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Infermieri 2020: una disciplina senza frontiere
Nurses 2020: a profession without borders

Sivia Scets

Infermiere, Direttore Dipartimento delle Professioni Sanitarie. Istituto "G, Gaslini* Genova. Presidente Aniarti

“Gli infermieri per storia e disciplina
sono accoglienti, possono lavorare al
cambiamento del clima culturale e ga-
rantire il sistema valoriale alla base della
salute come diritto”

Nello lunga storia della nostra so-
ciet  scientifica, spesso siamo stati
precursori dei maggiori temi che avreb-
bero interessato la professione, dall’u-
manizzazione delle cure, alla compe-
tenza specialistica, alla sostenibilit  del
sisterna sanitario.

Mai come il 39° congresso, che do-
veva tenersi in un anno in cui si festeg-
gia I'anno mondiale degli infermieri, il
titolo e il filo rosso della nostra riflessione
Ci porta verso la dimensione pi  impor-
tante della nostra disciplina, quella del-
la capacit di garantire un sistema di
valori che alla base ha la salute come
diritto, I'equit  di accesso alle cure, la
presa in carico della persona.

Invece di confrontarci nell’ambito

delle nostre oramai consuete modalit
siamo stati chiamati, soprattutto noi, a
dare prova, nella nostra quotidianit ,
di quella coerenza nel rispetto della
persona che ci caratterizza, siamo stati
chiamati eroi, in realt  abbiamo fatto il
nostro dovere, inteso nel senso pi alto
del termine.

Ad alcuni siamo apparsi eroi, ma
noi siamo consapevoli che abbiaomo
fatto quanto necessario per affrontare
al meglio possibile quanto avveniva,
aiutando anche e spesso i colleghi neo
assegnati a funzioni e organizzazione
specialistiche che richiedono compe-
tenze che non possono essere acquisite
in breve.

Come societ  scientifica abbiamo
pubblicato documenti, tradotti in pi
lingue, per mettere a disposizione di
ogni collega della nostra comunit in
ogni paese, quelle riflessioni su quanto
avevamo maturato con la nostra espe-
rienza, iniziata prima degli altri.

Per ritrovarci abbiamo iniziato dliin-
contri dei “gioved di Aniarti" con que-
sta nuova modalit  Webinar. Abbiamo
cercato di imanere comunit al di |
del distanziamento e dell'isolamento
determinato dalle condizioni esterne.

Quest'anno per la prima volta dopo
trentotto anni non ci sar un congres-
50 come |'abbiamo sempre condiviso,
non potremmo stringerci le mani, con-
dividere e discutere anche davanti ad
una tazza di caff .

Ci ritroveremo con questa nuova
modalit del Webinar per le giornate
del congresso, per condividere, riflette-
re, soprattutto confrontarci.

Vi aspettiomo, come sempre in
guesta comunit  che ci appartiene e
ci riflette, per dare voce a tutte le no-
stre istanze.

Ad maiora semper
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Educational interventions in the perioperative
period of the patient undergoing cardiac surgery:
a scoping review of the literature

Interventi educatfivi nel periodo perioperatorio del
paziente sottoposto a cardiochirurgia:
una scoping review della lefteratura
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' Nurse, Policlinico Umberto I, Neuro-stroke Unit, 30; Rome, Italy
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ABSTRACT

Background: Caring for patients undergoing cardiac surgery is very delicate since it is aimed at a person who is afraid, worried, anx-

ious and very often fragile or elderly. Exposure to high levels of stress in the pre and post-operative period affects body function and
can aggravate the symptoms of cardiovascular disease by developing a post-traumatic stress disorder that causes an extension of recovery
times, an increase in post-operative pain, a slower recovery from anaesthesia, a greater demand for drugs and a prolonged hospital stay. In this
context, the nurse implements educational interventions aimed at informing and making patients aware of what they are going to experience,
thus reducing the sense of anxiety, increasing their knowledge and laying the foundations for a more conscious recovery.
Aim: The aim of this study is to map the various types of educational interventions that nurses use, in order fo guarantee an improvement in po-
tients undergoing cardiac surgery outcomes.
Methods: It was carried out a scoping review of literature according to the PRISMA-ScR methodology in MEDLINE, Scopus, PsycINFO and CINAHL
databases between November 2019 and January 2020,
Results: Initially, 598 studies were selected. A total of 19 articles met the inclusion criteria. Brochures, videos, verbal counselling and psychological
interventions were used more frequently and with the best outcomes. Often a mix of these was used. Furthermore, three main moments were
identified in which the interventions were delivered: preoperative, postoperative or both.
Conclusion: Evidence from this scoping review suggest that a multimodal approach gives the best outcome. Furthermore, whatever the types
of interventions are, it is recommended to individualize them, according to the patient’s needs.
Keywords: educational intervention; cardiac surgery patient; nurse; outcome; self-care.

RIASSUNTO

Introduzione: L'assistenza al paziente in cardiochirurgia  molto delicata poich i rivolge ad una persona molto spesso fragile o

anziona che ha paura, preoccupata ed ansiosa. L'esposizione a livelli elevati di stress nel pre e post-operatorio influisce sulla funzio-
nalit corporea e pu aggravare i sintomi della malattia cardiovascolare, sviluppando un disturbo post fraumatico da stress che provoca un'e-
stensione dei tempi di recupero, un aumento del dolore post-operatorio, un recupero pi- lento dall’anestesia, una maggiore richiesta di farmaci
e una degenza ospedaliera prolungata. In questo contesto, I'infermiere attua interventi educativi volti a informare e sensibilizzare i pazienti su
ci che sperimenteranno, riducendo cos il senso di ansia, aumentando le loro conoscenze e gettando le basi per un recupero pi- consapevole.
Obiettivo: Lo scopo di questo studio  di mappare e descrivere i vari tipi di inferventi educativi che gli infermieri utilizzano per garantire un mi-
glioramento dei risultati delle cure nei pazienti sottoposti a cardiochirurgia.
Materiali e Metodi: stata effettuata una scoping review della letteratura secondo la metodologia PRISMA-SCR nei database MEDLINE, Scopus,
PsycINFO e CINAHL tra novembre 2019 e gennaio 2020.
Risultati: Inizialmente, sono stati selezionati 598 studi. Un totale di 19 articoli ha soddisfatto i criteri diinclusione. | tipi diinterventipi - utilizzati e con
i miglliori risultati sono stati opuscoli, video, consulenza verbale ed interventi psicologici. Spesso veniva usato un mix di questi. Inoltre, sono stati
identificati fre momenti principali in cui gli interventi sono stati svolti: nel preoperatorio, nel postoperatorio o in entrambi.
Conclusioni: Le evidenze di questa revisione suggeriscono che con un approccio multimodale si ottengono i migliori outcome assistenziali. Inol-
tre, qualunque siano i tipi di interventi, si consiglia di personalizzarli, in base alle esigenze del paziente.
Parole chiave: intervento educativo; paziente cardiochirurgico; infermiere; risultato; self-care.
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INTRODUCTION

Caring for patients undergoing cardiac
surgery is very delicate since it is aimed at a
person who is afraid, worried, anxious and
very often fragile or elderly. Faced with the
fear of undergoing such a delicate interven-
tion on a vital organ, emotional and psycho-
logical tensions increase. The psychological
discomfort generates stress in the individual.
Exposure to high levels of stress in the pre and
post-operative period affects body function
and can aggravate the symptoms of cardio-
vascular disease by developing a post-trau-
matic stress disorder that causes an extension
in the length of time spent in recovery', an
increase in post-operative pain, a slower re-
covery from anaesthesia, a greater demand
for drugs and a prolonged hospital stay.

In this context, the nurse implements ed-
ucational interventions aimed atf informing
and making patients aware of what they are
going to experience, thus reducing the sense
of anxiety, increasing their knowledge and
laying the foundations for a more conscious
recovery?3, Moreover, the nurse advocates
and promotes health education, supporting
the patient and providing him with the nec-
essary instruments to achieve his well-being.

The contexts in which the studies are
reported were of the most varied: Iran*,
Greecel'™, Canadal™'?, Brazil'l, Norway!,
Taiwant®, Denmark['¢'8l,  Turkey!"2, Portu-
gal? and India?, The global spread of the
problem demonstrates how important it is to
scope the extent, range and nature of re-
search activity around cardiac education.
All kinds of interventions have been docu-
mented, from mixed techniques consisting of
brochures, group meetings®!, lectures and
explanatory videos®?! to breathing exercis-
es and psychoeducational interventions to
improve tolerance for activity, self-efficacy
and quality of lifel?%l, Furthermore, patients
underwent different cardiac surgical opera-
tions such as coronary artery bypass grafting
(in most cases), elective sternotomy, and oth-
er heart surgeries not better specified. Even
at the time of discharge and in the transition
from hospital to home, the nurse continued
to follow the patient and promote their au-
tonomy. Many patients’ outcomes were qs-
sessed, including the improvement of quality
of life, participation in cardiac rehabilitation
programs, hospital readmission, knowledge,
economic impact, postoperative pain and
delirium, anxiety and selfcare.,

The aim of the review is, therefore, 1o offer
a comprehensive map of the various types of

educational interventions that nurses use and
identify, which are more effective and able
fo guarantee an improvement in patients’
outcomes.

METHODS

The search for studies from international
literature was conducted in accordance with
the PRISMA-ScR (PRISMA extension for Scop-
ing Reviews)*l methodology and was carried
out within some main databases of bio-med-
ical interest; MEDLINE, Scopus, CINAHL and
PsycINFO.

The data were collected between No-
vember 2019 and January 2020.

The keywords used were nurse; educa-
tion; patients; cardiac surgery; cardiac sur-
gery patients.

The latter were helpful in formulating the
research question according to the PCC
(Population, Concept and Context) method-
ology. (Table 1)

Review question: “What are the best edu-
cational inferventions to guarantee an im-
provement in cardiac surgery patients’ out-
comes?”. To date, interventions have been
documented either only for the pre-operative
period or only for the post, but never in both
at the same time and specifically for the pa-
tient undergoing cardio-thoracic surgery®®’,

The search strategy was built using the
Boolean operators "AND” and “OR", Mesh
Terms and the fruncation function, to guar-
antee maximum search sensitivity and spec-
ificity:

(Nurs*) AND (education) and (cardiac surgery
patients OR open-heart surgery patients)

The below-mentioned selection criteria
were followed to identify the studies for this
review.

Inclusion criteria;

* publication date starting from 2009 to
include the most recent literature of the
past 10 years;

+ arficles written in Italian and / or English;

+ primary experimental studies:  True

experimental research designs such as
RCT (Randomized Controlled Trial) and
Quasi-experimental research design;

* nurse-led interventions.

Exclusion criteria:

+ arficles written in a language other than
[talian and English;

+ gray literature;

* non-experimental studies (observational
studies, case studies, pretest-posttest
research designs);

+ Quidelines and position statements;

+ letters and commentaries;

+  literature reviews;

+ qualitative studies.

DATA ANALYSIS

To increase consistency among review-
ers, all of them screened the same publico-
tions, discussed the results and amended the
screening and data extraction manual be-
fore beginning screening for this review. Two
reviewers sequentially evaluated the fitles,
abstracts and then full text of all publications
identified by our searches for potentially rel-
evant ones. We resolved disagreements on
study selection and data extraction by con-
sensus and discussion with the other reviewer
if needed.

The following data were collected for
each paper: fitle of the study, first author,
year of publication, sample and design of the
study, objective, intervention, outcome and
summary of the results.

The approach used to group the articles
was thematic: the main objective of the the-
matic analysis is to identify similar concepts in
the set of data collected, exploring their re-
lationships of meaning. These reports can be
used tfo further develop and corroborate the
interpretation of theories that seek to investi-
gate the phenomena studied®,

The main information of the relevant arti-
cles were organized in a data extraction ta-
ble (Table 2).

RESULTS
Initially, 598 studies were selected. A total
of 19 articles met the inclusion criteria.

Table 1.PCC
POPULATION Cardiac surgery patients
CONCEPT Nurse-led educational interventions
CONTEXT Perioperative period




Tab. 2 - Data extraction table
TITLE, AUTHOR, YEAR

Effectiveness of Discharge Counseling
on Compliance and Problems of
Patients who have Undergone Heart
Valve Replacement

Ramya et al. (2012)

SAMPLE AND STUDY

DRAWING
n. 60 patients
mean age = 30

RCT

AIM

Evaluate the effectiveness of counselling
at the time of discharge on compliance
and on the various problems of patients
undergoing heart valve replacement.

INTERVENTION

* Individual discharge advice.

OUTCOMES AND RESULTS

Through individual discharge advice, the
patient’s compliance and the distance he
could cover walking in the postoperative
period improved. Complications have di-
minished when compared to routine care.

Can nurse-led preoperative education
reduce anxiety and postoperative
complications of patients undergoing
cardiac surgery?

Kalogianni et al. (2016)

n. 395 patients
mean age = 65

RCT

Estimate the effectiveness of the preoper-
ative education conducted by the nurse
on anxiety and postoperative outcomes.

+ Mixed preoperative education; a book-
let with information on cardiac surgery
and the perioperative process, respiratory
exercises, pain and anxiety control, move-
ment management.

Mixed preoperative education adminis-
tered by nurses improved anxiety reduc-
tion and diminished postoperative com-
plications of patients undergoing cardiac
surgery, but it was not effective in reducing
readmissions or length of stay.

The impact of an educational pain
management booklet intervention on
postoperative pain control after cardiac
surgery

Bjgrmnes et al. (2016)

n. 416 patients
mean age = 66

RCT

Examine the impact of an educational in-
tervention with booklet on postoperative
pain management after cardiac surgery.
Pre-surgery pain and pain medications will
also be described.

* Routine assistance plus an education-
al booklet at the time of discharge with
support telephone follow-up on the tenth
postoperative day.

The approach used in this study did not re-
duce pain intensity compared to the con-
frol group.

Web-Based Nursing Intervention for
Self-Management of Pain After Cardiac
Surgery: Pilot Randomized Controlled
Trial

Martorella et al. (2012)

n. 60 patients
mean age = 64

RCT

Improve pain relief in patients undergoing
cardiac surgery.

+ Web-based intervention: SOULAGE-TA-
VIE includes a 30-minute preoperative
session via Web and 2 short face-to-face
postoperative recall sessions. The app gen-
erates reflective activities and personal-
ized educational messages based on po-
tients’ beliefs and attitudes. The messages
are transmitted through videos, animations
and texts,

Patients reported significantly less pain
during breathing and coughing and con-
sumed more analgesics than those in the
control group. However, the administration
of the intervention did not result in less pain
intensity.

Effect of Instructional Videos on
Postoperative Respiratory Function in
Patients Undergoing Off-Pump Open
Heart Surgery

Salehmoghaddam et al. (2016)

n. 60 patients
mean age = 57

RCT

To determine the effect of instructional vid-
€0s on patients’ respiratory function after
open heart surgery.

+ Educational videos lasting 15 minutes the
day before surgery. The control group was
tfrained with a booklet and face-to-face
verbal information.

Instructional videos considered the pa-
tient’s education level and were better
than booklets and face-to-face training in
improving postoperative respiratory func-
tion.
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Cardiac Rehabilitation Increases
Physical Capacity but Not Mental Health
After Heart Valve Surgery: A Randomised
Clinical Trial

Sibilitz et al. (2016)

n. 147 patients
mean age = 62

RCT

To evaluate the effects of cardiac rehabil-
itation compared to traditional treatments
after heart valve surgery.

* In the post-operative period, the inter-
vention group was followed up with indi-
vidualized physical exercises and monthly
psychoeducational consultations  while
the control group received the usual treat-
ments.

Cardiac rehabilitation after valve surgery
improved the peak of VO, at 4 months
but showed no improvement on mental
health.

Effects of pre-operative individualized
education on anxiety and pain severity
in patients following open -heart surgery

Erturk et al. (2018)

n. 109 patients
mean age = 63

Quasi-experimental
study

Study the effects of individualized preoper-
ative education on post-operative anxiety
and the severity of pain in patients under-
going open heart surgery.

+ Evaluation of anxiety through the STAI
(State-Trait Anxiety Inventory) one day be-
fore and one day after the intervention.
Pain assessment via visual analogue scale
(VAS) one day after surgery. The interven-
tion consisted of individualized education
and targeted assistance to the patient’s
needs.

This study indicated a statistically signifi-
cant relationship between the average
score in pre and post-operative anxi-
ety and pain. The study also showed re-
duction in post-operative pain levels, in
both sexes, can be achieved through
individualized preoperative education.

Multimedia Exercise Training Program
Improves Distance Walked, Heart Rate
Recovery, and Self-efficacy in Cardiac
Surgery Patients.

Wang et al. (2016)

n. 60 patients
mean age = 61

Quasi-experimental,
longitudinal study

Examine the effects of a training program
(6MWT) in patients undergoing cardiac
surgery.

¢ In the “6-Minute Walking Test” (6MWT)
the patient in the post-operative period
must walk as far as possible on a 30-meter
corridor for 6 minutes. Heart rate, saturation
and blood pressure are monitored before
and during the test.

Training has improved the distance cov-
ered in the test and heart rate recovery,
thus increasing patient tolerance and
self-efficacy at the time of discharge.

Endurance and self-efficacy were also
maintained for up to 1 month after dis-
charge.

The Effectiveness of Discharge Training
for Patients After Cardiac Surgery

Coskun et al. (2018)

n. 180 patients
mean age = 58

RCT

Evaluate the effects of a written and ver-
bal education at the time of discharge
compared to a single verbal education.

* In the control group, the patient received
averbaleducation. Theintervention group,
on the other hand, received a verbal and
written education. Patient knowledge
levels were assessed with questionnaires
before the educational intervention and 1
month after discharge.

The results showed that verbal and written
education improved patients” knowledge
and helped them reducing readmissions
and the related health costs.

Effects of the First Phase of Cardiac
Rehabilitation Training on Self-Efficacy
Among Patients Undergoing Coronary
Artery Bypass Graft Surgery

Borzou et al. (2018)

n. 60 patients
mean age = 61

RCT

Assess the effects of the first phase of a
cardiac rehabilitation program on self-ef-
ficacy in patients undergoing coronary ar-
tery bypass grafting.

+ The control group received standard
care and therapy. The intervention group
instead received, in the first phase of re-
habilitation, a greater education both
theoretical (anatomy, cardiac diseases
and symptoms, risk factors) and practical
(breathing and movement exercises).

The study shows that the first phase of the
cardiac rehabilitation program, consist-
ing of theoretical and practical sessions,
reinforced self-efficacy in daily activities
among post-coronary artery bypass graft
patients.
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Protocol for the PREHAB study Pre-
operative Rehabilitation for Reduction
of Hospitalization After Coronary Bypass
and Valvular Surgery: A Randomised
Controlled Trial

Stammers et al. (2015)

n. 244 patients
mean age = 65

RCT

Compare the standard care provided to
elderly patients with frailty syndrome with
health promotion interventions and in-
terdisciplinary exercises 1o see if the new
interventions improve the results 3 and 12
months after the operation.

+ Standard control was provided to the
control group, and 8 weeks of physical
exercises and educational interventions
were provided to the intervention group
beyond standard care.

The study provides scientific evidence in
favour of health interventions that improve
fragility, tolerance to activity and the risk
of post-operative complications in elderly
patients.

Effects of Nurse-Led Intervention on
Patients’ Anxiety and Sleep Before
Coronary Artery Bypass Grafting

Mousavi Malek et al. (2018)

n. 160 patients
mean age = 61

RCT

Examine the effects of nursing education
interventions on patients’ anxiety and
sleep before undergoing coronary artery
bypass.

+ Explain the procedure, encourage the
patient to talk about his anxieties and
fears, correct the wrong ideas, teach stress
management methods for relaxation (e.g.
deep breathing, Benson’s guided imagi-
nation, repetition of prayers).

Non-pharmacological and supportive in-
terventions can reduce patient anxiety
and sleep disturbances before coronary
artery bypass grafting.

Can a Multifaceted Intervention
Including Motivational Interviewing
Improve Medication Adherence,
Quality of Life, and Mortality Rates in
Older Patients Undergoing Coronary
Artery Bypass Surgery? A Multicenter,
Randomized Controlled Trial with
18-Month Follow-Up

Lin et al. (2016)

n. 288 patients
mean age = 59

RCT

To evaluate the long-term effects of mul-
tiple interventions on adherence to drugs,
on quality of life and mortality rates in el-
derly patients undergoing coronary artery
bypass grafting.

« Multifaceted interventions: psychoed-
ucation, motivational interview and short
messaging service

Multiple interventions may improve drug
adherence in elderly patients undergoing
coronary artery bypass grafting. The impro-
vements are maintained for 18 months,

Effectiveness of video resources in
nursing orientation before cardiac heart
surgery

De Oliveira et al. (2016)

n. 90 patients
mean age = 62

RCT

Assess the effectiveness of video resourc-
es in increasing patient knowledge during
preoperative orientation compared to a
standard orientation.

+ Patients in the intervention group re-
ceived an orientation with a short video
and a presentation with slides the day
before the intervention. The patients in the
control group received standard orienta-
fion.

The orientation performed with the help
of video resources is more effective for in-
creasing the knowledge of patients than
verbal orientation alone.

The eftects of multimedia education
on postoperative delirium in patients
undergoing coronary artery bypass
graft: A randomized clinical trial

Fahimi et al. (2019)

n. 110 patients
mean age = 59

RCT

Determine the effects of multimedia ed-
ucation on postoperative delirium in pa-
tients undergoing coronary artery bypass
grafting.

+ 5-7 days before the intervention, a CD
containing three educational videos was
provided to the intervention group.

Considering the lower incidence of
post-operative deliium in patients who
received multimedia education rather
than in the control group, the use of this
non-pharmaceutical method is recom-
mended 1o prevent delirium in such pa-
tients.
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Quality of life after coronary artery
bypass graft surgery - results of cardiac
rehabilitation programme

Moreira et al. (2019)

n. 11 patients
mean age = 64

Quantitative
experimental study

Describe the process of skills development
in rehabilitation nursing care that was pos-
sible in the context of the final phase in
which it was designed, implemented and
evaluated in an intervention program in
the area of cardiac rehabilitation.

+ Cardiac rehabilitation: physical and ed-
ucational exercises (6-minutes’ walk test).

The application of the rehabilitation nurs-
ing program has proven effective and has
led to significant improvements in quality
of life after coronary artery bypass graft-
ing. Exercise has reduced factors that in-
creased coronary artery patient post-op-
erative mortality such as: obesity, high
blood pressure, type Il diabetes mellitus
and dyslipidemia.

Early physical fraining and psycho-
educational intervention for patients
undergoing coronary artery bypass
grafting. The SheppHeart randomized 2
x 2 factorial clinical pilot trial

Hojskov et al. (2016)

n. 60 patients
mean age = 65

RCT

Assess the patient’s acceptance of the in-
tervention, safety and tolerability.

* Patients who took part in the study were
divided into four different groups:
- standard care + exercise

- standard care + psycho-educational
intervention

- standard treatments + physical and
psycho-educational interventions

- only standard care during the four
post-operative weeks

The group with the rehabilitation program
that includes physical and psycho-educa-
tional exercise shows greater inclusion, tol-
erability and safety.

Early Physical And Psycho-Educational
Rehabilitation In Patients With Coronary
Artery Bypass Grafting: A Randomized
Controlled Trial

Hajskov et al. (2018)

n. 326 patients
mean age = 64

RCT

Assess the impact of early rehabilitation
compared to standard care in patients
who perform coronary artery bypass graft-
ing.

+ Early rehabilitation program including
physical exercise and psychoeducational
interventions in order to improve resistance
to activity, muscle strength, respiratory
complications and psychological symp-
toms such as anxiety, depression and in-
somnia.

In general, the interventions did not have
much physically or psychologically effect
except for a slight improvement in depres-
sive symptoms.

However, in the patients who joined the
program, the inferventions also showed
improvements at a psycho-physical level.

Does a “continuous care model” affect
the quality of life of patients undergoing
coronary artery bypass grafting?

Razmjoee et al. (2017)

n. 66 patients
mean age = /

RCT

Check if the continuous care model can
change the quality of life compared to
standard care in patients undergoing cor-
onary artery bypass grafting.

+ The intervention group received con-
tinuous assistance based on intervention
orientation, information, post-discharge
brochures, telephone follow-up.

The study indicates that ongoing care
plays an important role in controlling post-
operative complications.

Awareness and involvement of relatives /
caregivers in follow up and continuous as-
sistance could promote quality of life.

Abbreviations: RCT = Randomized Controlled Trial; VO, = Maximal oxygen uptake; CD = Compact Disk.
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Fig. 1 - PRISMA Flow Diagram for reviewed articles
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We included studies conducted in 10 dif-
ferent countries, but the most of them were
from Iran; the majority were RCT. Participants
were predominantly older than 60; ethnici-
ty was not reported in 11 studies. The studies
included a sample ranging from a minimum
of 112110 a maximum of 4161 patients. The
most recent study dates back to October
20192, while the most dated one was from
July 20120,

[t emerged that the treatments aimed at
cardiac surgery patients can be organized in
three stages: in the preoperative*4121319 in the
postoperativel’! and in both timeslé?141620221 |1
is also possible that the educational interven-
tionsmay have along course so that they can
be carried out: both in the preoperative and
in the postoperativel’®", or in the postoper-
afive and after discharge!®®!or in all three
periods!'718l,

Evidence from the literature suggest that
the easiest educational intervention meth-
ods are those carried out as personalized
counselling® but also using information bro-
chures®?142 which have the advantage of
being able to be delivered to the patient and
consulted at the need. Since most of the ar-
ticles deal with the interventions in multiple
moments of the assistance, below are report-

ed the results emerged, with the related out-
comes, divided by type of delivered interven-
fion (Fig.2). The Fig.2 summarizes which type
of intervention can lead to an improvement
(green circles) or no improvement (red cir-
cles) in the different outcomes, if carried out
during the targeted periods. The main out-
comes that were reported in the studies were:
anxiety, readmissions — length of stay, pain,
mental health, knowledge, physical health
and postoperative complications.

Verbal and written interventions

In Greece, Kalogianni et al. (2016) con-
ducted an RCT, whose results indicate that
the preoperative education provided by nurs-
es, allowed a reduction of the anxiety and
postoperative complications of patients un-
dergoing cardiac surgery, but did not allow to
reduce readmissions or length of stay"®, The
experimentation involved 395 people divided
into two groups (intervention and control).
The intervention group received preopera-
five education thanks to a brochure, as well
as the presentation of respiratory exercises
and methods of controling pain and anxiety
by trained nurses. A booklet was also used by
Bjgrmnes et al. (2016) to evaluate the man-
agement of postoperative pain compared to

the administration or not of drugs. It did not
indicate an increase in pain control in the in-
tervention group!™,

Coskun et al. (2018) provided verbal
education on discharge to the intervention
group while the others received a written
one. Through the administration of pre-test
and post-test questionnaires, it emerged that
both written and verbal education allow to in-
crease knowledge levels and to reduce hos-
pital readmissions and, consequently, health
COSTS[6'7’20'22].

