche, soprattut-
to, durante I'effettuazione di inferventi
infermieristici potenzialmente pericolo-
si per il paziente.

Nel campione osservato, I'unica mo-
difica statisticamente significativa € I'au-
mento della pressione parziale dell’ossi-
geno nei due step investigati. Questo au-
mento si evidenzia senza che vi siano
modificazioni della frazione inspiratoria
dell’ossigeno somministrato.

Il rialzo del suddetto valore potrebbe
essere legato ad un miglioramento del
rapporto ventilazione/perfusione indotto
dalla mobilizzazione del paziente duran-
te le cure igieniche.

Nei criteri di esclusione dei pazien-
ti eleggibili per lo studio vi era I'instabili-
td emodinamica. Tutti i pazienti arruola-

ti avevano quindi una perfusione polmo-
nare stabile. La mobilizzazione del po-
ziente critico, come testimoniato da piu
autori, € uno degli interventi infermieri-
stici pit importanti nel nursing di area
critica.

II' rapporto pO,/Fi0, medio di tutfo il
campione permette di sostenere che nei
pazienti sia presente una “ALl — Acufe
Lung Injury” U3, in quanto il rapporto & in-
feriore a 300. La suddivisione per patolo-
gia evidenzia come la situazione pre cure
igieniche sia diversa nei vari gruppi.

Nel gruppo con patologia neurologica
il rapporto & maggiore di 300 e quindi il bi-
sogno di ventilazione invasiva e di supporto
ossigenatorio € principalmente legata alla
necessitd di manfenere pervie le vie aeree
a causa del deficit neurologico. Nei pazienti
post-operati € presente una lieve disfunzio-
ne polmonare, mentre il gruppo di pazien-
ti con insufficienza respiraforia presenta un
rapporto pQ,/F0, prossimo a 200, valore li-
mite insieme al riscontro radiologico per la
diagnosi di ARDS (Adult Respiratory Distress
Syndrome).
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Grafico 1 - Anda-
mento della fre-
quenza cardiaca
pre-post suddivisio-
ne gruppi supporto
ventilatorio (media-
na, Box: 25 percen-
tile- 75 percentile)

Grafico 2 - Anda-
mento della pres-
sione arteriosa si-
stemica pre-post
suddivisione grup-
pi supporto ventila-
forio (mediana, Box:
25 percentile- 75
percentile)

Grafico 3 - Anda-
mento della safu-
razione pre-post
suddivisione grup-
pi supporto ventila-
torio (mediana, Box:
25 percentile- 75
percentile)
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In questi tre gruppi anche i parame-
tri emodinamici e di safurazione perife-
rica, pur presentando valori basali diffe-
renti, non evidenziano modifiche signifi-
cative nellanalisi pre/post.

L'analisi del campione suddiviso per
modalita di supporto respiratorio, pur con-
fermando I'assenza di modifiche impor-
tanti, permette di evidenziare come i pa-
zienti in ventilazione non invasiva ed i po-
zienti estubati siano quelli pid a rischio di
sviluppo di complicanze respiratorie.

Nei pazienti in ventilazione non inva-
siva il rapporto pO,/Fi0, risulta minore di
100 e la saturazione O, venosa parte da
valori inferiori a quelli raccomandati dal-
la lefteratura.

Questi dati sono presenti anche nei
pazienti estubati. Nella suddivisione del-
le risorse e del loro livello di competenza
(infermieri esperti, infermieri in addestra-
mento, operatori socio sanitari, ecc.) &
auspicabile che il livello maggiore di per-
formance debba essere garantito a que-
ste tipologie di pazienti nell’effettuazione
delle cure igieniche.

Limiti dello studio

| dati analizzati sono espressione di
momenti distinti, distanziati tra loro dal-
la durata delle cure igieniche. Queste
ultime sono state effettuate seguendo
i protocolli dell’unitd operativa delle tre
strutture coinvolte, creando delle possi-
bili discordanze nella successione de-
gli interventi infermieristici eseguiti. Gli
aufori intendono verificare in un pros-
simo studio la possibilitd di registrare
le modificazioni dei parametri investi-
gati in ogni singolo passaggio allinter-
no di un protocollo standardizzato di ef-
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fettuazione delle cure igieniche (cavo
orale, spugnatura, effettuazione dell’i-
giene intima con posizionamento del-
la padella, prima rofazione, seconda ro-
tazione, eventuale spostamento del tu-
bo oro-tracheale con rinnovo del siste-
ma di fissaggio).

Conclusioni

Le cure igieniche rappresentano una
parte fondamentale dell’infermieristica di
area critica. Il monitoraggio pre-post cure
igieniche non rappresenta il sistema ide-
ale per tracciare o escludere I'insorgenza
di modificazioni, anche temporanee, dei
parametri vitali e della situazione ossige-
natoria del paziente. La soluzione idea-
le consiste nel mantenimento del moni-
toraggio prima dell’effettuazione degli in-
terventi esaminati, con la possibile trac-
ciabilitd degli eventi sviluppatisi. Diven-
ta quindi auspicabile I'utilizzo di sistemi
di monitoraggio che possano fornire agli
operatori sanitari dei dafi riepilogativi in
formato trend.
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Introduzione

| malati critici quotidianamente assi-
stiti in terapia intensiva (ICU) presenta-
no un quadro clinico-assistenziale estre-
mamente complesso in cui molfo spes-
so tutti i modelli funzionali di salute [ ri-
sultano gravemente compromessi. L'at-
tenzione € giustamente centrata sui frat-
tamenti ed inferventi di sostegno vitale,
0ggi a sempre maggior tenore tecnologi-
co. La gestione assistenziale della funzio-
ne intestinale dei malati critici, probabil-
mente per la sua natura “low tech” sem-
bra essere trascurata, rispetto agli altri in-
terventi assistenziali a pid alfo contenuto
tecnico tipico delle cure intensive 12!, For-
se anche per questo la stipsi nei malati
critici, una frequente condizione di ineffi-
cacia del modello funzionale di elimina-
zione le cui complicanze impattano for-
temente su molti obiettivi assistenziali, &
stata fino ad oggi raramente oggetto di
studi e ricerche mirate &1, Eppure, dai da-
ti disponibili in letteratura, nei malati ri-
coverati in ICU la prevalenza della stipsi,
owvero la “diminuzione della normale fre-
quenza della defecazione, accompagna-
fa da un‘emissione fecale difficoltosa o
incompleta e/o con feci dure e asciutte”
secondo la definizione diagnostica NAN-
DA-I 141, & molto elevata, sia se paragonata
a quella indicata da Ramkumar e Rao
o0 da Patanwala et al. © per la popola-

zione generale (2-25/28%), sia se con-
frontata con quella riportata da Ramac-
ciati "7 o da Solomon e Cherney @I per la
popolazione affetta da cancro (in cui la
stipsi & presente nel 40-60% dei casi ed
& una delle principali complicanze corre-
late a questa patologia). Nei malati critici
assistiti in ferapia intensiva la stipsi & pre-
sente trail 16 € 1'83% dei casi ). Pidl pre-
cisamente: Gacouin et al. "%, in uno stu-
dio del 2010 in cui erano arruolati 609
pazienti, ha riscontrato un “ritardo” inte-
stinale nel 58% degli assistiti, Nassar et
al. M in una ricerca del 2009 dedicata
ai fattori di rischio e all'incidenza della
costipazione in ICU, ha indicato una per-
centuale pari a 69,9 punti (su un tofale
di 106 assistiti), uno studio inglese del
2008 1'% rilevava una prevalenza della
stipsi, prima dell’adozione di un protocol-
lo di trattamento specifico, pari all’'83%
del campione (48 pazienti).

L'elevata prevalenza di pazienti affet-
ti da stipsi in area critica & legata a mol-
teplici fattori predisponenti correlati: all’u-
so di farmaci come gli oppioidi [, le
amine 1%, i diuretici, gli anticonvulsivan-
ti o gli antidepressivi '); a condizioni in-
dotte da processi patologici come la di-
sidratazione, I'ipovolemia, |ipoperfusio-
ne o I'iperproduzione di endotossine 1],
a cause ambientali come I'immobilizzo-
zione ©, lo stress 71, la mancanza di ri-

servatezza o I'incapacitd a defecare per
I"allettamento obbligato '8l (Tabella 1)

Tabella 1 - Cause di costipazione nei malati critici

uso di oppiacei

uso di farmaci vasoattivi (es. dopamina), diuretic,
anficonvulsivanti e antidepressivi

ipovolemia, shock e disidratazione indotfta da
processi patologici

ipoperfusione e iperproduzione di endofossine
apporto enterale di fluidi ridotto
stress

incapacitd a rispondere adeguatamente allo
stimolo di defecazione da parte della persona

immobilita
mancanza di riservatezza per evacuare

Le complicanze associate alla man-
cata canalizzazione sono rilevanti: nau-
sea, vomito, dolore, aumento del ristagno
gastrico, proliferazione batterica nel fratto
digestivo (la proliferazione batterica inte-
stinale & una delle maggiori cause di in-
fezione nosocomiale e sepsi), occlusione
e perforazione infestinale 3 1819-201, (Ta-
bella 2)

Tabella 2 - Complicanze della stipsi nei malati critici
nausea

vomito

dolore

aumento del ristagno gastrico

proliferazione batterica del tratto intestinale
occlusione intestinale

perforazione

La stipsi & stata associata, inoltre, ad
alti punteggi della scala SOFA (Sepsis-re-
lated Organ Failure Assessment) 1161,
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Partendo da questi dati si apre un’im-
portante questione alla quale stanno cer-
cando di rispondere alcuni studi interna-
zionali: la costipazione pud produrre un
impatto negativo sugli esiti finali del ma-
lato assistito in ferapia intensiva? La ri-
sposta sembra essere tendenzialmen-
te affermativa, almeno da quanto emer-
ge dai risultati di alcuni studi prevalente-
mente osservazionali condofti negli ulti-
mi anni.

