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unit: Management of clinical setting, airways,
breathing and circulation
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RIASSUNTO
‘ ’ | pazienti sopravvissuti al ricovero in terapia intensiva (ICU) necessitano di periodi di degenza talvolta anche lunghi, in contesti di cura
a ridotfta intensit , ma caratterizzati da livelli di assistenza intermedi rispetto alle degenze ordinarie: le Terapie Sub-Intensive (HDU). Le
HDU consentono di mantenere un certo grado di monitoraggio strumentale e offrono un livello di assistenza adeguato ai bisogni di pazienti con
insufficienze mono-organo o con importante rischio di deterioramento clinico.
I'momento della dimissione e del trasferimento del paziente dalla ICU alla HDU diventa quindi un elemento critico, perch richiede di fare il
punto sul percorso di cura e assistenza del paziente nelle fasi iperacute e critiche della malattia e una presa in carico globale con particolare
attenzione a focalizzare il nursing sulla prevenzione delle complicanze, e sul percorso di downgrade rispetto agli accessori e dispositivi invasivi
diagnostici e terapeutici.
Particolarmente sensibili, perch a rischio di compromissione degli esiti (lunghezza di degenza, e in alcuni casi, mortalit ) sono la gestione dei
device invasivi ancora in sede nel in fase di sfepdown. In particolare, diventa critico focalizzare il nursing sulle potenziali complicanze del po-
zZiente in uscita dalla ICU legate alle vie aeree (particolarmente alla fracheostomia), al respiro (ossigenoterapia e ventilazione non invasiva),
al circolo (devices infravascolari) e sulla gestione necessaria al mantenimento dei dispositivi relativi alla cura e assistenza di queste funzioni nel
lungo periodo.

Parole chiave: nursing, terapia sub-intensiva, tracheostomia, ventilazione non invasiva, cateteri intravascolari.

;_’?” ”“3‘ ABSTRACT

T == Patients who survived to their stay in Intensive Care Unit (ICU) can require to spend periods (sometimes long ones) in settings
ﬁlﬁ characterized by intermediate levels of care which cannot be delivered in general wards: High Dependency Unit (HDU). HDUs allow
to maintain a certain degree of instrumental monitoring, and an appropriate level of nursing care in order to meet the needs of patients affected
by mono-organ failure or with significant risk of clinical deterioration that could entail their re-admission to the ICU. The moment of discharge
and transfer of patients from ICU to HDU becomes a critical element, because it requires a global care with attention focused on the prevention
of complications, and the progressive removal of the invasive devices for the monitoring and the treatment of the patient. It's essential to
focus nursing interventions on preventing the complications related to airways (fracheostomy tube), breathing (oxygen therapy, noninvasive
ventilation), circulation (intravascular catheters), and to manage the therapeutic and caring devices in the long term.

Keywords: nursing, high-dependency unit, stepdown unit, tracheostomy tube, noninvasive ventilation, intravascular catheter.
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INTRODUZIONE

La Terapia Intensiva (Intensive Care Unit -
ICU) costituisce, ad oggi, il reparto di frontiera
dell'assistenza sanitaria ospeddaliera. La mis-
sion di questa tipologia di unit operativa
quella di offrire da un lato la massima tecno-
logia disponibile a supporto delle insufficienze
d'organo e dallaltro, con il tempo-vita con-
cesso da questo genere di sostegno, le cure
necessarie a risolvere le cause sottostanti alle
patologie che hanno determinato I'insorgere
o il concretizzarsi delle condizioni di criticit
vitale del paziente.

Gli esiti del ricovero in ICU possono variare
dalla restitutio ad integrum alla morte. Molto
frequentemente, per , i pazienti che soprav-
vivono al ricovero in ICU necessitano di pe-
riodi di degenza talvolta anche piuttosto lun-
ghi, in contesti di cura a ridotta intensit  ma
caratterizzati da livelli di assistenza intermedi
rispetto ai reparti ordinari, Stiamo parlando
delle cosiddette Terapie Sub-Intensive (High
Dependency Unit - HDU), che negli Stati Uniti
prendono il nome di Stepdown Unit, o Inter-
mediate Care Unit. Questo genere di reparti
consente da un lato di mantenere un certo
grado di monitoraggio strumentale che, sep-
pur ridotto, non  completamente assente
come nelle degenze ordinarie e dall’altro of-
fre un livello di assistenza adeguato per venir
incontro ai bisogni di pazienti con insufficienze
mono-organo o con importante rischio di de-
terioramento clinico che potrebbe riportare
la necessit  dire-ingresso in ICU.