Technology-based interventions

Several papers highlighted the role of
technology as a tool to implement patient
self-cargl*s811.18],

In Martorella’s et al. (2012) work, the use
of a 30-minute preoperative Web session and
two postoperative sessions was tested by ad-
equately trained nurses for cardiac surgery
patients, From the analysis of the question-
naires completed by the patients, it was de-
duced that the experimental group did not
present less pain intensity, but the frequency
of episodes decreased compared to the
control group. It also emerged that those who
received the additional educationalinterven-
tion, made more use of analgesics than the
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control groupt™,

The study of Salehmoghaddam et al.
(2016) suggests the superiority of educational
videos rather than the use of brochures and
F2F (Face-to-Face) fraining to improve post-
operative respiratory function, Also, Oliveira
et al (2016) demonstrated greater knowledge
and preparation of the patient through multi-
media supports, compared to verbal orienta-
tionl™¥l, Technology has also proved useful in
allowing a continuous dialogue between pa-
tients and healthcare professionals, by send-
ing SMS (Short Message Service), to be able
to check the state of health and promote
their degree of self-care, as proven by Lin et
al. (2016)81, The study of Wang et al. (2016) re-
lates both the aid of technology and physical
exercise, wanting to examine the effect of a
multimedia training program on the 6-minute
walk test (6MWT). From the emerged data,
those who received the multimedia training
program showed a significantly greater im-
provement than those of the control group in
the distance travelled, better heart rate and

self-efficacy, with effects even more than a
month after dischargel™!,

Psycho-educational exercises

Other studies have highlighted the cru-
cial role of exercisel'>'%2!, Sibilitz et al. (2016)
provided rehabilitation based on exercise
and psychoeducational consultations in one
group, while the other provided routine care.
The intervention team showed a beneficial
effect on the physical but not mental levell',

The psychological aspect is explored by
the study of Hojskov et al. (2016) that assess-
es the acceptance, safety and tolerability of
the intervention between different samples of
patients who have received different types of
management: standard care and exercise,
standard care and psycho-educational in-
tervention, standard care accompanied by
exercise and psycho-educational interven-
fion and only standard care during the four
post-operative weeks. The group with the re-
habilitation program including physical and
psycho-educational exercise showed the

W' -—"2020; 37 (2): 5-15

best resultst',

In contrast, the results of an RCT by Hg-
jskov et al. (2018) did not detect a great ef-
fect neither physically nor psychologically
except for a slight improvement in depressive
symptomst'e!,

DISCUSSION

In this scoping review we identified 19
primary studies addressing nurse-led interven-
tions for patients undergoing cardiac surgery,
across various settings of care published be-
tween 2009 and 2019. Our findings indicate an
abundance of researches focusing specifical-
ly on interventions to improve patient’s out-
comes, but a limited number of studies that
met our research question and aim. These
studies reported prevalence for our three tar-
get delivery moments: only in the preopera-
tive period, only in the postoperative period
or in both, We also found that trained and
educated nurses, are frequently employed to
infroduce and promote strategies for mixed
interventions. They intervene throughout the

Fig. 2 - Comparison chart between the three moments in which the interventions were delivered, the type of interventions and the effect

they had on the outcomes detected.

TIMING
OUTCOMES PREOPERATIVE POSTOPERATIVE BOTH
ANXIETY * Booklet ®
* Respiratory exercises L4
* Pain and anxiety control [ J
* Movement management ®
* Individualized education ®
READMISSIONS * Booklet @ | - Verbal and written education @ | « Telephone follow up ®
_LENGHT OF STAY * Respiratory exercises ®
* Pain and anxiety control [
+ Movement management ®
PAIN + Individualized education ® | - Booklet ® | - Videos, animations and texts @
MENTAL HEALTH + Non-pharmacological and * Psychoeducational
supportive interventions ® | consultations [ ]
* Videos ®
KNOWLEDGE * Videos (n = 2) ® | « Verbal and written education @
+ Theoretical education (ana-
tomy, cardiac diseases and
symptoms, risk factors) ®
PHYSICAL HEALTH « Videos ® | . Physical exercises + Discharge Counseling (n=2) ®
* Physical exercises ® | - "6-Minute Walking Test" * Multifaceted interventions:
(6MWT) (n=2) psychoeducation, motivational
interview and short messaging
service
POSTOPERATIVE * Booklet ® | - "6-Minute Walking Test”
COMPLICATIONS « Respiratory exercises ® | (6MWT) (n=2)
* Pain and anxiety control ®
* Physical exercises ®
* Videos ®
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Tab. 3 - Groups of interventions with the relative number of studies

Type of intervention N (studies)

Verbal and written interventions 7
Technology-based interventions o
Psycho-educational exercises 6

patient’s hospital stay and sometimes also fol-
low him during the follow-up. Moreover, these
studies clearly support an increased effort to
improve the quality of nursing care provided
in multiple settings in the last decade.

In this scoping review, our purpose was
to appraise what kind of educational inter-
vention and which type of it, reports a wid-
er range of outcomes and improvements
of them (minimize symptoms of depression,
anxiety, reduce pain, improving self-care and
decrease the length of stay). Whilst hetero-
geneity in the populations and differences in
the way that interventions were ascertained
make comparisons across studies difficult, the
data do suggest that a multimodal approach
is the most promising one.

This review suggests that both preopero-
tive and postoperative education interven-
tions can result in positive outcomes in cardi-
ac surgery patients. The research produced
mixed results. It revealed that, in line with the
results of previous studies, the development
and implementation of evidence-based pre
and postoperative teaching materials, help
patients and caregivers prepare for cardiac
surgery and self-care after discharge!®,

Regarding to the interventions that have
proven most favourable in reducing psycho-
logical distress such as anxiety and depres-
sion, findings reported that an information
booklet and verbal counseling at the mo-
ment of discharge may be useful®®#, Lifestyle
counselling intervention demonstrated an
improvement in health outcomes and a re-
duction in readmissions. Healthcare facilities
should recommend and organise individual-
ised well-structured cardiac rehabilitation pro-
grammes since it is a safe and cost-effective
way to improve patients’ outcome®l, Another
widely used tool is mass produced pamphlets
in conjunction with videos and face-to-face
patient education. This method enables pa-
tients to identify their own self-care priorities
and achieve improved outcomes such as
decreased anxiety and depression, lower
readmission rates, and have fewer physical
complications post-surgery®l. Multimedia in-
struments are becoming increasingly popular
because patients of all ages embraced the
use of video education and felt more confi-
dent and informed on discharge about the
expectations of caring for their heart disease

and the need for cardiac rehabilitation. A vid-
e0 delivered via an iPad was used to provide
adjunct discharge education to patients who
underwent percutaneous coronary interven-
tion procedures. Despite knowing the benefits
of cardiac rehabilitation, it remained an un-
derutilized resource because not everyone
has the economic opportunity to get onel®l,
Again, patients subjected to a verbal descrip-
fion for goals of care (life-prolonging care, lim-
ited care, and comfort care) and a é-minute
video, were more informed and more likely
to select a focus on comfort, compared with
patients receiving verbal information only“741,

Limitations

Our study has some limitations that should
be mentioned. In our analysis, only research
articles published in English and Italian were
included, which may have produced a lan-
guage bias regarding the conclusion, assome
scientific papers were published in other lan-
guages. Moreover, we included only primary
studies in the research, and it is possible that
we have missed relevant ones that may have
documented other interventions that have
not emerged here. A limitation of such an
approach is that the review does not include
an assessment of the quality of the included
studies or evaluate the effectiveness of in-
terventions. However, evaluative research in
this area is limited and we are confident that
this scoping review provides a comprehen-
sive summary of current evidence relating to
examine the extent, range and nature of re-
search activity around nurse-led interventions,
patient’s outcomes and delivery moments for
people undergoing cardiac surgery. Howev-
er, our search strategy was guided according
o established guidelines for scoping reviews
and we employed extensive database and
lateral searches.

CONCLUSION

The aim of this scoping review was to
identify the most appropriate interventions for
improving cardiac patient’s outcomes. Evi-
dence suggest that a multimodal approach
in patient education is the best one if imple-
mented in all three of the following fimes:
preoperative, postoperative and/or both, Fur-
thermore, whatever the types of interventions
are, it is recommended that they be individ-

ualized according fo the patient’s needs, to
obtain the maximum possible improvement
in the healthcare outcomes. There is a need
for more research looking at the ways in
which having comorbidities impacts on clin-
ical care, how process of care and different
services can adapt to the needs of people
undergoing cardiac surgery and explore how
other interventions not mentioned here might
improve selfcare. This advocates high quality
research being needed to determine what
kind of intervention techniques may be of
benefit for this population and to help guide
nurses as how to deliver this.
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RIASSUNTO

Background: Il weaning un processo decisionale dinamico e collaborativo che copre I'intero processo di liberazione del paziente

dal supporto ventilatorio meccanico e dal device endotracheale. | parametri clinici, strumentali e gli indici sono elementi che per-
mettono di valutare la capacit  di far fronte del paziente allo svezzamento dalla ventilazione meccanica e dunque il successo o il fallimento
del processo stesso. L'obiettivo della presente revisione di letteratura  quello di rilevare il grado di efficacia di questi parametri e degli indici
attualmente disponibili in termini di funzionalit - predittive, e quindi di utilit nella pratica clinica.
Metodi: stata eseguita una ricerca bibliografica tramite i seguenti motori di ricerca di articoli scientifici: PubMed, CINHAL e Google Schoolar,
sulla base di criteri prestabiliti. Sono stati selezionati ed inclusi 29 articoli.
Risultati: emerso un’eterogeneit di parametri e indici per la predizione del weaning. Quelli pi studiati sono i parametii legati all’ecografia
diaframmatica, come la frazione di ispessimento diaframmatico (DTF) o il Lung Ultrasound Score, e gli indici integrativi respiratori fra cui I'indice
CORE, IWI e la checklist BWAP.
Conclusioni:Poich il weaning un processo che prevede la collaborazione in equipe, questi indici possono essere utilizzati da futto il gruppo
multiprofessionale per poter garantire il successo o prevedere il falimento dello svezzamento in fase pre-weaning. A livello infermieristico, sono
probabilmente pi maneggevoli gliindici clinici come il RBSI o la BWAP.
Parole chiave: weaning, indici, predizione, fallimento, successo, ventilozione meccanica
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ABSTRACT

Background: Weaning is a dynamic and collaborative decision-making process that covers the entire process of patient liberation
from mechanical ventilator support and endotracheal device. Clinical, instrumental parameters and indices are elements that allow
to evaluate the patient’s ability to cope with weaning from mechanical ventilation and therefore the success or failure of this process. The aim
of this literature review is to detect the degree of effectiveness of these parameters and indices currently available in terms of predictive functio-

nality, and therefore useful in clinical practice.

Methods: A literature search was performed using the following scientific search web engines: PubMed, CINHAL and Google Schoolar, based
on predetermined criteria. 29 items have been selected and included.
Results: A heterogeneity of parameters and indices for weaning prediction emerged. The most studied parameters are related to diaphragma-
fic ultrasound, such as the diaphragmatic thickening fraction (DTF) or theLung Ultrasound Score, and respiratory supplementary indices including

the CORE index, IWI and BWAP checklist.

Conclusions: Since weaning is a process of team collaboration, these indices can be used by the whole multiprofessional groupto ensure suc-
cess or predict the failureof weaning inthepre-weaningphase. The clinical indices such as RBSI or BWAP are probably better suitable for critical

care nurses if compared to others as LUS score.

Keywords: weaning, predictive, failure, index, mechanical ventilation.
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BACKGROUND
Lo svezzamento o weaning dal ventilo-

tore meccanico "é un elemento essenziale

e universale nella cura dei pazienti intubati

in condizioni critiche sotfoposti a ventilazione

meccanica. Lo svezzamento copre I'intero
processo di liberazione del paziente dal sup-
porfo meccanico e dal tubo endofrachea-
le’™, Pertanto, il weaning  volto al rispristino

di un’autonomia respiratoria che non neces-

sariamente prevede la rimozione della via

aerea artificiale (tfracheostomia), in quanto

I'attivit  respiratoria spontanea non implica

necessariamente la capacit  di proteggere

autonomamente le vie aeree e possedere
una capacit  di tosse ed espettorazione ef-
ficace.

Esistono due ftipologie di ventilazione
meccanica classificabili secondo la durata
della ventilozione stessa: la cosiddetta “short-
term mechanical ventilation”, di  durata
uguale o inferiore a 3 giomni, € la “long-term
mechanical ventilation”, di durata superiore
a 3 giomit,

Lo svezzamento da ventilozione mecca-
nica pu essere classificabile in tre gruppi a
seconda della riuscita dell’estubozione (ta-
bella 1):

1. Weaning semplice: riferito a pazienti che
accedono all'inizio del processo di svez-
zamento fino all’estubazione al primo ten-
tativo senza difficolt 12,

2. Weaning difficile: riferito a pazienti che
falliscono I'iniziale tentativo di sospensio-
ne del supporto respiratorio e che neces-
sifano fino a tre tentativi di Spontaneous
Breathing Trial (SBT) o sette giorni dal pri-
mo tentativo prima di essere estubatil,

3. Weaning prolungato: riferito a pazienti
che falliscono almeno tre tentativi di SBT
0 necessitano pi di 7 giorni dopo il primo

tentativol?,
Seil weaning tende a essere ritardato,
il paziente viene esposto a discomfort,
aumento del rischio di complicanze e
aumento del costo delle cure. Il tempo
impiegato nel processo di svezzamento
rappresenta il 40-50% della durata totale
della ventilazione meccanical®,  stato
dimostrato come Ia mortalit  aumenti
con I'aumentare della durata della ven-
filazione meccanica, in parte a causa
delle complicazioni della ventilozione
prolungata, ed in particolareil trauma
delle vie aeree e la polmonite associata
al ventilatore (VAP)S.,
La complessit  del processo di weaning
e la necessit  di garantirne il successo richie-
dono una gestione ottimale. Burns ha elabo-
rato un modello concettuale utile a spiegare
il processo di svezzamento, che pu essere
suddiviso in 4 fasité7!;
Acute Stage: dura di solito dalle 24 alle
72 ore; il paziente in una condizione di
instabilit  clinica; durante questa fase
necessario il pieno supporto ventilatorio
ed emodinamico;
Pre-wean Stage: il paziente  stabile an-
che se potrebbe necessitare di numerosi
interventi assistenziali; vengono abbassati
ilivelli sia di ossigeno che di Pressione posi-
tiva di Fine Espirazione (PEEP) e viene ap-
plicata la modalit - ventilatoria di Pressure
Support Ventilation (PSV);  necessario
valutare la presenza di criteri del paziente
per essere svezzato;
Wean Stage:  la fase propria dello svez-
zamento, che pu avvenire in diversi
modi e in tempo pi 0 meno prolungato;
Outcome Stage: rimozione del device
respiratorio, svezzamento parziale con
necessit di PSV o insuccesso dello svez-

zamento per il persistere della necessit

di supporto ventilatorio completo, previa

reinfubazionet!,

Per far s che lo svezzamento abbia suc-
cesso  necessario che questo venga iniziato
in maniera appropriata. in uso un acronimo,
"WEANS NOW", dove le lettere aiutano i pro-
fessionisti sanitari nell’assistenza e nella tecni-
ca del weaning®l,

+ “"W"sta per parametri del weaning, come
parametri vitali, forza inspiratoria negati-
va.

+ "E"significa *misura del tubo Endotrache-
ale”. Pi piccolo il diametro del tubo en-
dotracheale e pi sar difficile per il pa-
Ziente respirare, motivo per cui durante
lo svezzamento  necessaria comunque
una pressione di supporto.

+  “A” sta per valori di Arterial Blood Gas -
ABG, tra cui pH, PaO,, PaCO,, SpO,, Bi-
carbonati).

+ "N" sta per stato nutrizionale.

« "S$" persecrezioni.

« "N" unpromemoria perisanitari per va-
lutare lo stato neurologico e muscolare.

o Q" per ostruzioni, riferite alle ostruzioni
delle vie aeree.

o "W sta per “wakefulness’, e sta a signifi-
care che lo svezzamento dal ventilatore
deve essere eseguito soltanto nelle prime
ore delmattino 0 quando il paziente  pi
sveqliot,

In ogni caso, il fattore veramente impor-
tante da prendere in considerazione  la
risoluzione della causa che ha portato alla
ventilozione meccanica. Una delle cause pi
comuni che portano al falimento del wea-
ning I'atrofia e lo stress dei muscoli respirato-
ri. Una delle prime considerazioni che devono
essere fatte, perci , la determinazione di
quanto queste ultime siano presenti e a che
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grado. Il piano per I'atrofia muscolare preve-

de nutrizione adeguata e periodi di alternan-

za tra esercizio e riposo. Per I'affaticamento
dei muscoli respiratori, invece, l'intervento
diversificato, prevedendo un riposo completo
reso possibile con il supporto meccanico che
dev’essere eseguito per 24 ore prima di un
nuovo tentativo di svezzamento.

Precedentemente al weaning vero  pro-
prio,  consigliato ricorrere alla valutazione
della "Respirazione Spontanea” e degli indici
predittivi di esito. L'SBT un “test che consente
divalutare il carico dilavoro che cisar  dopo
I'estubazione e verificare se il soggetto sar in
grado affrontarlo senza un supporto mecca-
nico"™e che non prevede necessariamente
la rimozione fisica del ventilatore. Esistono di-
versi metodi di sostenere la respirazione spon-
tanea che differiscono perla quantit el tipo
di supporto fornito, tra cui possiamo citare:

*+ TuboaT: un presidio che viene posizio-
nato con un raccordo al tubo endotra-
cheale a cui si connette un flusso conti-
nuo di gas umidificato ed arricchito di O,.
La FiO, viene settata con aumento del
5-10% al di sopra di quella impostata sul
ventilatore.

+  PSV portata fino a 5-7 cm H,O con o sen-
zQ PEEP.

+  Pressione positiva continua delle vie ae-
ree (CPAP): pu essere effettuata mentre
il paziente  ancora collegato al venti-
latore (sistema demand). Viene formita
una CPAP di circa 5 cmH,0. In altri casi
la CPAP pu esser effettuata mediante
sistema ad alto flusso e valvola PEEPIY,
Lo SBT dovrebbe durare dai 30 ai 90 minu-

ti, durante i quali  necessario che vengano
monitorati i parametri vitali, e a fine di ogni
tentativo, i valori emogasanalitici,  importan-
te ricordare che dovrebbe essere condotto
non pi diun SBT al giormo per singolo pazien-
te, poich secondo la letteratura, ulteriori ten-
tativi non portano ad alcun vantaggio.

In letteratura esistono numerosi studi sul-
le diverse tipologie di prove di SBT, con una
discreta eterogeneit nei dati. Alcuni lavori
hanno dimostrato che il successo dell’SBT fos-
se del 6% pi probabile negli SBT condotti con
PSUY, Esiste attualmente un dibattito sull’effi-
cacia del SBT nel simulare il lavoro respiratorio
(WOB) del paziente dopo I'estubazione; infat-
1i I"SBT approssima la capacit - del paziente di
respirare spontaneamente, ma  un test im-
perfetto poich non prende in considerazio-
ne diversi fattoriche possono verificarsi dopo
I'estubazione, ad esempio resistenza delle vie
aeree superior, affaticamento dei muscoli re-
spiratori, scompenso cardiaco, accumulo di
secrezioni. Esistono diverse ragioni fisiologiche
che possono spiegare come dli SBT condotti
con PSV possano portare a estubazioni pi
efficaci rispetto a quelle con tubo a T. Infatti,
bassi livelli di PS o CPAP forniscono un suppor-

to minimo ma potenzialmente importante du-

rante un SBT rispetto al tubo a T. Tuttavia, i

SBT con tubo a T possono essere appropriati

in pazienti selezionati (ad esempio grave di-

sfunzione ventricolare sinistra, debolezza neu-

romuscolare, vie respiratorie difficil) quando
viene data la priorit @ un basso tasso di falsi

positivi. Al contrario, quando si usa iltubo a T

in pazienti con un‘alta probabilit  di successo

dell'estubazione, pu indurre un alto tasso di

falsi negativi. In linea generale, comunque, la

maggior parte degli studi suggeriscono che
qualsiasi tecnica venga usata per I'SBT que-
sta non influenza i tassi di successo, mortalit

o re-intubazione!',

possibile individuare patologie poten-
zialmente reversibili in tutti quei pazienti che
non hanno soddisfatto il weaning semplice,
soprattutto nei pazienti che rientrano nella
categoria del weaning difficile, poich il fal-
limento del weaning dei pazienti che appar-
fengono al gruppo del weaning prolungato

associato ad una fisiopatologia complessa e

multifattoriale. Tra queste si enumerano:

1. patologie a carico dell'apparato respi-
ratorio; aumento del lavoro respiratorio
dafo da impostazioni inadeguate del
ventilatore con conseguente eccessivo
WOB™); edema polmonare cardiogeno,
fibrosi polmonare, polmonite.

2. patologie a carico del’apparato car-
diocircolatorio: presenza di cardiopatia
ischemica o disfunzione sistolica. Il pas-
saggio del paziente dalla ventilazione a
pressione positiva alla ventilazione spon-
tanea  associato ad un aumento del
ritorno venoso e una pressione intra-tora-
cicanegativa che causa un aumento del
post-carico ventricolare sinistro e un au-
mento del consumo di ossigeno miocar-
dico. Pertanto, la disfunzione miocardica
latente o non riconosciuta pu  manife-
starsi all'inizio dei tentativi di svezzamen-
tol4l,

3. patologie a carico del sistema neuromu-
scolare: la liberazione dalla ventilazione
meccanica prevede un‘adeguata gene-
razione del segnale nervoso e una corret-
ta frasmissione framite i motoneuroni; per-
ci I'alterazione di una qualsiasi parte di
questo processo pu  portare al fallimento
dello svezzamento. Tra queste alterazioni
possiamo citare: encefalite; emorragia;
ischemia; Critical liness Neuromuscular
Abnormalities (CINMA), che sono disturbi
neuromuscolari periferici e si presentano
come deficit motori con debolezza mu-
scolare bilaterale e simmetrical™,

4, delirium

ansia e depressione

6. alterazioni nutrizionali: obesit , malnutri-
zione

7. anemia.

Gli stfrumenti di valutazione della fase

<
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pre-weaning sono rappresentati dagli indici

respiratori (volume corrente- VT, capacit

polmonare totale- TLC, capacit inspiratoria-

IC, capacit funzionale residua- FRC, Volume

espiratorio massimo nel primo secondo-FEV1),

criteri neurologici (paziente sveglio e collabo-
rante, in grado di deglutire e rispondere agli
ordini), criteri emodinamici, criteri respiratori

(PaO, superiore a 60 mmHg con FiO, inferio-

re a 40%, rapporto pO,/FiO, superiore a 200

mmHg, PEEP inferiore a 8 cmH,O, pH superiore

a7,25). Nel 2001 sono stati identificati 462 indi-
catori dello svezzamento, divisi in 6 categorie:
caratteristiche demografiche, segni sogget-
tivi, emodinamica, meccanica polmonare,
scambi gassosi e gravit  della malattial'sl,

All'interno di queste era stato evidenziato che

solo alcune variabili avevano una maggiore

forza predittiva:

¢+ il volume/minuto

+ la pressione inspiratoria massima

+ ilvolume corrente

+ la frequenza respiratoria,

+ ilrapporto tra pressione di occlusione del-
le vie aeree e pressione inspiratoria massi-
ma (Po,/Pimax)

+ ilRapid Shallow Breathing Index (RSBI)

+ lindice CROP (dynamic compliance,
respiratory rate, oxygenation, maximum
inspiratory pressure index), che conside-
ra la compliance dinamica, la frequenza
respiratoria (RR), I'ossigenazione e la pres-
sione massima inspiratoria.

Le ultime due variabili (RSBl € CROP) rien-
trano nei cosiddetti indici predittivi, che sono
dei valori che integrano diversi parametri fisio-
logici, ventilatori ed ematici in formule, e che
sono di supporto nella fase pre-weaning per
prevedere indicativamente il successo o il fal-
limento del weaning stesso!'l, Infatti, I'RSBI, ad
esempio,  stato definito come il rapporto tra
la frequenza respiratoria e il volume corren-
te(RSBI = RR\VT). Secondo uno studio di Yang
e Tobin del 1991, il valore soglia >105 (respiri\
minuto)\L altamente predittivo del fallimen-
to dello svezzamento mentre, al contrario, un
valore soglia < 105 (respiri\ minuto)\L  asso-
ciato al successo dello svezzamentol'®l, Que-
sto indice  molto influenzato dall’ansia, dal
sesso, dall'et , dalla presenza di polmonite e
dalla sepsi.

L'obiettivo di questa revisione narrativa di
letteratura i mettere in rilievo i parametri
clinici, strumentali e gli indici della fase di vo-
lutazione pre-weaning nel processo di svezza-
mento.

STRUMENTI E METODI
Quesito di ricerca
stata formulata la seguente domanda
diricerca: “I'utilizzo dei parametri clinici, stru-
mentali e degliindici pu esser utile in ambito
della Terapia Intensiva per garantire il succes-
$0 € la riduzione del numero dei fallimenti del
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Tabella 1 - PICOM utilizzato per la ricerca degli studi

P
Popolazione

Quesito

| c
Intervento Confronto

(o]

Outcome

M
Metodo

Pazienti adulti
(> 18 anni) ventilati
meccanicamente

L'uso di parametti, Valutazione clinica

strumenti e indici

Successo del
weaning

Revisioni sistematiche,
meta-analisi, studi
randomizzati, studi
osservazionali
prospettici

weaning da ventilazione meccanica?”.
La formulazione PICOM  riportata in ta-
bella 1.

Metodi
stata eseguita una revisione di lettera-
tura narrativa tramite la ricerca di studi e ar-
ficoli nei database online PubMed\Medline,
CINAHL, e Google Scholar. La ricerca biblio-
grafica  stata eseguita seguendo diverse fasi
riportate nella figura 1.

Nelle ricerche sulle banche dati sono sta-
te usate le seguenti parole: “weaning”, "me-
chanical ventilation”, “predictors weaning
success”, “weaning index”, “adult patient”,

sponfoneous breathing trial”, “criteria”, “nur-
e”, “intensive care unit”.