II'lavoro di Mostafa et al. del 2003 ¥
rappresenta uno dei primi e pit citati stu-
di dell’ultimo decennio. | ricercatori del-
la ICU del Royal Liverpool University Ho-
spital hanno riscontrato in un campio-
ne di 48 pazienti critici una differenza
rilevante di fallimenti nello svezzamen-
to dal ventilatore meccanico nei pazien-
ti costipati (42,5%) versus quelli canaliz-
zati (0%) con un infervallo di confiden-
za (IC) del 95% e p (<0,05) significativa.
Lo studio ha anche evidenziato una mag-
giore durata della degenza giornaliera in
ICU (mediana 10, range 4-80 vs 6,5 [5-
13]) e fallimenti nell’alimentazione ente-
rale (27,5% vs 12,5%) privi pero, di si-
gnificativitd statfistica. Nessuna differen-
za nella mortalitd nei due gruppi . Nes-
suna differenza significativa rispetto tutti
gli endpoints primari previsti anche nel-
lo studio di Nassar nell’lCU dell’Ospeda-
le Universitario di San Paolo del Brasile
condotto nel 2009: nei 106 pazienti ar-
ruolati non ci sono state differenze negli
outcomes clinici per i due gruppi di pa-
zienti (costipati e non costipati) rispetto
la terapia sostitutiva renale (17 [23,3%]
vs5[15,25] p=0,41); lo svezzamento dal
ventilatore in 28¢ giornata (11 [0-23,5] vs
17 [0-25] p=0,51); la durata del ricovero

inICU (8 [5-16,5] vs 6 [4-13,5] p=0,35);
la mortalitd in ICU (29 [39,7%] vs 11
[33,3%] p=0,68); mortalitd ospedaliera
(31 [42,5%] vs 18 [54,5%] p=0,25) "1,

Atutt’altre conclusioni giunge, invece,
la revisione narrativa curata da de Azeve-
do e colleghi nel 2009 2 che oltre ai
due studi precedenti prende in conside-
razione anche i lavori condotti da Van der
Spoel et al. nel 2006 1% e nel 2007 122,
In questi ultimi due lavori, gli intensivisti
di Amsterdam hanno risconfrato un vo-
lore piti basso nel punteggio SOFA, uno
svezzamento pid rapido dal ventilatore
e una degenza inferiore nei pazienti ca-
nalizzati in 6° giornata rispetto quelli co-
stipati 4221, Correlazioni confermate an-
che da uno studio francese ['%, condotto
tra marzo 2005 e dicembre 2008 e pub-
blicato nel 2010 su 609 pazienti crifici,
che ha evidenziato differenze statistico-
mente rilevanti per quanto riguarda i va-
lori della pressione arteriosa sistolica e
diastolica e del rapporto PaO,/Fi0,; del-
la durata della degenza (17 [12-30] vs
15 [11-24] p<0.,07); della permanenza
del Catetere Venoso Centrale (12[7-19]
vs 10 [5-14] p<0,01); della durata del-
la ventilazione meccanica (14 [9-24] vs
11 [8-17] p<0,01); delle infezioni batteri-
che in ogni sito (150 [66%] vs 77 [34%]
p<0,01); della VAP — Ventilator Associa-
ted Pneumonia - dal 7° giorno di ven-
tilazione meccanica (114 [33%] vs 38
[15%)] p<0,01) e della mortalita in ICU
(107 [30%] vs 47 [18%] p 0,05).

La differenza nei risultati tra i diver-
si studi pud essere spiegata dalla defi-
nizione di stipsi o di non-defecazione di
volta in volta utilizzata, dalla dimensione
del campione (power analisys) e dal tipo

di studio condotto (osservazionale, piut-
fosto che clinico randomizzato). Nondi-
meno in una survey condotta nel Regno
Unito su 143 strutture di Terapia Intensi-
va, nonostante pit della meta (il 52%) ri-

tenessero la stipsi un problema rilevante,

solo 5 di queste (il 3,5%) possedevano
un profocollo di gestione/frattamento del-
la funzione intestinale dei malati.

Lo scopo di questo lavoro & quello di
individuare, attraverso una revisione nar-
rativa della lefteratura internazionale, gli
inferventi pit efficaci per favorire I'elimi-
nazione nel malato critico migliorandone
la risposta infestinale.

Materiali e Metodi

Dal 20 al 23 maggio 2013 & stata ef-
fettuata una ricerca della letteratura infer-
nazionale nei data base CINAHL e Pub-
Med, utilizzando le parole chiavi desun-
te dalla Facet Analysis 231 dei termini del
quesito di ricerca formulato secondo la
metodologia P&PICO. (Tabella 3)

Le stringhe di inferrogazione usate nei
due motori di ricerca sono state costrui-
te utilizzando gli operatori booleani OR e
AND, la funzione di froncamento, la stringa
“virgolettata” (in PubMed), o gli operatori
di vicinanza N2 (in CINAHL) quando i ter-
mini descrittori erano parole chiave com-
poste da pid termini. (Tabella 4) In que-
sto modo € stato possibile contemperare
sia I'esigenza della sensibilitd, che quella
della specificita della ricerca. Per quest’ul-
timo motivo, visto il ridofto numero di arti-
coli pubblicati sull’argomento, esiguitd evi-
denziata fra Ialtro da tutti gli autori che si
sono dedicati al tema della stipsi nel ma-
lato critico, non € stato utilizzato alcun Ii-
mite di ricerca.
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Tabella 3 - Quesito secondo metodologia P&PICO
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Population

malattie/pazienti critici assistiti in unitd di ferapia intensiva/ICU

critical/critically ill/patient(s),
infensive care unit(s)/ICU

Problem stipsi, costipazione

constipation, stipsis, defecation, colon/colonic intertia

Intervention

protocolli mirati di cura/gestione dell‘intestino

bowe care, bowel management

Comparison assistenza normale

normal care

Outcomes

Miglioramento degli endpoints assistenziali

Tabella 4 - Strategie della ricerca bibliografica

Parole usate/strategia di ricerca

Limiti

Articoli identificati

Articoli selezionati | Articoli inclusi

Banca dati \

constipation OR defecation
R colon N2 infertia OR

agement”)

OR critical* ill* patients) AND (*bowel care” OR *“bowel man-

CINAHL colonicN2 inertia) AND ((intensive N2 care N2 (unitOR unifs)) | nessuno 10 10 4
AND ((critical OR critically) N2 ill N2 (patienf OR patients))
AND (bowel N2 care OR bowel N2 management)
(constipation OR defecation OR

PubMed stipsis) AND (infensive care unit*OR icu OR critical* ill* patient nessuno 29 12 5

Dei 32 articoli individuati (10 arfico-
li in CINAHL e 22 in PubMed, di cui 4 pre-
senti in enframbi di database), ne sono
stati analizzati 10. La flow-chart sintetizza
il processo di selezione finale della lette-
ratura selezionata. (Figura 1)

Discussione

La rapida lettura della sinossi degli
studi analizzati per anno di pubblicazio-
ne, suggerisce immediatamente che I'a-
dozione di protocolli infermieristici mi-
rati alla gestione intestinale degli assi-
stiti con interventi non farmacologici e
farmacologici, sopratftutto se attuati pre-
cocemente, puo ridurre le complicanze
associate alla stipsi migliorando al con-
tempo gli esiti assistenziali finali. (Ta-
bella 5)

Il primo lavoro analizzato U1 & uno
studio quasi-sperimentale condotfo su
120 malati ricoverati in una ICU austra-
liana. Partendo dalla revisione della let-
teratura e dal confronfo con protocolli
gid in uso presso altre terapie intensive,
con il supporto di consulenti clinici € sta-

Figura 1 - Flow chart per la selezione della lefteratura

Articoli individuati
nelle banche dati tramite

la parole chiave = 32
(CINAHAL: 10; PubMed: 22)

