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Istruzioni per le proposte di Pubblicazioni

La rivista tratta le seguenti tipologie di

articols:

1) Articolo originale: frutto di ricerca
elo metanalisi;

2) Revisione: revisione della biblio-
grafia;

3) Comunicazione: relazione a con-
gressi elo poster;

4) Editoriale: parere su una tematica
e riflessioni o analisi;

5) Lettera: intervento su una temati-
ca trattata dalla rivista.

Le proposte di pubblicazione saranno

accettate ad insidacabile gindizio del

comitato di redazione. Ogni articolo

esprime 1l lavoro elo le convinzioni degli

autori, i quali assumono la responsabi-

lith di quanto dichiarato; i medesimi

sono pregati di indicare il loro recapito

completo.

Gli articoli dovranno pervenire, esclusi-

vamente per posta elettronica, su file

RTF o leggibile dai comuni word pro-

cessor.

Nella prima pagina dovranno essere

indicati:

1 - titolo dell articolo

2 - autori con nomi completi e qualifiche
professionali

3 - istituzioni di appartenenza

4 - recapiti per eventuali contatti (telefono,
fax, e-mail).

Ogni pagina dovri essere numerata a
partire dalla prima.

Eventuali tabelle o diagrammi debbono
essere citati sequenzialmente nel testo (le
tabelle dovranno essere complementari al
testo e non contenere semplicemente una
ripetizione dello stesso), numerate progres-
swamente, dotate di didascalie con titolo e
numero, dovra essere segnalato chiara-
mente, nel testo, il punto di inserzione.
Larticolo dovrit prevedere in calce una
bibliografia completa, esauriente e recente.
E necessario allegare un abstract di 300
parole al massimo sia in staliano che in
inglese ed inoltre devono essere indicate
da 3 a 5 parole chiave.

Quando larticolo esprime, o puo coin-
volgere la responsabilita o limmagine
dell'istituzione di appartenenza, o
quando gli autori parlano a nome della
medesima, occorrera  una liberatoria
scritta dei relativi responsabili,

Gli autori riceveranno gratuitamente,
in caso di accettazione e pubblicazione
delle proposte, due copie della rivista su
cui compare il lavoro.

1l materiale inviato, sia esso accettato o
meno per la pubblicazione, non verra
restituito,

Gli autori sono tenuti a specificare
se la proposta di pubblicazione ¢
stata inoltrata presso altre riviste.

: - INFORMATIVA PER [ SOCI

Legge 675/96 e seguenti
Tutela dei dati personali

L” ANIARTI & in possesso dei dati personali anagrafici di ogni associato in
quanto da lui stesso forniti al momento della presentazione della domanda
di socio.

Tali dati sono conservati presso Varchivio della stessa Associazione e trat-
tati esclusivamente da personale incaricato ed unicamente per adempiere
agli scopi istituzionali.



L'EDITORIALE

SCENARTO i

Infermieri di area critica si incontrano
per costruire una cultura nuova

i & concluso da pochi gior-
ni il 23° congresso nazio-
nale dell’associazione, in
cui si sono incontrati oltre
1600 infermieri di tutta
ltalia per un confronto sul-
I"assistenza di area critica a
livello europeo. Nalia@Europa. Analisi
comparata dell’infermieristica di area
critica: era il tema da sviluppare.
Quattro colleghi provenienti dall’Inghil-
terra, Olanda e Spagna - rappresenianti
dei loro paesi nell’EfCCNa, la Federazio-
ne europea fra le associazioni di infer-
mieri di area critica - hanno portato il
loro contributo ed hanno permesso ed
animato il confronto delle esperienze.

L'assistenza italiana, contrariamente a
quanto troppo spesso si crede, non &
risultata da meno delle altre cosi come
pure la realta lavorativa: anzi. E appar-
so chiaro come ci sia, in ltalia, un
ampio ed interessante campo di espe-
rienze e competenze sull’assistenza al
malato adulto e bambino in area critica.
Esperienze che possiamo e dobbiamo
portare a conoscenza dei nostri colleghi
degli altri paesi in Europa e non solo.
(Per chi lo volesse, & possibile anche
rivedere e risentire il congresso sul
nostro sito: www.aniarti.it.)

Sono stati poi confrontati i sistemi for-
mativi con particolare riferimento alla
formazione post-base e sono state esa-
minate le proposie anche dall’Aniarti
nell’EfCCNa.

L'Europa, d'altra parte sta gia facendo
molti passi ed & molto piu vicina di
quanto si pensi...

Il fatto di avere gia attivi i master cli-
nici pone I'ltalia in una condizione di
notevole vantaggio in ambito europeo
slante che gli ammalati in situazione cri-
tica hanno bisogno di avere infermieri
capaci di leggere situazioni complesse e
che gli infermieri hanno bisogno di stru-
menti nuovi e compelenze avanzate.

Per queslo & assolutamenie necessario
che i master siano fortemente infermieristici.

| contenuti del convegno di Jesolo
hanno dimostrato che le compelenze ci
sono; il miglior risultato del convegno
sarebbe la declinazione di tali compe-
tenze nell’operativo e negli ambiti for-
mativi dove si costruiscono i professio-
nisti infermieri del futuro.

Ma, finito Jesolo, siamo anche gia
proiettati sul futuro congresso naziona-
le: “L'lnfermiere in Area Critica: fare,
essere, pensare” - Sorrenlo, 26, 27, 28
ottobre 2005.

Vorremmo:
® sviluppare proposte ed indicazioni
nel campo dell’approfondimento cul-
turale e dimostrare come questo sia
essenziale per fondare una assistenza
che si radica nell’esperienza delle
comunita;
portare riflessioni sulla coniugazione
di modi di concepire il valore della
vita con i diritti di cittadino, I'equita
distributiva, la responsabilita, I'avan-
zamento delle tecniche e il loro limi-
te;
® prospettare forme di organizzazione
che declinano lintegrazione delle
competenze e delle risorse anche
attraverso la valorizzazione dei pro-
fessionisti per migliori risultati di salu-
te. Forme di organizzazione in cui gli
infermieri sono i gestori del processo
assistenziale ed in cui il medico ha
funzioni prevalentemente consulen-
ziali;
¢ elaborare proposte e strumenti per
scegliere ed acquistare responsabil-
mente maleriali per I'assistenza;
sfidare l'intero gruppo professionale
nell’innovazione dei materiali e delle
allrezzature, dei processi operativi e
nell’ambito dell’efficienza e dell’effi-
cacia delle prestazioni e dei percorsi
assistenziali,
.... E fare tante altre cose interessanti
quali ad esempio, quelle di presentare
risultati di indagini, dali significativi che
evidenziano la qualita della nostra assi-

stenza... Tutti sono invitati a contribui-
re e costruire questo evento con propo-
ste e partecipazione.

Vorremmo infine, meltere assieme e
dare evidenza al patrimonio di cultura
ed agli strumenti operativi che gli infer-
mieri hanno costruito per "area critica.

E, oltre al congresso dell’Aniarti, ci
sara dal 10 al 12 novembre 2005 ad
Amsterdam, il 2° congresso dell’EICCNa.

Sul nostro sito web si trovano le prime
indicazioni. Anche a questo evento
dovremo essere presenti in maniera atti-
va. Anche a queslo ciascuno & invitato
sia a presentare proposte di interventi
come ad essere presenti. L'associazione
si altivera per favorire la partecipazione.

Un 2005 intenso si prospetta. Un altro
tratto di stracla che non possia-

me evilare, ma che avremo
certamente il piacere di

percorrere insieme,
/
t_/-e’\../\:
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Weaning da ventilazione
meccanica invasiva:
attualita e controversie

Riassunto

Lo svezzamento dalia ventifazione meccanica invasiva costituisce un momento estremamen-
te deficato per il malato e per 'équipe multidisciplinare alfa quale vengono richieste eleva-
te competenze cliniche, organizzative e relazionali per offrire il necessario supporto durante
i suof tentativi di distacco dalla macchina.

Obiettiva: rilevazione delle principali evidenze scientifiche inerenti gli aspetti piti contro-
versi deflo svezzamento dalla ventilazione meccanica invasiva, le strategie di gestione del
processo ed infine Vindividuazione del ruolo che Vinfermiere attualmente riveste in questo
ambito.

Strumenti e metodi: ¢ stata efiettuata una ricerca sul Medline attraverso Pubmed, inserendo
le seguenti parole chiave combinate in modo variabile: weaning, mechanical ventilation, dif-
ficult weaning, prolonged mechanical ventilation, long term mechanical ventilation, nursing,
nursing needs, patients needs, ICU; i limiti imposti alta maschera di ricerca utilizzata sono
statiz “tutti adulti oltre i 19 anni”, “disponibilita di abstracts”, “letteratura medica da 5 anni ad
ora”, “letteratura infermieristica da 10 anni ad ora” e lingua “taliano, Inglese”. Per estende-
re if reperimento di fonti, & stato wtilizzato anche il motore di ricerca Medical Matrix e la con-
sultazione on line dei principali siti interpet relativi alf‘area critica.

Risultati: ad oggi permangono molti dubbi ed incongruenze della letteratura circa lo studio
e applicabilita degli indici di svezzabilita; tuttora dibattuta la modalita ventilatoria pitt ade-
guata per svezzare i malati; sembra, comunque, esserci largo consenso verso il tentativo
respirazione spontanea non assistita per quanto riguarda gli indici di svezzabilita, mentre la
pressione di supporto e il T-piece si rivelano te modalita ventilatorie pit adeguate per il wea-
ning. La (SHMV trova indicazione piii mirata nella ventilazione a lungo termine (oltre 3 gior-
ni). 1 protocolli di weaning diretti dall’infermiere e dal terapista della respirazione risultano
estremamente efficaci specie per la short-term ventifation; o case management infermieristi-
co ¢ Je terapie intensive respiratorie costituiscono ottime soluzioni per il malato difficile da
svezzare.

Parole chiave: Svezzamento, Ventilazione meccanica invasiva, Indici di predittivita, Modalita
ventilatorie, Strategie di gestione dello svezzamento

o svezzamento dalla ventila-
zione meccanica invasiva,
per la maggior parte delle
persone ricoverale in terapia
intensiva, costituisce un indi-
spensabile presupposto per il
trasferimento verso unita ope-
ralive caratterizzate da un livello tera-
peutico-assisienziale miralo al recupero
e ripristino delle funzioni e abilita per-
dute durante il periodo acuto della
malattia.

Inoltre, per il malalo rappresenta un
momento fondamentale di recupero
dell’autonomia nella funzione ricono-
sciuta universalmente come elemento
basilare della vila, cioé la respirazione,
e con essa lo starter primario per la
ripresa graduale dell’indipendenza nelle
attivita di vita.

Il “weaning”, quindi, diventa una
fonte di grande impegno per il paziente
e per I'équipe multidisciplinare in tera-
pia intensiva, dal momento che sono
richieste competenze cliniche, organiz-
zative e relazionali elevate, per riuscire
a supportare adegualamente la persona
nei suoi tentativi di distacco dalla mac-
china.

Obiettivi, strumenti e metodi

Negli ullimi 5 - 10 anni !"approccio
clinico al malato durante i tentativi di
divezzamento dal ventilatore automati-
co si ¢ nolevolmente modificato, pas-
sando da una attitudine clinica sostan-
zialmente indirizzata nei confronti del
miglior utilizzo possibile delle macchi-
ne (caratterizzata dalla ricerca della
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modalita di respiro assistito ideale per lo
svezzamento), ad una visione delle cure
che trovano il loro punto di parienza e
di arrivo nella persona (nei confronti
della quale deve essere tarata la tecno-
logia a disposizione). L'infermiere all’in-
lerno di questo nuovo contesto assisten-
ziale, ha acquistalo un peso sempre
maggiore nel processo in esame, dando
probabilmente per primo, la spinta pri-
mitiva ad un intervento multidisciplina-
re congiunto con liniensivista e il tera-
pista della riabilitazione per raggiungere
il target pit rapidamente ed efficace-
mente; sono, infatti, molto recenti alcu-
ne sperimentazioni di protocolli che
prevedono la gestione autonoma del
weaning da parte dell’infermiere e del
terapista della respirazione.

Obiettivo di questo lavoro &, pertanto,
la rilevazione delle principali evidenze
scientifiche inerenti gli aspetti pit con-
troversi dello svezzamento dalla venti-
lazione meccanica invasiva, delle stra-
tegie di gestione del processo ed infine
I'individuazione del ruolo che l'infer-
miere attualmente riveste in queslo
ambito.

E stata volontariamente esclusa la
tematica del cosiddetto “terminal wea-
ning”, perché riveste una valenza preva-
lentemente elica rispetto ai problemi di
natura clinica, meritando approfondi-
menti in sedi dedicate.

Le fonti bibliografiche esaminate,

sono frutto di una ricerca effettuata sul
Medline attraverso la maschera di
Pubmed, inserendo le seguenti parole
chiave combinate in modo variabile:
weaning, mechanical ventilation, diffi-
cult weaning, prolonged mechanical
ventilation, long term mechanical venti-
lation, nursing, nursing needs, patients
needs, ICU; i limiti imposti alla masche-
ra di ricerca utilizzata sono stati relativi
all’eta (tutti gli adulti oltre i 19 anni), al
genere (umano), alla disponibilita di
abstracts, alla retrospettiva temporale (5
anni per la letteratura medica, 10 anni
per quella infermieristica), ed alla lingua
(laliano, Inglese). Allo scopo di esten-
dere il reperimento di fonti, & stato uti-
lizzato anche il motore di ricerca
Medical Malrix (inserendo le parole
chiave sopra menzionate) e la consulta-
zione on line dei principali siti internet
relativi all’area critica.

1- Lo svezzamento dalla ventila-
zione meccanica: inquadramen-
to generale

1.1 La ventilazione meccanica: limiti e
complicanze

La ventilazione meccanica & una
modalita di supporto della funzione
vitale respiratoria, ma non costituisce di
per sé una misura terapeutica. La sua

Tabella 1 - complicanze della ventilazione meccanica’

Vie aeree artificiali

Ventilazione a pressione positiva

Sedazione

Miorisoluzione

Altre complicanze

Sinusiti

Polmoniti

Dislocazioni del tubo
Lesioni glottiche - tracheali
Infezioni-fistole dello stoma
Barotauma

Tossicith da ossigeno
Diminuzione del precarico
Riduzione della gittata cardiaca
Asincronia paziente-ventilatore
Aumento del lavoro respiratorio

Ipotensione
Riduzione della gittata cardiaca

Prolungata debolezza muscolare

Distress psicologico

Ritenzione di fluidi

Ulcere da stress

Distensione gastrica

Alterato drenaggio biliare ed ematico epalico
Aumento della pressione intracranica

W

funzione consiste nella sostiluzione e/o
nel sostegno della pompa respiratoria
allo scopo di garantire adeguati scambi
gassosi (ossigenazione), in attesa della
risoluzione delle cause sottostanti.

L’American Association of Critical
Care Nurses ha definito [a ventilazione
meccanica come “prolungata”, quando
protratta oltre i tre giorni.

L'utilizzo a lungo termine di questa
metodica si associa alla comparsa di
complicanze quali polmeniti nosoco-
miali, morbilita cardiaca associata,
aumento della degenza complessiva in
ospedale e morte? Pertanto, gli sforzi
del team multidisciplinare della terapia
intensiva saranno volti verso la risolu-
zione delle eziclogie alla base dell’in-
sufficienza respiratoria (RF) e la precoce
interruzione della ventilazione anificia-
le (MV)

1.2 Una nuova definizione di “weaning”

L'American  College of Chesl
Physician Consensus Conference on
Mechanical Ventilation ha definito, nel
1993, lo svezzamento dalla MV “la gra-
duale riduzione della ventilazione mec-
canica e la sua sostituzione con la ven-
tilazione spontanea”.!

Il weaning, in una visione piu attuale,
consiste essenzialmenie nella “libera-
zione del paziente dalla ventilazione
meccanica”'. Questa nuova caralteriz-
zazione sottende ad un processo in cui
I"attenzione degli operatori sanitari non
& volta alla semplice manipolazione
delle impostazioni del respiratore, ma
vede il suo fulcro nella persona che
necessita di riappropriarsi della funzio-
ne respiratoria autonoma.

Lo svezzamento, di conseguenza,
prevede il coinvolgimento di tutta 1'é-
quipe della terapia intensiva in un
approccio di natura multidimensionale:
il problema, infatti, risiede nell’indivi-
duazione, I'analisi e Ia risoluzione della
complessita dei bisogni terapeutici, assi-
stenziali e riabilitativi peculiari di ogni
singolo individuo.

Per avere un’idea dell’importanza del
problema e del peso che esso rivesle
nell’economia generale delle terapie
intensive, ¢ sufficiente pensare che il
40% del tempo complessivo di perma-
nenza in MV di un paziente viene speso
nei tentativi di svezzamenlto’, e che il
superamento del terzo giorno di ventila-
zione meccanica comporta spesso il
prolungamento del supporio respirato-
rio per settimane o mesi.’



SCENARIO@ 2004;25 (4): 414

1.3 Le fasi del weaning

In tempi recenti molti autori' +*’
hanno compiuto una riflessione sul pro-
cesso di svezzamento, giungendo alla
conclusione che non & scientificamente
corretto considerarlo come una sola
entita concettuale, in quanlo si fonda su
tre fasi ben distinte:
1.preweaning: condizione in cui le

cause sottostanti alla necessita di sup-

porto ventilatorio sono ancora pre-
senti e non & possibile iniziare lo
svezzamento,

2.weaning: raggiunta la stabilizzazione
ed il miglioramento delle condizioni,
la persona riacquista gradualmente

Vindipendenza dalla macchina attra-

verso un progressivo aumento del

lavoro respiratorio fino alla “libera-
zione"” dal respiratore. La fase di wea-
ning pud talvolta terminare anche con
una parziale autonomia dal supporto
ventilatorio, mantenendo la necessita
al suo ricorso in alcune ore del giorno

e/o della notte;
3.weaning outcome: l'estubazione o

decannulazione é generalmente I'esi-

to atteso del processo di weaning, ma
in alcuni casi, pud essere necessario
mantenere la via aerea artificiale
anche in pazienti completamente

liberi dalla MV.

La comprensione della fase di
preweaning all’interno del processo
rispetta il corretto approccio filosofico
secondo il quale lo svezzamento inizia
fin dal primo momento di istituzione
delia MV

1.4 Lo svezzamento da long e short-
term ventilation: moadelli e diffe-
renze statistiche.

La ventilazione meccanica assume

connolati prognostici nettamenle diffe-
renti in base alla sua durala; il fattore
temporale discrimina anche le generi-
che tipologie di malati solioposti a sup-
porto ventilatorio (tab.2) e la metodolo-
gia di approccio nel processo di svezza-
mento.

Quote variabili tra il 9% ed il 20% dei
pazienti che dovrebbero essere svezzati
entro tre giorni dall’inizio del sostegno
venlilatorio, dimostrano difficolta nel
superamente del processo, passando
nella categoria della ventilazione a
lungo termine, con tulte le polenziali
conseguenze che questa condizione
comporta: la mortalita associata alla
long-term ventilation si attesta su una
media del 40%.°

La differenza sostanziale nella condu-
zione delle fasi di svezzamento tra la
ventilazione a breve e lungo termine
pud essere immaginata come una serie
di scalini lineari nel primo caso ed un
andamento curvilineo costituito da pic-
chi e cadute nel secondo:* questo rifiet-
te il carico di difficolta ed il grande
impegno richiesto nella liberazione
dalla MV per quei pazienti che sono vit-
time di complicanze tipiche della long
term ventilation, che producono gene-
ralmente vortici di cause-effetti con
sinergie frequentemente nefaste.

Intuilivamente, lo svezzamento dalla
ventilazione meccanica a breve termine
si presta quindi molto pib facilmente
rispelto alla MV prolungata, all’adozio-
ne di metodologie standardizzale e pro-
tocolli per ottenere gli esiti desiderati.
La necessita di una pianificazione per-
sonalizzata multidimensionale e detta-
gliata, che vada oltre la logica della pro-
cedura protocollata, diventa invece
indispensabile nell’approccio al malalo
in long-term ventilation.

Tabella 2 - condizioni piit comuni nella short-time e nella long-term ventilation'*

Short-term ventilation
<3 gg.

Intossicazione da farmaci
Cardiochirurgia
Riacutizzazione di asma
Post intervento chirurgico
Trauma minore

Long term ventilation

>3 gp.

Immunocompromissione

Eta avanzata

BPCO

Malattie neurologiche

Traumi cranici e vertebro-midollari
Insufficienza cardiaca congestizia
MODS

ARDS

Sepsi

Polmoniti (incluso quelle associate a MV)

2- Strumenti di valutazione e mo-
dalita di ventilazione nel processo
di svezzamento

2.1 Presupposti clinici generali per l'i-
nizio del processo di weaning

La condizione imprescindibile per
iniziare lo svezzamento dal ventilatore
automatico & rappresentata dal raggiun-
gimento dell’'omeostasi generale delle
funzioni respiratorie ed extrapolmonari,
che sono alla base della stabilita richie-
sta per sostenere un processo di per sé
eslremamenle delicato ed evitare il
rischio di una mancata conservazione
della respirazione successivo all’interru-
zione della ventilazione meccanica. In
tabella 3 sono elencati i presupposti cli-
nici generali in questione.

Tabella 3 - presupposti clinici generali per il
weaning®

* miglioramento o guarigione del proces-
so patologico sottostante alla necessita
di MV;

¢ presenza di scambi gassosi soddisfacen-
ti (Pa0, > 60 mmHg con FiO, < 0.4;
PaO,/FiO, > 150 - 300; PEEP < 5
cmt,0);

* assenza di acidosi respiratoria significa-
tiva;

¢ assenza di febbre o solo febbricola (TC
< 38°C);

® Hb>8-10g/dl;

® stabilitd della funzione cardiovascolare
(FC < 140 b/m’, PA stabile, assenza di
{o minimi} vasopressori;

» condizioni neurologiche e muscolari
soddisfacenti (GCS > 13, non sedazio-
ne in infusione continua, stato di
veglia);

® correzione di tutti gli squilibri metabo-
lici ed elettrolitici;

® ritmo sonno-veglia soddisfacente

* riflesso della losse presente ed efficace

2.2 Parametri dello svezzamento dalla
MYV ed indici integrativi di predittivita

A causa delle difficolta incontrate
quotidianamente nel condurre il
paziente verso l'indipendenza dalla
respirazione artificiale meccanica e
delle complicanze associate al fallimen-
to dei tentativi (come, per esempio la
reintubazione), molti sforzi sono stati
compiuti dai ricercatori clinici nell’indi-
viduare i criteri oggettivi di capacita del
paziente ad intraprendere con successo
il processo di weaning.
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Indici clinici respiratori

1- tentativo di respirazione spontanea
(SBT): si tratta di eseguire una decon-
nessione diretta dal respiratore, nel
pazienle che presenta valori di PaQ, >
60 mmHg con FiO, < 0.5 e PEEP < +5
cmH,O; altri presupposti essenziali
sono: stabilita emodinamica, assenza di
tachicardia, e resistenza delle vie aeree
> 20 cmH,0O. La mancata comparsa di
frequenza respiratoria > 35 atti/m’,
tachicardia, ipolensione, diaforesi, ipos-
sia, addome/torace paradosso, ansieta
severa nei primi 30-120 minuti sono
indice di outcome favorevole." " "

Ad oggi I'SBT & considerato il pit affi-
dabile parametro per stabilire la capa-
cita di sostenere il weaning dei pazienti
in MV.** Limpiego di terapisti della
respirazione nel dirigere un protocollo
di rilevazione precoce dei malati in
grado di essere divezzati mediante ['uti-
lizzo di uno screening giornaliero, ha
dato risuliati sorprendenti (pur con qual-
che perplessita sulla metodologia dello
studio), aprendo nuove frontiere per le
professioni sanitarie non mediche nei
confronti del malato in fase di svezza-
mento;"

2- pressione inspiratoria massimale
{Plmax): parametro della funzione neuro-
muscolare, misura la forza dei muscoli
respiratori. Si tratta della massima pres-
sione negativa generata da un respiro
spontaneo volontario o involontario a
partire dalla capacita funzionale residua.
E comunemente ritenuto che se un
paziente riesce a ventilare spontanea-
mente producendo una pressione inspi-
ratoria al di sotto del 30% della Plmax,
non necessita del respiratore automatico.

tl maggior limite & rappresentato dalla
difficolta di applicazione in mokti
pazienti intubati; inolire & parametro
che necessita I'utilizzo in associazione
con altri, perché non tiene conto del
carico di lavoro respiratorio.

Per quanto concerne il grado di pre-
dittivita, ad eccezione di uno studio
condotto su malati affeti da BPCQ, in
cui la Plmax risulta fallace in una quota
inferiore al 20% dei casi'’, la restanie
letteratura attribuisce uno scarso valore
predittivo a questo criterio;*

3- pressione di occlusione delle vie
aeree a 0.1 secondo (P, ,): consiste nella
pressione inspiratoria delle vie aeree
misurata a 0.1 secondo dopo la riaper-
tura da una occlusione indotta volonta-

riamente; misura il drive respiratorio:
elevati livelli di P, indicano la presen-
za di squilibrio nel rapporto tra funzio-
ne neuromuscolare e carico meccanico.
Valori > 4.2 - 6 cmH.O sono associati a
fallimento dello svezzamento.