Queste parole sono state tra loro combi-
nate in vario modo sulle stringhe diricerca dei
diversi database utilizzando gli operatori bole-
ani "OR" e "AND". Successivamente sono sta-
ti selezionati i diversi arficoli in base al PICOM
dopo la lettura degli abstract.

| criteri diinclusione degli articoli sono stati:
+ popolazione: pazienti adulti, et maggio-

re di 18 anni, ventilati meccanicamente,
ricoverati in terapia intensiva \rianimazio-
ne, patologie non specifiche.

+ tipologie di studi: meta-analisi, revisioni si-
stematiche di letteratura, studi randomiz-
zati, studi prospettici, studi retrospettivi,
studi osservazionali.

« anno di pubblicazione: ultimi 10 anni
(2009-2019).

+ lingua: Inglese, Italiano.

Risultati
Il processo di selezione degli studi  sche-

matizzato in figura 2 e i risultati della ricerca
nei database PubMed, CINHAL e Google
Scholar.

Il numero di arficoli selezionati che trat-
tano gli indici di predizione, gli strumenti e i
parametri clinici per lo svezzamento da ven-
tilazione meccanica sono stati 29 (figura 2)
di cui due articoli trattano I'indice CORE,
un articolo I'indice RSBl e CORE, due I'indice
D-RSBI, 11 I'ecografia dioframmatica e i suoi
indici, due la BWAP, uno la frequenza respira-
toria, uno il danno ossidativo lipidico, uno la

Figura 1 - Fasi della ricerca e selezione della letteratura

debolezza muscolare, tre articoli I'indice W,
uno il rientramento costale, uno I'SBT, uno la
Proportional Assist Ventilation (PAV), uno la
tosse e frequenza respiratoria, uno I'RSBI. La
sintesi dei risultati di tutti gli studi inclusi nella
revisione riportata in tabella 2.

Nei 10 anni esplorati in letteratura (2009-
2019), emerge un‘ampia eterogeneit negli
studi in fermini di argomenti affrontati. In par-
ficolare, gli studi raccolfi sotto I'etichetta “al-
fro” in figura 3, rappresentano esperienze uni-
che relative agliindici predittivi del weaning.

Indice CROP (Thoracic Compliance, Re-
spiratory Rate, Arferial Oxygenation, Pmax):
considera la compliance dinamica, la fre-
quenza respiratoria, I'ossigenazione e la pres-
sione massima inspiratoria. CROP = (Cdyn
x Pimax x (Pa0,/PO, alveolare))/RR. Delisle
nel 2011 ha dimostrato che questo indice ha
unalta sensibilit - (1,0), specificit  (0,70), AUC
(0,91) (IC 95% 0,79-0,97),

Handgrip strenght test: lo scopo di que-
sto test  misurare la massima forza isometrica
dei muscoli della mano e dell’avambraccio.
Lo sviluppo di debolezza generalizzata cor-

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
4 N\
Formulazione IdenTifilcgzione dei Ricerca Ricerca
termini MesH e dei riferimenti
del problema . libera nelle
ricerca nel Mesh attaforme nella bibliografia
Database P dei lavori trovati
Formulazione
PICO
\
s \
o Records after duplicates removed
Identificazione (n=471)
delle parole chiave L )
\
|dentificazione e N
dei criteri di selezione Records screened
N J (n=471)
A
\
Full-text articles assessed
for eligibility
(n=36)
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Figura 2 - Processo di selezione degli studi per la revisione

Y
[}
s
'§ 734 articoli individuati 95 articoli individuati
£ su PubMed su CINAHL
T
[}
k=]
— \ \ 5 arficoli individuati
) ( ) su GoogleScholar
534 articoli imasti dopo
=y eliminazione dei duplicati
£ . )
(3]
o
(7] Y
( \
450 articoli sol’r’roposn 300 articoli esclusi
Y a screening
. J
2
E Y 4 R\
o A
m . N .
i 150 articoli full-text valutati .| 121 articolifull-fext esclusi
per |'elegqibilit + Arficoli riguardanti
~— y pazienti pediatrici
( ) + Obiettivo diverso
@ Y N * Articoli non pertinenti
2 29 studi inclusi + Revisioni di letteratura
<—=, nella revisione non Sistematiche
£ ~ N Y,
N

Figura 3 - Argomenti trattati negli articoli selezionati

Legenda: “Altro” comprende gli articoli che frattano argomenti diversi in maniera isolata



Tabella 2 - Sintesi dei risultati degli studi inclusi nella revisione

Autori Scopo Tipo di Studio Campione Risultati Conclusioni
Solsona et al. Determinare se nei Studio pilota prospet- | 174 pazientiin unall 21 pazienti (14,5%) hanno fallito il tentativo di estubazione. Solo il rien- | Osservare il rienframento inter-
(2009)% pazienti con 100ml di tico, non randomiz- dell'Ospedale univer- | tramento intercostale  stato associato in modo indipendente al fal- | costale dopo aver aggiunto
spazio morto in aggiun- | zato sitario di Barcellona limento dell'estubazione. La sensibilit  (40,9%) e la specificit  (97,7%) | uno spazio morto pu  aiutare
ta dopo 120 m’ dii trial (Spagna). forniscono una probabilit - di fallimento dell’estubazione del 75,1% per | a rilevare la predisposizione al
di svezzamento si pu i pazienti che non tollerano il test rispetto al 9,3% per quelli che lo tol- | fallimento dell’estubazione. Re-
predire la loro capaci- lerano. sta da determinare la quantit
t difar fronte all'estu- ideale di spazio morto.
bazione.
Nemer et al, Sviluppare un nuovo Studio multicentrico 331 pazienti ventilati | Svezzamento riuscito in 183 pazienti (84,7%) falimento in 33 (15,27%). | IWI un indice di predizione mi-
(2009)% indice integrativo di randomizzato con- meccanicamente IWI ha presentato la massima precisione con I'area sotto la curva ROC | gliore rispetto a alla complian-
svezzamento per mi- trollato perpi di24ore, pi grande della AUC per il rapporto f/TV (iispettivamente 0,96 e 0,85; | ce statica (C,,, ), alla TV ed alla
gliorare I'accuratezza nell‘'ospedale Clnicas | p=0,003) e anche pi grande della AUC per gli altri indici. IWI ha pre- | f\TV.e pu essere usato nelle Tl.
degliindici tradizionali de Niter i (Rio de Jo- | sentato unamaggiore probabilit - di svezzamento riuscito quando il test
neiro - Brasile) stato positivo (0,99) e una probabilit inferiore quando il test  stato
negativo (0,14).
Burns et al. Determinare la relo- Studio prospettico Pazientiin weaning, Dei 1889 tentativi di svezzamento, 1669 (88%) hanno avuto successo. | | II BWAP pu  essere utile nella
(2010)% zione fra "Bums Wean | osservazionale in 5Tl per adulti risultati dello svezzamento non differivano in base al sesso, ma hanno | pianificazione e gestione delle
Assessment Program (chirurgica, medica, | avuto pi successo i trials nei pazienti pi - giovani rispetto ai pazienti pi | cure e nella determinazione del
score” e gli esiti del neurologica, toraci- | anziani (p=0,002) e nei pazientiin Tl diverse (p=0,01). Indipendentemen- | potenziale di svezzamento.
trial di svezzamento ca-cardiovascolare e | te dall’unit  operativa, i pazienti con punteggi BWAP superiori a 50 ave-
nei pazienti che sono coronarica).Punteggi | vano significativamente pi probabilit - di essere svezzati con successo
trattati con ventilazione raccoltientro 24 ore | (P =0,001) rispetto ai pazienti con punteggipi bassi.
meccanica da 3 o pi dal tentativo di svez-
giorni. zamento per 5 anni.
(USA)
Rose & Presneill Descrivere, se i predit- | Indagine esplorativa | Intensivisti parteci- Oltre i1 90% dei partecipanti usava i 4 predittori “classici”: (n [%] [95% Cl]) | | predittori classici fra cuila RR e

(2011)"

tori classici di weaning
sono pi utili rispetto a
quellipi recenti.

con questionario

pantiin 55 Tlin Austra-
lioa e Nuova Zelanda
hanno completato
un questionario au-
to-somministrato, per
registrare I'utilit  per-
cepita di 30 potenziali
predittori,

RR (1567 [96] [93 a 99]), PS (154 [94] [90 a 98]), GCS (150 [91] [87 a 94]) e
PEEP (150 [91] [97 a 96]). Altri hanno identificato SBT, forza muscolare,
eziologia dell'insufficienza respiratoria e il giudizio clinico dell’infermiere
come altri predittoriin uso. La RR  stata considerata come il predittore
pi utile (mediana 8,0, IQR da 7,0 a 8,6), seguito dalla tosse efficace
(mediana 7,3, IQR da 5,9 a 8,2) e impostazione della PS (mediana 7.2,
IQR da 6,0 a 8,0)

la tosse efficace, sono stati con-
siderati dagli intensivisti clinica-
mente pi ufili rispetto ad altre
misure pi  recenti proposte o
pi complesse delle prestazioni
ventilatorie,

Delisle et al.
(2011)"

Comparare 'indice
CORE con l'indice
CROP, pressione di
occlusione a 0,1 s dall’i-
nizio del flusso inspira-
torio (P 0,1) e I'RSBI per
predire il successo o il
falimento

Studio osservazionale
randomizzato

47 pazienti adultiin
insufficienza respira-
toria data da varie
cause, in Tmedica\
chirurgica, Ho pital
du Sacre’-Coeur,
Montreal, Que bec,
Canada

Le specificit erano: CORE 0,95, PO.1 0,70, CROP 0,70, e RSBI 0,65. Le
sensibilit - erano: CORE 1,00, CROP 1,00, PO,1 0,93, e RSBI 0,89. Le aree
sotto la ROC erano CORE 1,00 (95% CI 0,92-1.00), CROP 0,91 (95% ClI
0,79-0,97), P0,1 0,81 (95% C10.67-0.91), e RSBI 0.77 (95% C10,62- 0,88). |
rapporti positivi di verosimiglianza erano CORE 20,0, CROP 3,3, P 0.1 3,1,
e RSBI 2,5. | rapporti negativi di verosimiglianza erano: CORE 0,0, CROP
0.0,P0,10,1, e RSBIO,2.

L'indice CORE il migliore pre-
dittore per il successo o il falli-
mento dell'SBT. La potenzialit
data da monitorare pi  ve-
locemente e precocemente i
pazienti durante il weaning ed
evitare inappropriati SBT.
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Autori

Emdio J. S.
(2012)*

Scopo

Esaminare la RR come
predittore del fallimen-
to del weaning

Tipo di Studio

Studio sperimentale
prospettico

Campione

166 pazientiinuna Tl
dell'Ospedale Geral
de Camagari, (Bra-
sile)

Risultati

Il'successo dello svezzamento  stato evidenziato nel 76,56% dei pazienti,
La previsione del falimento del weaning grazie alla valutazione dell'RR,
con cut off > 24 atti\min, presenta: il 100% di sensibilit , 1'85% di specifici-
t el'88% di accuratezza (curva ROC p<0,0001). Il 100% dei pazienti che
ha fallito lo svezzamento  stato identificato durante lo screening con
I'RR (cut-off RR> 24 atti\min). Vi stato il 15% di falsi positivi, in cui sono
avvenuti weaning efficaci sebbene I'RR fosse > 24 atti\min

Conclusioni

RR un efficace predittore del
falimento dello svezzamento.
I puntodi cut-off del’ RR >
24 atti\min, che differisce da
quelli riportati in letteratura (35
e 38atti\min). Solo il 6% dei po-
zienti  stato reintubato, ma n
I'RR n altri criteri di svezzamen-
to sono riusciti ad identificarli,

Burns et al.
(2012)%

|dentificare I'impor-
tanza dei 26 fattori del
BWAP per svezzare con
successo i pazientiin
ventilazione mecca-
nicaper3opi giomi
nelle unit di terapia
intensiva.

Studio osservazionale
retrospettivo

1889 checklist di va-
lutazione della BWAP
in diverse unit  diTl
(USA)

20 fattori BWAP (vie aeree libere, stato di agitazione, forza, dolore, ripo-
$0, idratazione, PaO,, nutrizione, Rx, stabilit emodinamica, pressione
inspiratoria negativa, canalizzazione intestinale,addome, elettroliti, se-
crezioni, tubo endotracheale, rumori respiratori, HCT, condizioni neuro-
logiche, PaCQ,, pH, Spontaneous Tidal Volume, capacit vitale, sono
stati associati ad uno svezzamento riuscito in tutte le unit operative
(0<0,02).

Sebbene non tutti i fattori della
BWAP siano significativamente
associati al successo dello svez-
zamento, la maggior parte sono
predittivi. La ristrutturazione del
BWAP come checklist di svezza-
mento specifica pu aiutare ad
affrontare i fattori che possono
impedire lo svezzamento in ma-
niera efficace ed efficiente.

DiNino et al.
(2013)“

Valutare se le misu-

re dell'ispessimento
diaframmatico (TDI)
pOssano essere usate
come predittori per il
successo o il fallimento
dell’'estubazione.

Studio osservazionale
prospettico

Sono stati reclutati 63
pazienti ventilati mec-
canicamente. (USA)

La percentuale di variazione del TDI tra la fine dell’espirazione € la fine
dell'inspirazione (Atdi%) stata calcolata in due gruppi diversi (36 per-
sone di cui 17 uomini e 19 donne con et media 66.0t19 anni, e 27
persone di cui 14 uomini e 13 donne, et media 69.6+17 anni) durante
le prove disvezzamento con PS o con respirazione spontanea(SB). | pa-
Zienti svezzati con PS sono stati collegati al ventilatore mediamente per
5,00 giorni con un IQR di 4,00; mentre quelli svezzati con I'SBTsono stati
collegati al ventilatore mediamente per 5,00 giorni con un IQR di 8,50
giomi. Dei 49 pazienti che sono stati correttamente estubati, 43 aveva-
no un Atdi% = 30%, mentre 10 deil4 che avevano fallito I'estubazione,
mostravano unAtdi% < 30%. La sensibilit e la specificit  del Atdi% = 30%
per il successo dell'estubazione sono dell’88% e del 71%. Il valore predit-
tivo positivo e negativo rispettivamente del 91% e del 63%, I'AUC 0,79.

La percentuale divariazione del
DI pu  prevedere il successo
o il falimento dell'estubazione
durante le prove di svezzamen-
to con PS o SB, questo metodo
pu essere particolarmente uti-
le nel ridurre il numero di estuba-
zioni fallite. Questa misurazione
pu essere esequita al letto del
paziente e non richiede un par-
ticolare sforzo del paziente. La
misurazione del TDI pu  essere
integrata nel processo decisio-
nale dell’'equipe.

Praveen et all.

(2013)*

Comparare I'accura-
tezza della predizione
disuccesso del SBT
usando CORE, CROP,
RSBI,RSBI rate.

Studio osservazionale
retrospettivo

62 pazienti ammessi in
una Tl Intensiva multi-

disciplinare, tra Aprile
2012 e Gennaio 2013

(India).

46 maschi e 16 femminecon et media (+ DS) era 49,7 (£ 18,3) anni.
| valori di soglia erano i seguenti: CORE: = 6, CROP > 13, RSBI> 105 b/
min/L, RSBI rate> 20%. Sensibilit (%), specificit (%) e AUC della curva
ROC erano i seguenti: CORE (96, 66, 0,74), CROP (95, 33, 0,62), RSBI (90,
47, 0,72), RSBl rate (85, 23, 0,52) e il recupero della ventilazione minu-
0(92.3, 100, 0.93).

CORE e RSBl sono moderata-
mente accurati mentre CROP
e RSBI rate non lo sono. Il recu-
pero della ventilazione minuto
ha previsto con esattezza il falli-
mento dello svezzamento.

¢e
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Autori Scopo Tipo di Studio Campione Risultati Conclusioni
Veronaet al, Determinare se le dif- Studio cieco prospet- | Studio condotto all'in- | I falimento dello svezzamento si  verificato nel 38% dei pazienti. | risul- | Nel gruppo di pazienti studiati
(2014)% ferenze del parametro | tico sperimentale terno della Terapia tati degli esami di laboratorio ottenuti precedentemente all’'SBT hanno | il danno ossidativo lipidico e i
dello stress ossidativo Intensiva mista con mostrato come i pazienti WF presentassero: un aumento dell'indicatore | livelli pi - elevati di Vitamina C
nei pazienti che han- 44 posti letto nell’o- del danno ossidativo (MDA) [MDA in WF:0,39 umol/I (0,14-0,80) vs MDA | e di Ossido Nitrico nel plasma
no avuto successo e spedale Cilncas Ho- | in WS: 0,16 umol/I (0,06-0,39)]; maggiori livelli di antiossidanti [vitamina | prima dell’SBT, sono legati al fal-
falimento del SBTpu spidal, citt  di Porto Cin WF: 1,78 umol/I (0,62-10,85) vs vitamina C in WS: 0,81 umol/I (0,26~ | limento del weaning da Ventilo-
essere usato come Alegre, Brasile. 34 1,20)]; e una riduzione della concentrazione dell'Ossido Nitrico [ WF: | zione meccanica
predittore per I'esito pazienti sono stati sot- | 1,66 mmoINaNO2/g proteine (0,87-6,46) vsin WS: 2,29 mmol NaNO2/ g
della ventilazione mec- toposti a ventilazione | proteine (1,11-4,27)]. Queste differenze tra i pazienti WF e WS sono state
canica. meccanicain corso | evidenziate in entrambi i campioni pre e post SBT. La valutazione del
di protocollo disvez- | SOD, superossido catalasi, Gpx, Tgsh, GSSG, nitriti, nitrati € acido urico
zamento tra Marzo nel plasma oltre al danno delle proteine plasmatiche e allo stato del
2009 e Ottobre 2010 | ferro erano simili nei pazienti WF e WS. Le percentuali delle anomalie
erano: MDA successo \fallimento (9,5%/7,7%), vitamina C successo\fal-
limento (23,8%/23,1%) e NO successo \falimento (19%/23,1%)
Boniatti et al. Valutare il valore pre- | Studio osservazionale | 358 adulti delle Time- | Il falimento dell'estubazione  stato osservato in 23 soggetti (15%). Que- | IIIWI, come gli altri predittori per
(2014)% ditfivo dell'indice di prospettico dico-chirurgiche, Por- | stisoggetti con bilancio idrico positivo, bassi livelli di emoglobina e bassi | I'estubazione, non predicono
svezzamento modifica- to Alegre, (Brasile) livelli di bicarbonati presentavano un alto rischio di reintubazione. | fre | accuratamente il falimento
to e integrato (IWI) valori del IWI (al primo minuto dopo I'SBT, al 30esimo minuto dopo I'SBT | dell’estubazione
e la differenza tra i due) cos come gli altri parametri ventilatori e i pre-
dittori per I'estubazione hanno mostrato scarsa accuratezza.
Ferari et al. Valutare se il grado Studio osservazionale | 73 pazienti della Tl 75 pazienti sono stati indirizzati all'unit - ad alta dipendenza per lo svez- | L'ecografia del diaframma
(2014)% diispessimento del prospettico dell’Ospedale Gio- zamento. Due hanno mostrato segni di disturbi neuromuscolari e sono | un metodo semplice utile per

diaframma, misurato
mediante ultrasuoni
durante una prova di
svezzamento e espres-
so0 come frazione di
ispessimento, potesse
essere usato per pre-
vedere il successo del
weaning

vanni Bosco di Torino,
(italia)

stati esclusi dallo studio. | restanti 73 sono stati analizzati. Di questi, 27
sono stati svezzati mentre i restanti 46 hanno fallito il tentativo di we-
aning dopo la prima prova di respirazione spontanea.Lo spessore del
diaframma differiva significativamente fra TLC e RV nei pazienti che
erano riusciti a sperimentare |a respirazione spontanea ma non nei pa-
Zienti che avevano fallito. Lo spessore del diaframma sia a TLC che a
RV era positivamente correlato all’indice di massa corporea (tho= 0,52,
p = 0,0008 e tho = 0,57, p = 0,0002, rispettivamente).  stata osservata
una differenza significativa nella DTF fra gruppi di successo e falimento.

stata utilizzata una curva ROC per valutare I'accuratezza diagnostica
della DTF nella previsione del fallimento del test di respirazione sponta-
nea. Un valore di cutoff> 36%  stato associato a un trial di respirazione
spontanea riuscito con una sensibilit  di 0,82, una specificit di 0,88, un
valore predittivo positivo (PPV) di 0,92 e un valore predittivo negativo
(NPV) di0,75. In confronto, RSBI <105 ha mostrato una sensibilit - di 0,93,
una specificit  di 0,88, un PPV di 0,93 e un VAN di 0,88 per determinare
il successo del frial di respirazione spontanea.

valutare lo spessore del musco-
lo nella zona di apposizione.
Questa tecnica altamente
fattibile, innocua e ripetibile ne-
gli stessi pazienti. La valutazione
della DTF mediante ecografia
del diaframma B-mode rappre-
senta un nuovo indice disvezza-
mento facile da otftenere che,
se ulteriormente validato da
altri studi, pu  essere introdotto
nella pratica clinica.
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Mabrouk et al.
(2015)%

Comparare I'efficacia
di alcuni predittori nei

differenti modi di svez-
zamento dalla ventila-
zione meccanica

Tipo di Studio

Studio di coorte pro-
spettico

Campione

Lostudio stato con-
dotto su 100 pazienti
sottoposti a ventilo-
zZione meccanica per
cause respiratorie e
non (Egitto)

Risultati

| pazienti sono stati divisi in 4 gruppi secondo i diversi metodi di svez-
zamento: gruppo (1) CPAP (n = 25), gruppo (2) PSV (n = 25), gruppo
(3) SIMV (n = 25) e gruppo (4) NPPV (n = 25). Le seguenti valutazioni
(PaCO,, pH, PaO,, RSBI, CROP, indice CORE, indice di svezzamento in-
tegrativo IWI) sono state eseguite all'ammissione, durante la MV (prima
dello svezzamento) e durante o svezzamento. La percentuale maggio-
re di pazienti che hanno ottenuto il successo nello svezzamento  nel
gruppo NPPV (92%), mentre quella di falimento nel gruppo SIMV (36%).
Dopo averiniziato lo svezzamento, il valore pi- alto di PaO,, PaCO, e pH
era nel gruppo NPPV, e il valore pi basso nel gruppo SIMV. Esiste una
differenza significativa (p<0,001) tra pazienti che hanno avuto successo
e che hanno fallito lo svezzamento; per quanto riguarda, invece, I'indi-
ce CORE e un'unica differenza per quanto riguarda RSBI, mentre non vi

differenza significativa per quanto riguarda gli altri indici (CROP, IWI).

Conclusioni

L'indice CORE  migliore nel
predire il risultato di svezzamen-
to rispetto agli indici CROP, IWI
e RSBI

Teixeira et al
(2015)%

Valutare se la Propor-
tional Assist Ventilation
(PAV) applicabile
come un SBT confron-
tando la sua sicurezza
ed efficienza con un
tubo a T e la ventila-
zione a pressione di
supporto (PSV)

Studio controllato
randomizzato

160 soggetti adulti
che sono stati ventila-
i meccanicamente
per> 24 ore. | soggetti
sono stati assegnati

in modo casuale al
gruppo PAV, PSV o
T-tube(Brasile)

| soggetti erano prevalentemente maschi (66,5%) la cui principale
causa di ricovero era una lesione cerebrale traumatica. | gruppi era-
no simili rispetto alle caratteristiche di base e non sono state osservate
differenze significative per quanto riguarda il successo o il falimento
dell'estubazione. Le percentuali di successo del gruppo PAV, T-tube e
PSV erano rispettivamente dell’85, 83 € 90%. e i tassi di re-intubazione
erano del 15, 17 e 10% per i gruppi T-tube, PSV e PAV.L'analisi della
specificit e della sensibilit ha rivelato una buona sensibilit  per tutti i
gruppi; futtavia, il gruppo PAV aveva una maggiore specificit  (66,6%)
e una maggiore sensibilit  (97,6%), con una previsione del 92,1% deqli
eventi di successo e fallimento.

| risultati indicano che la PAV+
una valida alternativa all’SBT.
Rispetto a tubo a T e PSV non
sono state trovate differenze
significative nel tasso di falli-
mento dell’estubazione, durata
della ventilazione meccanica
0 nella durata della degenza
ospedaliera. Questo metodo
ha un elevato potere predittivo
correlato all’estubazione.

Cottereau et al.
(2015)%

Valutare *I'handgrip
strength test” nella pro-
tica giornaliera dello
svezzamento da venti-
lazione meccanica

Studio osservazionale
prospettico multicen-
trico

Sono stati valutati 84
pazienti ventilati per
meno di 48 ore in due
terapie intensive di
Parigi, (Francia).

Sono stati inclusi 84 soggetti (et mediana 66 [IQR 53-79], con un pun-
teggio medio della SAPS Il di 49 [37-63]). La forza applicata dalla mano
per tirare un oggetto sospeso tramite un dinamometro  stata signifi-
cativamente associata al risultato di svezzamento, come definito dalle
linee guida internazionali: weaning semplice (20 [12-26] kg),weaning
difficile (12 [6-21] k@) 0 weaning prolungato (6 [3-11) ] kg) (p= 0,008). Ii
tempo di liberazione dalla ventilazione meccanica e la permanenza in
terapia intensiva sono stati significativamente pi lunghi per i soggetti
classificati con debolezza muscolare in base alla definizione derivata
dalla forza applicata per tirare un oggetto (p= 0,02 e p= 0,03, rispettiva-
mente). Il falimento dell’estubazione si  verificato 14 volte in 92 tenta-
fivi (156%). Non  stata trovata alcuna associazione tra forza applicata
dalla mano per tirare un oggetto e I'esito di estubazione

La debolezza muscolare, valu-
tatadalla forza applicata dal-
la mano per firare un oggetto
sospeso  associata allo svez-
zamento meccanico prolun-
gato e al prolungamento della
degenza in Tl, ma non all’esito
dell’estubazione.

Samanta et al.
(2017)%

Valutare se I'ecografia
diaframmatica e in
particolare il DTF possa
predire il successo dello
svezzamento

Studio prospettico
esplorativo

64 pazienti (India)

Dei 64 pazienti 16 hanno avuto uno svezzamento difficile, 10 uno svez-
zamento prolungato e 5 uno svezzamento fallito. Questi pazienti hanno
tutti fallito il primo SBTcon il tubo a T e il 74% dei quali  stato poi tra-
cheostomizzato. La misurazione del DTF ha predetto il successo dello
svezzamento dei restanti pazienti con un cutoff > 25,5, 26,5, 25,5 con
una Negative Pressure Triggers (NPTs) di 2, 4 e 6 cm H,O e 24,5 durante
la SBT con il tubo a T, con un’AUC > 0,90, Durante 'NPTs a 2 cmH,O il DTF
ha avuto la sensibilit - e la specificit  al 97% € 81%.