Articoli ritenuti potenzialmente
pertinenti = 28

Articoli esclusi
perché doppioni = 4

Articoli esclusi sulla base

Articoli ritenuti potenzialmente

pertinenti e reperiti in full text = 18

della lettura del titolo (7)
e dell‘abstract (3) = 10

Articoli esclusi dopo la lettura
ed analisi del full text = 7

Articoli inclusi nella revisione = 10

Articoli potenzialmente
rilevanti di cui non é stato
possibile reperire il full text = 1

to adottato un protocollo di gestione del-
la funzione intestinale BMP (Bowel Ma-
nagement Protocol). Lintroduzione del
profocollo nella pratica clinica quotidia-
na € iniziata con un intervento formati-
vo di 1 mese, mirato e verificato sull’im-
plementazione del protocollo. A distanza

di 6 mesi dallintroduzione del protocol-
lo & emersa una differenza statisticamen-
te rilevante rispetto al gruppo di control-
lo costituito da un campione di 60 ma-
lati osservati 6 mesi prima dellintrodu-
zione del BMP sia per il numero di regi-
strazioni della valutazione della funzio-
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nalitd infestinale post-implementazione
(P < 0,0001), sia per la maggiore preci-
sione delle registrazioni stesse in termi-
ni di valutazione dei risultati (P = 0,01).
Gli autori concludono che I'endpoint pri-
mario dello studio & raggiunto, owvero la
registrazione delle valutazioni dellattivi-
10 intestinale e degli interventi infermieri-
stici attuati migliora con I'adozione di un
protocollo di gestione della funzione in-
testinale.

Anche la survey condotta da Thorpe
& Harrison nel 2002, 24 esplorava la ne-
cessitd di uno strumento operativo stan-
dardizzato. Al questionario proposto ri-
sposero 81 dei 100 infermieri senior o
specialisti, espressione di altrettante ICU
britanniche scelte in modo casuale da
quelle esistenti nel Regno Unito: il 21%
riferi di utilizzare un protocollo o delle li-
nee guida. Dei 79% sprowvisti, il 92% ne
ravvisava I"utilita, il 3% era in procinto di
svilupparne uno e solo il 5% non ne sen-
tiva I'esigenza. La flow-chart di frattamen-
to per la funzione intestinale proposta &
un esempio di protocollo, ma gli Autori in-
glesi concludono che essendo pochi gli
studi sul problema, per poter elaborare
un protocollo Evidence-Based sono ne-
cessari nuovi studi.

II terzo studio 2% & basato su un dise-
gno di ricerca descrittivo basato su due
audit rivolto a 19 assistiti (9 pre e 10 post
infroduzione di specifica linea guida). L'in-
tervento preso in esame dallo studio & un
algoritmo specifico per la gestione giorna-
liera dell’intestino con indicazioni dieteti-
che, farmacologiche (fipologia e dosi in-
crementali dei lassativi), istruzioni opera-
tive per I'esplorazione rettale e per la do-
cumentazione della funzione infestina-

le. I risultati riscontrati nel audit di control-
lo ha evidenziato che la mancanza di do-
cumentazione delle valutazioni dell attivi-
ta intestinale, pari al 77% delle registrazio-
ni giornaliere prima dell’adozione del BMP,
€ quasi scomparsa (5%). La canalizzazio-
ne, I'inizio della nutrizione enterale e uso
dei lassativi sono risultati tutti anticipati di
alcuni giorni negli assistiti del gruppo post
infervento. L'uso della Senna da sola o in
associazione col Lattulosio € diventato il
principale agente pro-cinetico prescritfo
(il 60% delle prescrizioni totali di lassati-
vi). Grazie al protocollo non € stato neces-
sario sospendere il lassativo per garanti-
re la regolaritd dell’alvo ed evitare la diar-
rea nel 87% dei casi, rispetto al 50% os-
servafo in precedenza. L'uso di un proto-
collo strutturato con un algoritmo predefi-
nifo e la valutazione sistematica della fun-
zione intestinale ha cambiato il profilo di
cura garantito dalla ICU e I'atteggiamento
di frascuratezza rispetto alla funzione inte-
stinale quale aspetto “low tech” della tera-
pia intensiva.

Lo studio descrittivo retrospettivo effet-
tuato da Patanwala 1 € centrato sulla ge-
stione farmacologica della stipsi e risulta
inferessante per le implicazioni che con-
traddistinguono gli inferventi infermieristi-
ci collaborativi su prescrizione medica. | ri-
cercatori americani hanno studiato, dal 1°
giugno al 31 oftobre del 2004, 95 pazien-
ti, maggiori di 18 anni, ricoverati da pit di
96 ore nella loro Terapia Intensiva (appar-
tenente ad un ospedale universitario di
Tucson, Arizona). 50 di questi rispondeva-
no ai criteri di inclusione (25 assistiti non
canalizzati in 4° giornata e 25 come con-
trolli). Gli endopoints erano legati alleffi-
cacia dei lassativi, pro-cinetici differenziati

per classe farmacologica (lassativi, stimo-
lanti, osmotici e pro-cinetici). Tra gli agen-
fi pro-cinetici e lassativi prescritti (Bisaco-
dyl, Magnesia, Docusate, Metocloprami-
de, Eritromicina), solo la Senna e il Lattu-
losio risultano significativamente associa-
ti alla canalizzazione. | lassativi salini cosi
come quelli di massa (fibre, metilcellulo-
sa, polycarbophil) non sono di prima scel-
ta per i malati critici e devono essere uso-
fi con cautela. L'uso di lassativi stimolanti
e/o osmotici & raccomandabile come mi-
sura preventiva routinaria nei pazienti sot-
toposti a terapia oppioide. In ogni caso |
lassativi osmotici o stimolanti risultano si-
gnificativamente associati alla canalizzo-
zione intestinale nei pazienti critici.

Il quinto lavoro, quello di Ferrie e
East, ['® sebbene prenda le mosse da
un‘altra frequente manifestazione disfun-
zionale del modello di eliminazione — la
diarrea - frafta incidentalmente anche
della gestione della stipsi, proponendo un
profocollo di frattamento. Il focus iniziale
del protocollo centrato sulla diarreq, & sta-
to poi esteso in fase d'implementazione
anche alla gestione del malato con stipsi.
[l campione arruolato per questo studio
osservazionale prospettico, rispetto a mol-
ti altri studi analizzati, & importante per la
numerosita: 656 gli assistiti (379 pre in-
tervento, 277 post intervento) ricoverati in
una ICU australiana da 14 posti letto. L'in-
froduzione di un protocollo per la gestio-
ne dell’alvo per i malati con diarrea era
la variabile indipendente introdotta; per la
stipsi & stafo previsto un protocollo speci-
fico giomnaliero con uso di lassativi, agen-
fi pro-cinetici, clistere e farmaci (Naloxone
per os per i malati in frattamento con alte
dosi di oppioidi), accertamenti clinico/dia-



50

gnostici. Dalla lettura dell“articolo non ven-
gono evidenziati endpoints secondari rife-
ribili i pazienti con stipsi, ma & affermabi-
le che I'applicazione del profocollo ha mo-
dificato in maniera sensibile e significativa
il comportamento assistenziale dell‘intero
staff infermieristico nell’assistenza dei po-
zienti critici con modello di eliminazione
intestinale disfunzionale.

Piu focalizzato sugli esiti assistenziali
conseguibili con I'introduzione di un pro-
tocollo di gestione dell’alvo, € il lavoro di
Ritchie, Burgess, Mostafa e Wenstone, [25)
che hanno condotto un audit di follow-up
su 42 pazienti ricoverati nella ICU di 13
posti letto dell’Ospedale Universitario di
Liverpool. A tre mesi dall’intervento (ado-
zione di un protocollo assistenziale per la
stipsi con formazione mirata), la stipsi era
presente in 17 assistiti (40% del campio-
ne) versus 40 (83% dei 48 pazienti se-
guiti in uno studio preliminare). Lo svez-
zamento dal ventilatore meccanico & ri-
sultato piu difficoltoso nei 17 pazienti co-
stipati (42,5%) che in quelli con alvo re-
golare (0%). | risultati dello studio indi-
cano che I'introduzione di un protocollo
per la gestione della stipsi & associato ad
una riduzione dell'incidenza della costi-
pazione dall'83% al 40%. Gli autori con-
cludono confermando che i pazienti co-
stipati falliscono lo svezzamento dal ven-
tilatore rispetto quelli senza stipsi e inol-
fre che € ipotizzabile che la stipsi aumen-
ti la durata della degenza in ICU.