Nei ventilatori che non prevedono la
possibilita di computare il valore, esi-
stono oggettive difficolta tecniche nel-
’esecuzione delle misurazioni; il valo-
re predittivo @ soggelto alla necessita
di associazione ad altri parametri di
weaning' ed é limitato da studi con-
dotti su popolazioni statistiche numeri-
camente scarse;’

4- capacita vitale (VC): valuta la perfor-
mance muscolare con un singolo respi-
ro. Valori soglia > 10 ml/kg sono consi-
derati predittivi per la riuscita dello
svezzamenlo.

E il parametro piu indicative per il
weaning dalla MV a breve termine'; per
alcuni aulori l"utilizzo ideale & rivolto
alla decisione di intubazione nei
pazienti affetti da aggravamento di pato-
logie neuromuscolari.*

Esistono vari studi ed analisi discor-
danti nel giudizio di validita della capa-
cita vitale come indicatore per il suc-
cesso del divezzamento.'*" Sembra,
comunque, che il suo utilizzo in asso-
ciazione all’lRSBI determini accurate
predizioni di estubazione precoce;

5- massima ventilazione volontaria
(MVV}: misurazione della ventilazio-
ne massimale del paziente con spiro-
melro, per 12-15 secondi. La capacita
di raddoppiare con la MVV i valori di
venlilazione/minuto a riposo sembra
indicare la soglia di svezzabilita dei
malati, anche se questo dalo non &
stato confermato da altri studi, dove
lo svezzamenlo & stato raggiunto
anche in pazienti che mostravano
valori inferiori;’

6- pressione negativa inspiratoria (NIP):
misura indiretta della forza dei muscoli
respiratori e della fatica muscolare; il
valore soglia di predittivila e di -20
cmH,O;" necessita di particolare accu-
ratezza nella misurazione. Esiste inoltre
la possibilita di instabilita dei valori nel-
I'arco del tempo e di variabilita dei
valori a seconda della tecnica di misu-
razione. Parametro tra i piu affidabili
per esiti positivi nella short-term ventila-
tion;* alta predittivita negativa nella
long-term ventilation;'

7- pressione positiva espiratoria (PEP):
indicatore della forza dei muscoli espi-
ratori e dell’efficacia della tosse.

La misura & utile solamente ai fini
appena esposti e la predittivita & scarsa;'

8- volume corrente spontaneo (STV}: il
rapporte normale STV:VC e di 1:3.
Anche questo parametro necessita del-
l'associazione con altre misurazioni
come la frequenza respiratoria (RR}, o la
VC per assumere significato prognostico
nel weaning. Riveste comunque scarsa
significativita predittiva;’

9. volume minuto (VE): & la ventilazio-
ne/minuto totale; la clearence adeguata
della CO, richiede un aumento del
volume minulo direttamente proporzio-
nale all’aumento dello spazio morto
funzionale o della produzione di CO,; il
VE coslituisce pertanio una misura del
carico dei muscoli respiratori. Valori di
VE < 10 [t/m’ sono stati associati ad esiti
positivi di weaning. L'indice in esame
riveste comungque scarso potere preditti-
vo nel prevedere il successo dello svez-
zamento; valori di VE elevati (> 15-20
It/m’) sono pit verosimilmente indicati-
vi di fallimento del processo di libera-
zione dalla MV;"

10- compliance del sistema respiratorio
{Crs): la compliance statica {Crs,s1) descri-
ve la relazione pressione-volume dei pol-
moni e della gabbia toracica: & data dalla
differenza tra la pressione di plateau e
quella di fine espirazione.

La compliance dinamica (Crs,dyn},
invece, viene calcolata sottraendo la pres-
sione di fine espirazione da quella di
picco e figura un indicatore delle resisten-
ze polmonari. Gli studi clinici effettuati
sinora hanno dimostrato che la Crs ha uno
scarso valore predittivo per il weaning;’

11- resistenza delle vie aeree: & misura-
ta dalla differenza tra la pressione di
picco e quella di plateau diviso la velo-
cita di flusso inspiratorio durante la ven-
tilazione a flusso costante. Pazienti con
resistenza delle vie aeree > 20 cmH,0
sono candidati al fallimento del wea-
ning anche in condizioni normali dei
muscoli respiratori.*

Indici clinici non respiratori

1- pH (pHi} e PCO, della mucosa gastri-
ca: la rilevazione mediante tonomelria
gastrica della PCO, ed il calcolo del
relativo pH della mucosa forniscono un
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indice indiretto della richiesta di ossige-
no dei muscoli respiratori durante lo
svezzamento, che provoca il sequestro
di sangue dal distretto addominale.
L'acidosi della mucosa gastrica identifi-
ca quindi i pazienti con ridotta efficien-
za dei muscoli respiralori ¢/o I'aumento
del carico ventilatorio. Valori di pHi >
7.30 e la soglia di 60 mmHg di PCO,
del succo gastrico durante le fasi i
svezzamenlo sono associati ad esiti
posilivi.”>*7 | limili di questi parametri
sono dati dagli studi sinora effettuati su
scarse popolazioni statistiche; non risul-
ta ancora chiaro quale sia il valore basa-
le di pHi che delimiti la soglia di svez-
zabilita con successo.'"”

Molti autori soslengone che la predit-
tivita & molto pil elevata rispetto ad altri
parametri respiratori'™"", ad eccezione
di uno studio clinico in cui non sono
state rilevale differenze significative nei
valori di pHi e PCO, tra i pazienli che
hanno fallito o superato i tentativi di
liberazione dalla MV,

Indici integrativi respiratori

1- consumo di ossigeno per la respira-
zione: misura ricavala dalla sottrazione
del consumo di O, sistemico durante ia
ventilazione controllata da quello rile-
valo durante la ventilazione non assisti-
ta. !l lavoro dei muscoli respiratori pud
essere significativo anche durante la
ventilazione controllata, vanificando i
termini di paragone per la predittivita
nello svezzamento. Di fatto, al momen-
to, questo indice non possiede polere
prognostico scientificamente provato;*

2- compliance, rate, oxygenation, pres-
sure (CROP): indice relativo alla forza,
la resistenza e lo scambio gassoso.
Viene calcolato con la seguente formu-
la: Crs dyn X Plmax X (PaOy/ PAQ,YRR.
Un CROP >13 & indicativo di buona riu-
scita nel weaning. Unico limite & rap-
presenlato dalla scarsa maneggevolezza
per il calcolo (piuttosto indaginoso);
daltro canto I'elevata predittivita per
entrambi gli esiti dei lentativi di svezza-
menlo lo rendono uno sirumento estre-
mamente interessante;'* "

3- rapid shallow breathing index (RSBI,
RVR): & basato sulla premessa che un
pattern respiratorio veloce e superficiale
indica un incremento del carico ventila-
torio che puo sfociare in fatica ed insuf-
ficienza. L'RSB! consiste nel rapporto
RR/STV: valori < a 105 atli/m’/ll sono

indicatori di successo del divezzamen-
to, manifestando elevato valore progno-
stico per esili positivi. >+ 100 Dy
punto di vista qualitativo, I'RVR sembra
perd offrire una migliore predittivita per
I'estubazione rispetto alla capacita di
weaning del paziente', ed é gravato da
un eccesso di falsi positivi;* dubbia 1’ef-
ficacia nell’applicazione al divezza-
mento dalla MV a lungo termine®, anche
se misure > 105 atti/m'/lt sono state
associate al prolungamento del suppor-
to ventilatorio;*

4- weaning index (WI); & costituito da
tre gruppi di variabili combinate per
valutare la forza, la resistenza e lo scam-
bio dei gas respiratori. Ad un punteggio
di WI < 4 corrisponde una probabilita
del 5% di riuscita nel weaning. Risulta
pertanto, essere un indice particolar-
menle utile per 'elevata predittivita di
esilo negativo.'

Indici integrativi respiratori e non
respiratori

1- Morganroth et al Scoring System:
composto dalla combinazione di un
ventilator score (stratificazione di 6 fatio-
ri), ed un adverse factor score (di 21 fat-
tori) che prende in considerazioni varia-
bili cliniche generali del paziente. il
Morganroth et al. scoring system serve a
monitorare I'andamento del processo di
svezzamenio del paziente, richiede
misurazioni ripetute nel tempo e permet-
te di eseguire aggiustamenti assistenzia-
li-terapeutici in itinere." !l limite piu evi-
dente & dalo dall’'unico studio effettuato
sinora dagli autori del sistema a punteg-
gio; lo strumento & dedicato al divezza-
menlo dalla MV a lungo termine;

2- Burns Wean Assessment Program
(BWAP): strumento composto da 14 fat-
tori respiratori e 12 fattori generali ana-
lizzati sottoforma items. Anche questo
indice, come il precedente, trova esclu-
siva indicazione nella long-term ventila-
tion. Sembra rivestire elevato valore
prognostico per esiti sfavorevoli del
weaning; € un ottimo strumento di
guida clinica' e di distinzione delle fasi
del processo.”!

I numerosi parametri ed indici presen-
tati rifiettono la complessita dei proble-
mi legati all’individuazione ed alla valu-
tazione delia capacita di weaning di un
paziente. Ad oggi sono ancora molte le
incertezze e le incongruenze della lette-

W

ratura scientifica circa lo studio e l'ap-
plicabilita di questi strumenti di misura-
zione,

Sembra, comunque, esserci largo
consenso verso il tentativo di respirazio-
ne non assistita (SBT), considerato come
il miglior predittore di weaning disponi-
bile al momento.?** La revisione dei
criteri di svezzabilita dalla MV effettua-
ta dalllAHRQ ribadisce lo scarsissimo
potere predittivo dei parametri clinici
esaminati, ad eccezione dell’'RSBI, del
CROP e del rappotto P, ,/MIP.2

Tutta la letteratura esaminata concor-
da nell’attribuire ai singoli parametri
respiratori valori predittivi scarsi rispetto
al loro utilizzo combinato, ad eccezio-
ne dell’American Association of Critical
Care Nurses che individua, invece, per
lo svezzamenlo dalla ventilazione mec-
canica a breve termine, la capacita vita-
le (VC) e la pressione negativa inspirato-
ria {(NIP), come i migliori indici di pre-
dittivita.©

Discorso a parte meritano gli indici
multidimensionali integrati quali il
BWAP, che trovano il loro ideale utiliz-
zo nella long-term ventilation, nella
quale prevedere 'esito dei tentativi di
liberazione dalla MV diventa estrema-
mente complicalo.'

2.3 Metodiche di svezzamento dal sup-
porto ventilatorio meccanico

La tecnologia medicale negli ultimi
50 anni ha prodotto, su indicazione dei
clinici delle terapie intensive, modelli di
respiratori aulomatici sempre pib raffi-
nati e complessi per ire scopi fonda-
mentali:

- la riduzione delle complicanze mec-
caniche;

- ladattamento della macchina alle esi-
genze diversificate dei pazienti;

- Vagevolazione della liberazione del
malato dal supporto ventilatorio.

I risultati sono visibili nella grande
varieta di modalita respiratorie disponi-
bili, e nel dibattito ancora in corso su
quale sia la melodologia ideale per
svezzare i pazienti dalla MV.

il presupposto principale per iniziare
la fase di weaning ¢& la risoluzione della
causa sottostante I'insufficienza respira-
toria che ha portalo alla necessita di isti-
tuire la ventilazione meccanica.*

Gli approcci generali allo svezzamen-
to sono di due tipi:

a- afternanza di periodi di respiro spon-
taneo a periodi di supporto ventilatorio;
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b- riduzione graduale della frazione di
ventilazione erogata dal respiratore
automatico.™

Ad oggi le revisioni sistematiche
disponibili hanne messo in evidenza
(particolarmente per i malati difficili da
svezzare) la mancanza di prove circa la
superiorita di un approccio rispelto
all’altro.”

Tentativi di respirazione non assistita
(SBT)

1- metodo del tubo a T (T-piece). ¢ la
tecnica pit vecchia di svezzamento, ed
ancor oggi tra le piu utilizzate, in parti-
colar modo nella short-term ventita-
tion:* la persona viene deconnessa dal
respiratore meccanico e posta in venti-
lazione spontanea a mezzo di un tubo a
forma di T, dotato o meno di reservoir,
altraverso il quale vengono erogati flus-
si di ossigeno pari ad almeno il doppio
del VE, per impedire il rebreathing e V'i-
nalazione di aria ambiente dalla porzio-
ne espiratoria dell’apparecchio.™

Esiste la possibilita di effettuare il trial
mantenendo il paziente collegato al
ventilatore per caontrollare direttamente
la spirometria. Allo scopo di non
aumentare lo sforzo inspiratorio, si uti-
lizzano pressioni di supporto minime
(generalmente 5-8 cmH,O)* per vincere
la resistenza del circuito del respiratore,
evitando al paziente I'aumento dei
volumi d'inflazione spontanea, con out-
comes sostanzialmente sovrapponibili
per le due modalita.>®

Esistono numerosi protocolli relativi
alla durata dei tentativi di respirazione
con T-piece; oggi, € stato dimostrato che
periodi variabili da i 30 ai 120 minuti
possono essere sufficienti per condurre
il paziente all’estubazione.” Periodi di
riposo, qualora la persona mostri segni
di intolleranza, vengono effettuati con
ventilazione in modalita assistita-con-
trollata.’ Comunque, il distacco del
paziente dal ventilatore protratto oltre la
soglia delle 24 ore indica il pieno suc-
cesso dello svezzamenlto;**

2- flow-by: supporto di flusso disponibi-
le a trigger durante i patiern di ventila-
zione spontanea applicabile ad altre
modalita respiralorie impostabili nei
ventilatori automatici, o in aggiunta al
tubcaT.

Riduzione graduale del supporto
respiratorio

1- ventilazione obbligatoria intermitten-

te {sincronizzata] (IMV, SIMV): modalita
respiratoria che eroga un numero presta-
bilito in (frequenza e volume) di atti ven-
tilatori al minuto, permettendo al
paziente di respirare autonomamente.
La SIMV eroga gli atti respiratori in sin-
cronia con quelli spontanei del paziente.

Molti respiratori automatici consento-
no l'aggiunta della pressione di suppor-
to per vincere le resistenze del circuito
da parte della persona durante gli atti
spontanei.

La (S)IMV rappresenta un sistema pil
graduale di svezzamento, in quanto
consente la diminuzione di atti mecca-
nici impostati col progredire della
performance respiratoria del paziente.

E importante soltolineare che la
(S)IMV  garantisce solo |'erogazione
degli atti imposiati e non compensa
evenluali deficienze del volume/minuto
da parte del malato: il livello di control-
lo deve pertanto essere pari a quello
prestato durante lo svezzamento con T-
piece;™

2- pressione assistita o pressione di sup-
porto (PSV): garantisce una erogazione
di pressione presettata ad ogni atto
respiratorio spontaneo iniziato dalla
persona, garantendo volumi correnti
adeguati. Il paziente controlla frequen-
za, durata, intensita, profondita ed il
tempo del ciclo respiratorio;™"

3- pressione positiva continua delle vie
aeree (CPAP). modalita di ventilazione
meccanica assistita invasiva o non inva-
siva, che mantiene un livello di pressio-
ne positiva continua nelle vie aeree per
tutto il ciclo respiratorio, consentendo
al paziente di eliminare il lavoro neces-
sario a sviluppare una pressione negati-
va per iniziare gli atti ventilatori,™
Sembra essere particolarmente ulile
nella clearence di CO, e nella diminu-
zione dei livelli di iperinflazione dina-
mica (PEEP{) in pazienti con BPCO;*

4- pressione positiva su due livelli delle
vie aeree (BiPAP): comprende un mix tra
respiro assistito e controllato; infatti se il
malato respira spontaneamente ricevera
un supporto sincronizzato di pressione
inspiratorio di un certo livello, ed un
supporio espiralorio di livello inferiore:
in sintesi, si tratta dell’erogazione di due
CPAP con pressioni differenti {inspirato-
ria maggiore dell’espiratoria), con l'ef-
fetto di ridurre il lavoro respiratorio
rispetto alla CPAP tradizionale; se il
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paziente invece, non & in grado di ini-
ziare la ventilazione, la BiPAP pud esse-
re utilizzata come pressione controllata
su due livelli;”

5- pressione positiva bifasica delle vie
aeree (BIPAP) - ventilazione a rilascio di
pressione delle vie aeree (APRV): venti-
lazione a pressione controllata su due
livelli distinti, che permette la respira-
zione spontanea senza alcuna ristrettez-
za attraverso tutto il ciclo ventilatorio. 1l
circuito segue una sequenza temporale
per il ciclaggio delle pressioni imposta-
bile. Se il paziente non respira sponta-
neamente, la BIPAP garantisce la venli-
lazione controllata; il rapporto inspira-
zione/espirazione e la frequenza respi-
ratoria, saranno aggiustate sulla base
dello status della ventilazione ed ossige-
nazione del malato. Sulla base della
BIPAP, ma con l'inversione del rapporto
I:E (in senso i tempi espiratori molto
brevi per il rilascio di pressione), viene a
configurarsi la cosiddelta Airways
Pressure Release Ventilation, i cui van-
taggi, oltre alla conservazione della
respirazione spontanea attraverso tutto
il ciclo ventilatorio, consistono nel
ridotto lavoro respiratorio, nel minor
rischio di barotraumi e nel migliora-
mento del rapporto ventilazione/perfu-
sione, con riduzione della compromis-
sione circolatoria tipica della ventilazio-
ne meccanica tradizionale.”

Molte delle modalita di supporto
respiratorio impiegate nel processo di
divezzamenlo posscno essere utilizzate
insieme (come riportato in tab.3) duran-
te graduali step di riduzione, in base alle
decisioni cliniche.

Attualmente il dibattito su quale sia la
migliore modalita di ventilazione assi-
stita per condurre a buon fine il proces-
so di weaning & ancora aperto: (a lette-
ratura internazionale individua nel T
piece e nella PSV i metodi pib affidabili
per lo svezzamento senza riuscire ad
cvidenziare quale sia il migliore’, la
(SHMV sembra essere molto meno effi-
cace per la riduzione graduale del sup-
porto respiratorio rispetto alle succitate
modalitd?, e, addiritiura, seconde alcuni
autori, pud determinare un prolunga-
menlo dei tempi di permanenza della
MV.* Queslo dato non & perd confermato
da due studi clinici randomizzati che indi-
viduano nella (S)IMV la migliore modalita
ventilatoria per il weaning di pazienti sot-
toposti a long-term ventilation.”
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Allo stato altuale, la conduzione dello
svezzamento dalla MV rimane ancora
oggetto di scelle perlopiu arbitrarie
effettuate in base al grado di preferenza
mostrata da ogni singola équipe di
intensivisti, come rivelano i risultati di
un grande studio multicentrico inlercon-
tinentale del 1996-97 (tab. 4);* queslo,
associato alla tendenza ad elevare
eccessivamente i valori soglia per I'ini-
zio del supporto di flusso o pressione al
paziente durante la ventilazione assisti-
ta, produce non di rado l'effetto di pro-
lungare la MV anche in pazienti che
potrebbero tollerare la ventilazione
spontanea.’

Tabella 4 - modalita di ventilazione assistita
durante il weaning®?

Madalita di ventilazione
PS in riduzione graduale
o periodo con livello fisso

% pazienti

di 7 cmH,0O 36
SIMV 5
SIMV + PS 28
SBT intermittenti con T-piece

o CPAP o Flow-by 17
SBT giornalieri con T-piece

o CPAP o Flow-by 4
BIPAP o combinazioni di 2

o pit modalita 9

2.4 Criteri per l'individuazione di out-
come favorevole

Le modalita di conduzione a termine
dello svezzamento attraverso l'utilizzo
delle metodiche di ventilazione prece-
dentemente illusirate sono esposte in
tabella 5.

La liberazione dalla MV viene identifi-
cata attraverso la misurazione di parame-
tri oggettivi di tolleranza alla ventilazione
spontanea da parte del paziente, quale
che sia la modalita di ventilazione adotta-
ta durante lo svezzamento (tab. 6).

Tabella 6 - criteri clinici di liberazione dalla
venlilazione meccanica’

comfort soggettivo;

stabilita psico-fisiologica, non incremen-
1o significativo di frequenza cardiaca,
pressione arteriosa, e frequenza respira-
toria;

emogasanalisi arteriosa che dimostra
I"assenza di acidosi respiratoria acuta o
ipossiemia (definita come PaO, < 60
mmHg con FiQ, 0.5)

E comunque necessario ribadlire la dif-
ferenziazione tra lo svezzamento e la
rimozione del device endotracheale, in
quanto |'estubazione/decannulazione &
vincolata non solo alla riacquisizione di
una ventilazione spontanea adeguata, ma
alla capacita di mantenere autonoma-
mente la pervieta delle vie aeree e la clea-
rence mucociliare con tosse efficace.”

3- La conduzione del weaning:
implicazioni degli approcci tradi-
zionali e non tradizionali

Storicamente lo svezzamento dalla
ventilazione meccanica & sempre stato
una esclusiva prerogativa degli anestesi-
sti-rianimatori e degli specialisti delle
terapie intensive respiratorie. Gli studi
condotti alla ricerca dei criteri di svez-
zabilita de! malato e delle modalita
migliori di supporto respiratorio neces-
sario all’ottenimento della liberazione
dalla MV, & stata estesa in tempi recenti
anche alle strategie per 'effettuazione
di un processo di cure maggiormente
efficace. Questo ha comportale una
particolare attenzione non solo alle
risorse tecnologiche ed informatiche a
disposizione, ma anche alla valorizza-
zione di competenze da sempre presen-
ti nelle terapie intensive, che finora ave-
vano rivestito un ruolo solo apparente-
mente secondario rispetto alla figura del

Tabella 5 - conduzione a lermine dello svezzamento*

Modalita di weaning
T-piece e Flow-by

____Conduzione a termine —
dopo un tempo  Anche se non estubato, il superamento
superiore ad 1 ora in respiro di 24 ore in respiro spontaneo segna il

spontaneo
PSV, CPAP, IMV, Estubazione diretta da bassi
SIMV livelli di supporto
ventilatorio

successo dello svezzamento del malato
Alternativamente, ulteriore passaggio a
tentativo con T-piece;

se il paziente rimane in CPAP, SIMV
o PSV per oltre le 24 are, il weaning non
& compiuto
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medico e che hanno culturalmente con-
tribuito non poco al mutamento di
approccio al pazienle da un modello
prettamente biomedico a quello olisti-
co: I'infermiere ed il terapista della ria-
bilitazione (respiratoria). Il coinvolgi-
mento di figure centrali per le cure del
degente in terapia intensiva, accanto
all’evoluzione degli orientamenti della
medicina e delle scienze infermieristi-
che verso I'erogazione di prestazioni
secondo protocollo e/o linee guida
basate sull’evidenza scientifica, sta rivo-
luzionando lentamente (per adesso solo
all’estero) la gestione complessiva del
processo dello svezzamento, dirigendo-
la verso un approccio multidisciplinare
capace di controllare e risolvere proble-
mi complessi e multidimensionali.

3.1 Protocolli di svezzamento

I protocolli per io svezzamento dalla
MV sono costituiti da indicazioni proce-
durali dettagliate e/o algoritmi per la
progressione sistematica delle fasi del
weaning. Includono I'applicazione di
vari metodi e modalita di supporto ven-
tilatorio, e contengono i criteri di identi-
ficazione dei progressi compiuti e delle
necessita di interruzione del processo.’

| protocolli prestanc molta attenzione
alla quola di lavoro respiratorio deter-
minata, in modo tale da garantire ade-
guali periodi di riposo e prevenire la
fatica muscolare respiratoria.

Trovano indicazione principale nello
svezzamento dalla short-term ventilation,
riducendo i tempi di permanenza solto MV
del paziente; inoltre, le procedure che pre-
vedono criteri di precoce riconoscimento
della capacita di weaning, comportano un
distacco dalla ventilazione meccanica
senza sprechi di tlempo. Sembra che V'im-
plementazione dei protocolli per il weaning
all'interno delle terapie intensive si associ
anche alla diminuzione del numero delle
reintubazioni effettuale.”

3.2 Protocolli diretti dal clinico o da
terapisti respiratori ed infermieri?

La ricerca scientifica ha evidenziato
in numerosi studi gli effetti benefici sulla
riduzione dei tempi di permanenza in
MV dei pazienti svezzali secondo proto-
colli diretti da terapisti della respirazio-
ne ed infermieri, rispetto all’approccio
tradizionale che vede come unico lea-
der decisionale il medico della terapia
intensiva.”*" L'utilizzo di siffatie proce-
dure pud ridurre non solo il tempo di
permanenza del supporto ventilatorio,

| — e e e e ———————————————
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ma addirittura diminuire I'insorgenza di
polmoniti associate alla ventilazione
meccanica {VAP).” Attualmente, pero,
rimangono dubbi circa la validita meto-
dologica di alcuni studi, e permane da
chiarire se l'outcome & direttamente
dipendente dalla presenza del persona-
le infermieristico oppure dalla validita
del protocollo utilizzato.™* Sembrano,
invece, ben fondate le indicazioni circa
la preparazione dei suddetti protocolli,
che prevedono il coinvolgimenio di
medici, infermieri e terapisti della respi-
razione; caratteristica peculiare dei pro-
tocolli & I'assunto di non importarne da
altre realta perché devono essere tenute
in conto tutte le variabili legate alla logi-
stica, all’organizzazione, alle risorse ed
alle filosofie dei team di terapia intensi-
va locali.”® Infine, non & da sottovaluta-
re la presenza (ben documentata) di
resistenze della classe medica all’intro-
duzione ed all'implementazione di pro-
tocolli di weaning diretti da infermieri e
terapisti respiratori, che esercitano una
grossa influenza sugli esiti degli inter-
venti programmati e sulle reali poten-
zialita di questi strumenti di lavoro.”