DTF pu predire il successo di
svezzamento e pu identificare
i pazienti pronti allo svezzamen-
to prima della prova di respira-
zione spontanea coniltubo aT.

Ve
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Autori
Mar Fernandez et

Scopo
Valutare se riconnet-

Tipo di Studio

Studio sperimentale

Campione
Sono stati reclutati

Risultati

Sono stati reclutati 243 pazienti randomizzati nel gruppo di controllo e

Conclusioni

Un‘ora di r1iposo dopo un

al. (2017)% tere al ventilatore per multicentrico rando- | 608 pazienti ventilati | 227 nel gruppo di riposo (sperimentale). Il tempo mediano dallintuba- | SBT di successo ha ridotto i
1 ora dopo il tentativo | mizzato meccanicamente zione all’ SBT non differiva fra i gruppi [5.5 (2,7, 9,6) giomi nel gruppo di | tassi  di reintubazione  entro
riuscito di SBT pu perpi dil2orein17 | controllo contro 5,7 (2,7, 10,6) nel gruppo di riposo; p = 0,85]. La rein- | 48  ore  dall'estubazione in
ridurre il bisogno di rein- TImedico chirurgiche | tubazione entro 48 ore dall’estubazione era pi comune nel gruppo | pazientiin condizioni critiche.
tubazione nei pazienti spagnole. Da Otto- | controllo che nel gruppo diriposo [35 (14%) vs. 12 (5%) pazienti; OR 0,33;
crifici, bre 2013 a Gennaio | IC al 95% 0,16-0,65; p <0,001]. La regressione multivariata ha dimostrato

2015. (Spagna) che le variabili indipendenti associate alla reintubazione erano I'immo-
bilit  [OR 0,34 (IC 95% 0,17-0,68)], APACHE Il [OR 1,04 (1,002-1,077)] e
giorni di MV prima dell’SBT[OR 1,04 (1,001-1,073)], mentre I'et , ilmotivo
dell'ammissione, il tipo e la durata della SBT non lo erano.

Banerjee & Valutare la capacit Studio osservazionale | Sono stati inclusi 53 L'indice RSBI rende meglio di tutti gli altri parametri, con AUC di 0,996. | Nelle Tl I'RSBI il migliore stru-

Mehrotra (2018)¥ | dellung ultrasound e prospettico pazienti, in India da La sensibilit e specificit  sono al 100%. Comparabile con I'RSBI  la | mento per il weaning, e il DC
I'RSBI di predire I'esito Febbraio 2017 a Giu- | forza di contrazione diaframmatica (DC) con AUC di 0,93.Tutti gli altri | considerato il miglior parametro
del weaning e compa- gno 2017 parametr presentano I'AUC inferiore a 0,8. Inoltre, DC e LUS sono deci- | tra i parametri ecografici per il
rarli con I'RSBI samente correlate all'RSBI, al contrario dell’escursione diaframmatica e | weaning.

la frozione di spessore del diaframma.
Lietal. (2018)% Valutare la specificit Metanalisi Sono statiinclusi 13 Le sensibilit aggregate per I'escursione del diaframma (DE) e la frazio- | L'ecografia  diaframmatica

e sensibilit  dell’eco-
grafia diaframmatica
secondo la letteratura

studi osservazionali

prospettici con 742

adulti ventilati mec-
canicamente

ne di spessore del diaframma (DTF) sono 0,786 € 0,893, e le specificit
aggregate sono rispettivamente 0,711 e 0,796. L'area sotto la curva
(AUC) per DE e DTF  0,8590 e 0,8381. | DOR per DE e DTF sono 10,623 e
32,521. Non sono stati osservati bias tra questi studi

uno strumento  promettente
per prevedere la reintubazione
entro 48 ore dall'estubazione.
Tuttavia, a causa delle etero-
geneit tra gli studi inclusi, sono
necessari studi su larga scala
per confermare i nostri risultati,

Abbas et all. Studiare il D-RSBI come | Studio prospettico Sono statireclutatiun | Sono stati inclusi un totale di 50 pazienti con AECOPD che necessita- | D-RSBI (RR / DD)  superiore al
(2018)% un nuovo predittore di | osservazionale totale di 50 pazienti vano di ventilazione meccanica per pi - di 48 ore che erano pronti per | tradizionale RSBI (RR / VT) nella
svezzamento nei po- nella Tl respiratoria nel | esequire una SBT. Di questi, 37 (74%) sono stati liberati con successo dal- | previsione risultato di svezzo-
zZienti con esacerbazio- Chest Department, la ventilazione meccanica. Tra i 13 pazienti che hanno fallito il processo | mento nei pazienti con AE-
ne acuta della malat- Zagazig Ospedale di svezzamento, 8 (62%) hanno fallito la SBT e ricollegati al ventilatore, 2 | COPD.
tia polmonare cronico Universitario nel pe- (15%) sono stati reintubati entro 48 ore dall’estubazione, e 3 (23%) han-
ostruttiva e compararlo riodo tra Dicembre no richiesto il supporto NIV entro 48 ore dall’estubazione. L'area sotto la
con il tradizionale pre- 2016 e Maggio 2017. | curva ROC per D-RSBI e RSBI era rispettivamente 0,97 (p <0,001) e 0,67
dittore RSBI. (Egitto) (p <0,06)
Theerawit et al. Studiare la performan- | Studio prospettico 68 pazienti adulti di In totale sono stati analizzati 62 pazienti. La media TPIAdia era significa- | Questo studio ha  dimostrato
(2018)% ce di vari parametri trasversale et > 18 anni fivamente pi alta nel gruppo di successo dello svezzamento (a destra, | una tendenza verso un uso ef-
ecografici della fun- in TImedica o chirur- | 1,27 £0,38 s; asinistra, 1,14 + 0,37 s) rispetto al gruppo di fallimento dello | ficace di TPIAdia piuttosto che
zione diaframmatica gica svezzamento (a destra, 0,97 + 0,43 s; asinistra, 0,85 + 0. 39 5) (p<0,05). La | I'escursione  inspiratoria  dio-

come predittori per il
successo dello svezza-
mento da ventilazione
meccanica

dell'ospedale Rama-
thibodi, Universit  di
Mahidol di Bankok,
Thailandia da Giugno
2013 a Novembre
2013

sensibilit , la specificit , il valore predittivo positivo e il valore predittivo
negativo di un TPIAdia> 0.8 s nel predire il successo dello svezzamento
sono stati rispettivamente del 92, 46, 89 e 56%. L'escursione inspiratoria
diaframmatica, DTD e DTF sono stati associati alla reintubazione entro
48 ore. | valori di p erano 0,047, 0,021 e 0028 e le AUC sotto ROC erano
rispettivamente 0,716, 0805 e 0,784,

frammatica come predittore di
svezzamento dalla ventilazione
meccanica.
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Lozano et al.
(2018)%

Valutare I'affidabilit e
I'accuratezza delle tec-
niche per la predizione
dello svezzamento da
ventilozione nei pazien-

fi critici.

Tipo di Studio

Studio intersettoriale
trasversale e studio di
coorte

Campione

69 pazienti ventilati
meccanicamente
in grado di essere

svezzatinelle Tl dell’o-

spedale Universitario
Eiche, Alicante (Spo-

gna)

Risultati

stato tfrovato un’adeguata aoffidabilit  inter-osservatore sia per LU-
S(kappa 0,95) sia per Tl (ICC 0.78, differenza secondo I'analisi di Bland
- Altman £ 12,5%). LUS ha mostrato un potere discriminante moderato-
mente buono per uno svezzamento e un'estubazione disuccesso (area
sotto la curva ROC per uno svezzamento disuccesso 0,80 e sensibilit e
specificit  al punto di cut-off ottimale rispettivamente 0,76 e 0,73; AUC
per un'estubazione di successo 0,78 e ottimale sensibilit e specificit
rispettivamente di 0,76 e 0,47. Tl era pi sensibile ma meno specifico
per la previsione del successo dello svezzamento (AUC 0,71, sensibilit
e specificit ottimali 0,93 e 0,48) e dell'estubazione riuscita (AUC 0,76,
sensibilit  ottimale e specificit 0,93 € 0,58). L'area sotto la curva ROC
per prevedere il successo dello svezzamento era 0,83 per entrambe le
misurazioni.

Conclusioni

L'accordo tra gli osservatori

stato eccellente per il LUS, e
moderatamente buono per il TI.
Un valore basso di Tl 0 uno alto
di LUS indicano un altro rischio
difallimento dello svezzamento.

Pirompanich
& Romsaiyut
(2018)%

Valutare I'efficacia
della combinazione tra
DTF e RSBl per la predi-
zione dello svezzamen-
to comparato conla
predizione soltanto con
I'RSBI.

Studio osservazionale
prospettico

34 pazienti pronti per
il weaning da venti-
lozione meccanica,
Thailandia

Dei 34 pazienti arruolati, I'et media (£ DS) era di 66,5 (+ 13,5) anni,
di cui 25 pazienti che hanno avuto uno svezzamento di successo e 9
che I'hanno fallito.Le curve ROC del DTF destro e sinistro e dell’RSBI per
la previsione di uno svezzamento erano rispettivamente 0,951, 0,700
e 0,709. Il valore di cut-off pi  accurato per la previsione di uno svez-
zamento riuscito era DTF comnetto > 26% (sensibilit - del 96%, specificit

del 68%, valore predittivo positivo dell’89%, valore predittivo negativo
dell'86%). La combinazione di DTF destro > 26% e RSBI < 105 ha aumen-
tato la specificit - al 78% ma ha leggermente ridotto la sensibilit - al 92%.
La correlazione intra-osservatore  aumentata bruscamente a quasi 0,9
nei primi dieci pazienti e successivamente  leggermente aumentata.

L'ecografia point-of-care per
valutare la funzione del dio-
framma ha un’eccellente curva
di apprendimento e aiuta i me-
dici a determinare la capacit
di far fronte allo svezzamento
nei pazienti critici. La combi-
nazione di DTF e RSBI migliora
|'accuratezza per la previsione
del successo dello svezzamento
rispetto al solo RSBI.

Palkar et al.
(2018)%

Valutare la performan-
ce dell'Excursion-Time

Index, dato da I'escur-
sione diaframmatica

e iltfempo inspiratorio,

per prevedere i risultati
dell’'estubazione.

Studio sperimentale
prospettico multicen-
trico

73 pazienti ricoverati
in TImedica presso la
North Shore University
Hospital (Manhasset,
NY) e Long Island
Jewish Medical Cen-
ter (New Hyde Park,
NY)

Dei 73 pazienti studiati, 20 hanno fallito I'estubazione. Durante SBT, I'e-
scursione del diaframma era di 1,65 + 0,82 € 2,1 + 0,9 cm (p = 0.06), il
tempo inspiratorio era 0,89 £0,30e 1,11 £0,39 s (p = 0.03) e per E-Tl'indi-
ceeral,64+1,19 e 2,42 +1,55 cm-s (P <0.03) rispettivamente nei gruppi
*falimento” e “successo”. La variazione media dell'indice E-T tra A \
C e SBT stata-3,9 + 57,8% nel gruppo dei falimenti e 59,4 + 74,6% nel
gruppo di successo (p<0,01). Una diminuzione dell‘indice diaframmati-
co E-Tinferiore al 3,8% tra A \ C e SBT ha avuto una sensibilit  del 79,2%
e una specificit  del 75%, per prevedere il successo dell’estubazione

L'indice E-T del diaframma misu-
rato durante SBT pu aiutare a
prevedere |'esito dell’estubazio-
ne. Il mantenimento o I'aumen-
to dell'indice E-T del diaframma
fra A\ C e SBT aumenta lapro-
babilit  di estubazione corretta.

Tsung-Ju Wu et al.
(2019)%®

Sviluppare un indice
infegrativo combinan-
do i predittori comune-
mente usati nelle unit
di terapia intensiva e
comparare la preve-
dibilit  degli indici con
I'RSBI.

Studio prospettico
osservazionale

59 pazienti che han-
no ricevuto ventila-
Zione meccanica per
via endotfracheale
per >24 ore e hanno
passato 2 ore di SBT,

nel reparto di Tl medi-

ca, Taiwan

Sono stati arruolati 59 pazienti comprendenti 70 estubazioni. Il fallimento
dell'estubazione  stato significativamente e positivamente associato
alla riduzione dell’albumina sierica (albumina <2,6 g / dL, Odds Ratio
[OR] = 5.1; Intervallo di Confidenza al 95% [Cl], 1,04-24,66), riduzione
dell'emoglobina (Hb<10,0 g/ dL, OR =10,8; IC 95%, 2.00-58.04) e ridot-
fi punteggi GCS (punteggio GCS < 8, OR = 6,1; IC 95% = 1,15-32,34).
Utilizzando un indice integrativo che combina i 3 parametri insieme, la
sensibilit e la specificit per prevedere i risultati dell’estubazione sono
state rispettivamente del 78,6% e del 75,9%. L'area sotto la curva ROC
dell'indice erasignificativamente pi alta diRSBI (0,84 vs 0,61, p =0,026).

L'indice integrativo che com-
bina alboumina sierica e Hb e
punteggi GCS potrebbero pre-
vedere risultati di estubazione
migliori di RSBl in una Tl Medica

9c
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Spadaro et al.
(2019)%

Comparare le co-
pacit dell'RSBI e il
D-RSBI nel prevedere
il falimento dello svez-
zamento nei pazienti
“ready to wean”,

Tipo di Studio

Studio osservazionale
prospettico

Campione

51 pazienti che ne-
cessitavano di venti-
lazione meccanica
perpi di48 ore che
erano pronti per ese-
guire una SBT. (ltalia)

Risultati

La maggior parte dei pazienti, 34 (66%), sono stati svezzati con succes-
so dalla ventilazione meccanica. Se si considerano i 17 pazienti che
hanno fallito il tentativo di svezzamento: 11 (64%) sono stati ricollegati
al ventilatore durante lo SBT, 3 (18%) sono stati reintubati entro 48 ore
dall'estubazione e tre (18%) hanno richiesto il supporto di ventilozione
non invasiva entro 48 ore dall'estubazione. Le aree sotto le curve ROC
per D-RSBI e RSBI erano rispettivamente 0,89 € 0,72 (p = 0,006).

Conclusioni

D-RSBI (RR / DD) pi accurato
rispetto al tradizionale RSBI (RR
/ VT) nel predire il risultato dello
svezzamento.

Belal Soliman et
al. (2019)%

Valutare se il Lung
Ultrasound Score (LUS)
¢ il Diaphramatic thi-
ckness fraction (DTF%)
possano predire il suc-
cesso o il falimento del
weaning.

Studio osservazionale
prospettico

100 pazienti ventilati
meccanicamente che
soddisfano i criteri di
svezzamento sono pas-
sati alla sperimentazione
della respirazione spon-
tanea (SBT) (usondo PSV
8.cmH,0) per 1 ora, da
Genndio 2016 & Luglio
2017. Cairo, Egitto.

Et media 57,1 + 14,5; 62% erano maschi. Lo svezzamento ha avuto suc-
cesso nell’80% dei pazienti. Il punteggio LUS era significativamente pi
alto nel gruppo disvezzamento fallito: (10,8 + 4,2) vs (16,5 4,2cm), (p =
0,001). DTF era significativamente superiore nel gruppo di svezzamento
riuscito: (43,0 £ 10,7) vs (28,9 + 2,8 cm)(p = 0,001). DTF pu prevedere
il successo svezzamento utilizzando le curve del ROC con il valore di
cutoff: = 29,5 con sensibilit  88,0% e specificit  80,0% con un valore p
< 0,001. I punteggio LUS pu prevedere I'insuccesso dello svezzamen-
to utilizzando una curva ROC con valore di cutoffz 15,5 con sensibilit
70,0% e specificit  82,5% (p < 0,001.)

L'uso del LUS e del DTF pu  aiu-
tare a prevedere il falimento o ll
successo dello svezzamento da
ventilazione meccanica.

Ghiasi et al.
(2019)%

Valutare il valore pre-
dittivo dello spazio
morto fisiologico per lo

svezzamento e compa-

rarlo con il Rapid Shal-
low Breathing Index
(RSBI).

Studio trasversale

80 pazienti adulti am-
messi in Tl (AL Zahra
Hospital affiliato all’U-
niversit  dilsfahan

of Medical Science,
Iran) fra Gennaio
2016 e Gennaio 2017.

. PaCO,, PETCO, e R8BI erano significativamente differenti tra quei
pomen’n con e senza successo di svezzamento (p<0,05). RSBI < 98 po-
trebbe prevedere il successo dello svezzamento con una sensibilit - del
91,7%; specificit  76,56% e area (AUC) sotto la curva ROC (AUC = 0,87;
Intervallo di confidenza al 95% [CI]: 0,78-0,94; p<0,001). Lo spazio mor-
to non era indice prognostico statisticamente significativo (AUC = 0,50;
95% CI: 0,31-0,69; p = 0,09).

L'RSBI  stato considerato un
indice predittivo efficace per
lo svezzamento di successo nei
pazientiin Tl, ma lo spazio morto
non ha mostrato un valore pre-
dittivo significativo.

Abdelwahed et
al. (2019)%

Valutare se I'ispessi-
mento diaframmatico
misurato con gli ultra-
Suoni pu  essere usato
come indice di pre-
dizione per lo svezzo-
mento da ventilazione
meccanica.

Studio osservazionale
prospettico in cieco

65 pazienti dell’O-
spedale Universitario
Tanta (Egitto), di cui
51 sono stati svezzati
dal ventilatore e 14
hanno, invece, fallito
lo svezzamento.

| pazienti sono stati divisi in 2 gruppi: weaning fallito e weaning riuscito
(in cui non vi sono significative differenze demografiche). Nel gruppo
dello svezzamento riuscito il Rapporto PaO, / FiO,, la ventilazione minu-
to (litri /min), la conformit  statica (ml /cmH 0) eﬁTF (%) erano significa-
tivamente superiore a quelli del gruppo di svezzomento fallito.L'RSBInel
gruppo svezzamento di successo  stato significativamente inferiore a
quello nel gruppo di svezzamento fallito. I ROC  stato utilizzato per
valutare I'accuratezza dei predittori precedenti nella previsione del
successo dello svezzamento. La sensibilit  stata del 94% per DTF, che

significativamente superiore alla sensibilit - di RSBI (p = 0,042), che era
del 90%. llrapporto PaO,/FO, aveva la stessa sensibilit  (94%) rispetto al
DTF, che aveva il pi ol’ro vofore predlmvo positivo (94%). La specificit
del DTF era del 78%, che era la massima specificit  per tutti gli indici. |l
confronto delle curve ROC usando I'indice Youden ha mostrato 0,72
per la curva DTF, che era superiore a quella delle curve di altri indici.

stato calcolato I'indice di miglioramento della riclassificazione netta
quantificare il modo in cui DTF riclassifica i pazienti nella previsione di
svezzamento rispetto con RSBI; il risultato  stato 0,107,

In questo studio la frazione
dell'ispessimento del diafram-
ma (DTF) > 30%, era leggermen-
te migliore dell'RSBI per quanto
riguarda la sensibilit - e la speci-
ficit , e ha avuto successo nel
prevedere i risultati dello svez-
zamento con riduzioni dell’estu-
bazione fallita, durata di venti-
lazione meccanica e durata
della permanenza in Terapia
Intensiva.

Legenda: AECOPD - Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Cardiopulmonary Disease; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; AUC - Area Under the ROC curve; BWAP - Burns Wean Assessment Program;
CORE - Dynamic Compliance, Oxygenation, Rate, Effort; CROP Index - Dynamic Compliance, Respiratory Rate, Oxygenation, Maximum Inspiratory Pressure Index; DC - Diaphragmatic Contraction; DD - Diaphragmatic Displace-
ment; D-RSBI - Diaphragmatic Rapid Shallow Breathing Index; DTD - Diaphragmatic Inspiratory Excursion; DTF - Diaphragm Thickening Fraction; ET Index Excursion Time Index; GCS - Glasgow Coma Scale; Gpx - Glutatione Perossi-
dasi; GSH - Glutathione; GSSG - Glutatione Disulfide; Hb — Emoglobina; HCT - Ematocrito; ICC - Intra Class Correlation; 1QR - Interquartile Range; IWI - Integrative Weaning Index; LUS - Lung Ultrasound Score; MDA - Analisi Degli Enzimi
Antiossidanti; NIV - Non Invasive Ventilation; NPV - Negative Predictive Value; NPTs - Negative Pressure Triggers; NPPV - Non Invasive Positive Pressure Ventilations; OR — Odds Ratio; PaQ, - Partial Pressure Of O,; PAV - Proportional

Assist Ventilation; PEEP - Positive End Expiratory Pressure; PetCO, - Partial Pressure Of End Tidal CO,; PPV — Positive Predictive Value; P$ - Pressure Support; PSV - Pressure Support Ventilation; RBSI -

Rapid Shallow Breathing Index;

ROC - Receiving Operator Characteristic; RR - Respiratory Rate; RV - Residual Volume; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Scale; SBT - Spontaneous Breathing Trial; SIMV - Synchronyzed Intermittent Mandatory Ventilation; SOD
- Superossido Dismutasi; TDI - Diaphragm Thickness; Tl - Terapia Intensiva; TPIAdia - Time To Peak Inspiratory Amplitude Of The Diaphragm; TLC - Total Lung Capacity TV - Tidal Volume; WF - Weaning Failure; WS - Weaning Success.
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relata a malattie critiche  una delle com-
plicanze pi  comuni nei pazienti ricoverati in
Terapia Intensiva; gli stessi possono sviluppa-
re una cosiddetta paresi acquisita in Terapia
Intensiva (ICUAP) conseguente ad anomalie
della conduzione dei nervi periferici definite
come polineuropatie patologiche critichel?'l,
L'Handgrip strenght test pu  essere eseguito
dal momento che il paziente  sveglio e col-
laborante e pu  essere eseguito misurando la
dinamometria dell'impugnatura. Cottereau
et al. nel 2015 ha eseguito uno studio in cui ha
stabilito come la forza applicata dalla mano
per tirare un oggetto sospeso tramite un dina-
mometro  stata significativamente associa-
ta al risultato di svezzamento, definito dalle
linee guida internazionali: weaning semplice
(mediana 20 [I1QR 12-26] kQ), weaning difficile
(mediana 12 [IQR 6-21] kg) 0 weaning prolun-
gato (mediana 6 [IQR3-11)] kq) (p= 0.008)2",
stato concluso come la debolezza muscolo-
re, valutata dalla forza applicata dalla mano
per tirare un oggetto sospeso sia associata
allo svezzamento meccanico prolungato e al
prolungamento della degenza in TI?,

Danno ossidativo lipidico e i livelli di Vita-
mina C e di Ossido Nifrico nel plasma: Verona
et al. nel 2014 conducendo uno studio pro-
spettico sperimentale su 34 pazienti, hanno
valutato diversi parametri ematici (danno 0s-
sidativo, Vitamina C e Ossido nitrico e nitrati)
in due gruppi distinti (weaning failure e wea-
ning success) prima dell'SBT. - stato osservato
come nei due gruppi distinti i valori ematici
associati ai diversi parametri variassero. In-
fatti, nel gruppo WS i valori erano MDA 0,16
umol\l, Vitamina C 0,81 umol\l, Ossido Nitrico
2,29 mmol\NaNO,\g; mentre nel gruppo WFi
valori erano MDA 0,39 umol\l, Vitamina C 1,78
umol\l e Ossido Nitrico 1,66 mmol\ NaNO,\g.

stato concluso come I'aumento dell’ MDA
e della Vitamina C e la riduzione dell’Ossido
Nitrico siano legati al falimento del weaning.
Poich non esistono ulteriori lavori al riguar-
do necessario che prima di utilizzare questi
parametri nella pratica clinica siano esequiti
ulteriori studit?,

Il restante 64% degli arficoli inclusi in que-
sta revisione, & caratterizzato da studi che
negli anni hanno avuto ulteriori conferme. Gli
ambiti studiati sono di seguito riportati.

Ecografia diaframmatica e i suoi indici: la
disfunzione diafrommatica acquisita a sequi-
to di una prolungata ventilazione meccanica
pu influire sul'esito dello svezzamento!?3),
L'ecografia diaframmatica come strumento
per lo svezzamento  un metodo affidabile,
non invasivo, che non implica alcuno sforzo
per il paziente poich  esequito a letto, sia per
determinare la capacit  del paziente di far
fronte allo svezzamento, sia per prevedere
la reintubazione entro 48 ore dall’estubazio-
nel®2l, Nei diversi studi vengono analizzati nu-
merosi parametri misurabili tramite ecografia

diaframmatica fra cui froviamo:

- Frazione di ispessimento diaframmatico
(DTF): & associata alla predizione e ac-
curatezza del successo dello svezzamen-
to®#1, Inoltre, Abdelwahed et al. hanno
definito come questa sia associata alla
riduzione della durata della ventilazione
meccanica e della degenza in Tl. Il cut-off
per la DTF si aggira intorno ad un valore
24,5< DTF < 36,0, con sensibilit  tra il 88% -
97%, e specificit  68% - 88%%,

- Lung Uttrasound Score (LUS):  una sca-
la di valutazione su base ecografica che
assegna un punteggio da 0 a 3 andando
a valutare la riduzione della ventilazione
polmonare. Il punteggio 0, ad esempio,
associato ad una situazione di normalit ,
mentre il punteggio 3 ad una completa
assenza di ventilazione nel segmento eco-
grafato. Due diversi studi hanno stabilito
come il punteggio della LUS possa predire
il successo o il falimento del weaning?,
Tenza-Lonzano et al. associano ad un pun-
teggio LUS elevato I'aumento del rischio di
falimento del weaning con specificit e
sensibilit  all’80%; inoltre, associato a que-
sto parametro, viene utilizzata la Thickening
Fraction, con sensibilit  93% e specificit
48%, che se ridotta indica un alto rischio del
falimento del weaning stesso,

Infegrative Weaning Index (IW)): sviluppa-
to da Nemer et al. nel 2009, in cui vengono
valutati tre parametri che sono: la complian-
ce statica, che se - maggiore di 20ml/cmH,0

associata alla diminuzione della durata
del weaning; la saturazione arteriosa, che si
dimostrata utile nel predire la capacit  di
affrontare il weaning; infine il RSBI, considera-
to uno dei migliori indici. La formula Wl =
compliance statica x SaO, x RSBIFY, La com-

pliance statica uguale a TV/(Pinspiratoria di

Plateau - PEEP). Nemer et al. hanno testato

questo indice su 216 pazienti dimostrando

che rispetto agli alfri, presenta maggior ac-
curatezza (p=0,003), maggior probabilit  di
successo nel weaning quando il test  risultato
positivo (0,99), mentre probabilit pi bassa

di successo (0,14) quando il test era negati-

voBll, Nel 2014 Boniatti et al. hanno dimostrato

come, osservando 23 pazientiin tre tempi di-

versi (al tempo 0 dopo I'SBT, a30 minuti dopo

I'SBT e la differenza tra i due tempi), I'indice

IWI non predica accuratamente il falimento

del weaning!®2.