Il settimo studio analizzato 1 provie-
ne da Melbourne. Gli autori hanno studia-
to 44 pazienti ventilati meccanicamen-
te da piu di 24 ore e ricoverati nella lo-
ro ICU medico/chirurgica da 21 posti let-
to ed € centrato sugli effetti farmacologi-

ci stipsi correlati. Al termine della ricerca

risulta che:

+ ilfrattamento con Laftulosio (p =0,009)
e Ondasentron (p = 0,02) & positiva-
mente associato, in maniera significati-
va, alla canalizzazione giornaliera;

 |'uso di morfina & correlato alla non

canalizzazione (p = 0.025);

« il frattamento con Lattulosio & signi-
ficativamente associato alla quan-
titd giornaliera delle feci emesse
(p <0,001).

Anche in questo articolo viene eviden-
ziata la scarsita degli studi dedicati al pro-
blema della funzionalitd intestinale dei pa-
zienti ricoverati in ICU, pertanto si conclu-
de auspicando I'utilita di approfondire la
problematica con ulteriori ricerche ampie,
multicentriche e randomizzate.

Masri, Abubaker e Ahmed 27 dell’o-
spedale universitario di Dubai (Emirafi
Arabi), presentano uno studio randomiz-
zato controllafo (RCT) sull’'uso profilatti-
co di lassativo osmotico (Lattulosio 13
gr, ogni 12 ore) per prevenire la stipsi nei
malati critici. | 100 pazienti arruolati nel-
lo studio tramite campionamento casuo-
le (etd maggiore di 15 anni, ricoverati in
una ICU da 46 posti letto: 16 chirurgici e
30 medici), sovrapponibili per tutti i crite-
ri di comparazione utilizzati nello studio, ri-
sultano al termine della ricerca differenzia-
ti significativamente (P< 0,05) proprio per
la canalizzazione (precoce) inferiore alle
72 ore nel gruppo d’intervento rispetto a
quello di controllo (con canalizzazione far-
diva). Questo risultato fa affermare agli au-
tori che la profilassi lassativa con il Lattu-
losio pud essere usata efficacemente per
prevenire la stipsi nei pazienti critici adulti.
Tuttavia non vengono riscontrate differen-
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ze significative rispefto gli endpoints se-
condari presi in esame dallo studio qua-
li: svezzamento dal ventilatore, durata del-
la degenza in ICU, fracheotomia, mortalita.

McPeake et al. 28 ha condotto uno stu-
dio descrittivo in 3 fasi (audit basale, im-
plementazione BMP, post audit) su 53 assi-
stiti: 26 pre, 27 post-intervento di etd mag-
giore di 18 anni e con piu di 3 giorni di ri-
covero in terapia intensiva medico-chiru-
gica da 8 posti di un ospedale universita-
rio scozzese. La documentazione dell afti-
vitd infestinale, dopo I'adozione di un pro-
tocollo di gestione della funzione intestina-
le, risulta significativamente (IC 95%, p <
0,0003) migliorata, passando dall'87%
delle registrazioni quotidiane (mediana) al
100%.Anche la prevalenza della stipsi ne-
gli assistiti & notevolmente ridotta passan-
do dal 57,7% al 37,0% con una differenza
statisticamente significativa di 20,7 punti
percentuali (IC 95%, p < 0,13).

Lo studio conclude che I'infroduzio-
ne di un profocollo dedicato pud aiutare
a controllare le molteplici cause alla base
delle disfunzioni intestinali e a ridurre no-
tevolmente le complicanze associate. Vie-
ne ribadito anche in questo lavoro I'impor-
tanza della formazione mirata e I'adozio-
ne di una documentazione dedicata.

L'ultimo studio analizzato & quello di
Michelle Ring 2% che descrive un ciclo a
5 passi per I'implementazione di un pro-
tocollo per la cura intestinale. | risultati
Dopo-Prima I'introduzione del protocollo
misurati su un campione di 14 assisfiti (7
pre, 7 post infervento) sono stati: canaliz-
zazione (media) in 5,3¢ giornata versus
in 92 giornata, inizio del trattamento las-
sativo (media) in 1,6° giornata versus in
4e giornata.
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Tabella 5 — Articoli valutati

o1

- q Disegno Descrizione
T“°I° ur"COIO’ aulore mmw

The nursing management of
diarrhoea and constipation
before and affer the imple-
mentation of a bowel man-
agement profocol. McKen-
nas S, Wallis M, Brannelly A,
Cawood J (2001).

Studio quo-
si-sperimen-
fale.

120 pazienti (60
pre-intervento, 60
post) ricoverati in ICU
(Sidney, Australia).

Infroduzione di un proto-
collo sviluppato attraverso
la revisione della lettera-
tura, il confronfo con pro-
tocolli adottati in altre 1CU
e il supporto di consulen-
ti clinici. Formazione verifi-
cata della durata di 1 mese
sull'implementazione  del
protocollo.

Esiste una differenza statisti-
camente rilevante per quanto
riguarda la documentazione
della valutazione della funzio-
nalitd intestinale dei pazienti
post infervento (registrazione)
(P<0,000T) con una maggio-
re precisione delle regisfra-
zioni (valutazione dei risulta-
ti) P(0,01).

Viene dimostrato che I'end-
point primario dello studio (se
I'adozione di un protocollo di
gestione della funzione inte-
stinale migliora la registrazio-
ne delle valutazioni dell attivi-
10 intestinale e degli inferventi
infermieristici attuati) € rag-
giunto con significativita sta-
tistica.

Bowel management: devel-
opment of guidelines. Thor-
pe D, Harrison L (2002).

Survey.

100 infermieri senior
0 specialisti di altret-
tante ICU britanniche
scelte casualmente.

Proposta di un protocollo di
gestione intestinale.

Degli 81 rispondenti, il 21%
riferisce di utilizzare un pro-
tocollo o linee guida. Dei 79
sprowvisti, il 92% ne vedrebbe
I'utilita, il 3% € in procinto di
svilupparne uno, e il 5% non
ne sente I'esigenza.

Gli autori presentano una
flow-chart di fraftamento per
la funzione intestinale, ma
concludono che essendo po-
chi gli studi sul problema, per
poter elaborare un profocollo
Evidence-Based sono neces-
sari nuovi studi.

Bowel management in the
infensive care unif. Dorman
BP, Hill C, McGrath M, Man-
sour A, Dobson D, Pearse
T, Singleton J, Al-Omoush
A, Barry M, Colongon AR, Pe-
rez M,Fitzgerald D, Zabala M
(2004).

Studio  os-
servaziona-
le (pre-post
guideline
audit).

19 pazienti: 9 pre gui-
deline audit: nufrizio-
ne enterale, assunzio-
ne lassativi (fipo) alvo
(numero e descrizio-
ne defecazioni) se-
dazione con oppia-
cei; 10 post guideline
audit.

Introduzione di un algorit-
mo specifico per la gestio-
ne giornaliera dell’intestino
con indicazioni dietetiche,
adozione lassativi - fipolo-
gie e dosi incrementali,
istruzioni operative per I'e-
splorazione rettale e per la
documentazione della fun-
zione infestinale.

L'assenza di documentazio-
ne delle valutazioni dell atti-
vitd infestinale si & ridotta dal
77% delle registrazioni gior-
naliere pre intervento al 5%
(post linea guida). Canaliz-
zazioni inizio della nutrizio-
ne enterale e uso dei lassativi
sono risulfati tutti anticipati di
alcuni giomni nei pazienti del
gruppo post intervento. Nel
gruppo post infervento I'u-
so della Senna da sola o as-
sociata col Lattulosio copre il
60% delle prescrizioni di las-
sativi. Non & sfato necessa-
rio sospendere il lassativo per
garantire I'alvo regolare sen-
za diarrea nell’87% dei casi,
rispetto al 50% osservato in
precedenza.

L'uso di un protocollo struttu-
rato con un algoritmo predefi-
nito e la valutazione sistema-
tica della funzione intestinale
ha cambiato il profilo di cura
garantito dalla ICU e I'afteg-
giamento di trascuratezza ri-
spetto alla funzione intesti-
nale quale aspetto “low tech”
della ferapia intensiva.

Pharmacologic ~ manage-
ment of constipation in the
critically ill patient. Patanwa-
la AE, Abarca J, Huckleberry
Y, Erstad BL (2006).

Studio  de-
scrittivo  re-
trospettivo.

95 pazienti maggiori
di 18 anni ricoverati
da piti di 96 ore in UTI
di un ospedale univer-
sitario (Tucson, USA)
nel periodo: 1 giugno
— 31 ottobre 2004).

Dei 95 pazienti analizzati,
50 rispondevano ai criteri
di inclusione (25 non ca-
nalizzati in 4¢ giornata e 25
controlli). Somministrazio-
ne di lassativi, pro cinetici
differenziati per classe far-
macologica (lassativi, sti-
molanti, osmotici e proci-
netici).

Tra gli agenti procinefici e las-
sativi prescritti: Bisacodyl, Ma-
gnesia, Docusate, Metoclo-
pramide Eritromicina, solo la
Senna e il Lattulosio risultano
significativamente  associati
alla canalizzazione.