3.3 Weaning assistito da computer/
sistemi computerizzati

Sona sistemi standardizzati di approc-
cio allo svezzamentio del paziente e
possono prevenire ritardi nell’interru-
zione della MV. Pochi sistemi sono pro-
gettati per il weaning dalla ventilazione
meccanica prolungata, e negli algorit-
mi decisionali vengono considerati
solo i fattori polmonari; inoltre i
modelli disponibili sul mercato sono in
genere assai scarsi. La caratteristica
imprescindibile dei sistemi compute-
rizzati deve essere la capacilta di rico-
noscere precocemente la comparsa di
pattern respiratori indicativi di fatica
muscolare e Vistituzione di adeguate
risposte compensalorie.’

L'AHRQ indica che attualmente il
ruolo dei protocolli di weaning compu-
lerizzati non & ancora ben stabilito.*

1- sistemi automaltizzati computerizzati
(cloose-loope system): il respiratore auto-
matico aggiusla i parametri ventilatori
sulla base di algoritmi installati nel com-
puter. E consigliabile che il clinico impo-
sti i parametri target per il singolo pazien-
te. L'utilizzo & fondamentalmente volto
al divezzamento dei pazienti in short-
term ventilation, ma con l'opportuna
interazione di un team multidisciplinare,

il sislema pud essere impiegalo anche
nella ventilazione a lungo termine.

2- BWAP {open-loope system): in questa
configurazione, l'operatore sceglie di
seguire le raccomandazioni elaborate
dal computer in seguito all’immissione
di dati del paziente. || BWAP, preceden-
temente illustrato, € un sistema di sco-
ring complesso, appositamente disegna-
to per i pazienti sottoposti a MV prolun-
gata, che determina la valutazione dei
fattori clinici respiratori e generali di
ostacolo al processo di svezzamento.

La sfera decisionale rimane interamen-
te in possesso del personale operante, il
computer fornisce solamente una guida
alla conduzione dello svezzamenlo.

3.4 Teams per lo svezzamento (“wea-

ning teams”)

Il weaning team & costituito da un
numero non ampio ma rappreseniativo
di tutte le professionalita coinvolte nel-
I"assistenza al malato. Le caratieristiche
dei componenti devono essere:

- compelenze approfondite;

- capacitd di elaborazione di piani
complessi e di educazione all’attua-
zione per tutti gli operatori che parte-
cipano alle cure della persona;

- accordo in una comune filosofia di
svezzamento.

La valutazione reiterata e l'integrazio-
ne di dati forniti da tutta I'équipe di tera-
pia intensiva, sono essenziali per la
buona riuscita degli interventi pianifica-
ti sulla base delle necessita individuali
del paziente.

L’elaborazione di flow-charts e sche-
mi di svezzamento pianificati da un
team multidisciplinare puo diminuire
significativamente il tempo di perma-
nenza in MV dei pazienti in long-term
ventilation.*

3.5 Case management e critical pathways

Appositi teams multidisciplinari pos-
sono fornire pianificazioni e stralegie
assistenziali per la gestione complessiva
delle cure a popolazioni selezionate di
pazienti in ventilazione meccanica pro-
lungata, nei confronti dei quali possono
migliorare [‘outcome. | vantaggi sono
dati dall’erogazione di modelli di cura
focalizzati sull’efficacia e sulla raziona-
lizzazione delle risorse e dei costi.

Per ottenere benefici da questo tipo di
strategia, € necessaria la presenza di un
case-manager esperto che abbia profon-
da conoscenza dei problemi relativi allo
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svezzamento e che sappia interpretare
adeguatamente i tempi di adozione
degli interventi previsti all'interno del
modello di cura proposto.*

Le strategie cliniche progettate per lo
svezzamento dalla short-term ventila-
tion si fondano sostanzialmente su pas-
sagi tempo-correlati; quelle per la MV a
lungo termine devono, invece, necessa-
riamente fondare il loro approccio sulle
fasi del weaning,

3.6 Il paziente difficile da svezzare: le
special weaning units come alter-
nativa alle terapie intensive tradi-
zionali

L'alta specializzazione raggiunta nel
trattamento di condizioni acute da parte
delle terapie intensive monofunzionali,
se da un lato produce sempre pit risul-
tati in termini di efficacia-efficienza nei
confronti degli eventi specifici relativi ai
processi patologici d’organo, dall’altro
ha determinato un gap culturale, orga-
nizzativo e gestionale nei confronti di
quei malati che, vittime di complicanze
durante le fasi dello svezzamenio, vanno
incontro a MV prolungata. Le conse-
guenze derivanti da questa condizione si
traducono frequentemente nell’aumento
dei costi sanitari, in una resa qualitativa
del servizio non all’altezza dei target
richiesti e nella sensazione da parte del
personale operante di utilizzare impro-
priamente i posti letto-degenza, con il
carico di frustrazione che ne deriva.

La creazione di special weaning units,
in veste di strutture intermedie (sub-
intensive} a caraltere preminentemente
riabilitativo, sembra aver fornito una
risposta adeguata a questo tipo di pro-
blematiche. L'attivazione di competen-
ze specialistiche per lo svezzamento,
accanto al maggior coinvolgimento dei
familiari e dei pazienti nei piani di cura
sembrano essere le armi vincenti di que-
ste strutture, che hanno visto crescere la
loro popolarita molto rapidamente dal
momento della loro istituzione {tab. 7).

In letteralura sono presenti diversi
siudi retrospettivi ad ampio raggio lem-
porale che testimoniano [I'afiidabilita
delle prestazioni erogate nelle strutture
in esame: le quote di malati difficili da
svezzare che vengono liberati comple-
tamente dalla MV variano dal 38%* al
55.9%", con punte fino al 60% dei
pazienti sopravvissuti**. Questi dati
acquistano maggior valore alla luce del
fatio che in tempi recenti & aumentata la
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Tabella 7 - risorse peculiari delle “special
weaning units”*

¢ infermieri con compelenze specialisti-
che in terapia respiratoria;

* supervisione specialistica pneumologica
h 24;

* monitoraggio non invasivo a letto e tele-
metria: SpO,, ETCO,, allarmi dei venti-
latori automatici;

» approccio multidisciplinare: medico,
infermieristico, riabilitativo, occupazio-
nale, sociale;

¢ criteri di ammissione: stabilitd emodina-
mica, assenza di aritmie che richiedono
moniloraggio continuo, potenziale
beneficita.

media degli indici di gravita con cui i
malati vengono ammessi per trasferi-
mento dalle terapie intensive.*

Per quanto riguarda la realta italiana,
esislono delle unita operative sulla fal-
sariga delle “special weaning units”, dif-
ferenziandosi, perd in un approccio
miralo ad un piti ampio spettro di
pazienti: le terapie intensive respiratorie
(RICU). Al 1997 la presenza di queste
unita operative (definite anch’esse
“intermedie”) sul territorio nazionale
ammontava a 26." Le caratteristiche
definenti sono riportate in tabella 8.

Tabella 8 - caratteristiche strutturali e clini-
che delle RICU*

s rapporto infermiere-paziente da 1:2 a
1:4;

« tecnologia disponibile per adeguato
monitoraggio non invasivo;

* competenze specialistiche per ventila-
zione meccanica non invasiva (NIMV) e
per intubazione endolracheale;

» medico in guardia attiva h 24;

o trattamento dell’insufficienza respirato-
ria acuta e cronica con NIMV;

* svezzamenlo dalla ventilazione mecca-
nica invasiva.

La quota di malati ammessi in RICU
provenienti dalle lerapie inlensive & pari
al 13%: questo significa che Futilizzo
delle terapie intensive respiratorie come
centri per lo svezzamento & ancora limi-
tato rispetto alle realtd internazional,
consideralo che la percentuale dei
pazienti che va incontro a MV prolun-
gata varia tra il 9 ed il 20%."

Le strategie di conduzione dello svez-
zamenlo fin qui illustrate, appartengo-
no, ad eccezione delle RICU, a realta
americane ed inglesi. L'importanza

della figura del terapista della respira-
zione, che in Italia potrebbe essere indi-
viduato (forse?!) nel terapista della riabi-
litazione, non & solamente legata al
largo impiego clinico nelle terapie
intensive e nei centri di svezzamento,
ma costituisce una ionte preziosa di
competenze mirate all’assistenza del
pazienle sottoposto a MV, Infatti, oltre
ad occuparsi delle problematiche speci-
ficatamente respiratorie, rappresenta il
raccordo principale per Vingresso del-
{"infermiere nell’attivita di screening e
gestione dei pazienti candidati allo
svezzamento secondo protocolli elabo-
rati dall’intera équipe multidisciplinare.
In ltalia, allo stato attuale, la gestione
dello svezzamento & perlopit ancora un
esclusivo appannaggio del medico e
Vinfermiere si assume responsabilita
variabili a seconda dei contesti in cui
opera e delle competenze acquisite,
spesso rivestendo ruoli di delega in atti-
vita che non sono ancora riconoscitte
formalmente (...legalmente non hanno
alcun oslacolo) come collaborative e
interdisciplinari. Inoltre la presenza spo-
radica e discontinua dei terapisti della
riabilitazione nelle terapie intensive,
frequentemente oberati da ingenti cari-
chi di lavoro, unitamente alla mancanza
di adeguato raccordo con la gestione
infermieristica dei malaii difficili da
svezzare, contribuisce al perseverare di
un Imanagement ancora a compartimen-
ti stagni, assai lontano dall’applicazione
di quella visione multidimensionale che
rappresenta la chiave di lettura per |'ot-
lenimento dei risuliati pit efficaci.

Conclusioni

Lo svezzamento dalla ventilazione
meccanica ¢ stato da piu parti definito
come “arte” e “scienza”,** riflettendo
la dicotomia e dialettica tra la parle
empirico-soggeltiva della conduzione
del processo e quella pil rigorosamente
razionale, dettata dalle conoscenze
derivanti dallo studio e dalla ricerca
scientifica. Attualmente, nonostante gli
sforzi compiuti dalla medicina e dalle
scienze infermieristiche nel determinare
i criteri e le modalita pib adeguate per
liberare il paziente dalla MV, lo svezza-
menio rimane ancora in buona parte
gestito secondo le abitudini in uso ed il
buon senso.

Questo non deve far pensare ad una
mentalita pressappochista degli opera-
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tori delle terapie intensive, piutiosto,
alla difficoita oggettiva incontrata nel
vagliare le numerose opzioni diagnosti-
che e terapeutiche disponibili, senza
che nessuna sia in maniera assoluta
superiore all‘altra (in particolar modo le
misurazioni degli indici di predittivita,
che richiedono I'impiego di molte risor-
se e sono ad elevato rischio di errore per
I'esttema sensibilita che le caratterizza).

E pertanto auspicabile un’implemento
della ricerca scientifica per la produzio-
ne di evidenze realmente, e che rispon-
dano a criteri di applicabilita immediata
nelle terapie intensive.

Le differenze tra la MV a breve e
lungo termine, comportano un ulteriore
sforzo nello studio e nella progettazione
di soluzioni adeguate alla tipologia di
pazienle da svezzare: in particolare,
molta altenzione deve essere posta
verso la prevenzione delle complicanze
determinate non solo dalla ventilazione
artificiale, ma da tutti gli aspetti diagno-
stici-terapeutici ed assistenziali tipici
della terapia intensiva; in questo senso,
la long-term ventilation non & da inter-
pretarsi semplicemente come il prodol-
to di tentativi di svezzamento falliti. Da
qui nasce la necessita di sviluppare, in
particolar modo per le realta italiane, un
approccio che non sia limitato all’ambi-
to medico, ma ceinvolga in maniera
attiva, ed integri, la componente infer-
mieristica e quella professionale riabili-
tativa.

L'esempio americano risulta illumi-
nante, dal momenio che una grossa
spinta alla ricerca scientifica in questo
campo & stata data proprio dagli infer-
mieri, sulla base di competenze e ruoli
elevati, fornendo ulteriori elementi di
valutazione e riflessione, peraltro da un
punto di vista privilegiato (cioé quello
multidimensionale), sulle tematiche rela-
tive al malato in fase di svezzamento.

! frutti del lavoro svolto sono visibili
sottoforma delle variegate stralegie di
conduzione dello svezzamento, da
quelle piti canoniche come i protocolli,
a quelle piu rivoluzionarie, come l'ap-
proccio sislematico al processo di cura
con i weaning teams ed i programmi
informatizzati.

Un altro aspetio estremamente impor-
tante, & la ricerca di soluzioni adeguate
alla complessita del processo di divez-
zamento per i malati difficili da svezza-
re: sembra che le unila di lerapia inten-
siva respiratoria, con I'implementazione
dell’utilizzo di ventilazione meccanica
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non invasiva, siano in grado di fornire
una risposta soddisfacenie. Purtroppo
pero, le statistiche relative al weaning
dei pazienti in ventilazione meccanica
prolungata disegnano un quadro piutio-
sto drammatico: la mortalita associata a
questo fenomeno & pari al 30-40%, e la
sopravvivenza dei malati divezzati ad
un anno & minore del 50%.'

I dati presentali impongono anche
tiflessioni di natura elica riguardo la
possibilita di decidere se instaurare o
meno la MV in alcuni pazienti e I'anno-
so problema del rapporto costo/benefi-
cio che ormai & entrato a far parte della
realta sanitaria mondiale.

L'infermiere italiano, che in quesio
momento storico sta acquistando, e lo
fara sempre di pit, un ruolo centrale
nella clinica e nella politica sanitaria, ha
il dovere di farsi carico non solo della
crescita e dell’integrazione del gruppo
multidisciplinare che opera in terapia
intensiva, ma anche di fornire un appor-
to culturale che abbia un taglio antro-
pologico e psicologico tipico delle sue
radici culturali professionali.

Abstract

Weaning from invasive mechanical venti-
lation is a difiicult process either for the
patient and ITU staff. in fact health care
providers must acquire advanced clinical
knowledge, management compelences,
and communication skills in order to ofter
the necessary support to the critically ill
patient during his efforts in being deta-
ched from the mechanical ventilation.

Purpose: to point  out the main evidence
in literature about major controversial
issues in mechanical ventilation weaning;
analyse the process management strate-
gies, and the nursing role.

Methods and instruments: an internet
research through Medline database has
been done, entering the following key
words in various combinations: weaning,
mechanical ventilation, difficult weaning,
prolonged mechanical ventilation, long
term mechanical ventilation, nursing, nur-
sing needs, patients needs, ICU; the limits
imposed to Pubmed researching tool
were: “adults aged more 19", “abstract
available”, “medical articles from 5 years
omvards”, “nursing articles from 10 years
onwards”,  “languages ltalian  and
English”. To extend the research of literary
source, the Medical matrix search engine
and the main critical care web sites have
been employed.

concerns and contradictions remain about
the studying and feasibility of weaning
indexes; the ventilation modes to obtain
the best weaning is still controversial; it
seems to be present a large consensus
towards spontaneous breathing trials for
the issue related to readiness to wean
indexes, whereas pressure support ventila-
tion and T-piece are considered the most
adequate ventilation modes to wean off
the patient from the ventilator. (SIMV is
recommended in long -~ term ventilation
{more than three days of MV). Weaning
protocols driven by nurses and respiratory
therapist prove to be very effective, espe-
cially for the short - term ventilation
issues; case management and respiratory
intensive care units are excellent solutions
for difficult to wean patients.

Key words: Weaning, Invasive mechanical
ventilation, Ready to wean indexes,
Modes of ventilation, Weaning managing
strategies
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Triage intraospedaliero:
autonomia dell’infermiere e
criticita relazionale con i medici
nei servizi di pronto soccorso

Riassunto

i Triage intraospedaliero (di Pronto Soccorso) ¢ una funzione infermieristica di recente intro-
duzione e inquadramento normativo in ltalia, che conferisce grande responsabilita e autono-
mia all'infermiere. Che il triage sia di fondamentale importanza per i Sistenii Sanitari
d'Emergenza, lo si rileva dal fatto che esso risulta tra i requisiti minimi previsti ai fini dell’ac-
creditamento istituzionale dei Pronto Soccorso (Delibera Consiglio Regionale 30 del 2000).
Ulnfermiere & la figura competente e abilitata a decidere I'ordine di ingresso degli utenti, pre-
via valutazione dj prioritd, nei servizi di Pronto Soccorso. Questo ambito decisionale infer-
mieristico con le sue enormi ricadute sul servizio, rappresenta un elemento di criticita e, spes-
so, conflittualita tra la professione medica e quella infermieristica; if rapporto di collabora-
zione tra medici e infermieri, che in tutta I'Area Critica é aspelto cruciale, entra spesso in
crisi circa le competenze e I'autonomia in materia di triage.

La ricerca effettuata su un campione di 101 infermieri e 35 medici nei DEA dei quattro
Ospedali Fiorentini evidenzia un dato allarmante: oltre il 90% degli infermieri esaminati affer-
ma di essere soggetto a critiche da parte dei medici in relazione all’attivita di triage e nella
stessa percentuale, i medici dichiarano di non gradire le scelte di triage degli infermieri e le
modalitd con cui questi svolgono questa funzione. Inoltre I'infermiere autonomo al triage non
piace ai medici: i 63% di loro preferirebbe un triage collaborativo medico-infermiere, il 9%
vorrebbe un triage esclusivamente medico e solo il restante 28% gradisce if triage infermieri-
stico.

1 triage rappresenta uno dei pitr straordinari banchi di prova per la professione infermieristi-
ca nella fase post-mansionariale e dell’autonomia. If modo migliore che hanno gli infermieri
per superare le critiche e le perplessita interne e esterne ai sistemi sanitari & quello di svilup-
pare conoscenze e competenze per legittmare a pieno una cosi importante funzione deci-
sionale che la legge attribuisce alla loro professione.

Parale chiave: Triage, Competenze infermieristiche, Autonomia, Collaborazione, Protocolli,

Triage e competenze infermieristiche primo piano all’interno del DEA, esso &

attivazione del sistema carico di rischi ed espone conlinuamen-
“triage” e la funzione di te I'operatore a critiche e qualche volta
ARTICOLO ORIGINALE filtro che questo deve a tentativi di prevaricazione. Al ricono-

pervenuto il 04/05/04

rappresentare, ha posto scimento normativoe del ruolo di triagi-
approvato il 15/12/04

la figura dell’Infermiere sta deve corrispondere anche un ricono-
di fronte ad un nuovo scimento di tipo psicologico da parte
importante ambito di dell’intero gruppo di lavoro, senza il

responsabilith e competenze con cui
misurarsi; & |'Infermiere infatti colui
che, secondo le norme in vigore, svolge
funzione di triage, previa opportuna for-
mazione. E I'Infermiere la figura che nei
DEA appare per prima di fronte all’uten-
te, che sulla base delle sue competenze,
decide, assegna, informa, registra, inizia
i primi trattamenti, rivaluta. Essendo
quello del triagista un ruolo di assoluto

quale manca la serenita e V'autorevolez-
za necessaria per espletare al meglio
questa funzione. La classe medica, per
tradizione e inclinazione mentale tende
ad assumere titolaritd e decisionalita in
merito a qualsiasi tipo di giudizio o
decisione clinica; cio spesso genera ten-
sioni in merito all’espletamento della
funzione di triage in ambito intraospe-
daliero.
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E nel Profilo Professionale (D.M. n.
739 del 14 settembre 1994} che si ritro-
va il riferimento indiretlo pii importan-
te al triage e al suo legittimo esercizio
da parte dell'Infermiere: L'infermiere
partecipa alla identificazione dei biso-
gni di salute della persona e della col-
lettivita; le Linee Guida della
Conferenza Stalo - Regioni n. 1 del
1996 specificano che: All'interno dei
DEA deve essere prevista la funzione di
triage, come primo momento di acco-
glienza e valutazione dei pazienti in
base a criteri definiti che consentano di
stabilire le priorita di intervento. Tale
funzione & svolta da personale infermie-
ristico adeguatamente formato, che
opera secondo protocolli prestabiliti dal
dirigente del servizio.

L'ultimo e pit recente riferimenlo nor-
mativo in materia di triage intraospeda-
liero, & rappresentato dalle Linee Guida
sul sistema di emergenza sanitaria con-
cernente: Triage intraospedaliero (valu-
tazione gravita all’ingresso)... disposte
in accordo dal Ministero della Salute, le
Regioni e le Province Autonome e pub-
blicate nella Gazzetla Ufficiale n. 285
del 7 dicembre 2001: ! triage deve esse-
re svolto da un infermiere esperto e spe-
cificamente formato, sempre presente
nella zona di accoglimento del pronto
soccorso ed in grado di considerare |
segni e sintomi del paziente per identifi-
care condizioni potenzialmente perico-
lose per la vita e determinare un codice
di gravita per ciascun paziente al fine di
stabilire le priorita di accesso alla visita
medica. L'infermiere opera sotto la

supervisione del medico in servizio,
responsabile dell’attivita e secondo pro-
tocolli predefiniti riconosciuti e appro-
vati dal responsabile del servizio di
pronto soccorso - accettazione o dipar-
timento di emergenza - urgenza ed
accettazione (DEA); il concetto di super-
visione implica un passo indietro nella
definizione delle compelenze professio-
nali dell’Infermiere e un appiglio a ten-
tativi di riappropriazione decisionale
della classe medica in un ambito che
wta la letteratura internazionale pid
evoluta considera da anni prerogativa
infermieristica. 1l fatto di doversi attene-
re, nell’'eseguire triage, alle linee proto-
collari basate su prove di efficacia (evi-
dence based medicine - evidence based
nursing), definite dall’'intero gruppo di
lavoro ed approvate dal responsabile
del servizio, offre gia sufficienti garanzie
in merito a sconfinamenti ¢i competen-
ze e contro una eccessiva discreziona-
lita dell’infermiere triagista; sottoporre il
triage alla supervisione del medico,
significa disconoscere le compelenze
specifiche e quindi V'indubbio avanza-
menlo culturale e professionale del
moderno infermiere e autorizzare i
medici a compiere ingerenze sulle scel-
te di priorita effettuate dall’infermiere,
in qualsiasi momento.

Relazione Infermiere - Medico

Se il rapporio medico - infermiere &
decisivo in wtti gli ambiti del sistema
sanitario, in area critica cliventa crucia-
le, data I"alta complessita dei trattamen-

Figura 1: % di frequenza delle critiche mediche alle proprie scelte di triage secondo il tota-

le degli infermieri
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ti e l'importanza della collaborazione
tra le due figure. Storicamente & il medi-
co che prende decisioni in merito al
quadro clinico del paziente, I'infermiere
ha si, un ambito decisionale, ma deci-
samenle pil circoscritto; spesso il medi-
co non & a conoscenza delle decisioni
infermieristiche, mentre !'infermiere &
necessariamente a conoscenza di tutte o
quasi le decisioni mediche riguardanti i
pazienti, anche perché molte di queste
decisioni sono prescrizioni. E facile
intuire come il triage infermieristico, sia
in ambito extraospedaliero (triage
telefonico in centrali operative 118),
che in ambito intraospedaliero (DEA e
PS), abbia invertito questi ruoli relativa-
mente ad un particolare momento del
processo assislenziale e cioé l'inizio
stesso del percorso clinico di un pazien-
te. {l triage rappresenta un ambito deci-
sionale infermieristico in tutto il mondo,
anche se con i dovuti limiti rappresenta-
ti dai protocolli € pone per la prima
volta i medici in una posizione per loro
insolita: di relativa passivita, cioe in
attesa di una decisione infermieristica,
sulla base della quale agire. In quesio
caso, dunque, il medico & necessaria-
mente a conoscenza della decisione
dellinfermiere, in quanto questa ha
ricadute immediate su di lui e sul suo
lavoro. Per una volta & I'infermiere che
vede, valula e decide e il medico che
interviene in seconda battuta con l'ini-
zio del processo diagnostico e terapeu-
tico. Dalla convinzione pil o meno
radicata che il triage sia di pertinenza
medica e dal grado di opposizione al
fatto che ad esercitarlo sia invece I'in-
fermiere, nasce lutla la criticita del rap-
porto infermiere medico in Pronto
Soccorso con ripercussioni a volte
pesanti sul modo di fare triage e sull’or-
ganizzazione pit generale del lavoro.
Le critiche pil 0 meno velate da parte
dei medici in merilo al triage infermieri-
stico hanno connotazioni e manifesta-
zioni diverse, ma di tutte la pit eclatan-
le e pericolosa per Vorganizzazione @ il
cosiddetto over - rule, ossia una deci-
sione che si pone sopra un’altra, I’an-
nulla, la prevarica. Se la legge ¢ la lette-
ratura professionale assegnano il triage
all’infermiere, perché considerato pil
incline (per formazione e attitudine) a
questo ruolo, I'over - rule & un tipo di
decisione, speriamo non frequente, che
tende ad una arbitraria appropriazione
del ruolo decisionale medico in maleria
di triage. Una scarsa fiducia da parle dei
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medici, significa spesso, per gli infer-
mieri, perdita di credibilith agli occhi
dell’'utenza, spesso perché il triage si
svolge in presenza di ulenti direttamen-
te o indirettamente coinvolti.