CORE index (dynamic Compliance, Oxy-
genation, Respiratory rate, Effort): oltre ai po-
rametri che compongono I'acronimo dell’in-
dice, considera anche la pressione di occlu-
sione delle vie aeree. La formula  CORE =
(Cayn X (Pimax/Pyy) x (PAO,/PO, alveolare))/
RR.Questo indice  stato studiato da Delisle
et al. nel 2011 che rilevando un‘alta sensibi-
it (1,0), specificit (0,95) e AUC (0,81) (IC
95% 0,67-0,91)01, Mambrouck et al. nel 2015

W —2000; 37 (2): 16-30

hanno comparato I'indice CORE con l'indice
CROP, IWI e RSBI concludendo come il primo
possa predire il successo del weaning in ma-
niera pi accurata rispetto agli altri indicit?!,
presente poi un alfro studio condotto da Pra-
veen et al. nel 2013 dove dliindici CORE, RSBI,
CROP e RSBIrate sono stati messi a confronto
valutando 62 pazienti, L'indice CORE ha
mostrato una sensibilit  del 96% e specificit
del 66%; I'RSBI sensibilit - del 90% e specificit
47%; mentre sensibilit e specificit del CROP
erano rispettivamente 95% e 33%, € dell'RSBI
rate, rispettivamente 85% e 23%.Quindi CORE
e RSBI sembrano indici pi  accurati rispetto
agli altri due,

Diophragmatic rapid shallow breathing
(D-RSBI):  dato dal rapporto tra la frequenza
respiratoria (FR) e la valutazione ecografica
dello spostamento diaframmatico (DD). La
formula  D-RSBI= FR\DD. Alcuni autori sottoli-
neano la maggiore efficacia dell'indice D-R-
SBI rispetto all'RSBI nel predire I'andamento
dello svezzamentol*%,

Burns  Weaning Assessment  Program
(BWAP):  una checklist, utilizzata nella fase di
pre- weaning, composta da 26 items, dicui 14
riguardano il sistema respiratorio e 12 lo stato
generale del pazientel®”l, Questo strumento

stato ideato per accertare la capacit  del
paziente di essere svezzato. stato stabilito
come i soggetti che avranno un buon esito
del weaning siano quelli con punteggio >
64%, mentre un punteggio < 64% ha un po-
tere predittivo negativo®, Tuttavia, nel 2010
studiando 1889 pazienti, I'autrice ha rivisto |l
sistema di scoring evidenziando che la soglia
di punteggio maggiore di 50  sufficiente per
predire il successo del weaning (p=0,001) e
che questo strumento in grado di predire
il successo di weaning nell'88% dei pazienti
ventilati per pi di 3 giomit*,

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

I tema fondamentale di questarevisione
di lefteratura  I'utilizzo degli indici integrativi
respiratori e non respiratori per valutare il gra-
do di capacit del paziente di essere svezza-
to dalla ventilazione meccanica. Molti lavori
che discutono I'efficacia degli indici diafram-
matici ottenibili attraverso I'ecografia. Questi
studi, infatti, hanno concluso che utilizzando
la frazione di ispessimento diaframmatico e il
lung ultrasound score si possa predire il suc-
cesso o il falimento del weaning con una
buona percentuale di sensibilit e specificit .
In questo lavoro, sono stati anche valutati gli
indici integrativi respiratori che comprendono
la checklist BWAP, CORE e IWI. Tutti e tre gli
indici hanno elevate sensibilit e specificit
nella predizione del successo del weaning; il
primo inoltre, insieme all'RSBI,  facilmente uti-
lizzabile da parte dell'infermiere; il suo utilizzo
riduce la durata della ventilazione ed  in gra-
do di predire il successo del weaning nell'88%
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dei pazienti ventilati meccanicamente per
pi difre giomi. possibile dunque evincere
come gliindici, i parametri clinici e strumentali
siano integrativi, ed anche fondamentali per
ridurre le tempistiche di valutazione nella fase
pre-weaning e altamente predittivi per la pre-
visione dell’andamento del weaning stesso.

[ limiti di questa review sono rappresentati
dalla tipologia di studi presi in considerazione,
poich non tutti sono trial randomizzati con-
frollati (RCT), e dal numero ridotto di soggetti
Su cui sono stati condotti gli studi stessi. Chia-
ramente, questi elementi esercitano un certo
tipo diinfluenza circala validit - delle prove di
efficacia riportate,

| pazienti ventilati meccanicamente rag-
giungono spesso un elevato grado di com-
plessit dato dalla presenza di comorbilit
dovute all'invecchiamento della popolazione
con conseguente aumento della degenza in
Terapia Intensiva in termini di tempo. Si rende
necessario, dunque, andare a migliorare le
tempistiche di valutazione nella fase pre-we-
aning sia per ridurre i costi della degenza
stessa, sia per svezzare dalla ventilazione nei
tempi corretti chi clinicamente in grado di
affrontare il processo, prevenendo cos, |'au-
mento di complicazioni. Inoltre,  necessario
trovare la modalit  di ridurre la percentuale
di pazienti che viene svezzato precocemen-
te, mache nellarealt deifattinon ingrado
di affrontare un weaning completo, andando
in contro a fallimento e reintubazione. Da qui
nasce |'esigenza di valutare i parametri clinici,
strumentali e gli indici, in termini di efficacia
nel ridurre i falimenti e garantire il successo
del weaning. stato evidenziato come esista
un’eterogeneit diindicie parametri di cuial-
cuni, come I'handgrip strength test o il danno
ossidativo lipidico necessitano ulteriori studi
per fars che nella pratica clinica possano es-
sere utilizzati. Nella valutazione della letteratu-
ra  emerso come un‘elevata percentuale di
studi tratti I'ecografia diaframmatica e i suoi
indici come valori di predizione del successo
o del falimento del weaning a seconda della
tipologia diindice, mentre percentuali inferiori
trattano di indici calcolabili attraverso valori
respiratori (CORE, IWI) o tramite I'utilizzo di
checklist pre-formate, come la BWAP, in cui
vengono valutati sia i parametri ventilatori sia
i parametri generali fra cui parametri emodi-
namici, gastrointestinali e il dolore. Tutti gli stu-
di esaminati hanno presentato percentuali di
sengibilit e specificit elevati a dimostrazione
che nella pratica clinica gliindici e i parametri
clinici e strumentali possano essere utili, se non
necessari. Per far s che questi indici possano
essere correttamente integrati alla valutazio-
ne complessiva del paziente  comungue
opportuno che vengano esequiti ulteriori studi
ariguardo in modo da integrare nella pratica
clinica e diventare parte di protocolli standar-
dizzati,
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Questa tabella estremamente schematica
volta al supporto mediante 1o stile della check
list, degli infermieri, particolarmente neoinseriti
€ neoassunti nelle terapie intensive. Lo scopo
proporre uno schema il pi - sistematico pos-
sibile (ma probabilmente non esaustivo).
Non vuole essere uno strumento rigido, ben-
$ un reminder trasversale, ed estremamente

Step Valutazione-Intervento

Handover

« Sicurezza

ematologici

flessibile in termine di modificabilit e adatta-
bilit i diversi contesti logistico-operativi con
che caratterizzano le terapie intensive poliva-
lenti e specialistiche in generale.
Chiaramente, in periodo di COVID 19, non
solo alcuni interventi ricompresi non potranno
esser previsti, ma probabilmente, altri dovran-
no esser modificati oppure addirittura pospo-
sti. Per questo motivo ho pensato ad una co-
lonna a destra chiamata “Priorit “, affinch

[ Presa in carico dei pazienti ad inizio turno mediante recupero informazione dai colleghi del turno smon-
tante secondo schema ABCDE

+ Motivo/Diagnosi Ingresso

+ Comorbilit -Fattori di rischio

+ Trattamento in corso/Allergie

+ A - Coscienza/Sedazione e via aeree
* B - Respiro; supporti respiratori

+ C - Circolo; devices intravascolari; supporti cardiaci-emodinamici; diuresi e supporti renali; aspetti

+ D - Disabilit , problemi neurologici; dolore e analgesia; drenaggi e cateteri; supporti nutrizionali

+ E-Esposizione; controllo della temperatura, stato della cute (lesioni); mobilizzazione ed eliminazione
* F - Familiari; aspetti legati alla relazione e alla sfera psico-emotiva
+ | - Infezioni; problematiche aperte; infezioni da multiresistenti; tipologia di isolamento

p0ssa, se necessario, esser fatta una riflessio-
nesuci che sarebbe accettabile in termine
di missing nursing.

All'interno degli step, I'ordine con cui sono
elencati le valutazioni e gli interventi, sono
da intendersi non in rigoroso ordine di priorit
verticale, ma in generale questo diventa va-
riabile a seconda delle situazioni contingenti
cliniche e logistiche.

Prioritd

(d Programma diagnostico terapeutico previsto durante il tumo
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Step Valutazione-Intervento Priorita

A - Auto-Safety | [ Prima di entrare nel box paziente auto-check: DPIindossati correttamente rispetto alla procedura/assi-
stenza da effettuare?

[ Indossare camice verde monouso sopra la divisa o il camice/tuta impermeabile per ogni paziente, e
rimuoverlo e smaltirlo correttamente prima dell’uscita dal box

(1 Indossare un paio di guanti monouso per I'assistenza al paziente. Cambiare i guanti in caso di rottura,
sporcizia, oppure necessit  di passare da un‘attivit  “sporca” ad una “pulita” (es. dopo I'igiene, prima di
eseguire medicazioni)

[ Prima diindossare un nuovo paio di guanti passare il gel alcoolico sui guanti che stanno sotto

(1 Check attivazione pressione negativa o positiva dell’areazione della stanza del paziente in base alle
necessit  cliniche

Setting - Safety | 1 Check presenza pallone autoespansibile e pallone va e vieni

[ Check presenza flussimetro ossigeno con ugello per attacco prolunga del va e vieni e del supplemento
di ossigeno al pallone autoespansibile

[ Check funzionamento dell'aspiratore

[ Check cassetti gestione vie aeree (filtri antimicrobici, filtri HME, catetermount, lubrificante idrosolubile,
cannule di guedel di misure, maschere facciali per ventilazione di misure)

[ Check di sondini di aspirazione di misure

[ Check presenza difiltro HEPA alla fine della branca espiratoria del circuito del ventilatore automatico
con data del giorno corrente (sostituzione obbligatoria ogni 24 ore)

[ Check allarmi del ventilatore automatico
+ Volume/Minuto minimo e massimo
+ Volume Tidal massimo
* Pressione Inspiratoria Massima
* Frequenza Respiratoria Minima e Massima
Tempo di apnea (15 secondi massimo)

[ Check sul ventilatore della funzione “Ventilazione di back-up” o “Apnea Ventilata”: deve essere su
*on” se i pazienti sono in Pressure Support Ventilation”

[ Check monitor multiparametrico
+ Allarmi saturazione periferica dell’ossigeno (giallo 92%, rosso 90%, di default o personalizzati a
seconda del paziente)
+ Allarmi Frequenza Cardiaca minima e massima
+ Allarmi Pressione Arteriosa minima € massima
+ Allarmi Frequenza Respiratoria (personalizzati)
+ Allarmi End Tidal CO, minimo e massimo (personalizzati)
+ Allarmi Pressione Intracranica Massima (20 mmHg di default)
+ Allarmi Pressione di Perfusione Cerebrale minima (50 mmHQ)

[ Check di tutta I'alimentazione degli elettromedicali che deve essere a rete

[ Check corrispondenza della terapia infusiva prescritta (farmaci e dosaggi) con quella in corso all’inter-
no del box

(1 Check connessioni tubi e filtri del ventilatore (devono essere ben saldi)

[ Check connessioni linee infusive (devono essere ben salde ma non strinte eccessivamente)

[ Check circuiti extracorporei (CRRT, ECMO): controllo assenza di kinking o schiacciamento dei tubi e
messa in sicurezza delle connessioni con in cateteri

[ Check letto paziente: sponde alzate, letto frenato

[ Prima di uscire dal box paziente effettuare controllo delle infusioni che stanno terminando e anticipar-
ne in cambio su quelle imminenti per minimizzare il reingresso nel box (cosiddetto “zero delle pompe”)

Quick look (d Valutazione a colpo d’occhio (ABCDE) sul paziente e sui supporti cui  collegato all'ingresso, volto alla
paziente rilevazione di problemi immediati sulla sicurezza
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Step
A - Airways

). el-e8 V‘/W\

Valutazione-Intervento

[ Valutazione stato di coscienza (Glasgow Coma Scale)

Prioritd

(d Valutazione stato della sedazione (Richmond Agitation Sedation Scale)

[ Check vie aeree naturali
* Perviet vie aeree naturali conservate

[d Check vie aeree artificiali - tubo endotracheale
* Perviet
* Posizione (rima buccale centrale, destra, sinistra; numero di cm dalla rima buccale)
+ Corretto fissaggio del tubo

+ Gonfiaggio cuffia tra 25 e 30 cmH,O (almeno 2 volte per turno, prima dell‘igiene del cavo orale e al
bisogno)

[ Check vie aeree artificiali - tubo tracheostomico
* Individuazione del tipo di cannula tracheostomica (fenestrata/non fenestrata)
+ Perviet : controllo e detersione controcannula
+ Corretto fissaggio del tubo fracheostomico
+ Controllo stato dello stoma tracheale e medicazione

+ Se cannula cuffiata: gonfiaggio cuffia tra 25 e 30 cmH,O (almeno 2 volte per tumno, prima dell‘igiene
del cavo orale e al bisogno)

(d Check aspirazione sottoglottica (nei pazienti con via aerea artificiale con lume dedicato
+ - 25 mmHg in aspirazione continua
+ -100/-150 in aspirazione intermittente

(d Monitoraggio End Tidal CO,
+ Obbligatorio in tutti i pazienti con tubo endotfracheale
+ Obbligatorio in tutti i pazienti con monitoraggio della pressione intracranica (PIC)
+ Obbligatorio in tutti i pazienti con problemi di omeostasi della CO,
+ Consigliato in tutte le altre tipologie di pazienti

(1 Aspirazione tracheale
+ Circuito chiuso di aspirazione obbligatorio per tutti i pazienti
+ Solo al bisogno, mai di routine, preferibilmente su osservazione delle curve dei flussi in espirazione

(1 Igiene del cavo orale 1 volta per turno
+ Spazzolino con sostanza detergente per tuttii pazienti, eccetto quelli con disturbi della coagulazione
0 piastrinopenici
+ Uso del tampone in schiuma nei pazienti con disturbi della coagulazione o piastrinopenici
+ Uso della clorexidina colluttorio riservato soltanto ai pazienti intubati cardiotoracici

B - Breathing

[ Valutazione clinica respiratoria
* Frequenza respiratoria
« Superficialit /profondit del respiro
+ Sincronia toraco-addominale
+ Simmetria dell’espansione toracica
+ Palpazione toracica alla ricerca di alterazioni morfologiche ed enfisema sottocutaneo
* (auscultazione degli emitoraci destro e sinistro superiormente ed inferiormente)
+ Osservazione del colorito cutaneo

[ Valutazione strumentale respiratoria
« Saturazione periferica dell’ossigeno (cambio sede almeno 1 volta al giomno); se presente catetere
arterioso privilegiare il posizionamento del sensore su un dito a valle dell’arto con catetere per
contestuale valutazione della perfusione distale
+ Emogasanalisi arteriosa - EGA (nel paziente critico almeno ogni 2 ore; al variare delle condizioni
cliniche; dopo aimeno 30 minuti dalla variazione dei parametri respiratori del ventilatore; su necessit
di controllo dell’omeostasi elettrolitica, glicemica e metabolica; su prescrizione medica)

[ Ossigenoterapia
* Flussi
. F|OQ
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[ Valutazione della ventilazione meccanica non invasiva
* Modalit diventilozione (CPAP, PSV, BIPAP/DuoPAP/BiVent)
* Frequenza Respiratoria
* Tidal Volume espirato
* PEEP
. F|02
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Prioritd

(1 Valutazione della ventilazione meccanica invasiva
* Modalit di ventilazione
* Frequenza Respiratoria (spontanea e/o obbligata)
+ Tidal Volume espirato
* Pressioni inspiratorie (Picco/Plateau)
* PEEP
* FiO,

[ Check circuito ventilazione meccanica

+ Posizione della branca inspiratoria sopra a quella espiratoria, e Y del circuito mantenuta pi in basso
rispetto al catetermount

+ Sostituzione di routine ogni 15 giorni
+ Sostituzione in caso di cambio paziente, perdite, rottura o sporcizia visibile

(1 Umidificazione dei gas
+ Riscaldata per O, terapia ad alti flussi (High Flow Nasal Cannula o Venturi)

+ Aftiva (riscaldata) in tutti | pazienti portatori di cannula tracheostomica in ossigenoterapia, a meno di
differente indicazione medica

« Passiva con filtro HME, se pazienti con ventilazione meccanica prevista per non oltre 48/96 ore, € con
volumi Tidal non inferiori a 7-8 ml/kg/IBW, non ipotermici, e senza eccesso di secrezioni

+ Passiva con filtro HME in pazienti con necessit - di isolamento di tipo respiratorio (*airborne”), per
esempio nel COVID-19, a meno di esplicita differente indicazione medica

« Sostituzione dei filtri HME posizionati alla Y del circuito di ventilazione ogni 24 ore

[ Gestione rimozione della condensa nel circuito
* Mediante prevenzione dereclutamento e aerosol al momento della deconnessione (tecnica della
clamp in espirazione e stand-by del ventilatore)

[ Check stato delle bombole e tenuta del circuito del nitrossido, se presente

[ Check posizione del paziente semirecumbente a 30°, o se controindicato, in antitrendelmburg

C - Circulation

(d Valutazione clinica cardiocircolatoria
+ Valutazione dei polsi (radiali, brachiali, femorali)
« Refill capillare
+ Colorito cutaneo
» Temperatura cutanea
+ Sudorazione

(d Monitoraggio strumentale di base in continuo
+ ECG (frequenza, ritmo, aspetto del QRS)
+ Pressione arteriosa sistemica invasiva (pressione sistolica, diastolica e media)
+ Pressione arteriosa sistemica non invasiva (pressione sistolica, diastolica e media)
* Pressione Venosa Centrale al rubinetto sul distale del CVC

[ Esecuzione ECG 12 su aritmie, alterazioni del QRS, o del tratto S-T

[ Check funzionamento e modalit - di pace-maker

[ Monitoraggio del DO, (trasporto dell’ ossigeno)
+ Valore di PVC (tenendo presente la PEEP al ventilatore)
+ Valore di ScVO, (EGA venoso centrale dal distale del CVC in vena cava superiore)
+ Valore dell'emoglobina (EGA arterioso 0 venoso)
+ Valore di Sa0O, (EGA arterioso)
+ Gittata cardiaca da Ecocardiografia o da analisi del contorno del polso (PICCO, PRAM, Vigileo)

[ Monitoraggio perfusione d’organo con target pressione arteriosa media (PAM) di 60-65 mmHg
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[ Check circuiti di trasduzione di pressioni invasive
* Pressione degli spremisacca mantenuta a 300 mmHg
+ Mantenimento dell’asse flebostatico per la posizione del frasduttore (incrocio tra gli assi orizzontale -
4° spazio intercostale, e verticale - all’altezza della met  del torace)
» Azzeramento dei trasduttori aimeno 1 volta per turno, e secondo necessit
+ Sostituzione di routine ogni 96 ore

Prioritd

[ Check fissaggio in sicurezza degli accessi vascolari

[ Check perviet accessi vascolari
+ Aspirazione del volume di iempimento-catetere e messa a riposo con bolo di soluzione fisiologica
di 10 ml a pressione positiva con tecnica stop and go, dei lumi privi dei cateteri privi di infusioni in
continuo, attraverso tappini a valvola
+* Nei cateteri vascolari con lumi a riposo, controllo aspirazione volume di riempimento catetere e
lavaggio come descritto sopra attraverso tappini a valvola, una volta per turno

[d Gestione tipologie di infusione attraverso i lumi di un Catetere Venoso Centrale
* Lume prossimale: farmaci vasoattivi e inotropi
+ Lume mediale: farmaci della sedazione
+ Lume distale: infusioni di liquidi ("via principale”)/linea misurazione Pressione Venosa Centrale
+ Somministrazione farmaci estemporanei solo nella via principale (lume distale)
* Gestione delle infusioni in continuo in accordo con le compatibilit - tra farmaci

[ Gestione Nutrizione Parenterale Totale e cambio deflussore al cambio sacca (ogni 24 ore)

[ Gestione reintegro elettroliti secondo protocollo interno

[ Gestione livelli di glicemia secondo protocollo intemo, tollerata fino a 140 mg/dl, sicuramente da cor-
reggere oltre i 180 mg/dl

[ Rimozione cateteri venosi perifericiin presenza di CVC power

[ Check quotidiano dei siti di inserzione degli accessi vascolari
+ Cambio medicazione trasparente se integra ogni 7 giorni
+ Cambio medicazione in garza, se integra, ogni 48 ore

[ Sostituzione delle linee infusive con tappini a valvola e rubinetti, ogni 7 giorni
« |l deflussore del propofol andrebbe cambiato ad ogni cambio siinga

[ Sostituzione dei trasduttori di pressione ogni 7 giomni

(1 Check diuresi oraria (0.5-1 mi/kg/h)

[ Check monitoraggio catetere da arteria polmonare]
* Pressione Atriale Sinistra (PAS)
* Pressione Arteria Polmonare (PAP)
* Pressione di Incuneamento Capillare (P-Wedge)
. SV02

[ Ricerca foci emorragici esterni, in prossimit - delle inserzioni delle invasivit , e da cateteri e drenaggi

(1 Prelievi ematici secondo prescrizione
+ Da sistema di trasduzione arteriosa

+ Da sistema di trasduzione della PVC, previa esclusione della via dei liquidi e dopo adeguato scarto
del volume catetere e della linea dilavaggio

(1 Controllo coagulazione (aPTT plasma) mediante Point of Care (in protocolli di anticoagulazione con
eparina) almeno ogni 4 ore, o al bisogno (dopo circa 1 ora dalla modificazione della velocit  diinfusione
di eparina o somministrazione di antitrombina lll)

[ Monitoraggio Continuous Renal Replace Treatment (CRRT)
* Flusso Sangue
* Reinfusione pre/post
+ Dialisato
+ Rimozione
+ Pressione transmembrana
+ Ricerca segni di coagulazione delfiltro (fibrina, coaguli)
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[ Monitoraggio Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)
+ Giri pompa (rpm)
* Flusso sangue
*+ Gas Flow
* FiO,
+ Pressione pre-pompa (negativa)
* Pressione pre-filtro
* Pressione post-filtro
* A P (Pressione post-filtro - Pressione pre-filtro)
« Ricerca segni di coagulazione dell'ossigenatore (fibrina, coaguli)
+ Sbandieramento cannule (riduzione critica del flusso sangue pre-pompa)
[ Monitoraggio Infra Aortic Balloon Pump (IABP)
+ Modalit
« Trigger
* Frequenza
+ Augmentantion
+ Traccia ECG
+ Traccia pressione arteriosa
+ Traccia del pallone
+ Valori di pressione sistolica e diastolica augmented
[ Check presenza e caratteristiche dei polsi e refill capillare a valle degli accessi vascolari arteriosi e
venosi (se di grosso calibro)
(d Check bilancio idrico entrate-uscite (I/E) parziale e giornaliero
[ Gestione trasfusione emoderivati in accordo con check aziendale/informatizzata
D - Disability [ Check stato della sedazione con Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

[ Check livello di miorisoluzione, se agenti paralizzanti in corso

[ Check stato di coscienza con Glasgow Coma Scale (GCS) (in assenza di sedazione)

[ Check presenza di riflesso carenale evocabile durante tracheoaspirazione

[ Check deficit motori ai 4 arti e valutazione della forza muscolare

[ Check stato pupillare

[ Check presenza di dolore
+ Con scala degli analoghi visuali (VAS) o Numerical Rating Scale (NRS) in pazienti in grado di riferire
autonomamente il dolore
+ Con Ciritical Care Pain Observation Tool (CPOT) o Behavioural Pain Scale (BPS) nei pazienti non in
grado di verbalizzare

[ Check presenza di delirium con Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit (CAM-ICU) o Inten-
sive Care Delirium Screening Check-List (ICDSC)

[ Monitoraggio della pressione intracranica (PIC) con target PIC < 20 mmHg

(d Monitoraggio della pressione di perfusione cerebrale (PPC) con target 50-70 mmHg

D - Drainages

[ Check funzionalit del catetere vescicale e cambio ad intervalliin accordo con la ditta produttrice

[ Check funzionalit dell’'urometro e mantenimento del circuito chiuso

[ Check corretto posizione del sondino oro o0 nasogastrico (SOG/SNG) almeno una volta per furno o
secondo necessit

[ Cambio quotidiano della medicazione del SNG o SOG contestualmente al punto di appoggio sulla
narice per prevenzione lesioni device correlate

[ Somministrazione della nutrizione enterale (NE) secondo prescrizione

[d Confrollo ristagno gastrico ogni 4 ore, con soglia di tolleranza di 300 ml, ma in generale valutazione
relativa alla velocit - di somministrazione della formula della NE
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[ Controllo perviet e caratteristiche dei materiali di tutti i drenaggi a caduta ed in aspirazione e punto
zero, soggettivo ad inizio di ogni turno, e con scarico su bilancio del paziente alla mezzanotte

Prioritd

[ Check perviet pigtail toracici una volta per turno mediante aspirazione e controllo presenza valvola
di Heimlich

[ Check pressione endovescicale, con 25 ml di riempimento di soluzione fisiologica, e valori target < 10
CmHQO

[ Check dell'aspetto e medicazione di stomie addominali

(d Check canalizzazione del paziente e gestione alvo
+ Almeno in 3¢ giormnata, non oltre i 5-7 giomi