L'uso di lassatfivi osmotici o
stimolanti € significativamen-
te associato alla canalizzo-
zione infestinale nei pazien-
i critici.

| lassativi salini cosi come
quelli di massa (fibre, me-
filcellulosa,  polycarbo-phil)
non sono di prima scelfa per
i pazienti critici e usabili con
cautela. L'uso di lassativi sti-
molanti e/o osmotici come
misura preventiva routinaria
nei pazienti sottoposti a tera-
pia oppioide & raccomandato.

Managing  diarthea in
infensive care. Ferrie S, East
V (2007).

Studio  os-
servazionale
prospettico.

656 pazienti:

(379 pre intervento,
277 post intervento)
ricoveratiin ICU da 14
posti letto (Australia).

Introduzione di un profocol-
lo per la gestione dell’alvo
per i malati con diarrea, ma
anche con stipsi

(per
protocollo giornaliero las-
sativi, agenti procinetici, cli-
stere e farmaci (naloxone
per 0s se paziente in frafta-
mento con alfe dosi di op-
pioidi, accertamenti clini-
co/ diagnostici).

questa condizione,

Il focus iniziale del protocol-
lo era centrafo sulla diarrea,
ma € stafo poi esteso in fase
d'implementazione anche al-
la gestione del paziente con
stipsi.

Non sono riporfati endpoints
secondari riferibili ai pz con
stipsi, ma I'applicazione del
protocollo ha modificato in
maniera sensibile e signifi-
catfiva il comportamento as-
sistenziale dell’infero staff in-
fermieristico  nell’assistenza
dei pazienti critici con model-
lo di eliminazione infestinale
disfunzionale.

(segue)
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Titolo articolo, autore

Disegno

studio

Descrizione
campione

Intervento

Risultati
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Conclusioni

Preventing constipafion in
critically ill patients, Ritchie
G, Burgess L, Mostafa S, Wen-
stone R (2008).

“Follow-up
audit” dopo
intfroduzione
di un proto-
collo per la
valutazione
e gestione
stipsi.

42 pazienti ricoverati
in una ICU da 13 po-
sti letto di un Ospeda-
le Universitario (Liver-
pool, UK).

Adozione di un profocollo
assistenziale per la stipsi;

Formazione mirata; Presen-
tazione dei risultati dell’au-
dit  preliminare  (studio
osservazionale su 48 pa-
zienti); Utilizzazione Piano
assistenziale quotidiano.

A tre mesi dall'infervento la
stipsi era presente in 17 pa-
zienti (40%) (vs 40 (83%)
dello studio preliminare). Lo
svezzamento dal ventilafo-
re meccanico € piu difficol-
toso nei 17 pazienti costipati
(42,5%) che in quelli con al-
vo regolare (0%).

Linfroduzione di un protocol-
lo per la gestione della stipsi
& associato ad una riduzione
dellincidenza della costipa-
zione dall'83% al 40%. Vie-
ne confermato che i pazienti
costipati falliscono lo svezza-
mento dal ventilatore rispetto
quelli senza stipsi. Si ipotizza
che la sfipsi aumenti la dura-
ta della degenza in ICU.

Bowel motions in critically
ill patients: a pilot observa-
fional study. Bishop S, Young
H, Goldsmith D, Buldock
D, Chin M, Bellomo R (2010).

Studio  os-
servazionale
prospettico.

44 pazienti ventilati
meccanicamente  da
pit di 24 ore e ricove-
rafi in una ICU medico
/chirurgica da 21 po-
sti letto di un ospeda-
le universitario (Mel-
bourne, Australia).

Uso di lassativi.

I frattamento con Lattulosio
(p=0,009) e Ondasentron
(p=0,02) e associato a cana-
lizzazione giornaliera. L'uso di
morfina & correlafo alla non
canalizzazione (p=0.025). Il
frattamento con Latftulosio &
significativamente  associato
alla quantitd giornaliera delle
feci emesse (p<0,001).

Pochi studi hanno esplorato
il problema della funzionali-
ta infestinale dei pazienti ri-
coverati in ICU, & necessario
approfondire la problematica
con ulteriori studi ampi, multi-
centrici e randomizzati (RCT).

Prophylactic use of laxative
for constipation in critically
ill patients. Masri Y, Abuba-
ker J, Ahmed R (2010).

RCT.

100 pazienti di eta
maggiore di 15 an-
ni (50 gruppo fratta-
mento e 50 gruppo
confrollo)  ricoverati
in una ICU da 46 po-
sti letto (16 chirurgici,
30 medici) in ospeda-
le universitario (Du-
bai, Emirati Arabi).

Uso profilaftico di lassati-
vo (Lattulosio 13gr ogni 12
ore) per prevenire la stipsi
nei malafi critici.

| due gruppi di pazienti risul-
tano sovrapponibili secondo
tutti i criteri di comparazione
utilizzati con I'unica differen-
za significativa (P< 0,08) per
la canalizzazione <72 ore nel
gruppo infervento vs il con-
trollo.

La profilasi lassativa con il Lat-
tulosio pud essere usata effi-
cacemente per prevenire la
stipsi nei pazienti critici adul-
fi. Non sono state evidenziate
differenze significative rispet-
fo endpoints secondari come:
svezzamento dal ventilafore,
durata  degenza, tracheoto-
mia mortalitd.

The implementation of a
bowel management profo-
col in an adult infensive care
unif, McPeake J, Gilmour H,
Macintosh G (2011).

Studio  de-
scrittivo in 3
fasi:

1. pre audit
basale;
2.implemen-
tazione BMP;
3. Post audit
dopo imple-
mentazione
protocollo.

53 pazienti 26 pre- 27
post-intervento  (>18
anni e >3 giorni di ri-
covero) in ICU (me-
dico/chirurgica) da 8
posti di un ospedo-
le universitario (Sco-
zia, UK).

Adozione di un protocollo
di gestione della funzione
intestinale (Bowel Manage-
ment Protocol BMP).

La documentazione dellattivi-
ta intestinale dei pazienti pas-
sa significativamente (IC 95%
p< 0,0003) dall'87% (media-
na) delle registrazioni quoti-
diane al 100%,; la prevalenza
di stipsi nei pazienti passa dal
57,7% al 37,0% con una dif-
ferenza statisticamente signi-
ficativa di 20,7 punti percen-
tuali (IC 95%, p<0,13).

L'introduzione di un protocol-
lo dedicato alla gestione del-
la funzionalitd intestinale dei
pazienti critici pud aiutare a
controllare le molteplici cause
alla base delle disfunzioni in-
testinali e ridurre notevolmen-
te le complicanze associate a
tali disfunzioni. Importante la
formazione mirata e la docu-
mentazione dedicata.

Implementation of a bowel
care profocol within infen-
sive care, Ring M (2011).

Descrizione
di un ciclo a
5-passi  per
I'introduzio-
ne di un pro-
tocollo  per
la cura inte-
stinale.

14 pazienti ricoverati
in una ICU da 11 po-
sti letto (South Brisba-
ne, Australia).

Stage

1. Preparazione dell audit
2.Selezione dei criteri d'in-
clusione;

3. Analisi della pratica in
uso;

4. Introduzione protocollo
giornaliero

9. Re-Audit

Dopo infroduzione del profo-
collo: canalizzazione (media)
in 5,3¢ giornata vs 9° giorna-
fa, inizio lassativo (media) in
1,6° giornata vs 4° giornata.

L'adozione di un protocollo di
valutazione quotidiana (mez-
zanotte) ed infervento dieteti-
co e/o farmacologico (lassati-
vo) € efficace contro la stipsi.

Conclusioni

Le condizioni di instabilita vitale e di
criticitd che caratterizzano lo stato clinico
delle persone assistite in ferapia intensi-
va fanno si che le risposte umane ai pro-
blemi di salute/processi vitali siano com-
plessivamente inefficaci per tutti i model-
li funzionali di salute di un individuo. In
area critica € frequente per gli infermieri
diagnosticare la stipsi tra i problemi prio-

ritari di salute da affrontare con interven-
ti mirati sia autonomi, che collaborativi,
in accordo con I'intera équipe sanitaria.
L'uso di protocolli assistenziali per la ge-
stione della funzione intestinale sono gli
strumenti pid idonei che si possono bo-
sare su prove di efficacia, attualmente
non fortissime, ma comunque di livello II-
2a 0 Il 130, (Tabella 6)

Tuttavia ancora oggi, la natura “high

tech” dei principali interventi di suppor-
to intensivo, sembra mettere in secondo
piano i bisogni fisiologici di base B, tan-
to che nella lefteratura internazionale il
termine “overlooked” (letteralmente “tra-
scurato”) ricorre frequentemente nei la-
vori che trattano della costipazione nel
malato critico. E quindi sono poche le te-
rapie infensive dotate di protocolli di ge-
stione della funzione infestinale 2, no-
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nostante i primi esempi di implementa-
zione siano ormai gia abbastanza dato-
ti 331, Ma questo non deve stupire. Basti
pensare che su 105.242 articoli indiciz-
zati su PubMed o0 44.000 in CINAHL rife-
riti alle parole chiave ICU, infensive care
o critical ill patient, e su 33.258 articoli
sempre in PubMed o su i 1.840 nel Cu-
mulative Index della letteratura infermie-
ristica inerenti il bowel management o il
bowel care, solo poche decine frattano il
problema della costipazione del paziente
ricoverato in terapia infensiva. £ proprio il
caso di dire, con i colleghi Stefano Bambi
ed Enrico Lumini:"Back to basic”, ripartia-
mo dall’assistenza di base per migliorare
gli esiti dei nostri assistiti (341,