II'momento della dimissione e del tra-
sferimento del paziente dalla ICU alla HDU
diventa, quindi, un elemento critico perch
richiede di fare il punto sul percorso di cura
e assistenza del paziente nelle fasi iperacute
e critiche della malattia e anche una presa
in carico globale, con particolare attenzione
a focalizzare il nursing sulla prevenzione delle
complicanze e sulla facilitazione di un pro-
gressivo downgrade relativo ad accessori e
dispositivi con cui il paziente  stato assistito e
curato nelle fasi precedenti.

L'obiettivo di questo articolo  quello
di fornire una panoramica sulle potenziali
complicanze del paziente in uscita dalla ICU
legate alle vie aeree (particolarmente alla
tracheostomia), al respiro (ossigenoterapia e
ventilazione non invasiva), al circolo (devices
infravascolari) e sulla gestione necessaria al
mantenimento dei dispositivi relativi alla cura
e assistenza di queste funzioni nel lungo pe-
riodo.

Per la trattazione sintetica di ogni ar-

gomento,  stato ufilizzato uno schema di
approccio progressivo che  quello tipico
dell’assessment del paziente critico nei con-
testi di emergenza e terapia intensiva, cio
quello dello schema ABCDE. Questo schema
prevede, in ordine di priorit : messa in sicurez-
za della scena/contesto di cure-assistenza, A
- airways, gestione delle vie aeree; B - breo-
thing, gestione della respirazione; C - circula-
tion, gestione del circolo.

Contesto: le Terapie Sub-Intensive ed il

problema delle riammissioni
innegabile che, nel corso degli ultimi

20 anni, il case mix dei pazienti ricoverati in
ospedale si  caratterizzato per un incremen-
to degli indici di acuit e gravit . Il turnover
Sui letti dei nosocomi  aumentato anche in
vit  di politiche orientate all’ottimizzazione
delle risorse e alla riduzione dei costi. Questo
comporta necessariamente un aumento di ri-
chiesta di posti letto di Terapia Intensiva e, pa-
rallelamente, di Terapia Sub-Intensiva, come
sistemna di drenaggio per i pazienti iperacuti.

In sostanza, un flusso ottimale dei pazienti
risulta essere critico per I utilizzo efficiente del-
le ICU e per assicurare elevati standard quali-
tativi di assistenza.! La dimissione diventa uno
strumento di riduzione della pressione dalle
ICU anche se il rischio potenziale  quello del-
la dimissione prematura e della riammissione
con tutto ci che ne consegue.! Dati prove-
nienti dalla letteratura internazionale indi-
cano una quota di mortalit  post dimissione
dalla ICU variabile fra il 4.5% ed il 12.4%, con
le riammissioni in un range tra 0.89% e 19%.’

Un recente studio osservazionale mul-
ficentrico di coorte che ha coinvolto 5834
pazienti da 167 ICU spalmate su 17 paesi
europei, ha messo in evidenza che la gravi-
t dei pazienti nelle ICU con HDU era mag-
giore, rispetto a quelle senza HDU (Simplified
Acute Physiology Score Il mediano 37 vs 29,
p <0.001).2 L'odds ratio (OR) per la mortalit
era di 0.63 (95% CI: 0.45 - 0.88, p = 0.007) tra
le ICU con HDU e quelle senza HDU.? L'effetto
protettivo della presenza di HDU era assente
nei pazienti che richiedevano monitoraggio
e osservazione di base, per esempio i posto-
perati (OR 1.15, 95% ClI: 0.65-2.03, p = 0.630),
mentre era importante in gruppi di pazienti
ammessi per altri motivi in ICU (OR 0.54, 95%
Cl: 0.37-0.80, p = 0.002).2 Gli autori dello studio
ipotizzano che questo effetto protettivo pos-
sa essere imputato al fatto che la presenza
di una HDU che ammetta, monitorizzi e tratti
alcune tipologie di malati, riduca la pressione
del carico di lavoro in ICU.2La pressione sa-

rebbe derivante dalla necessit  di aumenta-

re il turnover dei pazienti sui posti letto, costrin-

gendo il personale a dimettere e trasferire un
maggior numero di pazienti per ammetteme
altrettanti.?