[ Check presenza di diarrea e valutazione/gestione dei presidi di diversione fecale

E - Exposure

[ Check esposizione rapida di tutto il paziente ad inizio turno e a necessit  per valutazione quick-look su
problemi di sicurezza

[ Monitoraggio intermittente o continuo della temperatura corporea (TC) in base alle necessit  cliniche
del paziente
+ Nei sistemi di supporto extracorporeo necessit - di monitoraggio continuo della TC

[ Valutazione sistematica dei distretti corporei anteriori e posteriori del paziente alla ricerca di lesioni da
pressione e device correlate e medicazioni dopo I'igiene di routine al mattino e ogni volta che il paziente
viene cambiato di posizione

[ Check rischio lesioni da pressione (Braden Scale), e della necessit  di presidi antidecubito, e del loro
funzionamento:

* Materassi a pressione alternata

* Materassi a cessione d'aria

(d Check e medicazione delle ferite chirurgiche

[ Check e medicazione delle ferite fraumatiche

[ Check e medicazione dei fissatori esterni

[ Check apparecchi gessati

[ Check presidi da immobilizzazione spinale o per arti del paziente

[ Check presenza presidi di contenzione del paziente e controllo situazione di sicurezza stato cutaneo e
neurovascolare degli arti a brevi intervalli

[ Check presenza di dispositivi di prevenzione delle trombosi venose profonde in accordo con le indica-
zioni mediche

+ Calze elastiche
+ Sistemi pneumatici
+ Controindicazione assoluta la presenza di arteriopatia obliterante degli arti inferiori

[ Check effetti personali imossi al paziente non cosciente, con compilazione distinta, e conservazione in
luogo sicuro, attesa di riconsegna

E - Education

(1 Informazione al paziente sveglio sugli interventi e misure di assistenza infermieristica

(d Valutazione necessit  di strumenti per il miglioramento della comunicazione tra paziente con via aerea
artificiale e operatori

(d Educazione il paziente sveglio ad eseguire interventi di riabilitazione precoce

[ Identificazione condizioni psicologiche del paziente che possono necessitare di sostegno specialistico

[ Identificazione di condizioni di ansia/o depressione nel paziente sveglio

F - Fair
positioning

[ Check cambio di posizione del paziente ogni 2-4 ore compatibilmente con:
+ Condizioni respiratorie
« Stabilit  emodinamica
+ Condizioni/lesioni neurologiche
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[ Alternanza di posizionamento in
* Posizionamento in decubito semirecumbente > 30°
« Posizionamento in decubito laterale destro
+ Posizionamento in decubito laterale sinistro

). el-e8

Prioritd

[ Pronazione del paziente con vie aeree artificiali in presenza di ipossiemia severa e beneficio potenziale
(rapporto PaO,/FiO, < 150)

[ Posizionamento in seduta tipo poltrona cardiologica, se necessario e non controindicato

(d Posizionamento in poltrona, se necessario e non controindicato

F - Family
members and
significant
others

[ Messa in sicurezza il contesto in presenza dei visitatori

[ Fomnire informazioni di pertinenza infermieristica alle persone significative

[ Supporto, mediante relazione di aiuto alle persone significative

[ Riconoscimento e gestione le fasi del lutto dei familiari rispetto all’evento critico

[ Rilevazione criticit  relazionali con le persone significative

[ Rilevazione della necessit - di supporto psicologico per le persone significative

(1 Valutazione del bisogno di mediazione culturale

| - Infection

[ Check preventivo presenza di necessit - di isolamento del paziente per Multidrugs Resistant Organism
(MDRO), e gestione

[ Check preventivo presenza di necessit  di isolamento del paziente per immunodepressione, e gestione

[ Check DPI adeguati alla gestione delle condizioni infettive da gestire durante il nursing




______an A'arl',\'

SCENARIO®

SPECIAL INSERT

BEST PRACTICES

2020; 37 (2): e9-e16

Technical guidance of routine nursing

for ICU patient

Sterano Bamei', CHiARA Peputo?, Pasauate Dammiano?, Yarl Barbacci?, Lorenzo BatteriNi?, Euisa Mamiussi®

' RN, MSN, PhD Executive Board Aniarti. Azienda Ospedaliera Universitaria “Careggi” - Florence. ltaly
2 RN, Terapia Intensiva di Emergenza e del Trauma - “Careggi Teaching Hospital” - Florence. Italy

¥ RN, Tutor didattico, Corso di Studiin Infermieristica, Universit - degli Studi di Udine - Udine. Italy

Translated by Maria Cristina Aguiari, RN, CCRN. Cittadella salute CTO Hospital Torino. Italy

BEST PRACTICES
RECEIVED: 01/04/2020
ACCEPTED: 06/04/2020

Corrispondenza per richieste:
aniarti@aniarti.it

Note for the use of this file.

This schematic checklist table is for nurses,
with particular reference for ICU new staff
members. The aim is to propose an outline as
systematic as possible (but probably not ex-
haustive).

[t is not a stfrict tool, but it is an across-the-

Step Assessment-Interventions
Handover
ABCDE approach
* Security

+ Admission diagnosis

supports

board reminder, extremely adaptable in
terms of modifiability and adaptability to dlif-
ferent logistical-operative contexts, such as
polyvalent and specialistic ICU.

Obviously, in this COVID 19 pandemic, some
interventions can not be included, but prob-
ably others will have to be changed or post-
poned. For this reason, | set up a right column

[ Take-charge patient at the beginning of shift by collecting data from previous shift colleagues using

+ Comorbidities-Risk factors

+» Ongoing therapy/Allergies

+ A - Consciousness/Sedation and Airway

+ B - Breathing; respiratory support

+ C - Circulation; infravascular devices; hemodynamic-cardiac support; diuresis and renal support;
hematologic aspects.

+ D - Disability, neurological problems; pain and analgesia; drainages and catheters; nutritional

* E-Exposure; body temperature check, skin condition (injuries); mobilization and elimination
* F - Family member; aspects related to relational and psycho-emotional sphere
+ | - Infections; unresolved issues; multidrug-resistant infections; type of isolation

called “Priority”, so that we can think over
what would be acceptable in terms of miss-
ing nursing.

Within each step, assessments and interven-
tions are not in strict vertical priority, but this
become changeable according to clinical
and logistical contexts.

Priority

[ Diagnostic therapeutic care pathway planned during the shift
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A - Auto-Safety | (1 Before entering the patient room, perform auto-check: check the properly using of PPE as regards the
procedure to be carried out

[ Put on the impermeable disposable gown over the scrubs or coverall for each patient, remove and
discard them properly in a waste container before exiting the patient room

[ Put on disposable gloves for patient care. Change gloves if they are broken or dirty or if you have the
need to move from a “dirty” to “clean” procedure (for example: after patient hygiene, before performing
dressings)

[ Before putting on new gloves, use alcohol-based hand sanitizers over the first pair of gloves

[ Check positive or negative pressure activation of the patient room as regards clinical needs

Setting - Safety | [ Check the presence of AMBU bag or self-inflating resuscitator

[ Check the presence of oxygen flowmeter with oxygen connector for AMBU bag

[ Check suction device

[ Check equipment for airway management (antimicrobial filters, HME filters, catheter mounts, water-
soluble lubricants, Guedel airways, ventilation masks)

[ Check the presence of aspiration catheters in various sizes

[ Check HEPA filter on expiratory tract of the ventilator with the current date (mandatory replacement
every 24 hours)

[ Check mechanical ventilator alarms:
* High and Low minute volume
* High Tidal Volume
* High Inspiratory Pressure
* High and Low respiratory rate
Set Apnea time (15 seconds at most)

[ Check "Back-up Ventilation” or “Apnea Ventilation”: in Pressure Support Ventilation make sure is set to
ON

[ Check multiparameter patient monitor;
* Pulse oximetry alarms
* High and Low heart Rate alarms
* High and Low Blood Pressure alarms
* Respiratory rate alarms (personalized)
* High and Low End Tidal CO2 (personalized)
* Intracranial Pressure alarms (20 mmHg upper limit)
+ Low Cerebral Perfusion Pressure alarms (560 mmHQ)

[ Check power supply of the electro-medical devices

[ Check the correspondence between prescribed IV therapy (drugs and dose) and effectively ongoing
treatment in the patient room.

[ Check ventilator filters and connectors (they must be secure)

(d Check infravenous lines connections (they must be secure but not too tight)

[ Check extracorporeal circuits (CRRT, ECMO): check the absence of kinking or clamping on the lines
and the safe connections of the catheters.

[ Check patient bed: raised side rails, braked bed.

[ Before exiting the patient room, check IV therapy which are ending and change them in order to
reduce the re-entry in patient room (so-called “infusion pump zero”)

Patient Quick [ Quick patient assessment (ABCDE), in order fo detect any problems concerning patient security
look

A - Airways [ Consciousness assessment (Glasgow Coma Scale)

[ Assessment of the level of sedation (Richmond Agitation Sedation Scale)

[ Check natural airway
+ Airway Patency
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[ Check artificial airway - endotracheal tube
* Patency
+ Position (midline, right or left angle of the mouth; distance between lip and carina)
+ Correct ET fixation

* Pressure in the ET cuff: between 25 and 30 ¢cmH,0 (at least twice a shift, before oral hygiene and
when required)

Priority

[ Check artificial airway - tracheostomy tube
+ Type of fracheostomy tube (fenestrated/not fenestrated)
+ Patency: check and cleansing of inner cannula
+ Correct fixation of the fracheostomy tube.
+ Skin and stoma inspection and dressing
« If the tracheostomy tube is cuffed: pressure cuff between 25 and 30 cmH,O (at least twice a shift,
before oral hygiene and when required)

(d Check subglottic aspiration (in patient with ET with lumen subglottic suction)
+ -25 mmHg in continuous aspiration
+ -100/-150 in intermittent aspiration

(d End Tidal CO, monitoring
* Mandatory in all infubated patients
« Mandatory in all patients with ICP monitoring
+ Mandatory in all patients with CO2 Homeostasis problems
* Recommended in all other patients

[ Tracheal aspiration
» Mandatory closed-circuit endotracheal suction in all patients
* Only when it is needed, preferably observing expiratory flow-time waveform

[ Oral care once a shift

+ Toothbrush with cleansing agent for all patients, but those with coagulation disorders or with
thrombocytopenia

+ Use of oral sponge swabsticks in patients with coagulation disorders or with thrombocytopenia
+ Use of chlorhexidine mouthwash only for infubated cardiothoracic patients

B - Breathing

[ Clinical respiratory assessment
* Respiratory rate
+ Shallow/deep breathing
+ Thoracic-abdominal synchrony
» Symmetrical chest expansion
+ Chest palpation looking for morphological changes and subcutaneous emphysema
+ Auscultation of right and left hemithorax, from the upper to the lower chest
+ Skin signs

(1 Instrumental respiratory assessment
* Pulse oximetry (change sensor site af least once a day); if there is arterial cannula place the sensor
on the hand with arterial cannula in order to assess distal perfusion.
+ Arterial blood gas test - ABG (in critically ill patient at least every 2 hours; after clinical changes; after
30 minutes from ventilator parameters changes; for electrolyte, glucose and metabolic homeostasis
control; on medical prescription)

[ Supplemental oxygen
* Flow
. F|02

[ Non-invasive ventilation assessment
+ Modes of ventilation (CPAP, PSV, BIPAP/DucPAP/BiVent)
* Respiratory rate
+ Expired Tidal Volume
* PEEP
. F|02
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[ Invasive ventilation assessment
+ Modes of ventilation
* Respiratory rate (spontaneous and/or set)
+ Expired Tidal Volume
* Inspiratory pressure (Peak/Plateau)
* PEEP
. FiOQ
[ Check ventilator circuit
+ Place the inspiratory limb above the expiratory limb, and the Y-piece lower than catheter mount
* Change every 15 days
+ Change in case of new patient, leakage, breaks or dirt
[ Humidification of gases
+ Warmed for High-Flow oxygen therapy (High Flow Nasal Cannula or Venturi mask)
+ Active (warmed) in all patient with tracheostomy tube with supplemental oxygen, unless on different
medical prescription
+ Passive with HME filter, if patients undergoing ventilation shorter than 48/96 hours, and with Tidal
Volume not less than 7-8 mi/kg/IBW, no hypothermia, and not too many secretions
* Passive with HME filter in patients who need respiratory isolation (*airbome”), for example for
COVID-19, unless on different medical prescription
+ HME filter change, placed at the Y-piece of ventilator circuit every 24 hours
[ Management of the condensation removal
* Preventing the derecruitment and aerosol-producing during disconnection (use of clamp and
ventilator stand-by mode)
[ Check nitric oxide cylinder and circuit, if available
[ Check patient position, semi-Fowler’s position (30°), or if contraindicated, in Anti-Trendelenburg position
C - Circulation | (1 Clinical circulation assessment

+ Pulse assessment (radial, brachial, femoral)
* Capillary refill time

+ Skin colour

» Temperature

+ Sweating

(d Confinuous instrumental monitoring
* ECG (rate, rhythm, QRS assessment)
* Invasive blood pressure (systolic, diastolic and mean)
+ Non-invasive blood pressure (systolic, diastolic and mean)
+ Central Venous Pressure, using the Central Venous Catheter distal lumen

[ Perform12-lead ECG in case of arythmia, QRS or STsegment alteration

[ Check pacemaker status and functions

(1 DO, monitoring (oxygen delivery)
* PVC value (faking into account the PEEP)
+ ScvO, value (Venous blood gas from distal lumen CVC in superior vena cava)
+ Haemoglobin value (Arterial or venous blood gas test)
+ 500, value (Arterial blood gas)
+ Cardiac output with da Echocardiography or with pulse contour analysis (PICCO, PRAM, Vigileo)

[ Organ perfusion monitoring with target mean arterial pressure of 60-65 mmHg

(d Check invasive blood pressure circuit
+ Bag of saline pressurised to 300 mmHg
+ Keeping of phlebostatic axis for the transducer position (4th intercostal space mid axillary line)
« Zero the transducer once per shift, and as required
+ Change every 96 hours

[ Check safe fixation of all vascular devices
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Assessment-Interventions

[ Check for patency of vascular devices

« Testing for flashback of blood and flush the line with 10 ml of normal saline using a brisk “push-pause”
technique if the lumen is not in use, by needleless connectors
+ Perform the control once a shift

Priority

[ Management of infusion therapy in a Central Venous Catheter.
+ Proximal lumen: inotropic and vasoactive agents
+ Medial lumen: sedative medications
+ Distal lumen: fluid infusion /CVP measure
+ Others infusion therapy only in the distal lumen
+ Management of the continuous infusion therapy in accordance with drug compatibility

[ Management of Total Parenteral Nutrition and change the infusion set at the end of the bag (every 24
hours)

[ Management of electrolytes infusion in accordance with local protocol

[ Management of blood glucose in accordance with local protocol, tolerated up to 140 mg/dl, above
180 mg/dl needs to be corrected.

[ Removal of peripheral IV cannula in presence of CVC

(1 Daily inspection of the insertion site of venous access
+ Change of transparent dressing every 7 days, if intact
+ Change of gauze dressing, if intact, every 48 hours

[ Infusion set change, with valve connectors and stopcocks, every 7 days
+ Propofol set infusion should be changed af every syringe change

[ Change of pressure transducers every 7 days

[ Check urine output hourly (0.5-1 mi/kg/h)

[ Check monitoring by pulmonary artery catheter
* Left atrial pressure (LAP)
* Pulmonary Artery Pressure (PAP)
+ Pumonary capillary wedge pressure (PCWP)
¢ SVOQ

[ Search for extemnal bleeding, close to insertion sites of vascular access, catheters and drainages

[ Blood tests according to prescription
* From arterial cannula

* From CVC, after stopping the infusions and using the discard method of blood drawing (i.e., prior to
drawing the required volume of blood for testing, a sample of blood is withdrawn and discarded)

(d Control of coagulation (aPTT) using Point of Care (in anticoagulation heparin protocols) at least every 4
hours, or if necessary (one hour after the change dosage of heparin or antithrombin Il administration)

[ Monitoring of Continuous Renal Replace Treatment (CRRT)
* Blood flow
* Reinfusion pre/post
* Dialysate
+ Clearing
* Transmembrane pressure
+ Detect filter clotting (fibrin, clot)
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Assessment-Interventions

[ Monitoring of Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)
* Pump speed (rpm)
* Blood flow rate
*+ Gas Flow
* FiO,
* Pre-pump pressure (negative)
* Pre-membrane pressure
* Post-membrane pressure
+ A P (frans- membrane pressure gradient)
+ Detect oxygenator clotting (fibrin)
+ Shaking cannula (reduction of pre-pump pressure flow)

). €9-e16

Priority

[ Monitoring of Intra-Aortic Balloon Pump (IABP)
* Mode
* Trigger
+ Augmentation IAB
* Frequency of IAB ratio
+ ECG frace
+ Arterial frace
+ Balloon trace
+ systolic, diastolic and MAP augmentation pressures

[ Special attention to recording groin bleeding/ooze, peripheral perfusion, colour, bilateral pulses,
temperature, capillary retumn, movement and sensation

[ Monitor urine output closely (The balloon sits above the bifurcation of the renal arteries - backward
migration may compromise blood flow to the kidneys)

([ Management of blood transfusion according to local protocol

D - Disability

[ Assessment of sedation level using the Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
+ Check miorisolution level, if a neuromuscular blocking agent is in use

[ Assessment of level of consciousness using Glasgow Coma Scale (GCS) (no sedation)

[ Check presence of tracheal reflex (no cough response to fracheobronchial suctioning)

[ Assessment of motor deficits in lower and upper limbs and muscular strength

[ Perform pupillary assessment

[ Assessment of pain:
+ With visual analog scale (VAS) or Numerical Rating Scale (NRS), in patient able to speak
+ With Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) or Behavioural Pain Scale (BPS), in patient not able to
speak

[ Assessment of delirium with Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit (CAM-ICU) or Intensive
Care Delirium Screening Check-List (ICDSC)

[d Monitoring of intracranial pressure (ICP) with target of ICP < 20 mmHg

(d Monitoring of cerebral perfusion pressure (CPP) with target of 50-70 mmHg

D - Drainages

[ Check urinary catheter and change it according to the guidelines

[ Check the urinary drain bag and maintenance of a closed circuit

[ Check the right position of the nasogastric or orogastric tube, at least once a shift or if necessary

(d Daily change of the feeding tube dressing in order to prevent associated pressure ulcers.

[ Enteral nutrition (EN) administration according to prescription

(d Check gastric volumes residual (GRV) every 4 hours, with maximum of 300 ml, but correlated to EN rate

[ Check patency of all drains, document types and amount of fluid in drain bag, at the beginning of the
shift, and record drainage output.

[ Check patency of pigtail drain by aspiration and control Heimlich valve, once a shift

(d Check intra-abdominal pressure, filing with 25 ml of 0,9% sterile sodium chloride, and target value < 10
CmHQO
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Assessment-Interventions

[ Check abdominal stoma, the skin around and dressing.

Priority

[ Assessment and management of bowel functions
+ At least in 3rd day, no later than 5-7 days

[ Check presence of diarrhea and assessment/management of devices to divert the stools.

E - Exposure

concerning security problems

[ Quick exposure of the patient, at the beginning of the shift and if necessary, for quick-look assessment,

[ Intermittent or continuous monitoring of temperature, according to clinical needs of the patient
* In extracorporeal systems, continuous monitoring of temperature is needed

[ Systematic assessment and inspection of the patient’s skin for bedsores, correlated to devices and
dressings, after hygiene care and position change

[ Assessment the patient’s risk of developing a pressure ulcer (Braden Scale), and the need of antfi-
bedsores devices:

+ Alternating pressure mattress
* Inflatable mattress

[ Check and dressing of surgery wounds

[d Check and dressing of traumatic wounds

(1 Check and dressing of external fixators

[ Check plasters

(d Check immobilization devices (spinal boards and limb devices)

[ Check the presence of restraint devices and control of skin integrity and circulation impairment

[ Check the presence of devices for preventing deep vein thrombosis (DVT), according to medical
prescription:

+ Elastic compression stockings

* Intermittent pneumatic compression devices

+ Contraindicated in peripheral arterial disease, including history of peripheral arterial bypass grafting

[ Check personal belongings, taken off from unconscious patient, with specific record and keeping in
the safe

E - Education

[ Information to the awake patient about intervention and nurse care plan

[ Assessment of the need for tools to improve communication between patients with tracheostomy and
health workers

[ Education plans for awake patients to perform early rehabilitation interventions

[ Assessment psychological conditions of the patient that could need a specialistic support

(1 Identification of anxiety or depression in awake patient

F - Fair
positioning

[ Check change body positioning of the patient every 2-4 hours according to:
* Respiratory condition
* Hemodynamic stability
* Neurological conditions

[ Change position in
+ Semi-Fowler's position (30°)
* Right lateral position
+ Left lateral position

(1 Prone positioning in intubated patients, with severe hypoxemia (PaO,/FiO, < 150)

(1 Cardiac chair positioning, if necessary and not contraindicated

[ Chair positioning, if necessary and not contraindicated
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Step Assessment-Interventions Priority
F - Family [d Make environment safe for families and visitors
:‘ge::: ce ‘::10 nd [ Provide nursing informations to relatives
others [ Provide support and help to relatives
(d Management of the grief stages of relatives
[ Identification of relational issues with relatives
[ Identification of psychological support need for relatives
[ Assessment of cultural mediation need
| - Infection [ Check for precautional isolation for patients with Multidrug Resistant Organism (MDRO), and

management

[ Check for precautional isolation for immunocompromised patients and management

[ Check properly PPE for management of infections during nursing care
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Remarque sur l'utilisation du fichier.

Ce tableau sch matique est destin , sur la
base de la check list,  aider les infermi res.
Surtout les nouvelles embauches ou les nou-
veauxins r s dansles soins intensifs.
L'objectif est de proposer un sch ma, le plus
sch matique possible (mais probablement

Step Evaluation-Intervention

Handover

*§ curit

nutritionnel

pasex cutif).

Ce n’est pas un instrument rigide, mais plut t
versatile et modifiable sur la base de les diff -
rentes situations.

Clairement, en ce p riode de COVID-19,
quelques interventions ne peuvent pas tre
utilises et autres doivent tre modifies ou i

[ Prise en charge des patients au d but du service. R cup rer les informations sur les patientes par les
coll gues duservice pr ¢ dent.Lar cup ration doit suivre le sch ma ABCDE.

+ Motivation/diagnostic d'hospitalisation

+ Comorbidit -facteurs de risque

+ Traitement en cours/allergies

+ A -conscience/s dation et voies respiratoires

* B —souffle; assistance respiratoire

+ C - circulation sanguine; dispositifs intraventriculaires, supports cardiaques-h modynamiques, diur se
et supports r nale, aspects h matologiques

+ D-invalidit ; probl mes neurologiques, douleur et analg sie, drainage et cath ters, support

» E—exposition; contr le de latemp rature, tat de la peau
+ F—familiales; facteurs li s au relations et
* | - infections; infections, isolement

lasph re motive

min s. Dans ce tableau, il y a une colonne
appel «Priorit », pour vous aider  choisir ce
que est n cessaire et ce que peut  tre modi-
fieou limin .

L'ordre des valuations et des interventions
dans les steps peut  tre modifi - selon les si-
tuations cliniques et logistiques.

Priorité

(d Programme diagnostique et th rapeutique d fini pendant le service
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Step Evaluation-Intervention Priorité

A - Auto-sefty [ Avant d'entrer dans le box du patient, effectuer un self-control: mettre correctement le EPI.