Tabella 6 — Raccomandazioni emerse (“fake ho-
me messages”)

la“stipsi & una tra le risposte umane inefficaci piti
frequentemente diagnosticabili dagli infermieri di
area critica (prevalenza fino all’83% delle perso-
ne assistite in ICU

le complicanze associate alla stipsi sono numero-
se e sembrano avere effetti negativi su molti esi-
fi clinici

gli interventi assistenziali prescritti dai protocolli
di gestione della funzione intestinale (BMP-Bowel
Management Protocol) sono, alla luce delle evi-
denze (prove di efficacia di livello II-2a, ll), in gra-
do di favorire la regolarita dell‘alvo e la canalizza-
zione precoce

I'assistenza di “base” pud migliorare gli esiti clini-
ci dei malati critici
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La gestione delle feci liquide

MaRrIANNA NapoLiTano, MATTEO CHIARABELLI

Introduzione

In condizioni fisiologiche, la quantita
di feci che vengono prodotte dall’organi-
smo va dai 50 ai 250 gr/die ed il nume-
ro di evacuazioni varia fisiologicamente
da una ogni due giorni fino ad un mas-
simo di circa fre al giorno. Normalmen-
te I'infestino fenue e il colon ricevono cir-
ca 9 litri di liquidi sotto forma di alimenti,
succhi gastrici, bile, secrezioni pancrea-
tiche, ricchi di sodio, bicarbonato, potas-
sio, cloro e proteine. Nelle sue diverse se-
zioni, I'intestino ha la capacita di riassor-
bire la quasi fotalitd dei liquidi e dei sali
che vengono infrodotti, confribuendo alla
composizione idro-salina delle feci. L'in-
nesco di meccanismi fisiopatologici in
grado di rompere quest’equilibrio da ori-
gine alla diarrea.

Con il fermine diarrea si intende
una alterazione quantitativa e qualitati-
va delle feci, che assumono consisten-
za liquida o semiliquida, hanno un volu-
me superiore a 300 ml/die e si accom-
pagna ad un aumento della frequenza
delle evacuazioni pari a fre quattro vol-
te nelle 24 ore. In base alla natura dei
meccanismi che la generano, possiamo
distinguere la diarrea in osmotica (do-
vuta all‘accumulo di soluti osmotica-
mente attivi che richiamano una quan-
titd maggiore di acqua dal sangue), mo-
toria (quando, per una aumentata mofi-

litd intestinale, viene a mancare il tempo
necessario alla digestione e all’assorbi-
menfo di alimenti e di liquidi), secreto-
ria o infiammatoria (in presenza di un
aumento della secrezione di acqua ed
elettroliti da parte della mucosa infesti-
nale per cause infettive o tossinfettive),
do alterato assorbimento (in questo
€aso entrano in gioco le pompe di as-
sorbimento degli elettroliti specie a cari-
co della pompa CI/HCO3), da riduzione
della superficie intestinale (dovuta ad
interventi chirurgici o malattie che alfe-
rano i villi infestinali come la celiachia).

Quando I'evacuazione & imperiosa,
dolorosa e vengono emessi liquidi qua-
li acqua, in cui possono trovarsi disciolti
elettroliti, proteine e grassi, oppure muco,
pus o0 sangue, siamo in presenza di dis-
senteria. Spesso la diarrea & accompo-
gnata da tenesmo rettale, cioé dalla sen-
sazione dello stimolo ad evacuare anche
in assenza di emissione di materiale fe-
cale.

Le cause piu frequentemente capa-
ci di dare origine ai suddetti meccanismi
possono essere infettive (batteri, virus,
parassiti che giungono al tratto intesti-
nale anche attraverso una contaminazio-
ne della soluzione enterale), infiammato-
rie (colite ulcerosa, morbo di Crohn), ia-
frogene (anfibiofici, lassativi), alimentari
(intolleranze, allergie), endocrine (diabe-

te, ipertiroidismo), vascolari (insufficien-
za dell’arteria mesenterica), immunolo-
giche (gastroenterite eosinofila, immu-
noglobulinemia), neoplastiche (carcino-
ma intestinale, linfoma), lesioni anatomi-
che (resezioni chirurgiche, by-pass inte-
stinali). Una particolare attenzione deve
essere prestata ai pazienti anziani a cui €
somministrata terapia antibiotica a largo
spettro: questa si € dimostrata una del-
le cause principali della distruzione del-
la flora intestinale ed in queste situazioni
si verifica spesso una proliferazione op-
portunista a livello intestinale del Clostri-
dium. La malattia CDAD, (Diarrea Associa-
ta a Clostridium Difficile) legata a questo
microrganismo, pud essere asintomati-
ca o associata a diarrea e pud manife-
starsi con colite, colite pseudomemebro-
nosa ed evolvere fino alla morte del po-
ziente I,

La diarrea € di riscontro comune nei
pazienti critici, a prescindere dalla causa
iniziale di ricovero in terapia infensiva, e
le cause riconosciute come responsabili
sono varie. (Tabella 1)

| pazienti critici sono particolarmente
fragili da un punto di vista clinico, essen-
do spesso fortemente debilitati per I'e-
voluzione della patologia o a seguito di
importanti interventi chirurgici, sono fal-
volta malnutriti, frequentemente portato-
ri di device e hanno un rischio elevato di
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contrarre infezioni nosocomiali: si tratta
di condizioni predisponenti I'evento diar-
rea che, a prescindere dalla causa, sem-
bra essere una condizione frequente. La
stima dell'incidenza della diarrea in fe-
rapia infensiva mostra risultati alquan-
to variabili, a causa della mancanza di
una definizione univoca: le stime delle
incidenze cumulative variano, infatti dal
36% 1 al 58% B circa.

Tabella 1 - Cause della diarrea nei pazienti critici

1. Nutrizione Enterale (Caines et al. 1997)

2.Farmaci come il Magnesio ed il Sorbitolo
(Ferrie and East, 2007)

3. Antibiotico ferapia (Yassin and Wyncoll, 2005)

4. Febbre o ipotermia (Bleichner et al. 1997)

5. Malnutrizione (Wiesen et al. 2006)

6. Fattori fisiologici legati allo stress (Bhatia and
Tandon, 2005)

Le complicanze derivanti dalla diar-
rea possono essere legate alla disidrata-
zione, alla perdita di proteine, agli squi-
libri idro-elettrolitici o acido-base, posso-
no essere di carattere meccanico o lega-
te all’insorgenza di lesioni cutanee nel-
la zona perianale e/o sacrale, che deter-
minano notevole discomfort nei pazienti
ed importanti costi per il necessario trat-
tamento ed il prolungarsi della degenza.

Quando si presenta la diarreq, € ne-

Tabella 3 - Strategie della ricerca bibliografica

cessario comprenderne i meccanismi fi-
siopatologici al fine di poter intervenire
in modo mirato. Tuttavia, nonostante la
letteratura abbia chiarito quali siano le
cause ed i fattori di rischio, la gestione
rimane molto variabile e spesso empiri-
ca. 2 Per questo motivo & stata condot-
ta una revisione della letteratura al fine
di individuare gli inferventi basati sulle
evidenze scientifiche che possono esse-
re utilizzati per la prevenzione ed il trat-
tamento della diarrea nei pazienti in te-
rapia intensiva.

Materiali e metodi

La strategia della ricerca della lettera-
tura & stafa sviluppata utilizzando Pubmed,
CINAHL, Cochrane e Google. Le parole chio-
ve utilizzate sono state “fecal incontinen-

uow

ces” AND “intensive care unit”, “diarrhea”
AND “intensive care unit”, "bowel manage-
ment protocol” AND “intensive care unit”.