Della relazione medico - infermiere e
del suo grado di criticita si parla spesso
e si trovano parecchie tracce in letlera-
tura, sia italiana che estera, anche e
sopraltulto in merito all’area critica, ma,
a livello di ricerca, sul tema triage non
esistono molti esempi; sono varie le
ricerche che hanno avulo come princi-
pali obiettivi la valutazione del livello
qualitativo del triage infermieristico
negli ospedali o del grado di soddisfa-
zione dell’'utenza o dell’affidabilita dj
alcuni interventi degli infermieri con-
nessi al triage infermieristico come, ad
es. la richiesta di primi esami diagnosti-
ci; ben poche ricerche invece sul grado
di accettazione del triage infermieristico
da parte dei medici e sulla ricognizione
psicologica degli infermieri di triage in
relazione a cid. Forse uno dei motivi per
cui, nella letieratura scientifica anglo-
sassone (che rappresenta il riferimento
pitt rilevante) non si ritrovano molti
argomenti correlati a questa criticita
relazionale tra medici e infermieri, sta
nel ruolo sociale stesso della professio-
ne infermieristica che, in questi paesi,
ha radici pil antiche e consolidate; la
formazione universitaria dell’infermiere
& di vecchia data e, nella fattispecie, il
triage & funzione infermieristica ormai
acquisita da tempo. Decision-making is
an essential and integral part of medical
and nursing practice |[...]. Traditionally

triage has been a nursing function |...},
recita  l'inlroduzione  del testo
Emergency Triage del celebre Manche-
ster Triage Group, nato nel 1994 e
diventato uno dei punti di riferimento
maggiori a livello internazionale, che
fin dall’inizio ha avuto I'obiettivo di sta-
bilire un consenso interprofessionale al
fine di redigere protocolli decisionali e
definire standards di triage. In Nalia, si
sa che la formazione universitaria del-
Vinfermiere & conquista assai recente, la
formazione post - base addirittura alle
prime mosse, lI'abolizione del mansio-
nario risale ad appena quattro anni fa.
La ricerca contenuta nella tesi discus-
sa al termine del master Infermieristica
nell’urgenza ed emergenza sanitaria
2002-2003 presso  |'Universila  di
Firenze, ha come obiettivo quello di
analizzare proprio il rapporto infermie-
re, medico relativamente all’attivita di
triage in quattro grandi DEA di Firenze.

Materiali e metodi

Obiettivi della ricerca:

* descrivere l'opinione di medici e
infermieri dei DEA esaminali riguardo
all’autonomia decisionale degli infer-
mieri nello svolgimento di attivita di
triage nei DEA medesimi;

e descrivere gli elementi di critica e/o
accettazione,  dell’attivita di triage
svolta dagli infermieri nei DEA, da
parte dei medici dei DEA stessi;

e descrivere gli elementi di critica e/o

Figura 2: livello dI autonomia auspicabile per I'infermiere di triage, secondo il totale di

infermieri e medici
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accettazione dell’attivita di smista-
mento dei pazienti svolta al triage
dagli infermieri, da parte dei medici
dei DEA;
e analizzare le considerazioni dei
medici circa la sovrastima e la sotto-
stima dei codici da parte degli infer-
mieri di triage e le percezioni di que-
sti ultimi in merito;
produrre un profilo del “vissuto” profes-
sionale degli infermieri, per quanto
riguarda i rapporti con i medici nello
svolgimento di attivita di triage nei DEA;
analizzare considerazioni e compor-
tamenti di medici e infermieri di tria-
ge, relativamente a linee guida e pro-
tocolli sul triage stesso;
fornire un insieme di dati utili al fine
di formulare proposte di migliora-
mento della collaborazione tra infer-
mieri e medici nello svolgimento del
triage in DEA nell’interesse dell’uten-
za e dell’organizzazione stessa.

1l disegno dello studio

Lo studio & di tipo qualitativo -
descrittivo multicentrico; si propone,
ciog, di descrivere la frequenza e la
distribuzione delle caratteristiche in
esame, in base a due variabili ritenute
rilevanti quali, gli anni di esperienza in
pronto soccorso e I'ospedale di apparte-
nenza col suo bacino di utenza di riferi-
mento. Lo studio ha un approccio siste-
matico, soggetlivo, volto alla compren-
sione degli eventi e stati d’animo
descritti che non sono facilmente quan-
tificabili numericamente. | dati raccolti
dovrebbero aiutare a capire i fenomeni
indagati generando alcune ipotesi sui
nessi causali e aiutare a definire stru-
menti e risorse per far fronte alle diffi-
colta riscontrate e migliorare complessi-
vamente la qualita del clima lavorativo
e, nello specifico, del triage intraospe-
daliero. Olre al doppio questionario
proposto alle due categorie professiona-
li di riferimento, la valutazione e l'ana-
lisi dei dati passa per un altro strumento
fondamentale che & I'osservazione
direlta delle realta lavorative dei pronto
soccorso in cui si svolge la ricerca.

Le sedi di effettuazione sono i D.E.A,

~ Pronto Soccorso dei seguenti presidi
ospedalieri:
Azienda Ospedaliera Careggi (Firenze);
Nuovo Ospedale San Giovanni di Dio
(Azienda Sanitaria Firenze); Ospedale
Santa Maria Annunziata (Azienda
Sanitaria Firenze); Santa Maria Nuova
(Azienda Sanitaria Firenze).
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Il motivo della scelta di una ricerca
multicentrica sta, sia nell’esigenza di
disporre di un maggiore numero di dati
e di una pilt ampia casistica, sia nel van-
taggio di realizzare una analisi compa-
rativa con conseguenti spinte manage-
riali e interorganizzative.

Popolazione d’indagine, criteri di esclu-
sione

Lo studio si poneva I'obiettivo di rag-
giungere un campione minimo di 90
infermieri e 30 medici operanti nei DEA
di quattro presidi ospedalieri, partendo
da una popolazione di indagine poten-
ziale di circa 190 persone (120 infer-
mieri e 70 medici). Criterio di esclusio-
ne dalla ricerca per gli infermieri: il non
prendere parte ad attivita di triage o 'es-
sere presenti in PS da meno di 6 mesi;
per i medici: il non essere “strutturati” e
non assegnati in pianta stabile al PS.

La popolazione di indagine di riferi-
mento &, dunque, molto variegata, sia
per quanto riguarda gli infermieri, che
per la componente medica: operano nei
quatiro DEA infermieri di eta mollo
diverse (si va dai neolaureati a infermie-
ri con vecchio diploma regionale o con
diploma universitario, soggetti con
esperienza pluriennale e, in rari casi,
addirittura prossimi al pensionamento),
dei due sessi (anche se la componente
femminile & la piu rappresentata qui,
come del resto nell'intera professione
infermieristica), con precedenti espe-
rienze in ambiti diversi, con minor o
maggior esperienza in area critica, con
percorsi formativi alle spalle molto
diversi (tutti in possesso della certifica-
zione BLS esecutore, mentre solo alcuni
in possesso di certificazioni avanzate
come I'ACLS o I’ATLS, altri ancora sono
Istruttori BLS o PBLS, altri hanno fre-
quentato Master Universitari professio-
nali o manageriali, ecc). Tutti coloro che
partecipano all'attivita di triage dovreb-
bero aver seguito un corso di formazio-
ne e avviamento al triage stesso, essen-
do presente un Gruppo interaziendale
di formazione Triage operante a livello
Regionale; diamo quindi per sconlato
questo dato, confortati dalle affermazio-
ni in tal senso degli Infermieri
Coordinatori dei vari Pronto Soccorso in
esame. Anche per quanto riguarda i
medici, '€ una notevole varieta di sog-
getli: i due sessi sono rappresentati con
proporzione invertita rispetto a quella
infermieristica (pitt maschi) secondo tra-
dizione, ci sono medici di eta diverse,

con diversi periodi di anzianita di servi-
zio al Pronto Soccorso e con specializ-
zazioni diverse.

Strumenti e modalita di rilevazione
dati: questionari

Gli strumenti ulilizzati per la raccolta
dei dati utili alla ricerca sono due que-
stionari:

e questionario autocompilato dagli
infermieri dei DEA (vedi allegato n°1),

e questionario autocompilalo dai medi-
ci dei DEA (vedi allegato n°2).

Si & scello di realizzare due questio-
nari diversi per poter indagare due
aspetti diversi, “il vissuto” dell’infermie-
re e il giudizio dei medici sull’operato
degli infermieri.

I questionari, una volia testati su un
campione di 20 soggetti (15 infermieri e
5 medici) e validati, sono slali conse-
gnati ai caposala delle quattro unita
operative DEA, previa autorizzazione
delle Direzioni Sanitarie dei vari presidi
ospedalieri, dei Medici Responsabili di
U.0., degli Infermieri Dirigenti di presi-
dio e dei caposala stessi, e dopo illu-
strazione e spiegazione del progetto di
ricerca e dei suoi obiettivi; il tempo di
riconsegna previsto per i due tipi di que-
stionari era di un mese. Per garantire I'a-
nonimato, i questionari sono stati con-
cepiti in modo lale da non contenere
dati identificativi e ne ¢ stata prevista la
riconsegna in busta chiusa.

Risultati ottenuti

Degli oltre 200 questionari consegna-
1i, ne sono stati compilati 148 di cui 108
da parte di infermieri e 40 da parle di
medici; i questionari correttamente
compilati e, dunque, considerati idonei
ai fini dell’inserimento nel campione
effettivo da analizzare sono stati 101 per
gli infermieri e 35 per i medici (gli
annullati sono, quindi, in totale 12
{poco piu dell’'8%). Vedi Tab. A

In  merito all’autonomia  degli
Infermieri nello svolgere il Triage di
Pronto Soccorso, if dato assolutamenle
interessante e, crediamo, preoccupante
@ che su questo argomento i pareri di
infermieri e medici sono decisamente
contrastanti: il 68% degli infermieri pro-
pende per la totale autonomia, il 31%
per un regime di collaborazione coi
medici, mentre le percentuali sono pra-
ticamente invertile per i medici (29%

W

per l'autonomia e 63% per la collabora-
zione), con l'aggiunta di un 9% che
addirittura vorrebbe la totale dipenden-
za dell'infermiere rispetto al medico
(vedi figura n.1). Il dato relativo alle cri-
tiche dei medici rispetto alle decisioni
prese dall’infermiere di Triage & questo:
il 90% di infermieri ha affermato di
ricevere critiche, pili 0 meno frequenti,
da parte dei medici (vedi figura n.2); dal
canto loro, i medici confermano questo
dato; circa il 94% di loro rileva errori al
triage pit o meno spesso, e potendosi
sostituire al triagista, prima di iniziare
I'iter diagnostico, prenderebbe una
decisione diversa.

L'86% degli infermieri sostiene che i
medici criticano duramente e frequente-
mente lo smistamento dei pazienti ai
vari specialisti, effettuata dall’infermiere
di triage; viceversa solo il 54% dei
medici afferma questo. Interessanti le
risposte specifiche su questa problema-
tica: il 92% degli infermieri sostiene di
decidere I’assegnazione, ma solo il 57%
ritiene che cio gli competa come triagi-
sta; un importante fetta di infermieri
{43%) ritiene, quindi, di svolgere al tria-
ge una mansione impropria.

C’e una grande concordanza di rispo-
ste tra le due categorie, in merito ad un
particolare aspetio del triage, che poi &
quello fondamentale: la stima e asse-
gnazione del codice colore; ebbene, il
71% di infermieri pensa che questo sia
un aspetto fortemente criticato dai
medici e il 69% dei medici lo conferma.

Cercando di entrare ulteriormente nel
merito di questo fondamentale aspetto
del triage, & stato chiesto alle due cate-
gorie di esprimersi sui due errori possibi-
li di valutazione e codifica, sovrastima e
soltostima; ancora una volta i dati tra
infermieri e medici concordano e dico-
no che, in questa realta fiorentina, & di
gran lunga piv frequente l'accusa di
sovrastima che non di sottostima: il dato
su cui riflettere e confrontarsi & quello
secondo cui il 71% di infermieri sostiene
che, tra i due errori, quello pit comune-
menie rilevato dai medici & la sovrastima
e da parte medica, pensano e dicono
questo ben 1'86% degli esaminati.

Non tutti gli infermieri e i medici con-
sultati sanno se nella loro unita operati-
va esistono dei protocolli di triage: la
stragrande maggioranza di loro (92% di
infermieri e 80% di medici) sostiene di
si, una minoranza si esprime invece per
it no. Tra coloro che affermano |'esisten-
za dei protocolli, non tutti ne dichiara-
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Tabella A

Totale questionari per infermieri compilati e 108
Totale questionari per infermieri idonei 101
Totale questionari compilati da infermieri con anzianit al triage < 1 anno 14
Totale questionari compilati da infermieri con anzianita al triage 1 — 3 anni 52
Jotale.questionari compilati da infermieri con anzianita al friage 3~ S5anni 23"
Totale questionari compilati da infermieri con anzianita al triage 5 - 10 anni 12
Totale questionari per medici compilati 40
Tolale questionari per medici idonei ' et 35
Totale questionari compilati da medici con anzianitd in PS < 1 anno 7
Totale questionari compilati da medici con anzianita in PS T-3anni 10
Totale questionari compilati da'medici con anzianita in PS 3 — 5 anni.

Totale questionari compilati da medici con anzianita in PS5-10 anni = 6
Totale questionari compilati da medici con anzianita in PS > 10 anni 5

no l'applicazione da parte del gruppo di
lavoro, bensi solo 1'88% per gli infer-
mieri e I’86% per i medici; da ultimo il
dato sull’origine dei protocolli, su chi,
ciog, li ha elaborati: la maggioranza
(59% di infermieri e 82% di medici)
afferma che il gruppo che li ha elabora-
ti @ misto (infermieri -~ medici), una
minoranza consistente pensa invece
che siano stati solo gli infermieri a pre-
disporli.

Per quanto riguarda la domanda pit
propositiva dei due questionari (fatta
allo stesso modo alle due categorie, con
possibilita quindi di comparazione
diretla), quella, ciog, in cui si chiedeva
di giudicare gli strumenti pib idonei ai
fini del miglioramento organizzativo del
triage, il dato & il seguente: oltre it 90%
degli infermieri e poco meno del 90%
dei medici assegna il giudizio di valore
piu alto ai protocolli e alle linee guida,
mentre percentuali pid basse ma
comungue rilevanti assegnano buoni
giudizi di valore ad altri strumenti di
integrazione professionale quali riunio-
ni interprofessionali, analisi retrospetti-
va dei casi, formazione e figura infer-
mieristica di coordinamento triage.

Discussione e conclusiont

Se si cercava, in questa ricerca, una
conferma al fatto che [I'Infermiere
responsabile del Triage non & ancora
accettato dai medici, il dato sul livello
di aulonomia auspicalo per l'infermiere
triagista, da parte delle due categorie
professionali  sembrerebbe esserne la
prova schiacciante e sconfortante.
Quello dell’autonomia infermieristica al
triage sembrava gia capitolo chiuso, ma
vuoi per le resistenze culturali di alcuni
medici, vuoi per una forma di timore di

una componente infermieristica rimasta
ancorata alla logica mansionariale, ¢’
ancora molto da lavorare in questo
senso.

Consideriamo una importante confer-
ma al fatto che le relazioni medico -
infermiere, in merito al Triage intraospe-
daliero, rappresentino un problema, il
dato sulle critiche dichiarate da parte
dei medici e percepite dagli infermieri
inerenti le scelle di triage (prima fra tutte
quella sull’assegnazione del codice) di
questi ultimi; non concordare sull’attri-
buzione del codice colore equivale a
non condividere in tolo l‘operato del
triagista, essendo la codifica ’essenza
stessa del triage.

Un argomento spinoso e controverso
era quello riguardante lo smistamento
dei vari pazienti ai diversi specialisti
medici: non & chiaro se questo rientri tra
i compiti del triagista, ma da tutto quel-
lo che si evince dalla letteratura in
materia sembrerebbe pit no che si, dato
che ha piu a che fare con una predia-
gnosi che non con la semplice valuta-
zione di priorita. Siccome questa rap-
presenta comunque una consuetudine
nella realta fiorentina di riferimento, e
siccome potra essere superata solo con
la creazione della figura del medico
unico d’urgenza, si chiedeva alle due
categorie di fornire pronunciamenti in
merito; la discrepanza tra la percezione
che gli infermieri hanno di essere criti-
cati e la dichiarazione dei medici di sot-
toporre effettivamente a critiche gli
infermieri per il tipo di assegnazione
potrebbe cosi essere interpretata: la
verila sta probabilmente su valori inter-
medi tra le due risposte, ipotizzando
una componente vittimistica degli infer-
mieri che pud aver fatto ingigantire il
dato, e una componente di facciata e
rispettabilita deontologica dei medici
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tesa a mascherare lo scarso gradimento
nel vedersi attribuire e smistare un
numero di casi superiore rispetto ad altri
colleghi.

Il dato relativo alle critiche mediche
di sovrastima al triage conferma un’im-
pressione presente in molti infermieri di
pronto soccorso: quella secondo cui ci
sarebbe una tendenza dei medici ad
accusare gli infermieri di gonfiare i
codici e, quindi, di causare grossi disagi
al servizio; cid potrebbe essere in parte
dettato dallo sconforto dovuto ai sovrac-
carichi di lavoro imposti dal superafilus-
so, del quale il triagista & ritenuto a torto
corresponsabile. Inoltre occorre fare
attenzione al fatto che dire che i medici
accusano gli infermieri di sbagliare e di
sovrastimare le priorita, non significa
necessariamente che in questi servizi di
Pronto Soccorso si sovrastimi effettiva-
mente; la verifica di quest’ultimo dato
sarebbe pero obiettivo di un altro tipo di
ricerca.

Per quanto riguarda i protocolli, &
emersa confusione e talvolta ignoran-
za: alcuni li conoscono, altri no,
alcuni dichiarano di applicarli, altri
no, molti ne ignorano l'crigine, altri
ne confondono la stessa. Cio, insom-
ma, ci dice che non c’é chiarezza su
un punto su cui la chiarezza & tutto; i
protocolli sono strumenti di integra-
zione ed esistono proprio perché
regni condivisione e uniformita; &
quindi una pessima premessa il fatto
che queste manchino proprio intorno
ad essi. Un dato estremamente
confortante sull’argomento protocaolli
e linee guida & invece la valutazione
che infermieri e medici forniscono,
relativamente a questi due strumenti,
in chiave migliorativa della qualita
del Triage per il futuro. All'interno
della rosa di strumenti che venivano
proposti per un miglioramento possi-
bile del triage, sia infermieri che
medici, hanno messo al primo posto
per importanza proprio i protocolli e
ie linee guida. Questo & un dato
importante e rassicurante sulle reali
aspetiative e spinte al miglioramento;
le risposte discordanti alle precedenti
domande non erano, pertanto, il
segno di scarsa fiducia e adesione ai
protocolli, ma, forse, solo frutto di
cattiva organizzazione.

Ci si augura che questi dali possano
fornire lo spunto per formulare propo-
ste di miglioramento della collaborazio-
ne tra infermieri e medici nello svolgi-
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menlo del triage e quindi elevare il livel-
lo di qualith dei DEA nell’interesse del-
l'utenza e dell’organizzazione stessa, in
ambito locale e, perché no, di Area
Vasta.

Il triage permelte un ampliamento del
ruolo dell’infermiere e, di conseguenza,
implica responsabilita professionali. E,
senza dubbio, un ambito in cui potra
misurarsi negli anni a venire la crescita
professionale dell” Infermiere, ed & per
questo che l'intera categoria dovra difen-
dere a denti stretti gli spazi faticosamen-
te, ma legittimamente conquistati.
Crediamo fermamenle che migliorare il
triage e le condizioni per il suo svolgi-
mento sia passo fondamentale per il
miglioramento generale dell’assistenza
infermieristica e piu in generale sanitaria.
Siccome !'Infermiere & il tilolare di que-
sta funzione, egli deve, in modo irrinun-
ciabile, farsi carico dei problemi ad essa
connessi ed elaborare ogni proposta di
miglicramento possibile assumendo cosi
un ruolo trainante nell’ambito di tutto il
sistema cli emergenza ospedaliera.
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Abstract

Nursing triage in emergency room was
recently introduced in  the lNalian
Healthcare System, giving to nurses a new
great responsibility and professional auto-
nomy. The crucial importance of nursing
triage is proved by the fact that this is
included in the minimum requirements for
institutional accreditation of Emergency
Room (Delibera Consiglio Regionale n,
30, 2000).

Triage nurse is a qualified healthcare pro-
vider who decides the admitting order of
clients to ER services, after assessing their
priorities. This decisional task given to ER
nurses provides a great contribution in
improving the quality offered by the
healthcare service, but it could be questio-
ned by medical staff about the nursing
competence and decisional autonomy
concerning triage.

A research conducted on a sample of 101
nurses and 35 doctors in 4 Emergency
Departments based in Florence, showed
an alarming situation: above 90% of the
nurses declare to be subjected to critics by
doctors in refation to the triage activity and
the same doctor percentage states they
disagree on nurses’ decisions on triage
matters. Besides doctors don’t like nurses
deciding on their own about triage, 63%
of them would prefer a collaboration
benween nurses and doctors, 9% would
prefer the triage was only up to doctors
and the remaining 28% like the way nur-
ses manage triage.

Triage represents one of the most intere-
sting challenges for nursing since the
implementation of a new extended nur-
sing role with the realisation of professio-
nal avtonomy; the best way to overcome
criticism and doubts by other health pro-
fessionals and the community is develo-
ping further knowledge and skills in deci-
sion making,

Key words: Triage, Nursing  role,
Autonomy,  Multidisciplinary  work,
Protocols
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Allegato n.1  Questionario per gli infermieri

1. Quanto tempo della Sua attivita in PS &
dedicala mediamente al triage? (Una sola
crocetta)

- Raramente n]
- Meno del 50% a
- Piti del 50% [m}
- A tempao pieno [n}

2. Svolge attivita di triage da solo? (Una sola
crocetia)
- Si, sempre O - Si, a volte £ - No, mai 0J-

3. Durante I'attivitd di triage ricorre a sugge-
rimenti o consigli dei Suai colleghi pib esper-
ti? (Una sola crocetta)

- Si, sempre O - Si, a volte O - No, mai 0)

4. Durante !'attivita di triage ricorre a sugge-
rimenti o consigli di medici? (Una sola cro-
cetta)

- 5i, sempre {J - Si, a volte O - No, mai O

5. Tra le scelte di triage che si trova a dover-
fare, c'e anche l'assegnazione dell’'utente
all’'unita medica di competenza e quindi ad
un delerminato box (es. chirurgia, medicina
generale, ortopedia...) ?

-5i0 -No(

6. Ritiene che questo tipo di scelta rientri nei
Suoi compiti?

-5 03 -No0

6. bis - Le capita di ricevere critiche da parte
di medici in merito alle decisioni di triage da
Lei effettuate ? (Una sofa crocetta)

- Si, sempre £J - Si, spesso O - Si, a volte O
-No, mat O

7. Le capita di osservare critiche da pare di
medici in merito alle scelte di triage di Suoi
colleghi t (Una sola crocetta}

- Si, sempre O - Si, spesso O - Si, a volte 0
-No,mai O

8. Per la Sua esperienza, quali sono gli aspet-
ti del triage infermieristico piu frequentemen-
te fatti oggetto di critiche da parte di medici?
(Per ogni risposta segnare con una crocetta la
casella corrispondente al livelfo d’intensita
e/o frequenza in una scala da 0 a 5)
Stima del codice (colore) di priorita di accesso
012345
000000
- Attribuzione all’area medica e al box di
competenza {es. chirurgia, medicina, orto-
pedia...) 012345
oo0o00o00o
- Percorso logico seguito per arrivare all’as-
segnazione del codice di priorita di acces-
S0
012345
ogooooo
- Specificazioni del problema clinico, al di la

del codice assegnato 012345
000000
- Rilevazione segni e sintomi 0 12 34 5
oo0o0a00

- Intervista col paziente-utente
012345
oo0o00o0o0o
- Rivalutazione durante il tempo d'attesa
012345
oooooo
- Informazione all’utente e ai familiari duran-
te il tempo d'attesa
012345
000000

- Altro (specificare)

012345
0o0o0o0aao

9. Per la Sua esperienza, i medici criticano
pit frequentemente gli infermieri di triage
perassegnare codici di prioritd di accesso
troppo alti (errore di sovrastima} o troppo
bassi (errore di sotiostima) ?