Le HDU trovano la loro ragione di esistere
nel fatto che le ICU, per quanto fondamen-
tali, rappresentano una importante fonte di
spesa. In un contesto socio-economico come
quello odiemno, le HDU rappresentano un
modo per ridurre le spese senza influenzare
negativamente 'esito dei pazienti. In parole
povere le HDU forniscono un monitoraggio
delle condizioni del paziente e un rapporto
infermiere: paziente pi elevato rispetto a
quello di una degenza ordinaria, ma minore
rispetto a quello che si trova in ICU.%In realt
la letteratura scarseggia in termini di prove di
efficacia circa I'impatto sugli esiti dei pazienti
e sui costi.®

Sembra, comunque, che vari fattori locali
come la richiesta di posti letto, il volume delle
ICU, il case mix, lo staff disponibile € le risorse
finanziarie, siano determinanti da considerare
nel processo decisionale dell'allocazione del
paziente.? Essenziale il ruolo di un triage ben
condotto per mantenere sempre disponibili
un numero sufficiente di letti liberi in ICU per
le emergenze.®

Assumono particolare interesse da un
punto di vista organizzativo, le possibili confi-
gurazioni logistico-architettoniche delle HDU.
In particolare sono 3 le soluzioni principali:

1. ICU, HDU e degenza ordinaria separate
(configurazione separata dei tre reparti);

2. ICU/HDU in blocco unito da una parte
e degenza ordinaria dall‘altra, oppure
ICU da sola e HDU e degenza ordinaria
in blocco unito (configurazione di unit
co-locate);

3. ICU e HDU contigue e degenza ordinaria
separata, oppure ICU separata e HDU e
degenza ordinaria contigue (configuro-
zione di unit adiacenti ma separate).
Chiaramente queste diverse possibilit

producono, da un punto di vista di scelte
operative, alcune difficolt , in particolare per
quanto riguarda il personale da assegnare
cio 1o skill mix di cui si compone il personale
che stain HDU.*

Accanto al problema della strutturazione
logistica delle HDU, dello skill mix dello staff e
dell’organizzazione dellavoro, un elemento di
criticit  che influenza la qualit  della continu-
it delle cure almomento della dimissione del
paziente dalla ICU, rappresentato dall’han-
dover, cio dal passaggio di consegne fra
il team della ICU e quello che si appresta a
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ricevere il paziente ed effettuame la presa in
carico. Gli elementi essenziali che dovrebbe-
ro esser contenuti nei documenti e nell'ap-
proccio al passaggio delle consegne sono:
un riassunto della degenza del paziente nel
reparto di cure assieme ad una sintesi degli
eventi critici (incluso diagnosi e trattamen-
t0); un piano di monitoraggio e di indagini
diagnostiche; un piano di tfrattamento che
includa farmaci, nutrizione, stato infettivo e li-
miti del frattamento; necessit  terapeutiche e
riabilitative; necessit e bisogni psicologici ed
emotivi; necessit  specifiche comunicative
anche legate alla lingua; presenza di sintesi
della dimissione nelle note del paziente; pas-
saggio di consegne verbale fra i team infer-
mieristici; passaggio di consegne verbale tra i
team medici; passaggio di consegne verbali
fra consulenti.®

Post-Intensive Care Syndrome (PICS)

La sindrome da post ricovero in ICU  uno
degli elementi fondamentali sui quali deve
ruotare I'attenzione dei sanitari verso i soprav-
vissuti all'esperienza in terapia intensiva, che
negli ultimi anni sta prendendo sempre pi
piede in termini di consapevolezza anche in
letteratura internazionale.