(Tabella 2)

Tabella 2 - Quesito in forma analitica secondo il me-
todo P&PICO

Uomini, donne, > 18 anni di efa
ricoverati in terapia intensiva

Population

Feci liquide - Diarrea

[ CIWENTGL N Bowel management

Comparison e}

Riduzione di frequenza e intensitd

Outcomes della diarrea

Articoli

ey SCENARIO®

La scelta delle parole chiave, pitl preci-
samente delle voci di Thesaurus, termini de-
scriffori utilizzati per la ricerca, € stata fon-
damentale per interrogare le banche datfi
da cui affingere la bibliografia di riferimento.
Nella pianificazione delle modalitd di ricer-
ca nei database sono state scelte sia quel-
la framite Thesaurus, sia quella sui campi,
sia quella libera. Pertanto sono stati combi-
nati fermini MeSH in PubMed e Heading in
CINAHL e parole a testo libero. (Tabella 3)

Risultati
Nello studio di McPeakeet [, i pazien-

ti inclusi erano rappresentativi di un ospe-
dale terziario di terapia intensiva e lo stu-
dio andava ad esplorare I'impatto del pro-
tocollo per la gestione dell‘intestino (BMP)
aftraverso tre fasi:

« verificare il parere del team mulfidisci-
plinare per la gestione dell‘infestino in
terapia intensiva prima della realizza-
zione del protocollo;

* valutare I'impatto di un BMP sull’inci-
denza di stipsi e diarrea in terapia in-
tensiva;

* valutare I'impatto di un BMP sulla docu-
mentazione per la gestione dell’intesti-
no ed esplorare le esperienze del feam
mulfidisciplinare nella pratica clinica.

E stata condotta un‘analisi da parte del
focus group di studio che ha analizzato al
punto zero i seguenti punti:

* ['inadeguata gestione dell'infestino;

Banca dati Parole chiave/strategia di ricerca Limiti identificati | Arficoli selezionati | Articoli inclusi
CINAHL “bowel management”AND “diarrhea” AND “infensive care” 2001-2011 5 3 3
“bowel management”AND “diarrhea” AND (“intensive care”
A OR "crifical illness”) Nessuno 16 3 0
Cochrane diarrhea AND clostridium Nessuno 4 1 1
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» |'educazione e I'esperienza, da un
punto di vista della formazione scola-
stica del personale e dell’esperienza
lavorativa;

* la gestione della documentazione, an-
dando a sottolineare I'importanza di co-
sa documentare;

* la comunicazione del team multidisci-
plinare nei confronti del problema;

* la standardizzazione dei comportamen-
ti e la maggiore sensibilizzazione ri-
spetto alla somministrazione dei lassa-
tivi, softolineando I'importanza dell’im-
plementazione del protocollo sulla ge-
stione dell'intestino.

Al punto zero, il focus group ha inoltre
evidenziato la mancanza di standardizzo-
zione verso la gestione dell’intestino all‘in-
terno della terapia intensiva. Gli infermie-
ri intervistati hanno descritto come la man-
canza di un protocollo condiviso basato sul-
le migliori pratiche, porfa ad una gestione
disomogenea. In letteratura, si trovano riferi-
menti che soffolineano come la mancanza
di protocolli condivisi sia spesso determina-
ta dal fatto che la gestione dell’intestino sia
considerata come una prioritd assistenzia-
le minore rispetto alle altre cure all’inferno
dell’unita operativa (91,

L'analisi post-implementazione del
focus group ha evidenziato aspetti infe-
ressanti:

+ impatto positivo sulla gestione del
paziente;

* la standardizzazione sulla gestione
dellinfestino;

+ miglioramento sulla raccolta  dei
campioni per I'analisi del Clostridium
Difficile;

» miglioramento della documentazione e
della comunicazione.

Nei risultati dello studio si evince che,
con l'infroduzione del BMP, la documenta-
zione rispetto alla gestione dellinfestino &
aumentata dall'87% al 100%, un aumen-
to statisticamente significativo del 13% IC
95% (4% al 17%), p = 0,0003.

Sebbene il numero di giomi di diarrea si
& quasi dimezzato, passando dal 32.2% al
17% (p=0.18) dopo I'implementazione del
protocollo il risultato sulla riduzione delle
diarree non € statisticamente significativo.
Questo pud essere dovuto, conclude I'au-
tore, alle piccole dimensioni del campione
utilizzato, che pud non aver avufo una po-
tenza sufficiente per rilevare differenze stati-
sticamente significative. (Figura 1)

Nello studio di Ferrie 2, i pazienti inclu-
Si avevano queste caratteristiche: degenza
in ferapia intensiva da pid di tre giomi con-
secutivi e alimentazione attraverso sondi-
no per nutrizione enterale nel momento in
cui si verificava la diarrea. Gli interventi con-
siderati nel profocollo di studio sono i se-
guenti:

+ utilizzo di un sistema chiuso per la som-
ministrazione della nutrizione enterale
al fine di ridurre il rischio di contamina-
zione della nutrizione [!;

+ scelta di una soluzione standard po-
limerica artificiale, in considerazione
che non ci sono prove di una maggio-
re tolleranza con fipi alternativi di ali-
mentazione nella maggior parte dei
pazienti [78];

e fibre dovrebbero essere contenute
nella nufrizione enterale al fine di pro-
muovere un normale funzionamento
dell'intestino [101112.13]:

+ l'integratore confenente fibre non de-
ve bloccare la sonda per la nutrizione
enterale soprattutto se il tubo ha foro di

uscita softile (per questo motivo gli inte-

gratori Pectina e Psyllium37 non sono

raccomandati);

* la nufrizione enferale non dovrebbe es-
sere mai sospesa (raramente la diarrea
& causata dalla soluzione per nutrizione
enterale) 1;

e come misura preventiva somministrare
un lassativo durante la partenza della
nutrizione enterale ['519);

* Uutilizzo, come prima opzione, di un
emolliente delle feci (come il Docusa-
to sodico) (718, di un lassativo osmo-
tico (come il lattulosio) (171 e, se i primi
due falliscono, di un clistere [172;

+ valutazione della necessitd di modifica-
re la nutrizione enterale se persiste la
diarrea dovuta da malassorbimento o
da iperosmolaritg ['8.19.201;

» promuovere la mobilizzazione precoce
dei pazienti 2221,

La gestione dellintestino riportata nel-
la flow-chart ripresa dai punti sopra descrit-
ti (Figura 2), mostra come il principio ba-
se sia quello di non sospendere mai la nu-
frizione enterale, di promuovere un recupe-
ro funzionale dell’intestino, di affrontare nel-
lo specifico la rivalutazione dei componenti
presenti nella nutrizione stessa (come I'ag-
giunta di fibre) e la valutazione della causa
di diarrea (per esempio se causata da Clo-
stridium Difficile).

Nello studio analizzato, la diarrea si & ri-
dotta del 13% dei pazienti nel periodo post-
implementazione (p = 0,0002) e si € verifi-
cato 1'8% in meno di giorni diarrea in ICU
(p <0,0001).

La revisione sistematica pubblicata
da Cochrane di Goldenberg [ del 2013,
supporta un effetto profettivo dei probioti-
ci nel prevenire le diarree associate a Clo-



Tabella 4 - Report della ricerca

Managing in diarrhoea
in infensive care. Ferrie
S EastV.

Audit prospettico della
durata di 2 anni

Tot pazienti inclusi 676:
379 fase pre
277 fase post

Applicazione del pro-
tocollo per la gestione
dell’intestino, sopratftutto
interventi per la gestione
della nutrizione enterale

Gi%mi diarrea fase pre

o1
[o

Giorni diarrea fase post
78

ey SCENARIO®

Riduzione dei giorni
di diarrea dell'8%
(p<0,0001)

Pazienti con diarrea fase
pre 138
Pazienti con diarrea fase
post 63

Riduzione delle diarrea
del 13% (p = 0,0002)

The implementa-tion of
a bowel management
protocol in an adult
infensive care unif.
McPeake J,Gilmour H,
Maclnfosh G.

Audit prospettico

Tot pazienti inclusi 53:
26 fase pre
27 fase post

Verificare il parere del
team multidisciplinare
per la gestione dell’inte-
stino in ferapia intensiva

La documentazione

rispetto alla gestione

dell’intestino &

oumoemato dall’'87% al
(e}

prima della realizzazione | 100%

del protocollo;

valutare I'impatto di

un BMP sull'incidenza

di stipsi e diarrea in
terapia infensiva; valutare
I'impatto di un BMP sulla
documentazione per la
gestione dell'infestino ed
esplorare le esperienze
del team multidisciplina-
re nella pratica clinica

Un aumento della docu-
mentazione del 13% IC
95% (4% al 17%); p =
0,0003

Il numero di giorni di
diarrea dal 32,2% al
17%

Riduzione delle diarree
del 15,2% p=0,18

Probiotics for the
prevention of Clostridium
difficile-associated
diarrhea in adulfs and

Revisione sistematica
di RCT

4492 pazienti adulti
e pediatrici in diversi
setting di cura

Probiotico nella pre-
venzione della diarrea
associata a Clostridium
Difficile

Riduzione delle diarree
associate a Clostridium
RR0,361C (0,26-0,51)

I probiotico previene le
infezioni da Clostridium
Difficile ma non riduce

children. Goldenberg

JZ, Ma SSY, Saxton JD,
Marizen MR, Vandvik PO,
Thorlund K, Guyatt GH,
Johnston BC.