[ Mettre la chemise  usage unigue sur la blouse ou la combinaison imperm  able, pour chague patient.
Lejet corectement avant de sortir du box

[ Mettre les gants jetables pour assister le patient. Changer les gants en cas de rupture, poussi re et dans
le caso ilfaut passer d'une activit  «propre» a une «<malpropre»

[ Avant de mettre une nouvelle paire des gants, il faut nettoyer avec gel alcoolique sur la premi re paire
des gants

[ Contr le activation de la pression n gative ou positive d'a ration de la chambre du patient selon les
n cessites cliniques

Setting Safety [ Contr le pr sence ballon auto-remplisseur et va et vient

(1 Contr le pr sence de d bitm tre d'oxyg ne et attaque extension du va et vient et du suppl ment
d'oxyg ne au ballon remplisseur

[ Contr le fonctionnement de I'aspirateur

[ Contr le mat riel pour traiter les voies respiratoires (filtres antimicrobiens, masques faciaux pour
respiration, lubrifiant hydrosoluble, filtres HME, catetermount)

[ Contr le des mesures de sondes d'aspiration

[ Contr le pr sence du filtre HEPA la fin de la branche expiratoire du circuit de ventilation
automatique, avec date du jour en cours. (il faut le charger chaque 24 heures)

[ Contr le d'alarmes de ventilateur automatique
+ Volume/minute minimum et maximum
+ Volume du Tidal maximum
* Pression inspiratoire maxime
* Fr quence respiratoire minimum et maximum
Temps d'apn e (15 secondes maximum)

[ Contr le fonctionne, sur le ventilateur, de «Ventilation de back-up» ou «apn e ventil e», Sile patient
est en Pressure support Ventilation, il faut  fre su «<ON»

(1 Contr lede !’ cran multi param  tres
+ Alarmes saturation d'oxyg ne p riph rique (jaune 92%, rouge 90% par default ou personnalis  selon
le patient)
+ Alarmes fr guence cardiague minimum et maximum
+ Alarmes pression art rielle minimum et maximum
+ Alarmes fr quence respiratoire (personnalis )
+ Alarmes End-Tidal CO, minimum et maximum (personnalis )
+ Alarmes pression infracr nienne maxime (20 mmHg de default)
+ Alarmes pression de perfusion ¢ 1 brale minimale (50 mmHgQ)

[ Contr le alimentation des appareils electromedicaux, qui doivent tre connectesaur seau

[ Contr le correspondance de la th rapie infusive prescrite avec celle en cour d'injection dans le box

[ Contr le connexions des sondes et filtres du ventilateur (doivent tre bien ferm s)

(1 Contr le connexions des lignes de perfusion (elles doivent tre bien ferm  es, mais pas trop strictes)

[ Contr le circuit extracorporelle (CRRT, ECMO): absence de kinking ou  crasement de tubes. Mettre en
§ curt les connections avec les cath fers

[ Contr lelelit du patient: ¢ tes delit sur lev , lit verrouill

[ Avant de sortir du box, effectuer le contr le des injections, qui sont en train de terminer et les changer
avant de sortir du box

Quick look (1 valuation (ABCDE) du patient et supports auguel il est li , pour valuer probl mes de securit
patient
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Evaluation-intervention

[ valuation tat de conscience (Glasgow Coma Scale)

Priorité

(d valuation tats dation (Richmond Agitation Sedation Scale)

[ Contr le voies respiratoires naturelles
* Perm abilit  voies respiratoires

[ Contr le voies respiratoires artificielles-sondes endotrach ale
* Perm abilit
+ Position (rime buccale centrale, droite, gauche; num ro de cm de la rime buccale)
+ Correct fixation de la sonde
+ Gonflage de la coiffe entre 25 et 30 cmH,O (2 fois par service)

[ Contr le voies respiratoires artificielles-sonde de trach otomie
+ Choisir la typologie de sonde de trach otomie
* Perm abilit : contr le et nettfoyage de la sonde
+ Correct fixation de la sonde
+ Contr le de la somie frach ale et m dication

+ Canule avec coiffe: gonflage coiffe entre 25 et 30 cmH,0 (2 fois pendant le service, avant I'hygi ne
et n cessit )

(d Contr le aspiration sous glotte
+ -25 mmHg en aspiration continue
+ -100/-150 en aspiration intermittent

[ Contr le End Tidal CO,
+ Obligatoire pour tous les patients avec sonde de frach otomie
+ Obligatoire pour tous les patients avec surveillance de la pression intracr nienne (PIC)
+ Obligatoire pour tous les patients avec probl meshom ostasie de CO;,
+ Conseill pour tous les typologies des patients

[ Aspiration trach ale
« Aspiration en circuit ferm - obligatoire pour tous les patients
+ Au besoin, jamais de routine, en observant les virages des flux d’expiration

[ Hygi ne cavit orale 1 fois par service
+ Brosse pour tous les patients,  exception pour ceux qui ont probl mes de coagulation ou
thrombocytop nie
+ Utiliser tampon en mousse pour patients avec probl mes de coagulation o thrombocytop nie
« Utiliser Chlorhexidine rince-bouche pour les patients cardio-thoraciques

B - BREATHING

[ valuation clinique respiratoire
* Fr quence respiratoire
« Superficialit /profondeur du souffle
+ Synchronie thoraco-abdominal
+ Sym trie de I'expansion thoracique
+ Palpation thoracique larecherche d’alt ration morphologiques et emphys mes sous-cutan e
+ (Auscultateur les h mothorax droite et gauche sur la partie sup rieure et inf rieure)

(1 valuation instrumentale respiratoire
« Saturation d'oxyg ne p riph rique (changement du site 1 fois par jour); s'il y a une voie art rielle,
positionner le capteur sur un doigt de la branche avec cath ter pour valuation de la perfusion
distale

(1 Oxyg noth rapie
* Flux
. F|OQ

[ valuation de la ventilation m canique non-invasive
* Modalit de ventilation (CPAP, PSV, BIPAP/DuoPAP/BiVent)
+ Fr quence respiratoire (volontaire et/ou oblig )
+ Tidal volume expiratoire
* PEEP
. F|02
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Step Evaluation-Intervention Priorité

[ Contr le circuit ventilation m canique

+ Position de la branche inspiratoire au-dessus de celle expiratoire et maintenir Y du circuit plus bas du
catetermount

+ Substitution de routine chaque 15 jours
+ Substitution en cas de change de patient, rupture ou poussi re

[ Humidification de gaz
» Chauff e parO,Th rapie haute flux (high flow nasal canula)
+ Active (chauff e) pour tous les patients avec canule de frach ostomie en oxyg noth rapie

* Passive avec filtre HME, pour les patients avec ventilation m canique pour 48/96 heure, et volume
Tidal pasinf rieur  7-8 mi/kg/IBW, pas sous hypothermie

* Passive avec filtre HME, pour les patients avec n cessite d'isolement respiratoire (airborne), par
exemple COVID 19

« Substitution des filtres HME positionn s 1Y du circuit de ventilation chague 24 heure

[ Gestion suppression de la condensation dans le circuit

» Parpr ventiond recrutement et a rosol au moment de lad connexion (technique du clamp en
expiration et stand-by du ventilateur)

[ Check tat bouteilles et maintenaient du protoxyde d'azote, si pr sent

[ Check position semi-assise du patient  30°, ou si contrindiqu , en antifrendelmburg

C - Circulation | 1 valuation clinique cardiovasculaire

+ valuation des veines (radiales, brachiales, f moral)
+ Refill capillaire

+ Coloration cutan e

» Temp rature cutan e

« Transpiration

[ Surveillance instrumental de base 24h
* ECG (fr quence, rythme, aspect de QRS)
+ Pression art rielle syst mique invasive (pression systolique diastolique et m diane)
+ Pression art rielle syst migue non invasive (pression systolique, diastolique et m diane)
* Pression veineux central - robinet sur distale du CVC

[ Ex cution ECG 12 arythmie, alt ration du QRS, 0 du segment ST

[ Check fonctionnement et modalit de pacemaker

[ Surveillance de DO, (transport d’oxyg ne)

[ Valeur de PVC (consid rantla PEEP au ventilateur)
+ Valeur de ScVO, (EGA veineux centrale distale de CVC en veine cave sup rieure)
+ Valeur d'h moglobine (EGA art riel et veineux)
+ Valeur de Sa0, (EGA art riel)
* D Dbit cardiaque d' chocardiographie, 0 d'analyse de poignet (PICCO, PRAM, vigileo)

(1 Surveillance perfusion d'organe avec target pression art rielm diane (PAM) de 60-65 mmHg

[ Check circuits de transduction de pression invasive
* Pression du sac maintenu 300 mmHg
* Pr servation de I'axe flebostatique pour positionner le transducteur (croisement entre les axes
horizontale, 4° espace intercostal, et vertical,  la hauteur de la moiti - du thorax)
* Mise z ro des transducteurs 1 fois par service, et selon n cessit
« Substitution de routine chague 96 heure

[ Check fixation en's curit desacc s vasculaires

[ Check perm abilit acc s vasculaires
+ Aspiration du volume de remplissage-cath ter et utilisation technique stop and go  pression positive
gr ce 10 mlde solution saline

* Dans le cath ter vasculaire avec lumen  repos, contr le aspiration volume de remplissage
cath ter. Nettoyage tfraversrobinet  vulve, une fois par service
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Evaluation-intervention

[ Gestion typologies perfusions par lumen de Cath ter veineux central
* Lumen proximale: m dicaments inotropes
* Lumenm diane: m dicaments delas dation
+ Lumen distale: perfusion de liquides (voie principale)/ligne mesurage Pression Veineux Centrale
+ Administration m dicaments improvis seulement par voie principale (lumen distale)
+ Gestion perfusions en continue selon compatibilit entre lesm dicaments

Priorité

[d Gestion Nutrition parent rale totale et change tubulure au change du sac (chaque 24h)

[ Gestionr int gration lectrolytes, selon protocole intermne

[ Suppression cath terveineux p riph rique en pr sence de CVC power

[ Check quotidien sites intersection des acc s vasculaires
* Change m dication transparent, s'int gre chaque 7 jour
* Change m dication en gaze, s'int gre, chaque 48 heure

[ Substitution liges de perfusion avec robinet et valvule, chaque 7 jour
+ Changer la tubulure du propofol chague change de seringue

[ Substitution des transducteurs de pression chaque 7 jour

[d Check diur se horaire (0.5-1 mi/kg/h)

[ Check surveillance cath terdel'art re pulmonaire
* Pression Art riel gauche
* Pression art riel droite
* Pression wedge
+ VO,

[ Recherche embauche h morragique ext rieur, en proximit  de cath ter et drainage

[ Pr | vement du sang selon prescription
* Parsyst me de transduction art riel

* Parsyst me de transduction de la PVC, apr s exclusion de la voie liquide et apr s cart volume
cath ter

(d Check coagulation (aPTT) gr ce Point Care chaque 4 heures, ou au besoin

(1 Surveillance Continuous Renal Replace Treatment (CRRT)
* Flux sanguin
* Infusion pr /apr s
* Dialysant
* Suppression
* Pression fransmembranaire
* Recherche coagulation du filtre

(1 Surveillance Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)
« Tours de la pompe
* Flux sanguin
+ Gas flow
* FiO,
* Pression pr -pompe (negative)
* Pression pr filtre
* Pression apr s-filtre
+ AP (pression apr s-filtre / pression pr filtre)
* Recherche signes coagulation de I'oxyg ne (fibrine et caillots)
* Kinking externe canule
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Step Evaluation-Intervention Priorité

[ Surveillance Intra Aortic Balloon Pump (IABP)
+ Modalit
+ Trigger
* Fr quence
+ Augmentation
* Trace ECG
+ Trace pression art riel
+ Trace ballon
+ Valeur de pression systolique et diastolique augmented

[ Check pr sence et caract ristiques des veines. Refill capillaire  val des acc s vasculaires art riels et
veineux

[ Check bilan hydrique entr es et sorties partial et journalier

[ Gestion transfusion produits sanguins selon le protocole d’entreprise

D - Disability [ Check tats dation par Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
+ Check niveau rel chement des muscles

[ Check tat conscience par Glasgow Coma Scale (GCS) (en absence de s dation)

[ Check pr sence reflexe carinal pendant la Trache aspiration

[ Check d ficit moteur aux membres et valuation de la puissance musculaire

[ Check tat pupillaire

[ Check pr sence doleur
* Par VAS 0 NRS pour les patients capable de informer individuellement I' tat de doleur

+ Par Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) ou Behavioural Pain Scale (BPS) pour les patients qui
ne sont pas capable de verbaliser

[ Check pr sence delirium par Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit (CAM-ICU) ou
Intensive Care Delirium Screening Check-List ICDSC)

[ Surveillance pression intracr nienne (PIC) avec target PIC < 20 mmHg

(d Surveillance pression de perfusion ¢ r brale (PPC) avec target 50-70 mmHg

D [ Fonctionnalit du cath terv sical et change selon directive de la soci t productrice

[ Check fonctionnalit urom tre et conservation du circuit serr

[ Check correct positionne de la sonde SOG et SNG 1 fois par service ou selon n cessite

[ Change journalier de lam dication du SNG ou SOG, en changeant la narine pour pr venir | sions

(1 Utilisation de la nutrition ent rale (NE) selon prescription

[ Contr le stagne gastrique chaque 4 heures, avec limite 300 ml

[ Contr le perm abilit et caract ristiques des mat riaux de la draine  d jection et en aspiration
pointz ro. Contr le visuel, au d but du service, et registration sur papier de bilan

[ Check perm abilit pigtail thoraciques par aspiration et contr le pr sence valve de Heimlich, 1 fois
par service

[ Check pression infra v sicale, par 25 ml de solution saline, et valeurs target < 10 cmH,0

[ Check aspect et m dication de le stomies abdominales

[ Check canalisation du patient et gestion fransit intestinal
* Aumoins en 3°journ , ne d passant pas 5-7 jours

[ Check pr sence diarth e et valuation/gestion protection diversion f cale

E - Exposure (d Check valuation rapide du patient pour valuation quick-look sur les probl mesde s curit , aud but
de service

[ Surveillance intermittent ou continue de la temp rature corporelle (TC), selon lesn - cessites cliniques
« Survelllance continue de la TC en cas de supports extracorporels
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Evaluation-intervention

[ valuation syst matique des partes corporelles ant rieures et post rieures du patient, la recherche
des| sions. M dications de routine au matin et chaque fois qu’ily alan cessite

Priorité

[ Checkrisque | sions par compression (Braden Scale), et n cessite protections anti-escarre :
* Matelas pression altern
* Matelas  cession d'air

[ Check et m dication des plaies chirurgicales

[ Check etm dication plaies traumatiques

[ Check et m dication des fixateurs externes

[ Check pl tres

[ Check directeurs d'immobilisations spinal ou pour mobilisation des membres du patient

[ Check pr sence directeurs de contention du patient et contr le situation de s curit  tat cutan et
neurovasculaire des membres

[ Check pr sence dispositifs de pr vention des thromboses veineux profondes selon les prescriptions
m dicales

* Bas varices
+ Syst mes pneumatiques
+ Contre-indication en cas de pr sence d'art riopathie des membres inferieures

[ Check effets personnels prise au patient inconscient, et conservation dans un lieu's curis

E - Education

[ Informer le patient conscient sur les mesures d’assistance des soins infirmiers

(4 valuation n cessite des instruments pour I'am  lioration de la communication entre le patient (avez
voie respiratoire artificielle) et operateurs

[ Education du patient conscient pour une r habilitation pr coce

[ Identification conditions psychologiques du patient et identifier la n cessit  de soutien sp cialis

[ Identification des conditions d'anxi t ou d pression sur le patient conscient

F - Fair
positioning

[ Check change de positionne du patient chaque 2-4 heures en fonction de :
+ Condition respiratoire
« Stabilit h modynamique
+ Conditions/I sions neurologiques

[ Alternance de positionnement en
+ Positionnement en d cubitus semi-assise > 30°
* Positionnement en d cubitus lat ral droite
+ Positionnement en d cubitus lat ral gauche

[ Pronation du patient avec voies respiratoires artificielles en pr sence d'hypox mie etb n ficie
potentiel (rapport PaO,/FiO, < 150)

[ Positionnement assise comme chaise cardiologigue, sin cessaire et non contre-indiqu

[ Positionnement en chaise, sin cessaire et non contre-indiqu

F - Family
members and
significant
others

[ Mettre ens curit le contexte en pr sence des visitateurs

(1 Donner informations des soins infirmiers  la famille

[ Supporter

[ Gestion des tapes du deuil de la famille

[ Relever la gravit  relationnelle avec la famille

[ Releverlan cessit du support psychologique pour la famille

[ valuation du besoin de m diation culturelle
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Evaluation-intervention Priorité

| - Infection [d Check pr sencen cessite d'isolement du patient  cause de Multidrugs Resistant Organism (MDRO),
et gestion

[ Check pr sence n cessite d'isolement du patient  cause d'immunod pression

[ Check EPI appropri s la gestion des conditions invectives pendant le nursing
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Nota para el uso del archivo:

Esta tabla extremadomente esquem tica
est destinada al apoyo a trav s de la lista
de verificaci n de las enfermeras, particular-
mente de reci nincorporaci nyreci ncon-
tratada en cuidados intensivos. El objetivo
es proponer un esquema lo mas sistem  tico
posible (pero probablemente no exhaustivo).
No pretende ser una heramienta rgida, sino
un recordatorio fransversal y extremadamen-

te flexible en t rminos de modificabilidad y
adaptabilidad a los diferentes contextos lo-
g stico-operativos con 1o que se caracterizan
las terapias multiprop sito e intensivas espe-
cialista en general.

Claramente durante el periodo de COVID 19,
no solo se pueden prever algunas de las in-
tervenciones que se han incluido, sino proba-
blemente otros tendr n que ser modificados
0 incluso pospuestos. Por estaraz npens en

una columna a la derecha llamada “priorida-
des”, de modo que, si es necesario se pueda
reflexionar sobre 10 que sera aceptable en
t minos de falta de enfermer a.

Dentro de los pasos, el orden en que se enu-
meran las evaluaciones e intervenciones no
debe entenderse en riguroso orden vertical
de prioridad, pero en general esto se vuelve
variable dependiendo de las situaciones cl ni-
cas y contingencias.

PASO
Handover

Evaluacion-intervencion

(1 Hacerse cargo de los pacientes al comienzo del tumo recuperando informaci n de colegas del
cambio de turno seg n el esquema del ABCDE:
+ Sequridad
* Moftivo/diagn stico de ingreso
* Factores de riesgo de comorbilidad
+ Tratamiento en curso/alergias
+ A-Consciencia/sedaci nyvaa rea
* B-Respiraci n: soporte respiratorio
+ C-Creulo: dispositivos intravasculares; soportes card acos-hemodin micos; diuresis y soporte renal;
aspectos hematol gicos.
+ D - Discapacidad, problemas neurol gicos; dolor y analgesia, drenaje y cat teres; soportes
nutricionales.
« E-Exposici n; control de la temperatura, condiciones de la piel (lesiones); movilizaci ny eliminaci n.
* F - Familiares; aspectos legales relacionados con la relaci ny la esfera psicoemocional.
* | - Infecciones; tfemas abiertos; infecciones multi resistentes; tipo de aislamiento.

Prioridad

(d Programa diagn stico terap utico previsto durante el tumo
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PASO Evaluacion-intervencion Prioridad

A - Auto-Safety | (1 Antes de ingresar en el box del paciente, autocomprobaci n: ¢ El EPI usado es correcto en
comparaci ncon el procedimiento/asistencia a realizar?

[ Use camisas verdes desechables sobre el uniforme o bata/todo impermeable para cada paciente, y
retreloy des chelo adecuadamente antes del salir del box

[ Usar un par de guantes desechables para el cuidado del paciente. Cambiar los guantes en caso de
rotura, suciedad, o por necesidad de cambiar de una actividad sucia a una limpia (ej. Despu s de la
higiene y antes de realizar las curas o administraci n de medicaci n)

[ Antes de ponerse un nuevo par de guantes, pase el gel alcoh lico sobre los guantes que est n por
debajo

[ Compruebe la activaci ndela presi n negativa o positiva de la ventilaci n de la sala del paciente
seg nlas necesidades clnicas

Setting Safety [ Verifique la presencia de globos autoexpansibles

[ Verifique la presencia del medidor del flujo de ox geno con boquilla para la conexi n de extensi n de
lav Ivula del suplemento de ox geno al globo autoexpandible

(1 Verifique el funcionamiento del aspirador

(d Comprobaci n de los cajones de gesti ndelavaa rea (filtros antimicrobianos, filtros HME, montaje
con cat ter lubricante soluble en agua, medidas de las ¢ nulas de guedel, medidas para las mascarillas
faciales para la ventilaci n)

[ Verifique la presencia del filtro HEPA al final de la rama espiratoria del circuito del ventilador
autom tico con la fecha del d a actual (sustituci n obligatoria cada 24 horas)

[ Comprobaci n de alarmas del ventilador artificial
* Volumen mnimoy m ximo/ minuto
+ Volumen fidalm ximo
* Presi ninspiratoriam xima
* Frecuencia respiratoria mnima y m xima
+ Tiempo de apnea (15 segundos m Ximo).

[ Verifique el ventilador de la funci n de “ventilaci n de apoyo” o ventilaci n en apnea: debe estar
activado silos pacientes est n en ventilaci n con soporte de presi n

(d Comprobar monitor multiparam trico

+ Alarmas perif ricas de saturaci n de ox geno (amarillo 92%, rojo 90%, predeterminado o
personalizado seg n el paciente)

+ Alarmas de frecuencia card acamnimay m xima

+ Alarmas de presi n arterial mnimay m xima

+ Alarmas de frecuencia respiratoria (personalizadas)

+ Alarmas End-Tidal de CO,, mnimo y m ximo (personalizado)

+ Alarmas de presi ninfracranealm xima (por defecto 20 mmHgQ)
+ Alarmas mnimas de presi n de perfusi n cerebral (560 mmHgQ)

[ Verificar todas las fuentes de alimentaci n electrom dicas que deben estar en la red

[ Verifique la correspondencia de la terapia de infusi n prescrita (f rmaco y dosis) que est  en progreso
dentro del box

(1 Verifique las conexiones de los tubos y 1os filtros del ventilador (deben estar apretados)

[ Verifique las conexiones para las I neas de infusi n (deben ser firmes pero no excesivamente
apretadas)

[ Verifique los circuitos extracorp reos (CRRT, ECMO). Verifique la ausencia de torceduras o
aplastamiento de los tubos y fijaci n de las conexiones con cat teres

[ Verificaci n de la coma del paciente: laterales elevados, cama frenada

[ Antes de abandonar el box del paciente, realice una comprobaci n de infusi n que est finalizando y
anticipese al cambio inminente para minimizar el reingreso en el box (lamado “cero de la bomba*)

Quick look (d Evaluaci n de un vistazo (ABCDE) del paciente y de los soportes a los que est  conectado a la
paciente llegada, todo esto destinado a detectar problemas de seguridad inmediatos
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PASO
A - Airways

): €25-632 W/

Evaluacion-intervencion

(1 Valoraci n de la conciencia (escala de coma de Glasgow)

Prioridad

(d Valoraci ndelasedaci n (escala de sedaci ny agitaci n de Richmond)

(1 Verificaci ndelavaa reanatural
* Permeabilidad conservada de las v as respiratorias naturales

[ Revisar las v as respiratorias artificiales- tubo endotragueal
+ Permeabilidad
* Posici n (colocaci nbucal central, derecha, izquierda; n mero de cm de la colocaci n)
+ Correctafijaci n del tubo

+ Inflado del manguito entre 25-30 cmH,0 (al menos 2 veces por tumno, antes de la higiene oral y
cuando sed necesario)

[ Comprobar v as respiratorias artificiales - tubo de tragueotom a
+ Divisi n del tipo de tubo de traqueotoma (fenestrado/no fenestrado)
* Permeabilidad: ¢ nula de control y limpieza
* Fijaci n correcta del tubo de traqueotoma
+ Control del estado del estoma traqueal y medicaci n

+ Sila ¢ nula es con manguito: inflado del manguito entre 25 y 30 cmH,O (al menos dos veces por
turno, antes de la higiene oraly seg n sea necesario)

[ Verificar la aspiraci nsubgl tica (en pacientes convaa rea artificial)
+ -25 mmHg en aspiraci n contnua
+ -100/-150 en aspiraci n intermitente

[ Monitoreo End Tidal CO,
+ Obligatorio en todos los pacientes con tubo endotraqueal.
+ Obligatorio en todos los pacientes con monitorizaci n de la presi nintracraneal (PIC)
+ Obligatorio en todos los pacientes con problemas de homeostasis de CO,
* Recomendado en todos los dem s tipos de pacientes

[ Aspiraci n traqueal
« Circuito cerrado de aspiraci n obligatorio para todos los pacientes
+ Solo cuando sea necesario, nunca de forma rutinaria, preferiblemente al observar las curvas del flujo
de espiraci n

(1 Higiene de la cavidad oral una vez por turno.

+ Cepillo peque o con detergente para todos los pacientes excepto aquellos con trastormnos de la
coagulaci n o frombocitopenia.

+ Uso de la aimohadilla de espuma en pacientes con trastornos de la coagulaci n o trombocitopenia

+ El uso del enjuague bucal con clorhexidina est  reservado solo para pacientes cardiotor cicos
infubados

B - Breathing

[ Valoracion clnica respiratoria
* Frecuencia respiratoria
« Superficialidad/profundidad de la respiraci n
+ Sincron a toraco-abdominal
+ Simetra de la expansi ntor cica
* Palpaci ntor cica en busca de alteraciones morfol gicas y enfisema subcut neo
+ Auscultaci n de los hemit rax derecho e izquierdo, superiormente e inferiormente
» Observaci n del color cut neo

[ Valoraci n instrumental respiratoria

« Saturaci n perif rica de ox geno (cambio de ubicaci n almenos una vez al d a); si presenta cat ter
arterial priorizar la colocaci n del sensor en un dedo de la extremidad con un cat ter parala
evaluaci n de la perfusi n distal

« Gasometra arterial - GA (en el paciente crtico al menos cada dos horas; al variar las condiciones
clnicas; despu $ de al menos 30 minutos desde la variaci n de los par metros de ventilaci n del
ventilador; sobre la necesidad de controlar la homeostasis electrol tica, gluc micay metab lica,
consultar prescripci nm dica
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PASO Evaluacion-intervencion Prioridad

[ Oxigenoterapia
* Flujo
. FiOQ

[ Valoraci n dela ventilaci nmec nica no invasiva
* Modalidad de ventilaci n (CPAP, PSV,BIPAP/DucPAP/BiVent)
* Frecuencia respiratoria
+ Volumen Tidal espiratorio
* PEEP
* FiO,
[ Valoraci n de la ventilaci nmec nica invasiva
* Modalidad de ventilaci n
* Frecuencia respiratoria (espont nea y/o obligada)
+ Volumen Tidal espiratorio
* Presi n deinspiraci n (Picco/Plateau)
* PEEP
* FiO,

[ Comprobar circuito de ventilaci nmec nica

« Posici n de la rama inspiratoria por encima de la rama espiratoria, € Y del circuito mantenidam s
baja respecto al cat ter

+ Sustituci n rutinaria cada 15 d as
« Sustituci n en caso de cambio de paciente, fugas, roturas o suciedad visible

[ Humidificaci n de gas
+ Calentar O, para terapia de alto flujo (¢ nula nasal de alto flujo o Venturi)
+ Activa (calentado) a todos los pacientes portadores de ¢ nula de fraqueoctom a con
ox genoterapia, salvo que elm dico indique lo contrario.
+ Pasivo con filtro HME, si los pacientes con ventilaci nmec nica no esperan m s de 48/96 horas, y
con Vol menes de Tidal de no menos de 7-8 mi/kg/IBW, que no sean hipot micos y sin exceso de
secreciones

+ Pasivo con filtro HME en pacientes con necesidades de aislamiento (*airborne”) respiratorio, como
por ejemplo en el COVID-19, a menos que exista una indicaci nm dica diferente,
« Sustituci n de los filtros HME ubicados en la Y del circuito de ventilaci n cada 24 horas

[ Gesti ndelaeliminaci n de la condensaci n del circuito

* Mediante la prevenci n de inhalado del aerosol en el momento de la desconexi n (t cnica de
clamp en espiraci ny stand-by del ventilador).