La PICS simanifesta nei pazienti con effet-
ti sulla salute mentale (ansia/disordine acuto
da stress, disturbo da stress post fraumatico,
e depressione), alterazioni cognitive (funzioni
esecutive, memoria, attenzione, spaziali-vi-
suali, velocit  dei processi mentali), alterazio-
nifisiche (polmonari, neuromuscolari, fisiche).b

Questa sindrome coinvolge anche i fami-
liari dei pazienti che, nei termini della patient
and family cenfered care, rientrano ormai
negli obiettivi di assistenza del personale sa-
nitario.” La PICS nei familiari riguarda essen-
zialmente sintomi relativi alla salute mentale:
ansia/disordine acuto da stress, disturbo da
stress post fraumatico, depressione, e lutto
complicato (disfunzionale).® Gli interventi di
prevenzione, oltre a comprendere un rac-
cordo anamnestico il pi- possibile dettaglio-
to rispetto alle condizioni pre-ricovero del
paziente (per avere aspettative realistiche
circa il recupero rispetto ai danni diretti della
patologia e alle complicanze legate all’ospe-
dalizzazione), dovrebbero prevedere: pro-
grammi di mobilizzazione precoce, follow-up
post dimissione dalla ICU e poi dall’ospedale,
interventi psicologici precoci, diari in ICU, un
ambiente favorevole ai processi di umanizza-
zione e guarigione, check list di riconciliazio-
ne funzionale (sorta di memoria dei progressi/
evoluzione del paziente sullo stato fisico, co-
gnitivo, € mentale nel corso della degenza),
e I'ABCDEFGH bundle, dove gli acronimi FGH
sono aggiunti al canonico ABCDE, e stanno
per F- Family involvement (coinvolgimento dei
familiari), G - Good handoff communication
(buon passaggio di consegne), e H - Handout

materials on PICS (materiale educativo-infor-
mativo sulla PICS per familiari e pazienti).6

A - Airways

Gestione della tracheostomia

Secondo alcuni autori il 6% dei pazienti ri-
coveratiin ICU vanno incontro a ventilozione
meccanica prolungata e quindi a processi di
weaning long-term, richiedendo frequente-
mente il confezionamento di fracheostomie,
in genere percutanee, eseguite bedside.®

Generamente le cannule fracheostomi-
che che vengono posizionate sono in polivi-
nilcloruro (PVC), e hanno una durata prevista
dalle case produttrici di circa 29-30 giorni. In
ogni caso  raccomandato che la prima so-
stituzione del tubo tracheostomico avvenga
non antecedentemente a 7-14 dall'esecuzio-
ne della procedura.’

Per quanto conceme gli aspetti assisten-
zZiali da curare durante la fase di ricovero
post-intensivo del paziente con tracheosto-
mia percutaneaq, ci sono alcuni problemi che
meritano di esser considerati per le compli-
canze che possono determinare.

Esiste il rischio di occlusione della cannula
fracheostomica che pu esser determinato
da fattori come I'inadeguata umidificazio-
ne dei gas inspirati, I'insufficiente aspirazione
dei secreti delle vie aeree, e la carente ge-
stione della controcannula (che necessita di
esser controllata almeno una volta per turno
in termini di presenza di occlusione parziale o
completa da sangue e secreti, e conseguen-
temente sostituita, detersa e disinfettata).

Un altro problema concreto  dato dal
rischio di sanguinamento dalle vie aeree, che
pu esser dovuto a lesioni provocate da aspi-
razioni tfracheali profonde oltre che all’utilizzo
di sondini di diametro eccessivamente eleva-
to (dovrebbe essere inferiore della met  del
diametro della via aerea artificiale),'® oppure
a frattamenti anticoagulanti o a processi pa-
tologici dell'albero respiratorio.

Si possono verificare inoltre lesioni alla
mucosa fracheale da sondino da aspirazio-
ne e/o da inadeguato mantenimento delle
pressioni della cuffia (25-30 cmH20). Pressioni
superiori a quelle indicate superano la pres-
sione di interfaccia tessutale della mucosa,
determinandone ipoperfusione."

Nel corso dell’osservazione dei pazientiin
fase di de-intensificazione si possono registra-
re anche: difficolt alla deglutizione dovuta a
patologie o esiti e/o0 al gonfiaggio della cuf-
fia del tubo tracheostomico che comprime
sull'esofago; rischio di inalazione per la pre-
senza di disfagia da insufficiente pressione
all'interno della cuffia, da inadeguato posizio-
namento del paziente (testata del letto <30°),
oppure da un eccesso di volume di ristagno
gastrico; rischio dilesioni della cute peristoma
a causa di eccesso di secrezioni e/o di umidi-
ficazione dei gas, ridotta frequenza di cam-
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bio della medicazione e/o della fettuccia

che, se umide, producono macerazione dei

tessuti oppure per la presenza di scialorrea
del paziente,

|dealmente, il punto di arrivo del weaning
del paziente con tracheostomia percutanea
dovrebbe corrispondere alla decannulozione
possibimente definitiva, il che coincide, fre-
guentemente, anche con uno dei criteri di
successivo trasferimento in degenza ordina-
ria, fermo restando I'assenza di complicanze
maggiori a carico di altri organi o sistemi.