Iincidenza delle
infezione da Clostridium

stridium (RR 0,36, IC 95%: 0,26, 0,51),
ma non nel ridurre I'incidenza di infezione
da Clostridium Difficile (RR 0,89, IC 95%:
0.64,1.24). Espresso in termini assolufi, la
profilassi di probiotici impedirebbe 35 epi-
sodi CDAD per 1000 pazienti trattati. | pro-
biotici sembrano essere efficaci se usati in
aggiunta agli antibiotici nei pazienti immu-
nocompetenti.

Una considerazione dovuta, rispetto al-
la validita esterna della revisione sistemica,

& che non essendo costruita sui pazienti tar-
get della ferapia infensiva, non potrebbe da
un punto di vista metodologico essere ap-
plicata ad aliri pazienti. Quindi questo stu-
dio, che comunque deve essere conside-
rato per I'importanza mefodologica e cli-
nica, non pud portare a scelte strategiche
nell'implementazione del probiotico poi-
ché il nostro interesse & sulla popolazione
esclusivamente degente nelle ferapie inten-
sive. (Tabella 4)

Discussione

| tre studi inclusi nella nostra revisione
della letteratura considerano diversi aspet-
ti fondamentali per i professionisti che ope-
rano in terapia intensiva e che devono ge-
stire questo problema rilevante e comples-
50, ma che ha poche soluzioni dal punto di
vista delle evidenze scientifiche.

La prima indicazione suggerisce che la
gestione delle feci liquide deve avere un ap-
proccio mulfidisciplinare e I'applicazione di
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un protocollo basato sulla gestione dell‘in-
testino; la seconda si concentra sul proble-
ma della diarrea associata alla nutrizio-
ne enterale, dimostrando come comporta-
menti strutturati riducono la frequenza delle
diarree; la terza dimostra, con una forza di
evidenza moderata, come il probiotico ridu-
ca la frequenza della diarrea.

Laspetto dell’utilizzo del probiofico ri-
mane aperto, come documentato dallo stu-
dio di Petrof 23 che descrive come esso
possa avere degli effetti benefici in terapia
infensiva su interventi diversi da quelli in og-
getto. Nel nostro lavoro di revisione della let-
teratura € stato discusso, ma non proposto
come intervento per le riduzioni delle diar-
ree, perché non c¢'e sufficiente ricerca clini-
ca specifica rispetto la peculiarita dei nostri
pazienti.

Non va poi sottovalutato I'impatto che
I'incontinenza fecale ha rispetto al Wound
Care, alla disidratazione del paziente e al-
lo squilibrio elettrolitico che pud porfare, in
alcuni pazienti sensibili, ad aritmie maggio-
fi e minori.

Rispetto alla gestione cutanea in pa-
zienti che presentano diarrea, sappiamo
che la zona perianale & quella pid a ri-
schio di sviluppare lesioni da pressione e
il contatto delle feci con I'ulcera da pres-
sione aumenta il rischio di infezioni che
ne complica la cura e causa dolore. Sa-
rebbe opportuno, quindi, mettere in atfo
tutti gli inferventi per mantenere la con-
tinenza fecale e, dove non fosse possibi-
le, prendere in considerazione I'utilizzo di
dispositivi di raccolta feci che permetta-
no alla cute di non entrare in contatto con
le feci (Faecal Management Systems) 231,
Ecco perché una valutazione atftenta e
ponderata di tutte le variabili diventa es-

senziale per poter gestire, 0 quanto meno

controllare, il fenomeno.

Gli studi considerati nella revisione del-
la letteratura hanno sottolineato altri aspet-
ti fondamentali: il primo & che non esiste un
solo infervento volto al confenimento e alla
riduzione delle feci liquide, il secondo & che
I'approccio al problema deve essere multi-
professionale e multidisciplinare.

La letferatura non da chiare indicazio-
ni, fornite da studi sperimentali, fali da so-
stenere che una corretta gestione dell‘inte-
stino riesca a ridurre il numero delle diarree
in ferapia intensiva, anche se lo studio befo-
re-after sopradescritto 241, sostiene che I'in-
cidenza si riduce dopo I'implementazione
del protocollo.

Varie considerazioni sono necessarie
per awviare un sistema veramente virtuoso
(Tabella 5):

* gestione multidisciplinare e multipro-
fessionale. Questo perché il confronto
porta a parlare dell’argomento e non
considerarlo un tabd, orientandolo al-
la riflessione rispetto gli interventi da at-
tuare;

* costruzione di un protocollo infegrato
per la gestione dell'intestino, che so-
stiene gli interventi valutandone I'effica-
cia anche quando questi non sono sup-
portati da evidenze scientifiche;

+ attenta e continua valutazione della nu-
trizione enterale, nella composizione,

nella preparazione, nella somministra-

zione;

« controllo delle complicanze, quali la di-
sidratazione, lo squilibrio elettrolitico,
I"aumentato rischio di sviluppare lesio-
ni cutanee, il rischio di infezione del-
le stesse e degli accessi vascolari po-
sizionati in sede femorale. Non dimen-
ticando che, se la diarrea & associata
a Clostridium, un aspetto fondamenta-
le dell'assistenza in ferapia intensiva
¢ quella di non propagare I'infezione
ad altri pazienti aftraverso una corretta
igiene della mani;

+ valutare che gli interventi inseriti allin-
terno del protocollo per la gestione
dell'intestino vengano attuati e portino
alla riduzione della diarrea.

Le misurazioni delle performance che
si hanno all'inferno delle nostre realtd, per-
metteranno non solo di avere delle misu-
re oggettive che possono supportare I'assi-
stenza, ma potranno dimostrare che il lavo-
ro infermieristico incide sulla qualitd di vita
delle persone.

Non & possibile proporre delle rac-
comandazioni  specifiche sulla gestione
dell'intestino in terapia intensiva, ma i 5
punti chiave che riassumono quanto emer-
50 nella revisione della letteratura, possono
dare la possibilitd agli operatori di discutere
su un problema presente e molte volte sot-
tovalutato.

Tabella 5 — Gestione feci liquide (*fake home messages”)

La gestione delle feci liquide

1.Team multidisliplinare multiprofessionale

2. Protocollo sulla gestione dell‘infestino

3. Gestione corretfta e appropriata della nutrizione enterale

4. Controllo delle complicanze meccaniche associata a diarrea (lesioni da decubito)

5. Valutazione delle riduzioni delle diarree nelle applicazioni dei protocolli interni alle terapie intensive
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Figura 1 -Tratto da: McPeake J, Gilmour H, Maclntosh G.The implementation of a bowel management protocol in an adult intensive care unit. Nursingin Critical Ca-
re 2011 British Association of Critical Care Nurses Vol. 16 n. 5

Consult medical staff & consider phosphate enema

Refer to Bristol charnt

v
&odaealfa-s Stool scale 6-7
Continue Current

Senna & Lactulose
| _No |
Suspend Senna
&Laalloao
Send 3 stool specimens (12 hrs
apan)tomu:ouologyfotlc-om
Consider Appropriate
Loperamide therapy & isolation

Adapted from Doman et al (2004)

Figura 2 —Tratto da: McPeake J, Gilmour H, Maclntosh G.The implementation of a bowel management protocol in an adult intensive care unit. Nursingin Critical Ca-
re 2011 British Association of Critical Care Nurses Vol. 16 n. 5

Appendix A. BOWEL MANAGEMENT PROTOCOL

Start coloxyl+senna x 2 tabs bd when enteral feeding starts

| Bowels opened

!

Diarrhoea?

23 liquid stoalsiday)

YES

(>300mL or >4 stoclsiday or

NO

t’"—’,

—\‘“-b-

Bowels not opened

DO NOT STOP FEEDS
riv meds
(MO discontinue laxatives, pharmacist riv other meds)

Day 1-2

r

Day 3 DO NOT STOP FEEDS

collect stool sample:

MO riv re Cl.difficile culture.

Consider treating if Cl.difficile +ve

PR exam: exclude “overflow” (2* imoaction)

Day 4 DO NOT STOP FEEDS

riv feeding formula

(dietitian riv re: change of feeding formula (fibre-containing/ low
volume/ elemental feed)

add soluble fibre suppl 1T tds

La

Day 5+ DO NOT STOP FEEDS
MO riv, pharmacist riv, dietitian riv. Consider loperamide.
Consider codeine phosphate. Consider other ir igations.

continue to monitor

continue coloxyl+senna

r

Day 1-2
continue coloxyl+senna x2 daily

L

YES

Abdo x-ray:
Stool in colon?

.

Day 3 coloxyl+senna x2 daily,
add lactulose 30mL/day

Day 4 PR exam: stool in rectum?

\.;Es

Day 5+ MO riv. Consider: oral Movicol or
microlax enema - oral bowel prep or Fleet

luo

Surgical consult
7bowel obstruction

enema (refer o precaiions |

Consider naloxone (enteral) if high-dose
narcotics.

If increasing abdominal distension: consider
abdo x-ray, R/V feeds (elemental? stop?)
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