- Sovrastima 0 - Sottostima O

10. Qual & l'atteggiamento dei medici che Le
capita di riscontrare pill spesso in relazione
all‘attivita di triage svolta dagli infermieri nel-
l'unita operativa in cui lavora? (Per ogni
risposta segnare con una crocetta la casella
corrispondente all’intensitd e/o frequenza in
una scalada 0 a 5)

Critica preconcetta

0w
[mES
Qw

12
oo

0o

Critica costruttiva
12
oo

Qu

4
3

Uo
Ow

Confronto
012345
00000
Accettazione serena
012345
000000
Acceltazione rassegnata
012345
oo0aJ0
Rifiuto
012345
oooooa
Altro (specificare) _

012345

0ogoao
012345

nfa)afafula)

11. Secondo Lei, Vinfermiere deve svolgere
I"attivitd di triage: (Una sola crocetta)

- In totale autonomia 0
- In collaborazione col medico 0
- In dipendenza dal medico presente in DEA

]

12. Nella Sua unita operativa d’appartenenza
esistono det protocolli sul triage ?
-Si0 -No(

13. Se si, sono applicati ?
-50 -No 0

14. Ammesso che esistano, da chi sono stati
redatti? {Una sola crocetla)

- Il gruppo infermieristico fn]
- Il gruppo medico fw]
- 1} gruppo infermieristico e il gruppo medico

a
- Il caposala fn]
- Il medico responsabile del DEA fn]

- Aliro (specificare) O

15. Secondo Lei quali sono gli strumenti che
potrebbero migliorare i rapporti tra infermie-
ri e medici e rafforzare la loro collaborazio-
ne, nel rispetto delle reciproche funzioni e
compelenze, in merito al triage in un DEA ?
{Per ogni risposta segnare con una crocetta la
casella corrispondente al livello d'importan-
za inuna scalada 0 a 5)
012345
Jooocoo
- Formazione specifica sul triage degli infer-
mieri
012345
000000
- Uso di protocolli comuni e condivisi
012345
aooooo
- Riferimento a linee guida
012345
000aoao0
- Riunioni interprofessionali periodiche
012345
J00009
- Analisi retrospettiva dei cuasi
012345
000000
- Figura di coordinamento sul triage -
012345
agoooo
- Altro (specificare)

012345
0ggaoao

Per necessita di elaborazione statistica, La
preghiamo di fornirci i seguenti dati:
1. Sesso

-FO -M0

2. Eta in anni compiuti

-meno di 30 0 -30-400
-41-50 0 -oltre 500

3. Da quanti anni Javora in DEA?

- meno di 6 mesi T3 - da 6 mesi a Tanno O
-datalanmni O -da3ab5anni [m)
-daSalfanni ) -oltre 10 anni 0

4. Da quanti anni svolge attivita di triage?
-menodi 1anno O -da 1 a3 anni 0
-da3aS5anni 0O -daS5al10anni O
-oltre 10anni O

5. Ha partecipato a corsi di formazione sul iriage ?
-Si0 -NoO

6. Se si, da quanto lempo?
-menodilanno O -dataZanni O

- da 3 anni O -dadadanni O
-dadaSanni O -daolre5anni O
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Allegaton.2  Questionario per i medici

1. Nel DEA dove svolge la sua attivita, Le
capita di essere consultato dal personale
Infermieristico in merito a scelte di triage?
{Una sola crocetta)

- Si, sempre a
- Si, spesso m ]
- §i, a volte a’
- No, mai 0

2. Nel DEA dove lavora, tra le scelte degli
Infermieri impegnati in attivita di triage, c’&
anche il decidere a quale unitd medica di
competenza e di conseguenza a quale
box(es. chirurgia, medicina generale, ortope-
dia ...} assegnare |'utente ?

- Si 0

- No 0

3. Pensa che questa scelta debba rientrare
tra i compiti del triagista ?
- Si a
- No a )

4. Le capita di rilevare errori da parte di colo-
ro che sono impegnati nell’attivita di triage?
{Una sola crocetta)

- §i, sempre a
- Si, spesso a
- Si, a volte a
- No, mai o

5. Gli errori di triage che pil: spesso Le capi-
ta di rilevare riguardano quali aspetti ? (Per
ogni risposta segnare con una crocetta la
casella corrispondente al livello d'intensita
€/o frequenza in una scala da 0 a 5)
- Stima del codice (colore) di priorita di
accesso
012345
000000
- Attribuzione all’area medica e al box di
competenza ( es. chirurgia, medicina, orto-
pedia...)
012345
000000
- Percorso logico per arrivare all’assegnazio-
ne del codice di prioritd di accesso
012345
nuknJuinln|
- Specificazioni del problema clinico, al di I3
del codice assegnato
012345
000000
- Rilevazione segni e sintomi
012345
0good0
- Intervista col paziente-utente
012345
0oooooo
- Rivalutazione durante il tempo d’altesa
012345
0ooo00
- Informazione all’utente e ai familiari duran-
te il tempo d’attesa
012345
0000900

- Alltro (specificare) 012345
oo0o0o0o0
=0 P 012345
000000

6. Per la Sua esperienza, gli infermieri che
svolgono attivitd di triage, compiono piu
frequentemente errori di sovrastima (assegna-
zione di codici di priorita pit alti) o di sotto-
stima (assegnazione di codici di priorita piu
bassi) ?

- Sovrastima o

- Sottostima a

7. Quando prende in carico un paziente,
prima di iniziare il processo diagnostico
(visita, esami di laboratorio, indagini stru-
mentali e quant’altro), Le capita di pensare
che Lei al posto del triagista, avrebbe opera-
to una scelta diversa 7 (Una sola crocetta)

- Si, sempre O - Si, spesso O

- Si, avolte O -No, mai 0

8. Le capita di obiettare in merito a scelte di
triage operate dall’infermiere ? (Una sola cro-
cetta)

- Si, sempre O
-Si,avolte O

- Si, spesso O
-No,mai O

9. Secondo il Suo parere, gli infermieri hanno
le compelenze necessarie persvolgere attivita
di triage ? (Una sola crocetta)

- Si, witi O - Si, molti 0

- Si, alcuni O - No, nessunc O

10. Secondo Lei, per svolgere al meglio I'at-
tivita di triage, quanto contano {'esperienza e
la formazione? (Segnare con una crocetta la
casella corrispondente al livello d'importan-
za delle due componenti)

- Esperienza
012345
000009
- Formazione
012345
000000

11. Qual &, secondo Lei, il livello di autono-
mia con cui Finfermiere dovrebbe svolgere
Iattivita di triage ? (Una sola crocetta)
- Totale autonomia 0
- Collaborazione col medico (m]
- Dipendenza dal medico responsabile,

o presente in DEA

12. Nella Sua unitd operativa d'appartenenza
esistono dei protocolli sul triage ?
-S5i0D - NoO

13. Se si, sono applicati ?
-Si00 -NoO

14, Ammesso che esistano, da chi sono stati
redatti ? (Una sola crocetta)

- Il gruppo infermieristico (w]
- Il gruppo medico [w]

- Il gruppo infermieristico e il gruppo medico O
- Il caposala a
- 1l medico responsabile del DEA tw}
- Altro (specificare} m)

15. Secondo Lei quali sono gli strumenti che
potrebbero migliorare i rapporti tra infermie-
ri e medici e rafforzare la loro collaborazio-
ne, nel rispetto delle reciproche funzioni
e competenze, in merito al triage in un DEA?
{Per ogni risposta segnare con una crocetta la
casella corrispondente al livello d’'importan-
za in una scalada 0 a 5)
6012345
oo003ao0
- Formazione specifica sul triage degli infermieri
012345
000000
- Formazione specifica sul triage dei medici
012345
cooo00oo
- Uso di protocolli comuni e condivisi
012345
mfnkalnknin}
- Riferimento a linee guida
012345
000000
interprofessionali  periodiche
012345
nlnlnluinln}
- Analisi retrospettiva dei casi
012345
000000
- Figura di coordinamento sul triage
012345
ninlninlnln}

- Riunioni

- Altro (specificare)

012345
0oo0ao0o0

Per necessita di elaborazione statistica, La
preghiamo di fornirct i seguenti dati:

1. Sesso
-F O -M0O
2. Etd in anni compiuti
-30~40
- 40 - 50
- oltre 50

aaa

3. Da quanti anni lavora in DEA?
- meno di 1 anno
-dala3anni
-da3a5anni
-da5a10anni
- oltre 10 anni

gaaagq
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Sala d’attesa

Riassunto

Tratto da un resoconto basato su una esperienza reale e vissuto in tutta la sua drammaticitd
in cui vengono identificate delle modalita comportamentali e relazionali tipiche di vissuti
situazionali problematici.

Si & cercato di cogliere il lato prettamente umano di una situazione purtroppo frequente in
ambito ospedaliero, particolarmente in area critica.

Sia essa Unita Intensiva Cardiologia, Unitd Intensiva Cardiochirurgica, Unitd Intensiva
Neonatale, Unita Intensiva Respiratoria, Unitd Intensiva per I'lctus, (Stroke Unit) o Unita di
Rianimazione, dove esiste concretamente la possibilita di pericolo di vita o invalidita grave
conseguente ed il rapporto del circuito parentale con la persona ricoverata risulta essere
estremamente frazionato.

Si sono posti in evidenza gli aspetti dinamici che si intrecciano ed interagiscono nella eco-
nomia psichica della persona interessata da questo tipo di esperienza; se ne sono valutati gli
aspetti emotivo - refazionali con le implicazioni conseguenti.

Si & provato ad ipotizzare e porre in essere nuove modaliti di approccio relazionale da parte
del personale sanitario e di mettere in luce considerazioni e pensieri che tutti noi abbiamo
esperito pitt volte, ma che non é stato possibile per pitt e diverse motivazioni attuare concre-
tamente nei diversi rapporti.

5i & saggiata la possibilitd di stimolare nuove riflessioni e discussioni sull’argomento, vista
Vimportanza che riveste e le tangibili prospettive di attuare una diversa strutturazione nelle
relazioni con I’ambito familiare e sociale sempre pitt vissuto come continuum temporale in
progetii riabilitativi a lunga scadenza nelle realta prese in considerazione e alla costruzione
di un diverso e pitr agevole progetto relazionale anche in ambiti in cui non sia realizzabile
una visione di sopravvivenza individuale, ma sia necessario definire altri parametri di soprav-
vivenza.

Parole Chiave: Area Critica, Entourage familiare, Aspetti dinamici individuali, Modalitd rela-
zionali, Aspelti emotivi relazionali, Relazioni interpersonali, Senso del tempo, Sensazioni fan-

tasmatiche, Empatia, Funzione lerapeutica. Funzione relazionale

rriva improvvisa la
comunicazione, un
amico, un parente, un
familiare & ricoverato
in area critica; la stes-
sa parola area critica
risuona come perico-
lo, pericolo imminente.

La corsa per arrivare prima possibi-
le, la fretta, la strada che sembra inter-
minabile, Varrivo, luci abbaglianti,
sedie di plastica pil o meno scomode,
la ricerca di notizie piti recenti da chi e
arrivato o lo shigottimento di non vede-
re nessuno, il pensiero improwviso “&
gia troppo tardi”.

Esce qualcuno dalla porta chiusa, la
ricerca affannosa di notizie precise, spe-
rando di avere sbagliato, ma temendo la
risposta e poi la certezza, “si”, quella
persona, amico, familiare & Il in condi-
zioni gravi, la vita & appesa ad un filo e
si sta facendo tutto il possibile per
garantire le funzioni vitali.

Da quel momento inizia I'atlesa, lunga,
angosciosa, condivisa con altre persone

che stanno vivendo le stesse sensazioni,
gli stessi ritmi alterati di una vita che
acquista un altro modo di vedere le cose.

Cio che prima sembrava importante,
non riveste pit la stessa rilevanza, cid
che prima era normale acquisisce
importanza, un gesto, un sorriso, una
parola.

Si ridefiniscono i parametri, i confini
si dilatano, si riacquisisce il senso del
valore che quella persona rappresenta
per noi, si rimpiange il non detto, si
ripercorre con la mente le esperienze
comuni nella relazione e ci si riscopre
pib uomini e donne, meno protetti da
quella maschera che indossiamo tutti i
giorni nei rapporti interpersonali.

Inizia i} nuovo giorno, la vita in ospe-
dale assume ritmi piu rapidi, entrano ed
escono medici, infermieri, altro perso-
nale, si cerca di avere notizie pili esau-
rienti, sapendo di infastidire e di ritarda-
re eventuali interventi, ma si vuole
avere una rassicurazione che il proprio
amico, parente, familiare sia ancora i,
non & rilevante I'informazione e |'accu-
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ratezza scientifica, bensi il sentire che
Iinterlocutore ci riconosca e ci rassicuri
in merito, che in quaiche modo capisca
il senso di impotenza che proviamo e che
come personale sanitario addelto ad
entrare porti con se un po’ di quell’amore
che noi proviamo per il nostro congiunto,
amico e che possa fare al noslro posto
Cio che non possiamo fare noi stessi.

Subito dopo ricomincia I'attesa, ora
perd c'é un fattore nuovo: la paura di
allontanarsi, il bisogno pressante di esse-
re presenti, non si pensa a mangiare, per
quello ci sard tempo in seguito, non si
pensa a dormire, anche per quello ci sara
tempo, si va avanti imbottiti di caffé, fino
a crollare per qualche ora su quelle
sedie, nei casi pits fortunati su poltrone.

Fra le persone presenti nella sala ci si
scambiano informazione su chi sia i
ricoverato, sul tipo della patologia, sul-
I'evoluzione e suilaltalenare delle con-
dizioni ora stabili, ora pit gravi.

Ogni volta che si nota un cambia-
mento nelle abitudini del personale,
una fretta improvvisa, un macchinario
diverso che entra, una barella che sta
per uscire si prova una stretta angoscio-
sa “cosa stard succedendo? ”.

Infine, dopo un tempo lungo ed inter-
minabile arriva I'esito che pud essere
negativo o positivo, la morte o la vita,

Se I'esito & Ja morte, ecco un dolore
improvviso, che schiaccia e lascia atto-
niti.... non & vero, non & possibile, poi i
rendi conto che & vero, che la persona
amico, parente, familiare non c’é pib e
cerchi una spiegazione qualsiasi, un
colpevole, qualcuno contro cui sfogare
la tua rabbia, il tuo dolore, la tua impo-
tenza, poi inizia la disperazione, per
qualcuno il pianto, per qualcun altro il
silenzio; vai a vedere, ma quel corpo
non & pits quello che conoscevi, quello
che amavi e senti tutio crollare.

Se l'esito & la vila, ecco che tutto
riacquista un NUOVC SeNso, un NUOVO
gusto, provi gratitudine per il personale
sanitario, vorresti che tutto il mondo
gioisse con te ed anche se ci saranno
difficolta tutto sara affrontabile perché
la vita ha vinto ancora una volta.

Da questa esperienza reale si possono
trarre diverse considerazioni che non
sempre vengono prese in esame correl-
tamente.

La prima e pit importante consiste nel
rilevamento dell’impatio emolivo che
prova il parenle di una persona ricove-

rata in area critica, specialmente se esi-
stono forli legami affettivi.

Questo tipo di impatio & caratterizzato
da una forte carica ansiogena dipenclen-
te da una generale attivazione delle risor-
se fisiche e menlali della persona e che
non dipende da un qualcosa di determi-
nato, ma dalla possibilita situata in un
futuro pitt o meno prossimo, un orizzon-
te tlemporale indefinito che fa aumentare
e dilatare la sensazione d’angoscia fino
ad un livello quasi incontenibile.

! limiti temporali vengono alterati in
maniera rilevante, avvertiti come slatici
od in determinati momenti come estre-
mamente compressi uscendo dalla con-
cezione di un tempo lineare, caratteri-
stico della vita considerata normale, in
cui gli avvenimenti avvengono in suc-
cessione; questo fattore deriva da una
percezione sensoriale allerata generale
¢ da una attenzione focalizzata al parti-
colare.

Il sense di una temporalita alterata
viene amplificato, anche dalla estra-
neita dell’ambiente ospedaliero, tanto
familiare ed in un certo senso rassicu-
rante per gli operatori, quanto alieno ed
angosciante, in momenti particolari e
per persone che non abbiano rapporti
frequenti con l'istituzione ospedaliera,
dal tipo di illuminazione utilizzata,
avvertita come 1troppo bianca e troppo
fredda rispetto a quella in uso nelle
comuni abitazioni, 'assenza di oggelti
su cui posare lo sguardo, che in qualche
maniera possano diminuire la sensazio-
ne di alienita.

In questo tipo di ambiente le idea-
zioni di morte, presenti in ognuno di
noi e le fantasie collegate si ingiganti-
scono, diventando reali e concrele
polenziando gli stati angosciosi con-
comitanti.

I} pericolo di morte reale o temuto, per-
cepito a livello di pensiero, cosciente e
non, implica una mobilitazione dei pro-
cessi psichici individuali, spingendo ad
attivare quei processi dinamici atti all’al-
lontanamento dell’esperienza temuta.

Una aspeltativa di morte non cerla,
ma vissuta ed influenzata da molieplici
fattori come la percezione del concetto
di malattia, la cultura, la personalita, il
sesso, I'etd, il ruolo familiare e sociale.

Lo stato angoscioso provato pud
dipendere anche da rivissuti e remini-
scenze problematiche nel rapporlo con
la persona ricoverata; il non detio ed il
non fatto uniti alla sensazione ed al
timore di non avere pil il tempo neces-
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sario per porre rimedio anche agli even-
tuali conflilti presenti.

Oltre a tutto questo ci si trova improv-
visamente di fronte alla concezione di
una estrema fragilita corporea di chi ci ¢
caro e di noi stessi, un sapere comune a
tutti, ma che tutti dimenticano nell’affa-
stellamento continuo esperenziale costi-
luito dalla cosiddetta vita normale.

A cio si unisce la considerazione che
la vita di quella persona & affidata ad
estranei e ad alcune macchine e che noi
con tutto il nostro amore e la nostra
dedizione non possiamo aiutarlo in
alcun modo ma dobbiamo delegare ad
altri, altri che non possono comprende-
re la portata dei nostri sentimenti e che
per quanto possano essere professional-
mente preparati e pronti all’agire, ese-
guono un lavoro, mentre noi troviamo
spesso una barriera fatta di incerlezza,
di isolamento e di non comunicazione.

L'angoscia e tutto il groviglio dei sen-
timenti e delle sensazioni provate, puo
trovare parziale accoglimento e sollievo
nella condivisione con altre persone
nella stessa situazione.

In particolari e difficili momenti si
tende alla creazione di un gruppo, acco-
munato dalla medesima esperienza e
dalla stessa prospettiva di angoscia, di
dolore e di speranza, i vissuti emoziona-
li simili uniscono, la condivisione delle
aspettative congiunge, la preoccupazio-
ne di uno diventa quella degli altri; si
forma una corrente di empatia con pro-
cessi attivi di proiezione per cui ci si
sente nella persona in cui ci st immedesi-
ma pur conservando la coscienza della
propria identita come identita separata.

Come evidenzia Karl jaspers
(1883/1969), filosofo e psichiatra tede-
sco rivollo allo studio della fenomeno-
logia, - “... i contenuti delle idee vengo-
no scaturiti da stati d’animo, desideri e
timori e quando questi vengono com-
presi, la comprensione diventa di tipo
empatico”.

Secondo I'approccio rogersiano (Carl
Rogers, 1902/1987, psicologo statuni-
lense rivolto agli studi sull’empatia e
sulla non direttivitd), I'esperienza comu-
ne aumenta la comprensione “patica”,
dove le emozioni che non appartengo-
no ai propri vissuti possono essere valu-
tate per estensione delle proprie espe-
rienze.

Un ailro fattore da considerare risulta
essere quello della diminuzione della
propria autoconsiderazione, quasi una
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provvisoria sospensione del Sé, inteso
come rappresentanza con cui ci rappor-
tiamao nel quotidiano ed una rivalutazio-
ne del S¢ interiore, di cio che siamo e di
quello in cui crediamo, si riacquista il
senso dell’'umanitd condivisa, si assiste
alla caduta di alcune barriere socio-
relazionali, non esiste piu il ricco od il
povero, il cittadino influente o il disoc-
cupato; esistono persone accomunaie
da una esperienza collettiva ed allar-
mante.

Un'ultima considerazione da tenere
presente riguarda la problematica della
pre-elaborazione del lutto; infatti I'ela-
borazione della sofferenza per la proba-
bile morte di un familiare dipende da
numerosi fatlori interagenti tra cui rive-
stono una enorme importanza i desideri
insoddisfatti e la brusca cessazione dei
progetti condivisi.

Definito anche come lutto anticipato-
rio comporta un parziale distacco dalla
persona ricoverata in gravi o terminali
condizioni ed & influenzato anche da
considerazioni etiche, personali e reli-
giose, rappresentando quindi un feno-
menc multidimensionale, in questa fase
i legami afiettivi con la persona ricove-
rata sono ancora molto stretti e non &
acceltabile che la perdita possa aver
luogo.

In questo momento estremamente dif-
ficile, V'altalenarsi di notizie considerate
ora positive, ora stabili, ora negative, la
disponibilita degli operatori sanitari a
dare o no informazioni, la fretta, a volte
giustificata, a volte no, con cui vengono
date informazioni viene vissuta come
punitiva e non permette un assestamen-
to cognitivo ed emozionale congruente,
generando altresi false aspettative ad
altrettanto false disattese.

Nella fase elaborativa del lutto inizia
lo stadio di accettazione in cui la perdi-
la viene ammessa ed infine avviene lo
stadio del distacco definitivo dalla per-
sona perduta.

Tutto cid che si verifica durante il
periodo del lutto anticipatorio risulla
avere un impatto estremamente signifi-
cativo nella qualita della vita dei fami-
liari, dopo I'exitus, ed & proprio in que-
sta fase che gli interventi del personale
sanitario possono aiutare ad elaborare
I'angoscia dei sopravvissuti.

Il lavoro di elaborazione del lutto
richiede un certo tempo per il ritiro
delle affettivita collegate e questo tempo
di solito viene occupato con pratiche

rituali; in ambito ospedaliero in genere,
tutto questo non & evidentemente
possibile, ma anche se il compito pri-
mario degli operatori sanitari, siano
essi medici, infermieri e di altro genere
& rivolto in primis alla persona ricovera-
ta, possono e devono aiutare e facilitare
I'elaborazione dell’angoscia e del dolo-
re nei familiari sia prima dell’evento lut-
luoso e subito dopo per attivare una
migliore esperienza luttuosa nel post-
mortem.

Nelle situazioni in area critica risulia
spesso evidente uno scollamento fra la
funzione specificatamente terapeutica,
verso la persona ricoverata, e la funzio-
ne comunicativo-relazionale diretta ai
familiari,

Sicuramenle il poco tempo a disposi-
zione, a volte la preparazione non ade-
guata dell’équipe sanitaria ad avere rap-
porti con i congiunti, la difficolta ogget-
tiva di comunicare diagnosi e prognosi
gravi od infauste a persone non diretta-
mente implicate nel processo curativo
d'urgenza, il divario tra le aspetative e
la realtd effettiva delle possibilita tera-
peutiche, comportano una precisa diffi-
colta comunicativa.

Si evidenzia cosi e si da luogo ad una
relazione spesso patologica senza tene-
re in debita considerazione che il rap-
porto instaurato dall’équipe sanitaria
con i familiari della persona ricoverata &
a tutti gli effetti una relazione terapeuti-
ca e che va quindi gestita nel migliore
dei modi.

Va ricercata e potenziata una com-
pliance efficace tramite una comunica-
zione puntuale e corretta, che tenga
conio delle implicazioni psicologiche
sottostanti, al fine di depotenziare la
possibilita, sempre presente, di struttu-
rare un contrasto fra cio che pare essere
il beneficio della persona ricoverata e la
volonta dei familiari.

Risorse temporali e finanziarie
potrebbero risultare bene impiegate per
decodificare i parametri necessari a svi-
luppare una relazione positiva che aiuti
I'ambito familiare della persona, in quel
momento, in cui usulruisce delle presta-
zioni sanitarie, a prendere le decisioni
piu corrette e meno destrutturanti I'im-
magine che restera nel ricordo.

Ritengo opportuno ultimare questo
excursus informativo parallelo, in area
critica riportando una citazione di un
filosofo G. R. Dunstan, di cui non pos-
siedo dati precisi, ma che trovo con-
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gruente ad iflustrare il fine di questa
relazione, per aprire magari un nuovo
dibattito sulla questione e stimolare
nuove riflessioni:

“If successo di una terapia in area cri-
tica non va misurato solo con le statisti-
che di sopravvivenza, come se ogni
morte fosse un fallimento medico.

Deve essere misurato dalla qualita
delle vite preservate o ripristinate e dalla
qualita della morte di coloro per i quali
e preferibile morire e dalla qualita delle
relazioni umane coinvolte in ogni
morte”.

Abstract

This article expresses the need to docu-
ment an action taken during a nursing
class about pain control management: the
task given consisted in how to face relatio-
nal aspects correlated with a pain stimula-
tion.

A literature review has been done in order
to start a thinking process which linked
theoretical and experience based aspects.
Our aim was to give some insight in clini-
cal-caring, ethical and psychosocial
reflection content.

Key Words: Critical care; Family entoura-
ge; Individual aspect; Relational models;
Empathies; Therapeutic function; Relational
function.
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Congresso Nazionale Aniarti

Infermieri di Area Critica:
fare, essere, pensare.
Sorrento, 26 - 27 - 28 ottobre 2005

Alcuni quesiti:

* Facciamo di piti? - Meglio?

* Le nostre sono attivitd e prestazions specifiche, diverse, riconoscibils?

* E nostra la gestione della tecnologia?

* Qual & il nostro ruolo negli acquistt e nelfe scelte dei presidi e dei materiali?
Siamo consultati dai proﬁurtori?

* Possiamo essere consulenti di colleghi e di altri professionisti?
Attori di processi “esperti” ed ‘avanzati”?

* Orientiamo i percorsi clinici? Supportiamo le ipotesi diagnostiche?

* Viviamo i valori sottesi alf'equita distributiva? Alla pertinenza operativa?

» Sappiamo indtviduare e superare le criticita organizzative?

* Possiamo declinare I'intensita di cura ed intersecarla con [a complessita assistenziale?

* Pensiamo F'assistenza dentro modelli organizzativi disegnati e gestiti da noi, dove il
medico non ¢ gestore ma consulente e prescrittore?

Ne dscutreme nel 20° ( Ney
4 Somente dal 26 ZQW%&
Aniuednci!
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Oltre le parole

gli amatissimi infermie-
ri e assistenti del repar-
to di cardiochirurgia e
rianimazione dell’Os-
pedale S. Orsola (Bo-
logna).

Carissimi, sono stato a Bologna per
controlii medici, quando i dottori e le
infermiere mi hanno visto non credeva-
no ai loro occhi: tutti sapete quello che
mi & successo. Alla fine di marzo ero
venuto in ltalia, perché avevo problemi
di salute, pensavo fossero di lieve entita
e avevo gia in tasca il biglietto di ritorno
per i 28 di luglio. Le cose si complica-
rono molto, dal 18 giugno, data del
ricovero all'ospedale S. Orsola, fino alla
fine di luglio & stato un lungo calvario.