| criteri per consentire la decannulazione?
$0no:

1. livello di coscienza adeguato, per mante-
nimento dei riflessi protettivi;

2. capacit ditollerare il tappino fonatorio e
in conseguenza il frach button;

3. tfosse adeguata;

4, capacit  di mobilizzare sufficientemente
le secrezioni e di espettorare.
L'approccio post decannulazione preve-

de la chiusura con steri-strip € medicazione
occlusiva del tramite, oppure un approccio
pi prudente, in una prima fase, mediante il
mantenimento del tramite attraverso |'utiliz-
zo di trach button (stoma-stent), un semplice
sistemna chiuso con tappino che pemette di
avere lo stoma pervio in caso di necessit  di
reintroduzione urgente della cannula.” Que-
sto perch lo stoma tracheale realizzato con
tecnica percutanea tende a chiudersi natu-
ralmente nell’arco di breve tempo.

In ogni caso, se il paziente non ha i criteri
per essere decannulato, sembra opportuno
condurre una valutazione stratificata del ri-
schio di complicanze. Pazienti ad alto rischio
come gli obesi, quelli con alterazioni neurolo-
giche, storia di sepsi, secrezioni tenaci, et e
fragilit /vulnerabilit , dovrebbero rimanere
quantomeno in HDU e non trasferiti in degen-
za, a meno della presenza di sistemi efficienti
di follow-up come gli oufreach service.’

B - Breathing

Gestione del monitoraggio respiratorio
e dell’ossigenoferapia

utile ricordare in questa sede che la

gestione dell’ossigenoterapia, anche nei pa-
zienti in fase post-intensiva, deve esser mirata
al raggiungimento di target fisiologici di PaO,
in mmHg, che sono faciimente calcolabili at-
traverso la formula PaO, normale = 103-(1/3
dell'et espressa in anni). Questo consente di
evitare di esporre i pazienti a dosi di ossigeno
non opportune (I'esposizione a FiO, superiori
lo 0.5 espone il paziente arischio di tossicit ) e
amantenere I' quipe orientata al ripristino di
condizioni € di omeostasi preesistenti al rico-
vero in ICU, piuttosto che al raggiungimento
di parametri che il paziente non sar  mini-
mamente in grado di mantenere una volta
dimesso."

Per quanto riguarda, poi, I'ossigenotera-
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pia, laddove sia necessario fomire FiO, co-
stanti al variare dei picchi di flusso inspiratori
di pazienti particolarmente dispnoici, i presidi
da adottare dovranno necessariamente es-
ser ad alfo flusso (cio in grado di garantire
velocit dei gas superiori a 30 t/m’), quindi si-
stemi Venturi, 0 Cannule Nasali ad Alto Flusso
(High Flow Nasal Cannula - HFNC).'?

In ultimo, I'assessment clinico del pazien-
te con problemi respiratori non pu cadere
nei facili franelli tesi da approcci che vedono
sovrapporre, se non addirittura usare indiffe-
rentemente, la saturimetria periferica dell’os-
sigeno e la frequenza respiratoria (Respira-
tory Rate - RR). Il secondo parametro  pi
soggetto ad esser negletto in alcuni contesti
clinici, ma  estremamente indicativo delle
condizioni ingravescenti del paziente e della
necessit  di supporti di ventilazione e ossige-
nazione. Si ricordi che esiste una grande dif-
ferenza di condizioni cliniche tra due pazienti
che hanno la Sp0, del 100%, quando il primo
presenta una RR di 14 atti/m’, mentre il secon-
do ha 35 atti/m’,