Fu una lotta, ora dopo ora, con la
morte. L'operazione in se slessa era
andata bene ma subito dopo un grave e
inaspettato arresto cardiaco subentrd
un'infezione generale, con febbre dai
38 ai 41 gradi, e questo per due mesi.
C’era poco da sperare, sembrava che il
mio destino fosse segnato.

Mentre mi portavano nella camera
operaloria, 1ulto il mio essere si e trasfe-
rito in Africa, nel terrilorio della mia
Missione in una grande capanna ospe-
dale a 85 chilometri da Burunga dove
abbiamo la scuola collegio con 360
ragazzi che studiano, dormono e man-
giano. Sdraialo su un malerassino per
due mesi, mentre il mio corpo era in
sala di rianimazione, tentavo con tutti i
modi di lasciare quella capanna, con
forza e rabbia, perché quando mi awvi-
cinavo a Burunga e vedevo da lontano i
ragazzi che giocavano, improvvisamen-
te tutto scompariva. Ero molto impa-
ziente con le infermiere, ne vedevo due
vicino a me e non capivo perché non mi
lasciavano andar via.

Intanto so che in sala di rianimazione
i medici e le infermiere tentavano di
tutto per non farmi morire. In seguito
un’infermiera mi disse che avevano
esaurito lutte le scorte di antibiotici
nell’'Ospedale, tanto critica era la mia
situazione!

Ma, ripeto, tulto questo non era affar
mio, io avevo un solo pensiero: giunge-
re a Burunga, perché sapevo che quei
bambini avevano bisogno di me. Mi
hanno detto dopo che qualcuno ha
messo una cassetta di canti e messe afri-
cane all’'orecchio e che ho aperto gli
occhi e mi sono messo a piangere.
Qualcosa dentro incominciava a muo-
versi, oggi so che lutto questo & anche
merito vostro che mi avete assistito
ogni giorno. E certo che quando i dot-
tori sembravano aver perso ogni spe-
ranza, ho avuto la sensazione che un
cerchio di protezione si fosse costitui-
to intorno a me. Ho sentito il calore
dell’affetto e delle preghiere che dai
tanti amici dall’ltalia e dall’Africa si
levavano al cielo per la mia guarigio-
ne. Sembrava fossi caduto in un bara-
tro profondo, ma avevo anche la sensa-
zione che medici e infermiere tenessero
insieme un filo esilissimo e che lo tiras-
sero su a fatica per non farmi sprofon-
dare del tutto.

Poi dai primi d’agosto fu un ritornare
lentamente alla vita, anche se molto
stordito e con una grande confusione in
testa. Ma poi qualcuno ci ha riso su e
diceva: Padre Paolino deve guarire ma
speriamo che non cambi testa, altrimen-
ti non sarebbe pit Padre Paolino.

Ma il peggio era passato e cosi comin-
ciai il periodo di riabilitazione nella
Clinica “S.Francesco” di Mendicino
(CS). Anche qui dottori e fisioterapisti
fecero un lavoro meraviglioso, anche
loro furono premurosi e affettuosi. Li
ricorderd sempre con gratitudine e affetto.

Verso la meta di settembre lasciai la
Clinica di Riabilitazione ed ora conti-
nuo da solo per riacquistare il pieno uso
delle gambe.

Anche se non sono al cento per cento
delle condizioni fisiche, sono sicuro che
I'aria di casa (africana) fara il resto.

Il 28 dicembre, alle ore 7,30, sar0 gia
seduto sull’aereo che mi portera in
Uganda, ho il nuovo biglietto in tasca.

Ho voluto parlarvi di queste cose per-
ché so con quanto affetto mi avete
seguito in questi mesi difficili, andando
oltre quello che & il solo lato professio-
nale.

Un ringraziamento immenso ai medi-
ci e a voi infermieri e assistenti dei
reparti di Rianimazione e Cardiochi-
rurgia dell’Ospedale S. Orsola.

A tulti voi carissimi amici di Bologna
e dintorni, che mi siete stati vicino, un
grazie di cuore.

Quest’anno sono quaranta anni di
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Missione. | medici hanno detio che mi
hanno rimesso a nuovo. Grazie. E allora
adesso incominciamo una seconda fase,
non so quanto durerd. Un po’ d’anni
della prima fase li ho passali insieme a
voi e chi ha visitato la mia Missione ha
visto con i propri occhi quello che avete
potuto fare con la vostra generosita.

Vi ringrazio dell’amicizia e della fidu-
cia che avele avuto in me.

Posso sperare che questa seconda fase
la incominceremo assieme. Vogliamo
contribuire con spirito di solidarieta,
umilth e amicizia, al miglioramento
delle condizioni di vita di quel popo-
lo. Abbiamo pensato di aiutarli con
I'istruzione, specialmente scientifica e
tecnica.

Il lavoro sara piuttosio impegnativo
da portare avanti, mese dopo mese,
vedremo i sogni realizzarsi insieme a
voi, carissimi compagni di viaggio. La
mia e la vostra gioia sara vedere quei
ragazzi crescere, diventare insegnanti,
medici, infermieri, ma anche buoni arti-
giani.

Carissimi, anche a nome dei vostri
figlioli ai quali avete aperto il vostro
cuore, vi auguriamo un Santo Natale e
UnN SEreno € Prospero ano NUOVo.

Con tantissimo affetto P. Paolino

Se vorrete scrivermi o venirmi a {ro-
vare, potrete vedere con i vostri occhi a
quanti bambini la vostra professionalita
ha dato una possibilita in pit.

Ancora grazie e dal 1 gennaio 2005
mi troverete qui: Padre Paolo Tomaino -
P.0O.Box 9 - Rushere - Uganda - Africa
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Da Dove Viene

e American Journal of Critical Care, January 2000,
Volume 9, No. 1 (USAL

Perché lo Traduciamo

£ ormai da qualche anno che, anche in ltalia, &
disponibile il sistema di aspirazione endotracheale
a arcuito chiuso, che viene pitt 0 meno utilizzato
secondo scefte aziendali, ma soprattutto personali:
oo i prace.,, fo uso,..”

Noi (Maurnizio e Carlo) ci siamo confrontati con
un piccolo gruppo di colleghi/amic di area critica,
mettendo in campo la nostra esperienza e le nostre
conoscenze sull aspirazione con circaito aperto ¢
su quetla con circuito chiuso e ¢ siumo resi conto
di avere parent e convinzioni molto diversi tra loro
e di poco significato scientifico. Alla fine ognuno &
rimasto del suo parere che si & ridotto ad una sem-
plice espressione di preferenza: “preferisco que-
sto... mi piace di piv quello...”.

Da qui € nata Videa di fare una ncerca della let-
teratura od ¢ cost che ¢i siamo imbattuti in questo
articolo fed in altri ancora che presentano le stesse
problematiche).

Al di 13 defle ditferenze tecniche del sistema a
curceito aperto rispetto af sistema a crrcuito chiuso
e e modalitd di wtilizzo (problematiche che si risol-
vono legpendo le istruzioni per Fuso), siamo rima-
sti sorpresi dal risultato di questa indagine, che ci
ha fatto pensare e nffettere a lungo sulla nostra pra-
tica quotidiana. ..

Quanti i not utilizzano Viperossigenazione e -
perventilazione sistematicamente ad ogn broncoa-
spirazione con Vintenzione di ridurre Vinsorgenza
di ipossiemia da broncoaspirazione?

Quanic unit) operative possiedono un protocol-
fo sulla broncoaspirazione a circuito chiuso che
indichi ¢ spieghi razionalmente Uimportanza di
queste procedure?

Un aftro aspelto interessante di questa indagine
¢ che: pius ghi infermiert di area critica hanno espe-
rienza ¢ formazione (corsi di specializzazione,
PhD. ecc), pitr capiscano e conoscono Pimportan-
za delliperventifazione e delliperossigenazione e
mettono i pratica tah tecniche.

By Jeanne Paul-Allen, RN, MSN, FNP, and C
Lynne Ostrow, RN £dD. From West Virginia
University Schoot of Nursing, Morgantown, Wva,

a cura di Carlo Divo, Rianimazione Seriale

Maurizio Moroni, Philips Telemedicina, /o Monitor Cenler - Milano

Oltre Confine

Ricerca sulla pratica infermieristica nell’aspirazione
endotracheale con sistema a circuito chiuso

Background
a poca letteratura sull’aspira-
zione a circuito chiuso, sug-
gerisce un bisogno di ulterio-
re ricerca in quest’area.
Mancano informazioni sulla
frequenza di uso del sistema
a circuito chiuso verso siste-
ma di aspirazione aperto e sulle attuali
procedure di utilizzo del sistema a cir-
cuito chiuso tra gli infermieri.

Obiettivo

Determinare la frequenza di utilizzo
del sistema a circuito chiuso versus il
sistema aperto tra gli infermieri di area
critica e descrivere la procedura di aspi-
razione endotracheale tra gli infermieri
che utilizzano il sistema a circuito chiuso,
in particolare la pratica correnle di ipe-
rossigenazione e di iperventlilazione.

Metodi

Un'indagine, realizzata dai ricercalori, &
stata sottoposta ad un campione stratifica-
to proporzionale di 241 infermieri di area
critica, membri dell' American Association
of Critical Care Nurses in un’area degli
Stati Uniti. Le 19 domande del questiona-
rio erano comprensive di risposte aperte e
risposte chiuse strutturale. L'adesione &
stata pari al 50%.

Risultati

L'aspirazione a circuito chiuso & comu-
ne nel setting di area critica e la corrente
pratica infermieristica sull’aspirazione a
circuito chiuso & varia. Con il sistema a cir-
cuito chiuso, F'uso dell’iperossigenazione &
pitt comune dell’uso dell’iperventilazione.
Gli infermieri mancano delle conoscenze
appropriate sull’utilizzo dell'iperossigena-
zione e dell'iperventilazione.

Conclusioni
E necessaria ulteriore ricerca sul sistle-
ma di aspirazione a circuito chiuso, spe-

cialmente sulla pratica dell‘iperossige-
nazione e dell’iperventilazione e sull’ef-
felto di questi interventi sulla prevenzio-
ne dell'ipossiemia indotta dall’aspira-
zione. (American journal of Critical
Care. 2000;9:9-19)

Il rischio di ipossiemia dovuta ad
aspirazione endotracheale nei pazienti
sottoposti a ventilazione meccanica, &
stato al centro di molte ricerche.”’
L'iperossigenazione del paziente con
100% di ossigeno prima e dopo I’aspi-
razione riduce l'insorgenza di ipossie-
mia indotta** (dall’aspirazione), ed &
diventalo uno standard assistenziale.
L'iperventilazione dei polmoni del
paziente con un volume pit alto rispet-
to al tidal volume del paziente, & stato
raccomandato come tecnica che pud
essere utilizzata in associazione all’ipe-
rossigenazione per prevenire |'ipossie-
mia indotta’*. L'iperossigenazione e l'i-
perventilazione sono utilizzati nella
pratica come interventi preventivi in
entrambi sistemi di aspirazione (aperto,
chiuso). Il sistema di aspirazione aperto
& stato il metodo standard utilizzalo
nella pratica comune fino all’introdu-
zione del metodo a circuito chiuso. Con
il sistema chiuso, il tubo endotracheale
del paziente non viene disconnesso dal
respiratore durante la manovra di aspi-
razione. Il sondino, all’interno di un
involucro in plastica sterile multiuso, &
connesso al tubo del paziente in linea
con il circuilo del respiratore, & mano-
vrato dentro e fuori dal tubo endotra-
cheale, mentre |'aspirazione & regolata
da una valvola premuta dal pollice. Con
questo metado, I'iperventilazione e I'i-
perossigenazione sono praticale tramile
il respiratore. L'iperossigenazione si
ottiene impostando la frazione di ossi-
geno del respiratore pari a 1.0, l'iperin-
flazione si ottiene manovrando diretla-
mente sul controllo del “sospirone”
(sigh) o controllo simile del respiratore’.
Dal momento che Iutilizzo del sistema
di aspirazione a circuilo chiuso é relati-
vamente nuovao, con questo tipo di aspi-
razione & stata fatta poca ricerca sulle
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procedure di iperossigenazione e iper-
ventilazione. Una revisione di DePew
and Noll delia ricerca sull’utilizzo del
sistema a circuito chiuso, ha compreso
studi nelle aree seguenti: flusso dei gas e
pressioni, cambiamenti nell’ossigena-
zione, influenza della rimozione di
secrezioni, controllo delle infezioni,
costo-efficienza. Sebbene sia stata dedi-
cata una certa attenzione sul ruolo del-
U'iperossigenazione e dell’iperventila-
zione nella prevenzione dell’ipassiemia
indotta dall’aspirazione con utilizzo di
circuito chiuso, rimane incerto determi-
nare cuale possa essere la migliore pra-
tica da utilizzare. In aggiunta, non
appare chiaro quale sia il protocollo
utilizzato comunemente dagli infermie-
ri per l'iperossigenazione e l'iperventi-
lazione durante l'utilizzo di un sistema
di aspirazione a circuito chiuso.
Cercando tra i pochi studi che si sono
occupati di iperossigenazione e iper-
ventilazione nell’aspirazione con cir-
cuito chiuso, abbiamo rilevato che la
pratica clinica attuale, qualche volta si
discosta dai protocolli istituzionali sul-
I'uso dell’iperossigenazione e deli’iper-
ventilazione du-rante laspirazione a
circuito chiuso. Abbiamo accumulato
dati sui protocolli istituzionali versus la
pratica, ma non abbiamo riportato i
risultati in questo articolo. La pratica di
aspirazione a circuito chiuso varia a
secondo degli infermieri, perché gli
infermieri decidono di volta in volta di
praticare I'iperossigenazione e l'iper-
ventilazione in base alle condizioni del
paziente. Il proposito di questo studio
era di analizzare la pratica corrente
degli infermieri di area critica sull’uti-
lizzo del sistema a circuito chiuso e, in
particolare, sulle procedure di iperossi-
genazione e iperventilazione.

Domande della Ricerca

Le domande della ricerca sono state

le seguenti:

1.Qual’e la frequenza relativa dell’uso
del sistema di aspirazione a circuito
chiuso e del sislema aperto tra gli
infermieri di area critica?

2.Quante volte si usa solo I'iperossige-
nazione e quante volte si usa salo I'i-
perventilazione tra gli infermieri
durante le manovre di aspirazione
con sistema a circuito chiuso?

3.Quante volte I'iperossigenazione e l'i-
perventilazione sono utilizzate assie-

me tra gli infermieri durante le mano-
vre di aspirazione con sistema a cir-
cuito chiuso?

4.Quali sono le procedure operative per
Iiperossigenazione e liperventilazio-
ne tra gli infermieri durante le mano-
vre di aspirazione con sistema a cir-
cuito chiuso?

Revisione Bibliografica

L'analisi bibliografica per questo studio
ha compreso rapporti di studi che
hanno esaminato l'uso dell’iperossige-
nazione e liperventilazione durante
aspirazione a circuito aperto, studi che
confrontano metodi manuali e tramite
respiratore per ottenere iperossigenazio-
ne e iperventilazione durante aspirazio-
ne a circuito aperto, studi che confron-
tano metodi di aspirazione a circuito
aperio ed a circuito chiuso, studi riguar-
danti esclusivamente I'utilizzo di siste-
ma a circuito chiuso.

.

In 3 studi,*"'"" & stato ricercato |'effetto
dell'iperossigenazione e dell’iperventi-
lazione sulla comparsa di ipossia indot-
ta da aspirazione con l'utilizzo di siste-
ma di aspirazione a circuito aperto. ||
risultato di questi 3 studi ha sostenuto
l'utilizzo sia dell’iperventilazione che
dell'iperossigenazione durante aspira-
zione con circuito aperto per prevenire
I'ipossia  indotta  dall’aspirazione.
Boutros" ha riportato che I'utilizzo solo
dell'iperventilazione ha prevenuto I'in-
sorgenza di ipossia dopo aspirazione
con circuito aperto.

In altri 3 studi,”"* si & confrontato il
metodo di iperossigenazione e iperven-
tilazione manuale rispetto all’utilizzo
del respiratore. In ttti e 3 gli studi, |'u-
tilizzo del respiratore si & dimostrato
superiore al metodo manuale nella pre-
venzione dell'insorgenza di ipossiemia
indotta.

Due studi*' hanno mostrato che il
sistema a circuito chiuso & pit efficace
del sistema a circuito aperto nella pre-
venzione dell'ipossiemia indotta da
aspirazione. Carlon et al,"” hanno rileva-
to che il sistema a circuito chiuso era
superiore al sistema a circuito aperto
solo in un gruppo selezionato di pazien-
ti, in particolare, coloro che erano trat-
tati con un livello specifico di PEEP.

Pochi studi hanno testato I’effetto del-
I'iperossigenazione e iperventilazione,
insieme o separatamente, nella preven-
zione dell’ipossiemia indotta da aspira-
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zione con sistema a circuito chiuso.
Craig et al" hanno usato misurazioni
ripetute, tra i soggetti designati a con-
frontare i valori di saturazione di ossige-
no prima e dopo l'aspirazione con cir-
cuito chiuso in 17 pazienti adulti intu-
bati. Quando i pazienti sono stali preos-
sigenati, la discesa maggiore della satu-
razione arteriosa di ossigeno (Sao,) &
stata del 2%. Senza preossigenazione,
la Sao, & diminuita del 3% o meno in
molti pazienti.

Nei pazienti che ricevono assistenza
respiratoria meccanica con una PEEP tra
i 10 ed i 20 cm H,0, la differenza tra
l'utilizzo o meno della preossigenazio-
ne, ¢ stata significativa: la Sao, non
diminuiva in quei pazienti dove si & uti-
lizzata la preossigenazione. Craig et al
hanno concluso che nei pazienti non
preossigenati prima di una aspirazione
con un sistema a circuito chiuso, si pud
verificare una importante desaturazione
arteriosa. Questi autori™(p1017) con un
sistema a circuito chiuso hanno racco-
mandato la pratica seguente: | pazienti
che ricevono IMV (intermittent manda-
tory ventilation) non richiedono preossi-
genazione per prevenire desaturazione
arteriosa quando sono aspirati con un
sistema a circuito chiuso. | pazienti che
ricevono VAM (assisted mechanical
ventilation) richiedono preossigenazio-
ne prima dell’aspirazione per prevenire
una potenzialmenle grave diminuzione
della Sao,.”

Harshbarger et al” hanno studiato I'i-
perossigenazione con I'utilizzo di siste-
ma a circuito chiuso in un campione di
18 pazienti. Quattordici dei 18 non
hanno presentato variazioni della Sao,
quando |'aspirazione non era stata pre-
ceduta dall’iperossigenazione, mentre 4
soggetti hanno mostrato una importante
diminuzione della Sao, (in 1 soggetlo, la
Sao, e diminuita del 9%) quando I'ipe-
rossigenazione non & stata utilizzata.
Gli autori" (p57) hanno raccomandato
che “per prevenire la desalurazione,
deve essere usata I'iperossigenazione
prima e dopo ['aspirazione con un siste-
ma a circuito chiuso.”

In un altro studio, & stata indagata la
percezione degli infermieri di area cri-
tica sull’utilizzo del sistema di aspira-
zione a circuito chiuso e stabilita emo-
dinamica, requisisti per la preossige-
nazione, rimozione di secrezioni
bronchiali e misure di sicurezza con-
cernenti sia i pazienti che il personale
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sanitario. [l 92% dei rispondenti ha
notato una assenza di instabilita emo-
dinamica e desaturazione con |"utiliz-
zo di un sistema a circuito chiuso.
L'iperossigenazione con una frazione di
ossigeno di 1.0 & stata utilizzata solo
quando gli infermieri hanno notato
instabilita emodinamica durante il
primo tentativo di aspirazione con siste-
ma a circuito chiuso.”

La pratica dell'iperventilazione, tra gli
infermieri che utilizzano il sistema di
aspirazione a circuito chiuso, non ¢
stata indagata. Spesso per praticare I'i-
perventilazione, durante aspirazione
con sistema aperto, si utilizza il respira-
tore. Non é stato trovato alcun rapporio
di ricerca che ha esaminato gli effetti
dell’'uso della sola iperventilazione, o in
combinazione con l'iperossigenazione,
durante aspirazione con sistema a cir-
cuite chiuso.

Metodi

Abbiamo sviluppato ed utilizzato un
questionario scritto a 19-item (Tab. 1)
per indagare 241 soggetti da un campio-
ne stratificato proporzionale randomiz-
zalo tra tutti i membri dell’American
Association of Critical-Care Nurses resi-
denti entro il raggio di 50-mile (80-km)
dalla northeastern city. Il questionario
sull’aspirazione & stato esaminato da un
gruppo di infermieri esperti di area criti-
ca, per stabilire la validita del contenulo.

Risultati

Campioni Demografici

E stato riconsegnato un totale di 120
questionari, per una risposta totale del
50%. La maggior parte del campione,
erano infermieri (73%), erano impiegati
in ospedali con pit di 200 letti (80%),
avevano 6 o piu anni di esperienza
come infermieri di area critica (92%), e
per la maggior parte lavoravano in una
lerapia intensiva generale.

Frequenza dell’Uso di Sistema a
Circuito Chiuso Vs. Sistema a Circuito
Aperto

La maggior parte dei rispondenti ha
indicato che il sistema a circuito chiuso
era utilizzato sempre o quasi sempre
(Table 2). Il 38% (n = 42) dei 110 infer-
mieri che utilizzano sistema a circuito
chiuso, hanno dichiarato di utilizzare
sempre e solo questo sistema, mentre il

61% degli infermieri hanno risposto che
in alcuni casi il sistema a circuito chiu-
so viene disconnesso per aspirazione.

Frequenza dell’'uso dell’lperossige-
nazione e lIperventilazione Separa-
tamente o Insieme durante Aspirazione
con Sistema a Circuito Chiuso

Liperossigenazione era sempre o quasi
sempre usata durante aspirazione con
sistema a circuito chiuso, mentre I'iper-
ventilazione da sola o in combinazione
con l'iperossigenazione era usata solo da
alcuni degli infermieri rispondenti {Tab. 3).

W

Metodi  di  iperossigenazione e
Iperventilazione Durante Aspirazione
con Sistema a Circuito Chiuso
Iperossigenazione. Dei 102 infermieri
che usano iperossigenazione con siste-
ma di aspirazione a circuito chiuso, il
99% (n = 101) utilizzavano una frazio-
ne di ossigeno inspirato di 1.0 per otte-
nere |'iperossigenazione.
L'iperossigenazione & stata utilizzata
durante tutto il tempo della procedura
di aspirazione (prima dell’aspirazione,
mentre si introduce il sondino nel tubo
endotracheale, dopo [|'aspirazione)
dall’82% (n = 84) dei 102 infermieri.
L'iperossigenazione & stata usata soltan-

Table] S ing practice g
Sex
Male
.. Female

Employed in nursing
e FUll time
— Part time
Not employed in nursing

Years of experience 25 a registered nurse

{rom ventilator while being suctioned)?
Never
Some of the time
Most of the time
= Always
Other, explain

2. What type of is used p
Puritan-Bennett
Siemens Sefvo
Bear V
Other

Age

Nursing degree held

Years of experience as a critical care nurse

<1 year <1 year
1-3 years — V-3years
4.5 years 4-5 years
6.10 years 6-10 years
13-15 years 11-15 years
16-20 years 16-20 years
21+ years 214 years
ber of beds in hospital of employ
.. <50
50-93
e 1004193
et 200-299
300-399
SR | 1
Area employed Position held
General ICU Staff nurse
ccu Nurse manager
. Medical ICU Assistant nurse manager
Surgical ICU Clinical nurse specialist
Pediatric ICU Nurse educator
Neonatal iCU Acute care nurse practitioner
Cardiovascular ICU Other
Neuro ICU
Respiratory ICU
Trauma ICY
Emergency room
Post anesthesia recovery
Other
Please the following questions on the basis of your most current experl with end heal g in your
institution.

1. Inthe unit where you work, how often are ventilated patients placed on a closed suction system (not disconnected

y in your unit?

. 2029
30-39
40-49
S0+

2 year

3year
Baccalaureate
Master's
Doctorate
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Table | Continued

ted from the
Never
Some of the time
Most of the time
o Always

Yes
No
Idon't know

Please note: If you d “never~to q

CONTINUE.
where you work.

Never

Some of the time
Most of the time
Always

Never

Some of the time
Most of the time
Always

Never

Some of the time
Most of the time
Always

Yes
No. please explain

Only before first suction pass
Only between suction passes
Throughout entire suctioning protedure

Other, erplain

closed system?
Never
Some of the time
Most of the time
Always

3. Inthe unit where you work, how often are the ventilated patients suctioned by an open suction system {that s,
di and suctioned with a sterile catheter)?

4. Does your unit have a policy specifically addressing closed system suctioning procedures?

#1, you need NOT continue beyond this page. Please place the
in the lope and thank you for your Input. Thaose who did NOT choose “never” far question #1, PLEASE

The tollowing questions all ask about YOUR current NURSING practices with CLOSED-system suctloning in the instltution

S. How often are patients who are placed on a closed system of suctioning taken off the system for open suctioning?

6. When suctioning patients using the clased suction system, how often do you suction them without breaking the
connection between the patient and ventilator (maintaining a true “closed system”}?

7. How often do you hyperoxygenate {increase the patient’s ordered Fx,} with closed-system suctioning?

8. if you hyperoxygenate with closed-system suctioning, do you use 100% O, (Fio)?