Allo stesso modo, anche I'esecuzione e la
successiva interpretazione dell’emogasanali-
si arteriosa (EGA) deve esser approcciata in
maniera dinamica, sempre tenendo in mente
i problemi del paziente, la presenza o meno
di ventilazione meccanica e gli elementi che
fanno variare la curva di dissociazione dell’e-
moglobina; in particolare diventa fonda-
mentale coreggere i valori del’EGA con la
temperatura corporea del paziente.? Infine,
ritornando all'importanza della distinzione fra
i concetti di RR e ossigenazione, nei pazient
non ventilati sarebbe sempre opportuno uti-
lizzare la formula della PaO, standardizzata, in
modo da trarsi fuori dallinganno di valori di
ossiemia mantenuti a discapito dell'iperven-
tilazione. La formula prevede PaO, standar-
dizzata = [PaO, misurata + (PaCO, misurata
X 1.66) -66.4].12

Ventilazione non invasiva (NIV)

Il contesto dell'HDU, caratterizzato fre-
guentemente da un rapporto infermiere/
paziente difficiimente superiore ad 1:4, vede
I'uso frequente di ventilatori a turbing, talvol-
ta monotubo o comungue non da supporto
vitale. Questa tipologia di ventilatori, sebbene
possa mostrare alcuni limiti sull’erogazione di
supporti vitali particolarmente su pazienti che
richiedono alte pressione e alti livelli di perfor-
mance ventilatoria (per esempio nell’ARDS),
inrealt  sembrano esser particolarmente ver-
satili per I'erogazione di NIV dato i loro minori
problemi sulle perdite, dal momento che lo-
vorano con una quota di perdite intenzionali.

Con questa tipologia di ventilatori non

consentito utilizzare il casco, dato I'ampio
spazio morto che lo caratterizza e il rischio di
rebreathing di CO, nonostante il suo impie-
go con Pressure Support Ventilation. Peraltro,

la Continuous Positive Pressure Ventilation -
CPAP  totalmente da abolire con qualsiasi
ventilatore automatico, perch non in grado
di impostare, controllare e garantire costan-
temente flussi di gas superiori a 40 It/m’.”* In
HDU I'uso del casco  da limitarsi alla sola
CPAP erogata con apparecchi ad alti flussi e
valvole PEEP (Positive End Expiratory Pressure -
Pressione Positiva di Fine Espirazione) che rap-
presenta, in ogni caso, il suo impiego ideale.'?

In generale, anche nelle fasi di de-in-
tensificazione dei pazienti, rimane aperta la
necessit di gestire bene I'alternanza tra i
cicli di NIV e le pause, con alimentazione e
idratazione che sono fondamentali per il siste-
ma immunitario e la riparazione tessutale dei
pazientima anche per il comfort, che rappre-
senta I'elemento cardine sul quale lavorare
per permettere al paziente di esser trattato
conla NIV per periodi di tempo prolungati.

II' problema dell’'umidificazione in NIV
cruciale, dal momento che i vantaggi otte-
nuti con il supporto ventilatorio possono esser
dispersi a causa delle complicanze a carico
della mucosa delle vie aeree e dell’altera-
zione importante della funzionalit  della cle-
arence mucociliare data dall'inspirazione di
gas freschi ed anidri.  pur vero che i venti-
latori a turbina utilizzano aria ambiente ma
questa non  spesso sufficiente nel garantire
un condizionamento adeguato quando mi-
scelata all'ossigeno proveniente dai sistemi
centralizzati o dalle bombole.

Esiste un dibattito su come sia opportuno
umidificare in NIV. Sembra comungque asso-
dato che I'uso di filtri HME sia da sconsigliare
per via della scarsa performance che alcuni
di questihanno dibase e perch e alte quote
di perdite delle vie aeree non permettono al
filtro di trattenere I'umidit ed il calore espi-
rato dal paziente, impedendo di fatto il con-
dizionamento dei gas all'inspirio.™ L'umidifi-
cazione riscaldata rimane quindi la soluzione
raccomandata dalle linee guida,' ma otte-
nere un giusto bilanciomento nel condizio-
namento dei gas senza incorrere in fastidiosi
effetti collaterali, come [I'"effetto nebbia”
nell'interfaccia, non  semplice e richiede
modelli di umidificatori che permettano set-
taggi manuali (temperatura consigliata alla
camera del riscaldatore 26°C).'®

Un aspetto sempre molto ben presente
a coloro che gestiscono pazientiin NIV, 1o
sviluppo progressivo di lesioni da pressione
dovute alle interfacce, che sono tra le com-
plicanze pi frequenti e anche pi influenzan-
ti I'endurance del paziente nei confronti del
trattamento.'®

Non esistono modalit  particolarmente
efficacinella prevenzione di questo genere di
complicanze. L'applicazione di medicazioni
avanzate come forma di protezione, ben-
ch abbia dato dei risultati, ad oggi sembra
avere limitate evidenze scientifiche e richiede

ulteriori studi.'” Le strategie di rotazione delle
interfacce e I'uso di pause, sembrano al mo-
mento uno tra i imedi maggiormente racco-
mandati e con un forte razionale.”