9. i you hyperoxygenate with closed system suctioning, WHEN do you do it?
Cnly after all suctioning passes are complete

10. 1f you hyperoxygenate some or most of the time, in what type of situation would you NOT hyperoxygenate? Explain

11 How often do you give patients breaths containing an increased tidal votume {hyperinflation) with suctioning on a

to per la prima manovra di aspirazione
nel 12% (n = 12) e soltanto tra le varie
introduzioni del sondino nel 6% (n = 6).

Tra gli infermieri che usano l'iperossi-
genazione, il 41% (n = 42) I'ha utilizza-
10 solo alcune volte o per la maggior
parle delle volte. Trentuno di questi
infermieri (74%) ha risposto alla doman-
da aperta, “Se utilizzi Viperossigenazio-
ne alcune volie o per la maggior parte
delle volte, in quale situazione NON
useresti I'iperossigenazione?” Sono slate
descritte due situazioni con eguale fre-
quenza: (1) gli infermieri non usano V'i-
perossigenazione nei pazienti con bron-
copneumopatia cronica ostrulttiva, e (2)
gli infermieri pensano di non avere

abbastanza tempo per azionare l'iperos-
sigenazione perché il paziente ha biso-
gno di aspirazione immediata o & in
iorte distress.

Iperventilazione. Il 43% (n = 22} dei
51 infermieri che utilizzano I'iperven-
tilazione con il sistema a circuito chiu-
so, I'hanno applicato prima e dopo
ogni aspirazione (si inlende: dopo ogni
introduzione del sendino di aspirazio-
ne), 25% (n = 13) I'hanno applicalo
solo una volla alla prima aspirazione
ed il 14% (n = 7) hanno usato I'iper-
ventilazione solo al termine di tutia la
procedura di aspirazione. 1) 17% degli
infermieri che, alla domanda Se utiliz-

zi iperventilazione durante I'aspira-
zione con sistema a circuito chiuso,
QUANDO lo utilizzi?, hanno risposto
con Altro, dare spiegazioni, hanno
dalo le seguenti risposte: hanno usato
I'iperventilazione solo se la SaQ, scen-
deva prima o durante l'aspirazione,
dopo lavaggio con soluzione fisiologi-
ca o in caso di diminuzione della fre-
quenza cardiaca.

Tra i 51 infermieri che utilizzano
'iperventilazione in associazione
afl’aspirazione con sistema a circuito
chiuso, il 31% (n = 16) ha risposto di
non conoscere la quantita di Tidal
Volume che hanno utilizzato. Il 25%
ha risposto che per l'iperventilazione
ha utilizzato un volume di 1.25 volie
il Tidal Volume impostato, mentre il
18% (n = 9) ha utilizzato un volume
di 1.50 volte il Tidal Volume imposta-
to. Il 25% (n = 13) ha scelto Altro,
dare spiegazioni; la risposta pitt fre-
quente & stata che il volume sommi-
nistrato era pari al volume sommini-
strato premendo il comando sospiro-
ne (sigh) del respiratore o impostato
dall’aneslesista.

La maggior parte (80%) tra i 51
infermieri che hanno utilizzato 'iper-
ventilazione durante le manovre di
aspirazione con sistlema a circuilo
chiuso, I’ha ottenuto ulilizzando il
lasto sospirone (sigh) del respiralore.
Solo il 4% (n = 2) dei rispondenti ha
ottenuto I'iperventilazione aumentan-
do manualmente il Tidal Volume
durante la manovra di aspirazione.
Due Ira i 5 rispondenti che hanno
scelto Altro, dare spiegazioni, hanno
risposto che hanno ottenuto I'iper-
ventilazione agendo manualmente sul
Tidal Volume oppure tramite pallone
AMBU/Va e Vieni.

L'88% (n = 45) tra i 51 infermieri
che hanno utilizzato l'iperventilazio-
ne, I'hanno messa in pratica solo
qualche volta o la maggior parte delle
volte. Trentotto (84%) tra questi 45
infermieri hanno risposto alla doman-
da aperta: Se iperventili solo qualche
volta o la maggior parte delle volte, in
QUALI casi scegli di non iperventila-
re? Le situazioni descritte con pid fre-
quenza sono state 1) per pazienli con
pneumotorace, 2) pazienti sottoposto
ad interventi di chirurgia toracica,
post-trauma, o pazienti con torace
aperto, e 3) pazienti con secrezioni
abbondanti, tappi di secrezioni, o
eccessi di 1osse.



SCENARTO 20121 w2035

Table 1 Continued

12, H you hyperintlate with clased-system suctioning, WHEN do you do it?
Only before first suctioning pass
Before and after each suctioning pass
Only after all suctioning passes are complete
Other, explain ——

13. If you hyperinflate with closed-system suctioning, how much volume do you use to achieve the hyperinflation?
— 1.25 x (set tidal volume}
1.5 x {set tidal volume)
Dan't know
Other, explain .

14. 1§ you hyperinflate with closed-system suctioning, HOW do you achieve hyperinflation?
By increasing the tidal volume while suctioning
8y use of the sigh button
Other, explain - —

15. If you hyperinflate some or most of the time, in what type of situation would you choose NOT to hyperinflate? Explain

15. How often do you use hyp yg ion AND hyperintlati gether, with closed-system suctioning?
Never

Some of the time

Most of the time

Always

17 Is there someone other than you or another nurse who may hyperoxyg or hyperinflate your patient during
closed-system suctioning?
Yes

No

1B. If you answered yes to #17, how often does someone else suction, or participate In suctloning, YOUR assigned
patient(s)?
Some of the time
Mast of the time
Always

19. s there other information you wish to add regarding the subject of hyperoxygenation and hyperinflation as used with
closed-systemn suctioning? .

CCU Indicates cardiac care unit; Fo,, fraction of inspired uxygen, ICU, Intensive care unit

Dati di Indagine Aggiuntivi
Il 79% (n = 87) di 110 infermieri
hanno risposto Sl alla domanda a rispo-

Table 2 Frequency with which closed-sysietn suctioning
was used in adult patients in intensive care units

= A 5 No. of
sta multipla Durante le manovre di aspi- Frequency P 9 4
. e ) L.
razione a circuito chiuso, c'e qugl prom . .
cun’altro, oltre a te ed un altro infermie- Most of the time 2 25
re, che si occupa dell’iperventilazione o spme of the time " "

iperossigenazione? (es. fisioterapista o Other 3 3

medico), mentre il 21% (n = 23) ha Atotal of 115 the

risposto no.

L'ultima domanda del questionario
era una domanda aperta che chiedeva
agli infermieri se avessero qualche
informazione da aggiungere sul tema

dell’iperventilazione o iperossigenazio-
ne. t} 17% (n = 20) dei 120 rispondenti,
ha risposto a questa domanda. Sono

Table3 Freq of use of hyperoxyg and hypennflation set ly and in during closed-system suctioning

Use of Use of Use of both hyperoxygenation
hyperoxygenation only hypesinflation enly and hyperinflation

Frequency Pe sge No. of respondents ge No. of respand Percentage No. of responds

Always 55 60 5 6 S 6

Most of the time 23 25 S 6 10 1"

Some of the time 15 17 35 39 27 30

Never 7 ] 54 59 57 63

A totalof 110

used ttosed-syst do not 1otal 100% hecause of rounding.

W

occorsi tre temi con eguale frequenza.
Primo, gli infermieri pensano che, per i
pazienti con abbondanti secrezioni, uti-
lizzando un sistema aperto si oltiene
una rimozione piu efficace delle secre-
zioni. Secondo, gli infermieri pensano
che con il sistema a circuilo chiuso si
mantiene una buona $a0. o minore
diminuzione della SaO, rispetto all’uti-
lizzo del sistema aperto di aspirazione.
Terzo, gli infermieri hanno dichiarato
che non erano autorizzati ad utilizzare
l'iperossigenazione o I'iperventilazione
senza una prescrizione del medico.

Informazioni Aggiuntive

Si e identificata una relazione signifi-
cativa tra: 1) La maggior parte degli
infermieri in possesso di “baccalaurea-
te” (titolo universitario), master, o dotto-
rato, hanno sempre iperossigenato i
pazienti con il sistema a circuito chiuso
(c2 = 13.25, P = .004). 2} La maggior
parte degli infermieri che ha risposto
che l'unita operativa di appartenenza ha
un protocollo sull’utilizzo del sistema a
circuito chiuso, lo ha sempre utilizzato.
Al contrario, nelle unita operative dove
non c’€ un protocollo disponibile,
hanno utilizzato V'iperossigenazione
alcune volte, la maggior parte delle
volte o mai (€2 = 6.58, P = .01). 3) La
maggior parte degli infermieri con espe-
rienza di area critica inferiore ai 6 anni
non ha mai utilizzato I'iperventilazione
{c2 =5.05, P =.02).

Discussione

Analizzando la frequenza dell’uso del
sistema di aspirazione a circuito chiuso
versus il sisterma aperto, & risultato che il
58% degli infermieri del campione, uti-
lizza sempre il sistema a circuito chiuso,
mentre il 4% ha dichiarato che non lo
hanno mai utilizzato. Questi risultati
indicano che il 58% del campione non
utilizza mai il sistema aperto. Ne deriva
che, nella pratica clinica, nell’area geo-
grafica dove si @ svolta l'indagine, il
sistema a circuito chiuso & pilr utilizza-
to del sistema aperto. Riconosciamo che
questi risultati potrebbero anche essere
influenzati da preferenze istituzionali
verso il sistema chiuso rispetto a quello
aperto.

Tra gli infermieri che utilizzano il
sistema a circuito chiuso, 61% dei
rispondenti ha dichiarato che, alcune
volte o il piu delle volte, ha disconnes-
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so il respiratore dal tubo endotracheale
del paziente per praticare ulteriore aspi-
razione con il sistema a circuito aperto.
Questi risultati suggeriscono che sebbe-
ne gli infermieri abbiano risposto di uti-
lizzare il sistema chiuso piu frequente-
mente del sistema aperto, in molle cir-
costanze il circuito chiuso non viene
mantenuto, ma viene utilizzato ad inter-
mittenza il sistema aperto.

Abbiamo rilevato che la maggior
parte degli infermieri nella pratica cor-
rente utilizza !'iperossigenazione con il
sistema a circuito chiuso. |l beneficio
dell’iperossigenazione ¢ indicato in due
madi: 1) Gli infermieri che hanno rispo-
sto di non utilizzare sempre |'iperossige-
nazione, hanno dichiarato che non la
utilizzano se la saturazione misurata
con un ossimetro e maggiore del 92%.
Questa risposta suggerisce che questi
infermieri potrebbero utilizzare I'iperossi-
genazione nel caso in cui la salurazione
sia inferiore. 2} Gli infermieri hanno
dichiarato che con il sistema chiuso di
aspirazione, ritengono che | pazienti
mantengono dei livelli di SaO, migliore o
vi ¢ una ridotta diminuzione della SaO..

Maolle delle risposte aperte sulla iperos-
sigenazione hanno dimostralo 'accura-
tezza di comprensione degli infermieri
sull’utilizzo appropriato di questo inter-
vento, Sono comungue sorti alcuni dubbi
circa il modo in cui gli infermieri utiliz-
zano l'iperossigenazione. Una infermiera
ha risposto di non utilizzare l'iperossige-
nazione nei pazienti con ipertensione
intracranica dimostrando una mancanza
di conoscenza riguardo all’importanza
dell'iperossigenazione nei pazienti con
trauma cranico. Un aliro infermiere ha
risposto che utilizza I'iperossigenazione
in base al tipo di respiratore.

La maggior parte (54% degli infermie-
i che utilizzano il sistema a circuito
chiuso) degli infermieri in questo studio,
non ha mai utilizzato l'iperventilazione
da sola o in combinazione con l'iperos-
sigenazione. Per quelli che hanno utiliz-
zato l'iperventilazione, il modo di utiliz-
zarla varia ancora di pit dei metodi
usati per l'iperossigenazione. La mag-
gior parte degli infermieri ha anche
dichiarato che non ha mai utilizzato I'i-
perossigenazione e 'iperventilazione in
combinazione durante |'utilizzo del
sistema a circuilo chiuso. Inoltre, gli
infermieri erano meno informati sull’uti-
lizzo dell’iperventilazione rispetto all’i-
perossigenazione durante l'utilizzo del
sistema chiuso.

Di questi infermieri che utilizzano I'i-
perventilazione, il 32% ha riportato di
non sapere quale Tidal Volume utilizza-
re per mettere in pratica questa tecnica.
Un infermiere ha dichiarato di utilizza-
re il Tidal Volume impostato. Un altro
ha risposto che I'iperventilazione con il
sistema di aspirazione a circuito chiuso
si fa manualmente, utilizzando un pal-
lone va e vieni. Altre risposte riguardan-
ti I'iperossigenazione e 'iperventilazio-
ne, hanno rilevato che gli infermieri
conoscono meglio l'iperossigenazione
rispetto liperventilazione, che l'iper-
ventilazione non € comunemente utiliz-
zata e che non sono sicuri su come uli-
lizzare l'iperventilazione. Sebbene il
35% degli infermieri del campione uti-
lizzi l'iperventilazione solo alcune
volte, non abbiamo trovato studi riguar-
danti Ieffetio dell’iperventilazione sulla
saturazione di ossigeno, durante 'utiliz-
zo di aspirazione a circuito chiuso.

Un certo numero di infermieri ha ripor-
tato che sebbene utilizzano un sistema a
circuilo chiuso, |'unita operativa di appar-
tenenza non ha un protocollo separalo
per l'aspirazione con sistema a circuito
chiuso. Gli infermieri che lavoravano in
unita operative in possesso di protocolli,
hanno dichiarato di utilizzare sempre I'i-
perossigenazione in prevalenza rispetto a
clove non esistono protocolli.

Dalle risposte & risultato che liper-
ventilazione non & un intervento comu-
nemente utilizzato e non ¢’é abbastanza
informazione. Forse queste nozioni
sono una delle ragioni per cui gli infer-
mieri non utilizzano regolarmente I'i-
perventilazione e non sono a conoscen-
za della quantita di volume da utilizza-
re. Svariate analisi suggeriscono che esi-
sle una relazione significativa {c2 =
5.05, P = .02) tra esperienza e utilizzo
di iperventilazione. Infermieri di area
critica meno esperti hanno risposto in
prevalenza di non utilizzare mai I'iper-
ventilazione rispetto agli infermieri pit
esperti.

Raccomandazioni per Ulteriore biso-
gno di Ricerca

Dovrebbero essere fatti ulteriori studi
per valutare gli effetti dell’iperossigena-
zione ¢ dell’iperventilazione, insieme o
separatamente, sulla prevenzione dell’i-
possiemia da aspirazione in pazienti
dove si utilizza solamente il sislema a
circuito chiuso.

Dovrebbe essere fatta ulleriore ricerca

per otlenere informazioni sulla cono-
scenza degli infermieri dei meccanismi
per oltenere |'iperossigenazione e iper-
ventilazione con diversi tipi di respirato-
ri durante 'utilizzo di sistema a circuito
chiuso.

Implicazioni nella pratica infermie-
ristica

[ risultati di questo studio comportano
delle forti implicazioni sulla pratica
degli infermieri di area critica. Le unita
operative che utilizzano il sistema di
aspirazione a circuito chiuso devono
fornirsi di un protocollo di referenza
chiaro ed accurato. 1l 35% degli infer-
mieri che utilizza il sistema a circuito
chiuso in questo campione ha riportato
che le loro unita sono sprovviste di tale
protocollo. noltre, i protocolli devano
riportare la pratica corrente sull’utilizzo
dell’iperossigenazionce e dell’iperventila-
zione durante I’aspirazione con circuito
chiuso. Per migliorare la conoscenza di
base, deve essere fatta ulteriore ricerca
sull'utilizzo dell’iperossigenazione e
iperventilazione con il sistema a circuito
chiuso. Nel frattempo, devono essere
scritti protocolli accurati e consistenti.

Infermieri dirigenti, educatori ed infer-
mieri esperti, devono assumere un ruolo
attivo nella creazione, adozione e revi-
sione critica di questi protocolli che con-
dizionano l'assistenza infermieristica.

Gli infermieri devono riconoscere
I'influenza del personale non infermieri-
stico sull'utilizzo del sistema a circuito
chiuso. L'influenza di altri professionisti
come medici e respiralory therapists
possono essere parzialmente responsa-
bili per una pratica cosii varia rilevata in
questo studio. La risposta di un infer-
miere che il sigh volume (sospirone) &
impostato  dal medico illustra questa
linea di pensiero. Gli infermieri devono
collaborare con altre figure professiona-
li per capire il razionale delle procedu-
re di aspirazione e I'evidenza scientifica
secondo la quale derivano tali procedu-
re. Un modo per collaborare & quello di
intraprendere una serie di dibattiti con
queste figure e ricerca multidisciplinare.

Gli infermieri esperti di area critica
come clinical nurse specialists e acute
care nurse practitioners devono essere
responsabili dell’educazione degli infer-
mieri sui diversi tipi di respiratori e
come bisogna utilizzare il respiratore
per ottenere l'iperossigenazione e/o 'i-
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perventilazione per prevenire |'ipossie-
mia indolta da aspirazione. Se gli infer-
mieri utilizzano il respiratore per ottene-
re I'iperossigenazione o l'iperventilazio-
ne, la loro conoscenza deve essere
uguale al personale non infermieristico
che utilizza questa procedura.

L'uso dell'iperventilazione pud
dare effetti avversi al paziente e que-
sto studio ha scoperto deficit specifici
sulla conoscenza di questo aspetto da
parte degli infermieri. Visto che, in
questo studio, un grande numero di
infermieri utilizza iperventilazione
durante aspirazione con sistema a cir-
cuito chiuso, gli infermieri di area cri-
tica (specialmente managers, educa-
tori, e advanced practice nurses)
devono avere un ruolo attivo nel
valutare l'utilizzo dell’iperventilazio-
ne nelle unita operative di competen-
za, per assicurare la prevenzione di
effetti devastanti per il paziente.
Questi effetti includono, ma non sol-
tanto, barotrauma e depressione car-
diovascolare.*!

In sintesi, questo studio ha rilevato
che l'aspirazione con sistema a circuito
chiuso & comunemente utilizzata dagli
infermieri di area critica. E altrettanto
comune una differenza di pratica nell’u-
tilizzo dell’iperossigenazione e iperven-
tilazione durante aspirazione con siste-
ma a circuito chiuso. E stata anche rile-
vata la mancanza di conoscenza relati-
va all'iperossigenazione e soprattutto
all'iperventilazione durante aspirazione
con sistema a circuito chiuso. Prima di
occuparsi di questa mancanza di cono-
scenza, occorre fare altra ricerca infer-
mieristica sull’efficacia dell’iperossige-
nazione e/o iperventilazione con il
sistema a circuito chiuso per prevenire
I'ipossiemia indotta da aspirazione.
Soltanto allora gli infermieri saranno in
possesso di conoscenze empiriche per
guidare la loro pratica di aspirazione
con i pazienti di area crilica.
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Sommario delle raccomandazioni

1.1 circuiti ventilatori non dovrebbero
venire sostituiti routinariamente allo
scopo di prevenire le infezioni. La
durata massima di un uso sicuro dei
tubi a tal proposito é sconosciuta.

2. Mancano prove, dimostrazioni relati-
ve alla VAP, alla questione dei circui-
ti riscaldati, al metodo di riempimen-
to degli umidificatori e alla tecnica
per pulire la condensa dai circuiti.

3.Sebbene le prove a disposizione sug-
geriscano un livello pit basso della
VAP con umidificatori passivi piutto-
sto che attivi, altre questioni relative
all’'uso degli umidificatori passivi (le
resistenze, il volume di spazio morto,
il rischio di occlusioni del flusso), pre-
cludono una raccomandazione per
'uso generale degli umidificatori pas-
Sivi.

4.Gli umidificatori passivi non hanno
bisogno di una sostituzione quotidia-
na per ragioni di controllo delle infe-
zioni o delle prestazioni tecniche.
Possono essere usati in sicurezza per
almeno 48 ore e, con alcuni tipi di
pazienti, alcuni dispositivi possono
essere usati fino ad una settimana.

5.0lutilizzo di cateteri di aspirazione
chiusi puo essere considerato parte di
una strategia di prevenzione e questo
lipo di cateteri non ha bisogno di
essere cambiato giornalmente allo
scopo di prevenire le infezioni. Non si
conosce la durata massima di utilizzo
e sostituzione del catetere di suzione
chiuso.

6. Nei pazienti con ventilazione mecca-
nica deve essere posta particolare
cura ai fattori di rischio defla VAP
quali terapia nebulizzata, ventilazio-
ne manuale e trasporto dei pazienti.
Una preoccupazione relativa alla

cura dei pazienti venlilati meccanica-

menle ¢ lo sviluppo della VAP. Per molti
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Cura dei circuiti ventilatori
e la sua relazione con VAP
(Ventilator- Associated Pneumonia)

anni questa preoccupazione si e focaliz-

zata sui circuiti ventilatori e sugli umidi-

ficatori. Per questo motivo, i circuiti e

gli umidificatori sono stati cambiati con

una frequenza regolare, cercando di

ridurre il 1asso della VAP. Comunque,

con l'evolversi delle dimostrazioni e

delle prove, & diventato evidente che

'origine della VAP proviene per lo pit

da altri siti piuttosto che dai circuiti ven-

tilatori' *; cosi, una delle pratiche preva-
lenti & diventata quella di cambiare i cir-
cuiti meno frequentemente . Se questa
pratica si rivelera sicura, potra offrire
sostanziali risparmi nei costi. Altri aspet-

ti relativi ai componenti del circuito e

della VAP sono diventati importanti

recentemenle; ad esempio, il sistema di

umidificazione puo essere sia attivo che

passivo. In aggiunta viene usata ['aspira-
zione in continuo e questa diventa parte
de! circuito ventilatore.

E stata condolla una sistematica revi-
sione della letteratura con l'intenzione
di fare raccomandazioni per la frequen-
za del cambio dei circuiti ventilatori e
gli annessi componenti del circuito.
Nello specifico, la commissione scri-
vente ha stifalo queste linee guida basa-
te su prove rivolte a soddisfare le
seguenti domande:

1.1 circuiti ventilatori hanno bisogno di
essere cambiati a intervalli regolari:
¢ Allo scopo di prevenire le infezioni?
e A causa di un deterioramento nella

prestazione?

2. Qual & I'impatto economico nel ridur-
re la frequenza del cambio dei circui-
ti ventilatori?

3. Quali sono gli aspetti relativi al tipo di
circuito?

* Monouso piuttosto che riutilizzabili

» Tecniche di pulizia

* Luogo delle cure (terapia intensiva,

lungo degenza o domiciliare).

4.1a scelta di umidificatori attivi piutto-
sto che passivi pué influenzare la fre-

quenza del cambio del circuito venti-
latore?
5.Gli umidificatori passivi hanno biso-
gno di essere cambiati a intervalli
regolari:
¢ Allo scopo di prevenire le infezioni?
* A causa di un deterioramento nella
prestazione?
6.1La linea di aspirazione ha bisogno di
essere cambiata ad intervalli regolari:
» Allo scopo di prevenire le infezioni?
* A causa di un delerioramento nella
prestazione?
7.Ci sono tipologie di pazienti specifi-
che per le quali le raccomandazioni
dovrebbero cambiare?
* Differenze per gruppi di eta (neona-
tali, pediatrici, adulti).
* Differenze per luoghi di cura.
* Differenze per categorie di paziente
{immuno compromessi, ustionati, ecc.).

Metodi

Per identificare le dimostrazioni riguar-
danti le suddette domande, & stata con-
dotta una ricerca tramite Medline, usando
i seguenti termini: pneumonia e ventila-
zione meccanica, umidificazione, circuiti
ventilatori, cateteri di aspirazione, intuba-
zione endotracheale, sistemi chiusi di
aspirazione, intubazione endotracheale,
scambi di calore e condensa, ventilazio-
ne anificiale. La ricerca € stata circoscrit-
ta agli studi sulluomo pubblicati in lin-
gua inglese. Testi e abstracts sono stali rin-
tracciati all’interno  di banche dati
(EndNote, ISI, Berkeley, California).

Attraverso una ispezione di questi
litoli, i testi che non avevano relazione
con le domande studiate sono stati eli-
minati. Per i titoli rimasti, sono stati
visualizzati i testi e fatte ulteriori scre-
mature. Questo processo é stalo condot-
to separatamente da due individui,
dopo di ché le loro liste di testi sono
state unite per fornire la lista base da sot-
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toporre a ulleriori analisi. Attraverso il
processo di sviluppo di queste liste, i
membri del Comitato scrivente hanno a
loro volta esaminato le due liste, succes-
sivamente unite, per valutare se alcuni
testi avrebbero dovulo essere aggiunti.

I dati sono slati presi dai testi selezio-
nati usando un modulo critico standar-
dizzato. Per convalidare questo modulo
e stabilire I'affidabilita del processo,
sono stati valutati diversi testi dal
Comitato durante un incontro faccia a
faccia. Tutti i testi sono stati poi esami-
nati singolarmente da almeno due mem-
bri del Comitato. Le recensioni sono
state poi comparate e le differenze risol-
te usando un processo di ripetizione.

Tutti i testi sono stati classificati in
base al seguente schema:

Livello 1: prove randomizzate, controlla-
le con risultati significativi statisticamenle.
Livello 2: prove randomizzate, control-
late con significativi segni di validita (ad
es. piccola campionatura, inappropria-
to, melodologia debole).

Livello 3: studio di osservazione con un
gruppo di comparazione attuale.
Livello 4: studio di osservazione con un
gruppo di controllo retrospettivo.
Livello 5: siwudio collettivo, studio su
animali, casi in serie.

[ moduli critici sono stati sottoposli
all'autore principale della linea guida
{DRH) che ha trasformato le informazio-
ni in tabelle dimostrative e condotto
appropriate analisi statistiche. Le analisi
quaniitative consistevano in metanalisi
e petograms. Le analisi statistiche sono
state condotte usando il software
RevMan (RevMan Analyses, Version 1.0
for Windows, in Review Manager
[RevMan] 4.2, Oxford, England: The
Cochrane Collaboration, 2003). (I
rischio relativo & stato calcolato usando
un modello ad effetto randomizzato.
P<0,05 & stato considerato statistica-
mente significativo.

Seguendo una rivista sistematica di
letteratura, & stata fatta una bozza delle
raccomandazioni dal Comitato scriven-
te e assegnato uno dei seguenti gradi,
basati sulla forza della prova.

Grado A: dimostrazione scientifica for-
nita da prove randomizzate, controllate,

ben strutturate e ben condotte con risul-
tati scientifici da un punto di vista stati-
stico che confermano le raccomanda-
zioni guida; supportata dalle prove del
Livello1 e 2,

Grado B: dimostrazione scientifica for-
nita da studi di osservazione ben slrut-
turati € ben condotti con risultati scien-
tifici significativi da un punto di vista
statistico che confermano le raccoman-
dazioni guida; supportata dalle prove
del Livello 3 e 4.

Grado C: dimostrazione scientifica for-

nita da studi collettivi, su animali, casi
in serie; supportata dalle prove del
Livello 5.

Grado D: I'cpinione esperta fornisce le
basi per le raccomandazioni guida ma la
dimostrazione scientifica ha fornito risui-
tati inconsistenti o mancava del tutto.

La bozza é stata poi rivista da esperti
nella cura del circuito ventilatore.
Ciascuno dei commenti degli esperti &
stalo attentamente valutato e il docu-
mento é stato ulteriormente rianalizzato
fino a diventare appropriato.

I circuiti ventilatori devono essere
sostituiti ad intervalli regolari?

Basandosi su studi pubblicati negli
anni '60, che mostravano una relazione
tra la pneumonia nosocomiale e gli
apparati respiratori*’, € stata dimoslrata
la pratica di sostituire almeno una volta
al giorno i circuiti ventilatori. In effetti,
in alcuni ospedali i circuiti ventilatori
venivano cambiati ogni otto ore, nel
lentativo di ridurre l'incidenza della
VAP. Questa pratica ¢ stata messa alla
prova in uno studio cardine pubblicato
nel 1982 da Craven et al". In quello stu-
dio, si sono ottenuti 240 colture dei gas
provenienti dalla fase inspiratoria dei
gas stessi di 95 pazienti. Non si sono
verificate significative differenze nella
frequenza di colture positive nei circuilti
cambiati ogni 24 ore {30%!) e nei circui-
ti cambiati ogni 48 ore (32%). Inoltre
non si sono verificati incrementi signifi-
cativi tra le 24 ore e le 48 ore nei circuiti
colonizzati,

Basandosi su quello studio, la mag-
gior parte degli ospedali negli Stati Uniti
ha adottato la pratica di cambiare i cir-
cuiti ventilatori ogni 48 ore. Craven et al

W

hanno stimato che sarebbero stati
risparmiati 300.000 dollari (al valore del
1982) nei 20 ospedali universitari di
Boston, adottando questa pratica.,

Interessante notare che Craven et al
non hanno riferito i tassi VAP nel loro
studio. L'effetto degli intervalli di sostitu-
zione dei circuiti sul tasso VAP & stato pil
recentemente valutato in 4 prove rando-
mizzate, controllate (Tab.1, Fig.1)" "

Sebbene ciascuno di questi studi
abbia valutato differenti intervalli di
sostituzione dei circuiti, la combinazio-
ne degli effetti conferma la pratica di
cambiare meno frequentemente i circui-
ii {relative risk 0.76, 95% confidence
interval [CI] 0.57 to 1.00, p=0.005). in
ognuno di questi studi, il rischio della
VAP & diminuito quando i circuiti sono
stati cambiati meno frequentemente.
L'intervallo del cambio dei circuiti ven-
tilatori & stato inoltre valutato in setie
studi con controllo slorico dei gruppi
(tab.2, Fig.2)" . Ancora, la combinazio-
ne degli effetti supporta la pratica di
sostituire i tubi meno frequentemente
(relative risk 0.87, 95% Cl 0.63 to 1.18,
p=0.37). Due prove randomizzate ben
strutturate e ben controllate sono state
fatte per valutare la pratica di non cam-
biare i circuiti ventilatori **, Comunque
la massima durata d’uso dei circuiti &
sconosciuta. In uno di quegli studi la
massima durata d’uso dei circuiti & stata
di 29 giorni®. L"altro studio non ha ripor-
tato la massima durata d'uso dei tubi,
ma ha riferito che il 35% dei pazienti &
stato ventilato per pit di 14 giorni?. |
costi relativi alla sostituzione dei circui-
ti ventilatori sono stati valutati in otto
studi ®®**'57 Pojché questi studi sono
stati condotti in un arco di tempo di 20
anni e in diversi paesi, comparare i costi
in modo diretio risulta difficile.

Ciascuno di questi studi suggerisce,
senza sorpresa, risparmi considerevoli
sia nei costi del personale che di mate-
riale, con cambi meno frequenti dei cir-
cuiti venlilatori.

E stato fatto uno studio per valutare la
mancala influenza dell’equipaggiamen-
to sulla frequenza di sostituzione dei
circuiti respiratori”. In quello studio non
¢ emersa una differenza significativa
imputabile all’equipaggiamento, sia che
i circuiti venissero cambiati ad interval-
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li settimanali o che venissero cambiati
ad intervalli regolari. La maggior parte
degli studi & avvenuta in pazienti adulti,
in terapia intensiva; uno studio é stato
condotlo in una unita subacula ’, Due
studi includevano pazienti pediatrici
ventilati meccanicamente ™",

Sebbene l'intervallo di sostituzione
dei circuiti & stato studiato meno in
gruppi di pazienti piuttosio che in
pazienti singoli adulti di unita intensiva,
le dimostrazioni disponibili mostrano
incrementi di rischio della VAP associa-
ta con sostituzioni irregolari dei circuiti
in queste popelazioni. Non ci sono stati
studi indirizzati separatamente a popo-
lazioni speciali, quali immuno depressi
o pazienti ustionati.

Raccomandazione 1. 1 circuiti ventila-
tori non dovrebbero essere sostituiti rou-
tinariamente allo scopo di prevenire le

infezioni. Le dimostrazioni disponibili
non mostrano danni ai pazienti ed evi-
denziano considerevoli risparmi nei costi,
dilatando l'intervallo di sostituzione dei
circuiti. Non & nota la massima durata di
un uso sicuro dei circuiti (Grado A).

La maggior parte degli studi ha usato
umidificatori riscaldati, sebbene diversi
abbiano usato umidificatori a bolle del
tipo a cascata®'* ", C'é preoccupazione
relativamente all’'uso di questi ultimi
perché hanno mostrato la possibilita di
generare aerosol capaci di trasportare
microrganismi '*'". Comunque, questa
considerazione non & piu attuale in
quanto questi strumenti non sono pil
disponibili in commercio. Inoltre, i
livelli batterici negli umidificatori riscal-
dati sono bassi e i patogeni nosocomia-
li sopravvivono difficilmente in questo
ambiente ™

Sebbene pochi studi abbiano usato

RR
95% CI
Craven (1986) t———~if———1
R4hvadsh)
Dreyfuss (19,1)'  —— e—
{431 va no changes}
Koltet (1995)" ——
{7 d va no chenges)
Long {1926)"* ——t
[Vwk ve 1wk}
Total —i—
0.1 1 10
Favors Less Favors More
Frequent Changes Frequent Changes
Fg. 1 Irials ot the circut change y and the risk of ventilator-associated
mmﬁn = roletive risk. C1 = confidence interval,
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circuiti riutilizzabili ", la maggior parte
usa circuiti monouso. Un piccolo stu-
dio*' ha comparato i circuiti riscaldati a
filo e i circuiti non riscaldati, non tro-
vando differenze per quanto riguarda il
livello della VAP {RR 1.57 a favore dei
circuiti a filo non riscaldati, 95% CI
0,55 to 4,45).

Le condense che si accumulano nei
circuiti ventilalori sono contaminate *
quindi cura e attenzione devono essere
poste per evitare di portare contamina-
zione ad altri pazienti.

Sebbene appaia sensato il fatto che si
dovrebbe porre attenzione per evitare
che il circuito si rompa (il che potrebbe
contaminare l'interno del circuito di
ventilazione), questo non & stato in
realta studiato.

Uno studio di osservazione ha com-
parato cambi di circuiti fatti quotidiana-
mente con cambi fatti ogni due settima-
ne con l'uso di un umidificatore passivo
e non si sono riscontrati cambiamenti
nel tasso VAP, Un altro studio ha com-
parato umidificatori usa e getta con
umidificatori riutilizzabili, durante la
ventilazione meccanica, e non ha ripor-
tato alcuna differenza di VAP *.

E corretto dire che il rischio cli VAP non
€ aumentalo con un minor numero di
cambi del circuito, nonostante le molte
prove relative al tipo di circuito usato e
alla cura del circuito stesso. La pratica
comune richiede I'uso di acqua sterile
nell’'umidificatore del ventilatore del cir-
cuito. Poiché I'acqua é un riserva impor-
tante per patogeni nosocomiali, e non ¢'é
stato alcun studio pubblicalo a riguardo,
la pratica di riempire gli umidificatori con
acqua sterile appare appropriata.

Raccomandazione 2. Mancano prove
riguardo la VAP e la questione dei cir-
cuiti riscaldati o non riscaldati, tipi di
umidificatori riscaldati, metodi di riem-
pimento degli umidificatori e tecnica
per pulire i circuiti dalla condensa. E
prudente evitare di accumulare troppa
condensa nei circuiti. Cura va posta
nell’evitare Vaccidentale drenaggio di
condensa nelle vie aeree del paziente e
nell’evitare la contaminazione portata
dagli operatori durante la disconnessio-
ne del ventilatore o durante lo smalti-
mento della condensa. Cura va posta
nell’evitare di rompere o interrompere
Vintegrita del circuito ventilatorio, che
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puo contaminare l'interno del circuito
(Grado D).

Il tasso di pneumonia associato al ven-
tilatore & danneggiato dalla scelta tra
l'umidificazione passiva o attiva nei
pazienti ventilati meccanicamente?

L'umidificazione del gas inspirato &
una pratica comune nella cura dei
pazienti ventilati meccanicamente. Gli
umidificatori possono essere altivi o
passivi: quelli attivi passano il gas inspi-
ralo o attraverso o sopra un conlenitore
di acqua calda; quelli passivi (naso arti-
ficiale, scambiatori di calore e vapore)
catturano il calore e I'umidita dal gas
espirato dal paziente e ne rilasciano
parte di questo al paziente nell’inalazio-
ne successiva.

Per sua natura il circuito di ventilazio-
ne rimane secco con l'uso di umidifica-

tori passivi. Questi ultimi hanno anche
caratieristiche di filtraggio e alcuni ven-
gono costruiti proprio con funzione sia di
filtri che di umidificatori. La prestazione
dei sistemi di umidificazione & stata
descritta nel dettaglio altrove . Poiché
gli umidificatori passivi mantengono un
circuito secco e hanno proprieta di fil-
traggio, c'é stato molto interesse riguardo
il loro potenziale per diminuire I'inciden-
za di VAP Infatti, diversi studi hanno rile-
vato che la contaminazione del circuito
viene ridotta con V'uso degli umidificato-
ri passivi ", Uno studio ha rilevato tassi
di colonizzazione tracheale simili con
umidificatori passivi e attivi .

Il tasso VAP con umidificazione attiva
rispetto alla passiva & stato affrontato da
6 studi (Tabella 3)*' "*¥_ | risultati combi-
nati di questi studi (Fig. 3) indicano un
rischio piti basso di VAP con l'uso di
umidificatori passivi (RR 0,65, 95% ClI
0,44 to 0.96, p=0.03). Sebbene I'effetto

0.4
Favors Less
Frequent Changes

monia. RA = relative risk. C) = confidencs interval.

Fig. 2. Observational studies of the relationship between ventilator circuit change frequency and Lhe risk of veatilator-associated pneu-
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combinalo da questa analisi mostri una
VAP statisticamente piu bassa per ['uso
di umidificatori passivi, & interessante
notare che solo uno degli studi * ha
riportato una riduzione significativa di
VAP con l'uso di umidificatori passivi.
Questi studi hanno usato varie marche
di umidificatori passivi, tutti svolti su
pazienti adulti e in lerapie inlensive, Due
studi non hanno riportato differenze
significative nel tasso VAP se paragonato
ai diversi umidificatori passivi (differenti
componenti, idrofobici o igroscopici)® ™.

In aggiunta alla VAP ci sono allri
importanti argomenti che devono essere
considerati quando un umidificatore
passivo viene usato. Questi includono
lo spazio morto del dispositivo, le resi-
stenze del dispositivo, la difficolia di
somministrare medicamenti in aerosol e
la potenziale occlusione delle vie aeree.

E stato riportato un aumento del lavoro
di respirazione attribuibile all‘uso di un
umidificatore passivo®. L'utilizzo deli’u-
midificatore passivo & stato associato ad
una pit alta PaCO, e una maggiore
richiesta di ventilazione al minuto*'.

Di considerevole importanza & l'au-
mento del rischio di occlusione delle
vie aeree quando viene usato un umi-
dificatore passivo. In uno studio ¥
I’'uso degli umidificatori passivi & stato
interrotto a causa di una fatale occlu-
sione delle vie aeree. Altri studi hanno
riportato anche un grosso rischio di
occlusione delle vie aeree con {'uso di
umidificatori passivi *#*, Una meta-
analisi dell’occlusione delle vie aeree
associata all’'uso di umidificatore pas-
sivo ha riportato un rischio relativo di
3,84 (95% Cl 1.92 to 7.69, p=0,0001)
a favore dell’uso dell’umidificatore
attivo (ad esempio indicando un
rischio maggiore di occlusione con un
umidificatore passivo)®. Quando un
umidificatore passivo viene usato, ¢
imporiante che quello scelto abbia un
adeguato rilascio di vapore per mini-
mizzare il rischio di occlusione delle
vie aeree.

Raccomandazione 3. Sebbene Vevi-
denza suggerisca un tasso VAP pii
basso con l'umidificazione passiva piut-
tosto che l'umidificazione attiva, altre
argomentazioni relative all’'uso degli
umidificatori passivi (resistenza, volu-
me dello spazio morto, rischio di occlu-
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sione delle vie acree) precludono una
raccomandazione per I'uso generale di
questi strumenti. La decisione di usare
un umidificatire passivo non dovrebbe
basarsi solo al fine del controllo delle
infezioni. (Grado A)

Gli umidificatori passivi hanno
bisogno di essere sostituiti ad inter-
valli regolari?

I costruttori di umidificatori passivi
raccomandano di cambiarli ad interval-
li giornalieri. C'e stato interesse nella
sicurezza di cambiare questi strumenti
con minor frequenza, sia in termini di
lasso VAP, che delle preslazioni del
dispositivo.

Due prove randomizzate ¥ e due
studi cli osservazione hanno paragonato
cambi di umidificatori passivi fatti quo-
tidianamenle a cambi degli stessi fatti
meno di frequente (Tabella 4)**. In due

stucli gli umidificatori passivi sono stati
cambiati a intervalli di 48 ore**; in uno
studio separato sono stati cambiati ogni
5 giorni** e in uno altro studio a inter-
valli settimanali 7, | risultati (Fig.4) non
hanno rilevato una differenza significa-
tiva nel tasso VAP sia nelle prove rando-
mizzate {RR 0.58, 95% Cl 0.24 to1.41,
p=0.14) che negli studi di osservazione
(RR 1.13, 95% C1 0,73 to 1.76, p=0.9).

Altri studi hanno valutato la prestazione
tecnica degli umidificatori passivi usati per
durale di 48 ore®*, 96 ore**** e 7 giorni™.

Comunque, si suggerisce caulela per
un uso prolungato di umidificalori pas-
sivi ¥ in alcuni tipi di paziente (ad
esempio malattie polmonari croniche)™.
Quindi, sembra prudente monitorare la
prestazione tecnica di questi strumenti
se usati per pit di 48 ore.

Raccomandazione 4. Gli umidificatori
passivi non devono essere cambiati

RR = relativo risk. C = confidence interval.

RR
85% C)
Martin (1990) .
Roustan (1882)* -~—
Deuytuss (1995 —
Branson (1908 =
Kirton {1997 ey
Kollef (1998)" ———
Total Pttt
0.1 1 . <. ‘_‘io
Favors Passive Favars Active
Humidification Humidification |

Fig. 3. Randomized, controlied trials of the relationship between type of humidification and the risk of ventilator-associated pneumonia. |

1
|
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Teble 3. S of R ized Controlled Trials Investigating the Relationship Beiween Type of Humidification and the Risk of Ventilate
Associated Pncumonia
Active Passive
v, Humidifler Humidifler Relative
Cumlon  Study Populstion VAT, raie — Leve) Risk
Diggnasla Preumonla  Pncumonia 93% C1)
%) (%)
Mustin Adult mechenically Clinkeal Pall Ultipor breathing 42 190 3t 6.5 2 034(004, 149)
1990= ventilated paticnts cireult filter
Roustag Adult mechanically Clinical Pall BB 2218 61 48 55 4.1 1 062(0.22,1.73)
19928 ventilated patlents
Dreyfuss Adult ially Quantitati DAR Hyg " 0 114 61 98 1 0.86(0.32, 2.34)
1995m ventilated paticnis culiures
Branson Adult mechantcally Clinical Baxter nonfiltered 5 36 a9 6.1 2 L1D(0.23,521)
199 ventilated paticnts hygroscopic condenser
humidifier
Kinon Adult mechanically Clinics! Pall BB-100 i40 157 140 64 2 0.41¢0.20,0.86)
1997 ventilated patents
Kollel Adult mechanically Clinicat Nellcor-Puritan-Bennett 147 102 163 92 1 0.5 (0.46, 1.78)
1998 ventilated patients hygroscopic condenser
bumidifier
Toal $14 126 499 B0 0.65 {044, 0.96)
VAT = vastilsor-seecciond pomomis
3 = confidunce miarval

quotidianamente per prevenire le infe-
zioni o per ragioni legate alle presta-
zioni tecniche. Possono essere usati in
modo sicuro per almeno 48 orc ¢ per
alcuni tipi di paziente possono essere
usati fino ad una settimana. (Grado A)

| sistemi di aspirazione chiusi
devono essere cambiati a intervalli
regolari?

Quesli sistemi permettonc meccanica-
mente ai pazienti ventilati cfi essere aspi-
rati senza rimuovere il supporto di venti-
lazione. Queslo permette di diminuire le
complicanze associate ad aspirazione ™ e
put prevenire il mancato reclutamento
alveolare durante ['aspirazione * ., Uno
studio ha riporlato meno contaminazio-
ne ambientale con aspirazione chiusa
piutlosto che aperta". Comungue, que-
sta contaminazione solitamente proviene
dal tubo endotracheale e dai tratto respi-
ratorio piu basso del paziente*'. Di soli-
to ¢ il paziente a contaminare il catetere
piuttosto che viceversa. L'uso di aspira-
zione chiusa & stata raccomandata come
parte del programma di prevenzione VAP
. Due prove randomizzate hanno ripor-
tato tassi VAP simili con aspirazione
chiusa e aperta **. Un aliro studio,
comunque, ha rilevato un rischio di VAP
3,5 volte superiore in pazienli pronti a
ricevere un’aspirazione aperla piuttosto
che una chiusa ™.

Sebhene queslo non sia sufficienle per
affermare che I'aspirazione chiusa dimi-
nuisca il rischio di VAP, non si pud nean-
che affermare che Vaspirazione chiusa
aumenti il rischio di VAP.

Il caletere di aspirazione chiuso puo
essere considerato un prolungamento del
circuito di ventilazione. Poiché i circuiti
di ventilazione non devono essere cam-
biati a intervalli regolari allo scopo di
prevenire le infezioni, questo potrebbe
suggerire che anche i cateleri non neces-
sitino di essere cambialti a intervalli rego-
lari. Nonostante i produtiori di questi
cateteri raccomandino di cambiare que-
sti dispositivi a intervalli regolari, & dimo-
strato che in realta non serve. Uno studio
non ha riportato alcun cambiamenlo nel
tassc VAP in caleleri cambiati quotidia-
namenle o settimanalmente . Un altro
studio non ha rilevato nessuna differenza
significativa nel tasso VAP di pazienti a
cui venivano cambiati i cateteri quotidia-
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‘Table 4.  Summary of Studics igating the Relationship B Change Freq for Passive Humidifiers and the Risk of Ventilator-
Associated Pneumonia
Table 4,  Summary of Stdics igating the R B Change F: for Passive Humldifiers and the Risk of Vemtilator-
Associaied Preumonia
Conrol Group  Treatment Group Relui
VAP Contral Treament - - e
Citation Study Population Diagnosis Group Group o Pﬁl?g:!h A Pm;a‘u)mi: Level (”'2"%"
Bandomized Comrolied Trialy
Davis 2000%  Adalt mechanically  Clinical HME changed  HME chan, 100 80 120 15 ] 0.94 (0.4, 2.34)
veatilatod patictis every 28 h cvery 120 h
‘Thomachot Adult mechanically  Clinical HME changed HME ¢l 12 26.2 7 29 1 038(D.17,0.8))
20028 ventilated patiersts cvery 24 h cvery 7
Total 184 163 191 84 058 (224,144
Djedaini Adult mechanically  Quantitative HME changed HME changed 61 98 B8 1.8 4 1.20(0.44,3.25)
1995 vemilated patients  cultures cvery 23 h every 48 h
Daumal Adult mechanically  Quantitative HME changed HME changed 174 144 182 160 4  112(068, 182)
1999= ventilated patients  cultures every 28 h cvery 48 h
Total 235 132 258 159 1.13(0.73, ) 76)
VAP = wearthos wamck 1od paswsrwie
€1 = comfideace batarval.
HME = hiwt and moiviere exchamger.

namenle e pazienti a cui i caleteri non
venivano cambiati in modo routinario
(RR 0.99, 95% Cl1 0.66 to 1.50)". La mas-
sima durata dell’uso di catetere chiuso in
quello studio e stato di 67 giorni. Si sono
verificati pochi malfunzionamenti nel
disposilive di cateteri in linea cambiati
meno di frequenle e ci sono stati signifi-
cativi risparmi “**, Non & conosciuta
comungue la massima durata di uso di
questi cateteri.

Raccomandazione 5. L'uso dei siste-
mi di aspirazione chiusi dovrebbe esse-
re considerato parte di una strategia
preventiva VAP. Quando i cateteri ad
aspirazione chiusa vengono usati non
necessitano di venire cambiati quoti-
dianamente allo scopo di prevenire le
infezioni. Il tempo massimo di un uso
sicuro dei sistemi di aspirazione chiusa
@ sconosciuto. (Grado A)

Altri aspetti

Altri aspetti relativi alla ventilazione
meccanica possono essere importanti in
relazione alla VAP,

I medicinali nebulizzati possono esse-
re una fonte di contaminazione"'. Per
questo, con la nebulizzazione deve
essere posta cura al fine di evitare con-
taminazione del circuito di ventilazione
e del tratto respiratorio del paziente. Si
crede comunemente che il rischio di
contaminazione del circuito di ventila-
zione venga ridotto con l'uso di aereo-
sol predosati ma questo non & mai stato
rilevato. | dispositivi manuali di ventila-
zione, che sono tenuli normalmente sul
comodino dei pazienti ventilati mecca-
nicamente, si sono rivelati una fonte di
contaminazione della via aerea, quindi
deve essere posta particolare attenzione
alla cura dei ventilatori manuali per

ridurre al minimo i rischi di infezione™ ",

Uno studio ha rilevato una pii alta
probabilita di VAP tra pazienti sotloposti
a trasporto al di fuori della terapia inten-
siva per interventi diagnostici o chirurgi-
ci (odds ratio 3.8, 95% Cl1 2.6 t0 5.5, p
< 0.001)”. Poiché un programma di
istruzione sul rischio di VAP per infer-
mieri delle aree critiche ha ridotto l'in-
cidenza di VAP, dovrebbe essere effet-
tuata una formazione su! rischio di VAP.

Raccomandazione 6. Tutli coloro che
si occupano dei pazienti ventilati mec-
canicamente (lerapisti, infermieri ecc.)
dovrebhero conoscere i fattori di
rischio di VAP (come la terapia nebuliz-
zata, la ventilazione manuale ed il tra-
sporto dei pazienti). (Grado B)

Discussione

Ora ci sono abbastanza dimostrazioni
relative alle pratiche tecniche di ventila-
zione meccanica e rischio di VAP
Comunque, ci sono anche significative
mancanze in queste dimostrazioni. Per
esempio, la maggior parte delle prove
fatte e pubblicate proviene da studi su
pazienti adulti. Pochi dati sono stati
pubblicati relativi a pazienti neonatali e
pediatrici. Inoltre, la maggior parte degli
studi proviene solo da terapia intensiva.
Infine, c’e stata poca ricerca fatta su sot-
togruppi di pazienti come ad esempio
gli immuno compromessi. Quindi,
molto rimane ancora da essere appreso
riguardo le relazioni tra gli aspetti tecni-
ci della ventilazione meccanica e il
rischio di VAP
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