Altri problemi riguardano il livello di se-
verit  clinica sul quale spesso vengono spinti
i tentativi di NIV, anche a costo di ritardare
I'intubazione pur di evitarla, ma rischiondo
le complicanze dell'ipossiemia grave legate
all'improvviso dereclutamento determinato
dall'induzione del paziente. Infine, anche il li-
vello di collaborazione  determinante per gli
esiti del frattamento in quanto la mancanza
di compliance rappresenta una controindi-
cazione pressoch assoluta alla NIV.'8

Per quanto riguarda il divezzamento da
NIV in lefteratura ¢’ un vuoto, anche se sem-
bra abbastanza evidente che la progressiva
riduzione dei cicli di NIV nelle 24 ore, accanto
al decremento dei supporti erogati, ne rap-
presentino bene il processo. Considerando le
caratteristiche legate all’‘erogazione di FiO2
stabili e modesti livelli di PEEP (non superiori
a 3-5cmH,0, ed incostanti), le HFNC potreb-
bero rappresentare uno step intermedio nel
passaggio dalla NIV all’ossigenoterapia con-
venzionale. Il loro utilizzo andrebbe studiato
allinterno di protocolli di weaning dalla NIV
appositamente elaborati, 1?

C - Circulation

Accessi vascolari

Il processo di de-intensificazione del pa-
Ziente ricoverato in ICU e che evolve verso il
trasferimento ad una stepdown unit riguarda
anche la gestione degli accessi vascolari, ad
iniziare dalla valutazione del tipo di catetere
pi opportuno.

Si consideri, dato I'elevato rischio di infe-
zioni legato agli accessi venosi centrali, che
i principi di base sono quelli di usare cateteri
dotati del numero minimo di lumi indispensa-
bili al trattamento del paziente per minimizza-
re il rischio di contaminazione e di infezione.®
Particolare raccomandazione sembra esser
quella usare un catetere monolume (0 co-
munqgue un lume dedicato) per la sommini-
strazione di soluzioni lipidiche, particolarmen-
te la nutrizione parenterale.?

Chiaramente le opzioni sugli accessi va-
scolari da utilizzare sono molteplici: i cateteri
venosi periferici hanno breve durata (circa
7-10 giorni) e vengono usati per la sommini-
strazione di fluidi, farmaci o emoderivati; i
Midline, hanno breve durata (1 - 4 settima-
ne) vengono usati per la somministrazione di
fluidi, farmaci o emoderivati; i cateteri venosi
centrali (CVC) non tunnellizzati, con numero
di lumi variabili da 1 a 5, hanno breve durata
(fino a 7 - 10 giorni) e sono usati per la som-
ministrazione di fluidi, farmaci 0 emoderivati,
prelievi ematici e, se multi-lume, servono an-
che per la somministrazione in via dedicata,
della nutrizione parenterale; i CVC tunnellizza-
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ti hanno lunga durata (mesi, anni), sono usati
per accessi frequenti a lungo termine, nutrizio-
ne parenterale, trasfusioni, emodialisi, prelievi
ematici; i CVC totalmente impiantati hanno
lunga durata (mesi, anni), sono a lume singo-
lo o doppio ed usati per accessi infrequenti
su base a lungo termine; i cateteri venosi
centrali inseriti perifericamente (Peripherical-
ly Inserted Central Venous Catheter - PICC),
durata media da 4 mesi a 6 mesi, sono usati
per somministrazione di fluidi, farmaci, incluso
chemioterapici, nutrizione parenterale, e pre-
lievi ematici.?

| principi generali per la prevenzione delle
infezioni correlate a catetere vascolare pre-
vedono: lavaggio delle mani (scrub alcolico
0 sapone liquido); tecnica asettica per in-
serzione e cura di un accesso intravascolare
durante la somministrazione di farmaci en-
dovenosi; evitare l'introduzione di cateteri
in vena femorale; PICC come altemativa a
CVC short term in vena succlavia o giugulare,
con minor rischio di complicanze (emotora-
ce, infiltrazione, flebite), meno costosi e pi
facili da mantenere dei cateteri venosi peri-
ferici; i CVC inseriti in vena succlavia presen-
tano meno tassi di infezione rispetto a quelli
in giugulare e femorale; in linea di massima
non lasciare cateteri venosi periferici nei pie-
di e posizionarli sugli arti superiori. In generale,
sembra che la sostituzione dei CVC non ridu-
caitassi di infezioni e nemmeno la loro sostitu-
zione su filo guida, 2

Per quanto riguarda la gestione,  obbli-
gatorio il lavaggio delle mani (scrub alcolico
0 sapone liquido), con utilizzo di tecnica aset-
tica perinserzione, cura dell’accesso infrava-
scolare e durante la somministrazione di far-
maci endovenosi.??' La disinfezione dell’hub
del catetere prima della somministrazione di
farmaci o prelievi ematici, deve esser effet-
tuata usando clorexidina al 2% in base alco-
lica al 70%, avendo cura di frizionare il sito di
accesso per almeno 15 secondi e lasciare
asciugare il disinfettante prima di procede-
re.® Le medicazioni che coprono il catetere
ed il sito diinserzione dovrebbero esser prefe-
ribilmente semipermeabili frasparenti, e cam-
biate ogni 7 giomi se mantenute integre ed
il sito rimane pulito.? Le medicazioni in garza
e cerotto dovrebbero esser limitate ai casi in
Cui vi sia eccesso di sudorazione, trasudato o
essudato tale da non mantenere in sede la
medicazione trasparente.?

Dal momento che non infrequente il
trasferimento di pazienti nelle HDU con solo
accessi venosi periferici, pu  esser utile ricor-
dare che l'ispezione del sito di inserzione del
catetere dovrebbe esser effettuato almeno
una volta per tumo alla ricerca dei segni di
flebite e/o di stravaso. 2|l catetere dovreb-
be esser prontamente 1imosso in presenza di
complicanze 0, comungue, non appena non
sia pi necessario. Gli accessi vascolari peri-

ferici non dovrebbero esser sostituiti di routine
ma solo quando sia clinicamente indicato, a
meno di espresse indicazioni della casa pro-
duttrice. 2%

La sostituzione dei setinfusivi - prevista ad
intervalli non inferiori a 4 giomi e non superior
a 7; i frasduttori per le linee di monitoraggio
delle pressioni intravascolari dovrebbero esser
sostituiti ogni 4 giorni.?' | set usati per le trasfu-
sioni di sangue ed emoderivati dovrebbero
esser sostituiti al termine dell’emotrasfusione o
comunque, non pi tardi di 12 ore.®| set che
contengono lipidi, invece, dovrebbero esser
sostituiti ogni 24 ore.®

CONCLUSIONI

La pianificazione assistenziale dei pazienti
post-intensivi necessita di prendere in consi-
derazione tutte le possibili evoluzioni legate
alla direzione positiva e negativa dei quadri
patologici che hanno determinato il ricove-
ro del paziente in condizioni critiche., Questa
condizione ‘“intermedia” del paziente richie-
de delle attenzioni particolari da un punto di
vista assistenziale, perch accanto ai quadri
evolutivi anche le complicanze iatrogeniche
possono incidere particolarmente nell’esito
dei pazienti. Basti pensare all'ingombro se-
cretorio, all'occlusione delle cannule trache-
ali, alle situazioni di “failure fo rescue” e alle
sepsi legate ai cateteri intravascolari. Il nur-
sing nelle HDU assume quindi una valenza im-
portantissima, dal momento che consente di
mantenere dei livelli di sorveglianza e monito-
raggio ancora “adeguati’ rispetto a rapporti
infermiere/paziente meno vantaggiosi come
quelli delle degenze ordinarie. Inoltre il man-
tenimento di livelli di competenze aggiornate
rispetto alla prevenzione delle complicanze
dei dispositivi di cura e assistenza (cannula
tracheostomica, cateteri intravascolari...)
deve prevedere prioritariamente I'utilizzo di
strumenti di valutazione quotidiana per veri-
ficare la presenza dei criteri per la loro rimo-
zione precoce,
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