(1 Verifique el estado de los cilindros y la estanqueidad del circuito de nitr xido, siest presente

(1 Verifique la posici n del paciente, semisentado a 30° o siest  contraindicado, en anti-trendelemburg

C - Circulation | [ Valoraci n clnica cardiocirculatoria

« Valoraci n del pulso (radial, braquial, femoral)
* Relleno capilar

+ Color cut neo

» Temperatura cut nea

+ Sudoraci n

[ Monitorizaci ninstrumentalb sica contnua
+ ECG (frecuencia, ritmo, aspecto del QRS)
+ Presi n arterial sist mica invasiva (presi nsist lica, diast lica'y media)
* Presi n arterial sist mica no invasiva (presi n sist lica, diast lica y media)
* Presi n venosa central en la llave distal del CVC

[ Ejecuci n de ECG de 12 derivaciones en arritmias, alteraciones del QRS o del framo S-T

[ Verificar el funcionamiento y la modalidad del marcapasos
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Evaluacion-intervencion

[ Monitoreo del DO, (transporte de ox geno)
+ Valor de la PVC (considerando la PEEP del ventilador mec nico)
+ Valor de la SVCO;, (Ejecuci n de una gasometra, An lisis venoso central del CVC distal en la vena
cava superior)
+ Valor de la hemoglobina (gasometra ,An lisis arterial 0 venosa)
+ Valor de la SaO, (gasometra, An lisis arterial)
+ Monitoreo del gasto cardiaco o del an lisis del contorno de lamu eca (PiCCo, PRAM, Vigileo)

Prioridad

[ Monitoreo de perfusi n de rganos con objetivo de presi n arterial promedio (PAM) de 60-65 mmHg

(1 Verifique los circuitos de transducci n para detectar presiones invasivas:
* Presi n del manguito de bolsas mantenida a 300 mmHg

+ Mantenimiento del eje flebost tico para la posici n del transductor (cruce entre los ejes horizontales
- Cuarto espacio intercostal y vertical: a la altura de la mitad del cofre)

* Puesta a cero de los fransductores al menos 1 vez por turno y seg n sed necesario
* Reemplazo rutinario cada 96 horas

[ Verificar la fijaci n segura de los accesos vasculares

(1 Verificar la permeabilidad del acceso vascular
+ Aspiraci ndelcat ter de volumen de llenado e inyecci n con bolo de soluci n fisiol gica de 10 ml
apresi npositiva cont cnica stop and go (push-stop), de luces del cat ter que no tienen infusi n
continua, atrav s de los tapones de las v Ivulas
* En cat teres vasculares con luces en reposo, control de aspiraci n del volumen de llenado del
cat ter, lavando como se describe anteriormente a trav s de los tapones de las v Ivulas, una vez
por turno

(1 Manejo de los tipos de infusi n atrav s de lasluces de un cat ter venoso central,
+ Luz proximal: drogas vasoactivas e inotr picas
* Luz medial: f rmacos sedantes
+ Luz distal: infusiones de suero (“ruta principal”) / Inea de medici n de presi n venosa central
* Administraci n de f rmacos extempor neos solo en la v a principal (luz distal)
* Manejo contnuo de lainfusi nseg n compatibilidad farmacol gica

[ Manejo total de la nutrici n parenteral y cambio del set de infusi n al cambiar la bolsa (cada 24
horas)

(1 Gesti nde reposici n de electrolitos seg n protocolo interno

[ Manejo de los niveles de glucosa en sangre de acuerdo con el protocolo interno, tolerado hasta 140
mg/dl, sin duda para ser corregidom s de 180 mg/dl

[ Extracci nde cat teres venosos perif ricos en presencia de CVC (mejor si power injectable)

(d Comprobaci n diaria de los sitios de inserci n de los accesos vasculares
+ Cambio de ap sito transparente, si permanece ntegro cada 7 d as
+ Cambio de vendaje de gasa, sino est da ado y mojado, cada 48 horas

(1 Reemplazo de las Ineas de infusi n con tapas de v Ivulas y grifos, cada 7 d as
+ El set de infusi n de propofol debe cambiarse con cada cambio de jeringa

[ Reemplazo de tfransductores de presi n cada 7 das

(d Control de diuresis por hora (0.5-1 mi/kg/h)

[ Control de monitorizaci n del cat ter de la arteria pulmonar
* Presi n auricular izquierda (PAS)
* Presi n de la arteria pulmonar (PAP)
+ Presi nde cu a capilar (P-Wedge)
+ VO,

[ Busque focos hemorr gicos externos, cerca de los puntos de inserci n de v as, y de cat teresy
drenajes

[ Muestras de sangre seg n prescripci n
+ Del sistema de transducci n arterial
+ Desde el sistema de tfransducci n de PVC, despu s de desechar suero del sistema y despu s de
descartar el apropiado volumen del cat tery Inea de lavado.
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PASO Evaluacion-intervencion Prioridad

(1 Control de coagulaci n (plasma aPTT) por punto de atenci n (en protocolos de anticoagulaci ncon
heparina) almenos cada 4 horas, 0 seg n sea necesario (aproximadamente 1 hora despu s de cambiar
la velocidad de perfusi n de heparina o administraci n de antitrombina |il)

[d Monitorizaci n continua del fratamiento de reemplazo renal (TRRC)
* Flujo de sangre
* Reinfusi n pre / post
+ Dializado
+ Eliminaci n
* Presi n fransmembrana
* Busque signos de coagulaci n delfiltro (fibrina, co gulos)

[ Monitorizaci n de oxigenaci n por membrana extracorp rea (ECMO)
* Revoluciones de bomba (rpm)
* Flujo de sangre
* Flujo de gas
* FiO,
+ Presi n previa a la bomba (negativa)
* Presi n de pre-filtro
* Presi n post-filtro
* AP (Presi n post-filtro - Presi n pre-filtro)
* Busque signos de coagulaci n del oxigenador (fibrina, co gulos)
* Movimiento de bandera de las ¢ nulas (reducci n crtica del flujo sangu neo previo a la bomba)

[ Monitorizaci n de la bomba de globo intra rtico (IABP)
* Modo
+ Sengibilidad
* Frecuencia
* Aumento
* Pista de ECG
* Pista de la presi nsangunea
* Pista del globo infra rtico
* Valores de presi n arterial sist licay diast lica aumentadas

[ Compruebe la presencia, las caractersticas de lasmu ecas y el relleno capilar debajo de los accesos
arterial y vascular venoso (si son de gran calibre)

(1 Verifique el balance de | quidos parcial y diario (1 / E)

[ Manejo de la transfusi n de sangre de acuerdo con los procedimientos / control computarizado

D - Disability (1 Verifique el estado de la sedaci n con la escala de sedaci n de agitaci n de Richmond (RASS)

[ Verifique el nivel de resoluci n muscular, si hay agentes paralizantes en infusi n

[ Verifique el estado de conciencia con Glasgow Coma Scale (GCS) (en ausencia de sedaci n)

[ Verifique la presencia de un reflejo de la carina durante la traqueoaspiraci n

[ Control de d ficit motor de 4 extremidades y evaluaci n de la fuerza muscular

[ Verificar el estado de la pupila

[ Verificar el dolor
+ Con escala anal gica visual (VAS) o escala de calificaci nnum rica (NRS) en pacientes que
pueden informar de dolor independientemente
+ Con Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) o Behavioral Pain Scale (BPS) en pacientes que no
sean capaces de verbalizar

(1 Verifique la presencia de delirio con el M todo de evaluaci n de confusi n: Confusion Assessment
Method - Intensive Care Unit (CAM-ICU) o Intensive Care Delirium ScreeningCheck List (ICDSC)

[ Monitorizaci n de presi nintracraneal (PIC) con objetivo PIC <20 mmHg

[ Monitorizaci n de la presi n de perfusi n cerebral (PPC) con objetivo 50-70 mmHg
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Evaluacion-intervencion

[ Verifique la funcionalidad de la sonda vesical y ¢ mbiela a intervalos de acuerdo con el fabricante.

Prioridad

(1 Verificar la funcionalidad del ur metro y mantener el circuito cerrado

[ Verifique la posici n correcta del fubo de oro o nasog strico (SOG/SNG) al menos una vez por tumno o
$eg nsea necesario

[ Cambio diario del ap sito del SNG o SOG junto con el punto de soporte en la fosa nasal para prevenir
lesiones relacionadas con el dispositivo

(d Administraci n de nutrici n enteral (NE) seg n prescripci n

[d Control del estancamiento g strico cada 4 horas, con un umbral de folerancia de 300 ml, pero en
evaluaci n general relativa ala velocidad de administraci ndelaf rmula NE

[ Verifique la permeabilidad y las caracter sticas del material de todas las ca das y succiones y drenajes
puntuales cero, subjetivo al comienzo de cada turno, y con descarga en el balance del paciente a
medianoche

(d Comprobaci n de permeabilidad del drenaje “pig-tail” tor cico una vez por turno mediante succi n
y control de presencia de v Ivula de Heimlich

[ Control de presi n endovesical, con 25 ml de soluci n salina de llenado y valores objetivo < 10 cmH,0

[ Chequeo de apariencia y vendaje de estoma abdominal

[ Verificar la canalizaci n del paciente y el manejo de alvo
* Almenos en el tercerda, nom sde 5-7das

[ Verificar diarrea y evaluaci n/ manejo de ayudas de desviaci n fecal

E - Exposure (d Comprobaci nr pida de la exposici n de todo el paciente al comienzo del turno y seg n sea
necesario para un examenr pido de problemas de seguridad
[ Monitorizaci n intermitente o continua de la temperatura corporal (TC) seg n las necesidades clnicas
del paciente
+ En los sistemas de soporte extracorp reo, la necesidad de monitorizaci n continua por TC
[ Evaluaci nsistem fica delas reas del cuerpo anterior y posterior del paciente para detectar lesiones
depresi ny dispositivos y ap sitos relacionados despu s de la higiene de rutina enlama anay siempre
cuando el paciente tenga que cambiar de posici n
(1 Verifique el riesgo de lesiones por presi n (Escala de Braden), y la necesidad de dispositivos
antiescaras, y su operaci n:
+ Colchones de presi n alterna
+ Colchones de liberaci n de aire
(d Controly vendaije de heridas quir rgicas
[ Control y vendaje de heridas tfraum ticas
(d Controly ap sito de fijadores extemnos
[ Verifique los electrodom sticos a rayas
[ Verifique las ayudas de la inmovilizaci n de la columna o las extremidades del paciente
[ Verificar la presencia de restricciones del paciente y verificar la situaci n de seguridad del estado
cut neo en extremidades neurovasculares a intervalos cortos
[ Verificar la presencia de dispositivos para la prevenci n de la frombosis venosa profunda de acuerdo
con las indicaciones del m dico:
* Medias el sticas
+ Sistemas neum ticos
+ Contraindicaci n absoluta la presencia de arteriopat a obliterante de las extremidades inferiores
[ Verifique las pertenencias personales retiradas al paciente inconsciente, con compilaci n separada y
almacenamiento en lugar seguro, esperando el regreso
E - Education [ Informaci n al paciente despierto sobre intervenciones y medidas de enfermer a.

(1 Evaluaci n de la necesidad de herramientas para mejorar la comunicaci n entre el paciente conva
a rea artificial

[ Educaci n al paciente despierto para realizar rehabilitaci n temprana
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PASO Evaluacion-intervencion Prioridad

[ Identificaci n de las condiciones psicol gicas del paciente que pueden necesitar apoyo
especializado

[ Identificaci n de las condiciones de ansiedad / depresi n en el paciente despierto

F - Fair [ Compruebe el cambio de posici n del paciente cada 2-4 horas de forma compatible con:
Positioning + Condiciones respiratorias

+ Estabilidad hemodin mica

+ Condiciones neurol gicas / lesiones

[ Posicionamiento alterno en:
* Posicionamiento en dec bito semi-reclinado = 30°
+ Posicionamiento del dec bito lateral derecho
+ Posicionamiento en dec bito lateral izquierdo

[ Pronaci n del paciente con v as respiratorias artificiales en presencia de hipoxemia severa y beneficio
potencial(Relaci n PaO,/FiO, < 150)

[ Posicionamiento en posici n de silla de cardiolog a, si es necesario y no est  contraindicado

[ Posicionar el paciente en unsill n si es necesario y no est  contraindicado.

F - Family [ Asegurar el contexto en presencia de visitantes
members and ) } , " .
significant [ Proporcionar informaci n de enfermer a a los familiares y otras personas importantes
others (1 Apoyo, a trav s de unarelaci n de ayuda con los familiares y otras personas importantes
[ Reconocimiento y gesti n de las fases de duelo de los miembros de la familia con respecto al evento
criico
[ Detectar relaciones crticas con los familiares y otras personas importantes
(1 Detecci n de la necesidad de apoyo psicol gico para los familiares y otras personas importantes
(1 Evaluaci n de la necesidad de mediaci n cultural
| - Infection (d Comprobaci n preventiva de las necesidades de aislamiento del paciente para el organismo

resistente am ltiples f rmacos (MDRO) y gesti n

[ Control preventivo de las necesidades de aislamiento del paciente para inmunosupresi ny manejo

(1 Controles de EPP adecuados para el manejo de afecciones infecciosas que se manejar n durante el
proceso de enfermera
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Hinweis zur Verwendung der Datei.

Diese uBerst schematische Tabelle soll durch
den Stil der Checkliste die Krankenpfleger,
insbesondere die neu eingef hrten und neu
eingestellten Krankenpfleger, in der Intensiv
Therapie unterst tzen. Zielist es, einm glichst
systematisches (aber wahrscheinlich nicht er-
sch pfendes) Schema vorzuschlagen.

Es soll kein starres Werkzeug sein, sondern eine
transversale Erinnerung und  uBerst flexibel in

Step Bewertung-Intervention

Handover

* Sicherheit

rungsunterst tzung

Sph re

Bezug auf Aenderung und Anpassung an die
verschiedenen logistisch-operativen Zusam-
menhaenge, die die polivalente und spezielle
Intensiv Therapie generell charakterisieren.

W hrend des Zeitraums von COVID 19 wer-
den nat tlich nicht nur einige der enthalte-
nen Eingriffe nicht vorgesehen sein, sondem
wahrscheinlich m ssen andere ge ndert
oder sogar verschoben werden. Aus diesem
Grund habe ich an eine Spalte auf der rech-

[ Patienten zu Beginn der Schicht  bemehmen, indem Informationen von Kollegen beim Schichtwechsel
abgerufen werden nach ABCDE-Schema

+ Grund/Diagnose bei Einlieferung

+ Komorbidit t-Risikofaktoren

+ laufende Behandlung/ Allergien

+ A - Bewusstsein / Beruhigung und die Atemwege

* B- Atem; Atemst tzen

+ C —Kreislauf; intravaskul re Ger te; kardial-h modynamische St tzen; Diurese und Nierenunterst 1-
zung; h matologische Aspekte

+ D - Behinderung, neurologische Probleme; Schmerz und Analgesie; Drainagen und Katheter; Em  h-

+ E - Gesamteindruck, Temperaturkontrolle, Hautzustand (Verletzungen); Mobilisierung und Beseitigung
* F - Familienmitglieder; Aspekte im Zusammenhang mit der Beziehung und der psycho-emotionalen

* | - Infektionen; offene Fragen; multiresistente Infektionen; Art der Isolierung

ten Seite mit dem Namen , Priorit 1" gedacht,
damit bei Bedarf dar ber nachgedacht wer-
den kann, was in Bezug auf fehlende Pflege
akzeptabel w re. Innerhalb der Schritte ist die
Reihenfolge, in der die Bewertungen und Ein-
griffe aufgelistet sind, nicht in strikter vertika-
ler Priorit tsreihenfolge zu verstehen, sondem
wird im Allgemeinen abh ngig von den kiini-
schen und logistischen Kontingentsituationen
variabel sein.

Prioritat

[ Therapeutisches Diagnoseprogramm w hrend der geplanten Schicht
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Step Bewertung-Intervention Prioritét

A - Auto-Safety | (1 Vor dem Betreten der Patienten-Box Selbstkontrolle: PSA korrekt getragen im Vergleich zu der durchzu-
f hrenden Prozedur/Assistenz?

(dTragen Sie  ber der Uniform einen gruenes Einwegkittel oder wasserdichten Kittel / Overall f rjeden Pa-
tienten und entsorgen Sie ihn ordnungsgem B, bevor Sie die Box verlassen

[ Tragen Sie ein paar Einweghandschuhe bei der Assistenz am Patienten. Wechseln die Handschuhe bei
Beschaedigung, Schmutz oder der Notwendigkeit von einer ,schmutzigen® zu einer ,sauberen® Aktivitaet
zu wechseln (z.B. von der Hygiene zum dem Durchfuehren von Verbaenden)

[ Bevor Sie ein neues Paar Handschuhe anziehen, geben Sie das alkoholische Gel ber die unteren
Handschuhe

[ berpr fen Sie die Aktivierung des Unter- oder berdrucks der Rauml ftung des Patienten nach klini-
schen Bed rfnissen

Sefting - Safety | (1 berpr fen Sie das Vorhandensein des sich selbst ausdehnenden Ballons und des kommenden und
gehenden Ballons

(1 berpr fen Sie das Vorhandensein eines Sauerstoffdurchflussmessers mit D se f rden Verl ngerungsan-
schluss des Ventils kommen und die Sauerstofferg nzung zum selbstexpandierenden Ballon

[d berpr fen Sie die Funkfion des Saugapparates

(d berpr fung der Atemwegsapparate (antimikrobielle Filter, HME-Filter, Katheterhalterung, wasserl sli-
ches Gleitmittel, Guedel-Kan len f r Messungen, Gesichtsmasken zur Bel ftung von Messungen)

[ berpr fung der Messsaugrohre

(1 berpr fen Sie das Vorhandensein eines HEPA-Filters am Ende des Ausatmungszweigs der Schaltung
des automatischen L fter mit aktuellem Tagesdatum (Austausch alle 24 Stunden erforderlich)

[ Automatische berpr fung des automatischen Ventilator
+ Minimale und maximale Lautst rke / Minute
+ Maximales Atemzugvolumen
* Maximaler Einatmungsdruck
+ Minimale und maximale Atemfrequenz Apnoe-Zeit (maximal 15 Sekunden)

1 berpr fen Sie auf dem Ventilator die Funktion “Belueftung sichern” oder “belueftete Apnoe” muss
auf ,on" geschaltet sein wenn die Patienten sich in einer druckunterst tzenden Beatmung befinden *

[ Multiparameter-Pr fmonitor
+ Alarme f 1 periphere Sauerstoffs ttigung (gelb 92%, rot 90%, Standard oder je nach Patienten ange-
passt)
» Minimale und maximale Herzfrequenzalarme
+ Alarm f rminimalen und maximalen Blutdruck
+ Atemfrequenzalarme (kundenspezifisch)
+ Minimaler und maximaler CO2-Gezeitenalarm (kundenspezifisch)
+ Alarm f rmaximalen Himdruck (Standard 20 mmHg)
+» Alarm f rminimalen zerebralen Perfusionsdruck (50 mmHQ)

[ berpr fen Sie alle elektromedizinischen Netzteile, die sich im Netzwerk befinden m ssen

1 berpr fen Sie die bereinstimmung der verschriebenen Infusionstherapie (Medikamente und Dosierun-
gen) mit derim inneren der Box

(d berpr fen Sie die Anschl sse der Rohre und Filter des L fters (diese m ssen dicht sein).

[ berpr fen Sie die Anschl sse der Infusionsleitung (sie m ssen fest, aber nicht berm Big festgezogen)

[ Extrakorporale Schaltkreise (CRRT, ECMO) pr fen: berpr fen Sie, ob keine kinnking oder Quetschen
der Schl uche vorhanden sind und Sichern sie die Verbindungen mit Kathetern

(1 Patientenbettkontrolle: eth hte Seiten, Bett zur ckgehalten

[ berpr fen Sie vor dem Verlassen der Patientenbox die endenden und endende Infusionen und wech-
seln sie die kurz vor Ende stehenden um den Wiedereintritt in die Box zu minimieren (sogenannte Pump
Zero)

Quick look [ Beurteilung auf einen Blick (ABCDE) des Patienten und der St zen, mit denen er am Eingang verbun-
Patient den ist, um unmittelbare Sicherheitsprobleme zu erkennen
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Step
A - Airways

): €33-e40 W

Bewertung-Intervention

[ Beurteilung des Bewusstseinszustands (Glasgow Coma Scale)

Prioritat

[ Bewertung des Sedierungszustands (Richmond Agitation Sedation Scale)

[ berpr fen Sie die nat rlichen Atemwege
* Erhaltene nat rliche Durchg ngigkeit der Atemwege

([ berpr fen Sie die k nstlichen Atemwege - Endotrachealtubus
* Durchg ngigkeit
* Position (zentrale bukkale Reime, rechts, links; Anzahl cm von den bukkalen Reimen entfernt)
* Richtige Befestigung des Rohres

* Inflationsmanschette zwischen 25 und 30 cmH20 (mindestens 2 Mal pro Schicht, vor Mundhygiene
und bei Bedarf

([ berpr fen Sie die k nstlichen Atemwege - Tracheotomiekan le
+ |dentifizierung des Tracheotomietyps (fenestriert / nicht fenestriert)
+ Durchg ngigkeit: Kontroll- und Reinigung der Gegenkan le
* Richtige Befestigung des Tracheotomietubus
+ Dberpr fung des Trachealstomastatus und des Verbands

+ Bei Manschettenkan le: Manschetteninflation zwischen 25 und 30 cmH20 (mindestens 2 Mal pro
Schicht, vor der Mundhygiene und bei Bedarf)

[ berpr fen Sie die subglottische Aspiration (bei Patienten mit k nstlichen Atemwegen mit dedizierter
Lampe

+ - 25 mmHg bei kontinuierlicher Absaugung

+ -100 / -150 bei intfermittierender Absaugung

[d berwachung End Tidal CO,
+ Obligatorisch bei allen Patienten mit Endotrachealtubus
+ Obligatorisch bei allen Patienten mit intrakranieller Druck berwachung (PIC)
+ Obligatorisch bei allen Patienten mit CO2-Hom ostaseproblemen
» Empfohlen bei allen anderen Patiententypen

[ Trachealaspiration
+ Geschlossener Saugkreisiauf f 1 alle Patienten obligatorisch
* Nur bei Bedarf, niemals Routine, vorzugsweise bei Beobachtung der Kurven des Ausatmung

[ Mundhygiene 1 Mal pro Schicht

+ Zahnb rste mit Reinigungssubstanz f r alle Patienten mit Ausnahme von Patienten mit Gerinnungs-
oder Thrombozytenst rungen

+ Verwendung des Schaumstofftampons bei Patienten mit Gerinnungs- oder Thrombozytenst rungen
+ Verwendung von Chlorhexidin-Mundwasser nur f 1 kardiothorakale intubierte Patienten

B - Breathing

(1 Klinische Beurteilung der Atemwege
+ Atemfrequenz
* Flachheit / Atemtiefe
* Thorax-Bauch-Synchronit t
+ Symmetrie der Thoraxausdehnung
+ Thoraxabtastung auf der Suche nach morphologischen Ver nderungen und subkutanem Emphysem
* (Auskultieren des linken und rechten Hemithorax oben und unten)
+ Beobachtung der Hautfarbe

[ Instrumentale Beurteilung der Atemwege

« periphere Sauerstoffs ttigung (Ortswechsel mindestens 1 Mal pro Tag); Wenn ein arterieller Katheter
vorhanden ist, privilegieren Sie die Positionierung des Sensors an einem Finger stromabw  rts der Exire-
mit 1 mit einem Katheter f r die kontextbezogene Bewertung der distalen Perfusion

+ Arterielle Blutgasanalyse - EGA (bei kritischem Patienten mindestens alle 2 Stunden; da die klinischen
Bedingungen variieren; mindestens 30 Minuten nach nderung der Atmungsparameter des Beat-
mungsger ts; Notwendigkeit der Kontrolle der elektrolytischen, glyk mischen und metabolischen Ho-
m ostase; auf rztliche Verschreibung)

[ Sauerstofftherapie
* Fl sse
* FiO,
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Step Bewertung-Intervention Prioritét

[ Bewertung der nicht-invasiven mechanischen Beatmung
« L ftungsmodus (CPAP, PSV, BIPAP / DuoPAP / BiVent)
+ Atemfrequenz
+ Tidal Volumen Au
* PEEP
. F|02

[d Bewertung der invasiven mechanischen Beatmung
+ Beatmungsmodus
+ Atemfrequenz (spontan und / oder obligatorisch)
+ Atemzug ausgeatmet
* Inspirationsdruck (Picco / Plateau)
* PEEP
* FiO,

[ Pruefen des mechanischen Beatmungskreises

+ Position des Einatmungsastes  ber dem Ausatmungsastes und Y des Kreislaufs niedriger als der
Katheter

* Routinem Biger Austausch alle 15 Tage
+ Austausch bei Patientenwechsel, Verluste, Beschaedigung oder sichtbarem Schmutz

[ Befeuchtung der Gasen
* Beheizt f 1 O2-High-Flow-Therapie und anderen Fluessen (High-Flow-Nasenkan le oder Venturi)
+ Aktiv (erhitzt) bei allen Patienten mit Tracheotomiekan le in der Sauerstofftherapie, sofern vom Arzt
nicht anders angegeben
* Passiv mit HME-Filter, wenn Patienten mit mechanischer Beatmung nicht | nger als 48/96 Stunden und
mit Afemvolumen von nicht weniger als 7-8 ml / kg / IBW, nicht hypotherm, und ohne bersch ssige
Sekrete erwartet werden

+ Passiv mit HME-Filter bei Patienten mit Atemwegsisolation (*in der Luft”), z. B. in COVID-19, sofern nicht
ausdr cklich anders angegeben
+ Ersetzen Sie die HME-Filteram Y des L ftungskreislaufs alle 24 Stunden

[ Management der Kondensentfernung im Kreislauf

+* Durch Vermeidung von Rekrutierung und Aerosol zum Zeitpunkt der Trennung (Ausatemklemmen-
technik und L fterbereitschaft)

[ berpr fen Sie den Zustand der Zylinder und die Dichtheit des Nitroxidkreislaufs, falls vorhanden

(d berpr fen Sie die Position des halb liegenden Patienten bei 30° oder, falls kontraindiziert, in antitren-
delmburg

C - Circulation | [ Kardiovaskul re Klinische Bewertung

+ Beurteilung der Handgelenke (radial, brachial, femoral)
* Kapillarf llung

* Hautfarbe

* Hauttemperatur

+ Schwitzen

[ Konfinuierliche instrumentale Ueberwachung
* EKG (Frequenz, Rhythmus, Erscheinungsbild des QRS)
* Invasiver systemischer Blutdruck (systolischer, diastolischer und mittlerer Druck)
+ Nicht-invasiver systemischer Blutdruck (systolischer, diastolischer und durchschnittlicher Druck)
+ Zentralvenendruck am Hahn am distalen Rand des CVC

[ EKG 12-Ausf hrung bei Arythmien, QRS-Ver nderungen oder $-T-Trakt

( berpr fen Sie den Betrieb und den Herzschrittmachermodus

(d berwachung von DO, (Sauerstofftransport)
+ PVC-Wert (PEEP unter Ber cksichtigung des Ventilator)
+ ScVO,-Wert (zentralven se EGA aus dem distalen CVC in der oberen Hohlvene)
* H moglobinwert (arterielle oder ven se EGA)
+ S00,-Wert (arterielle EGA)
* Herzzeitvolumen aus der ECG oder aus der Handgelenkskonturanalyse (PICCO, PRAM, Vigileo)
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Bewertung-Intervention

1 berwachung der Organperfusion mit dem durchschnittlichen arteriellen Zieldruck (WFP) von 60-65
mmHg

Prioritat

([ berpr fen Sie die Transduktionskreise auf invasive Dr cke
+ Druck des Quetschers auf 300 mmHg gehalten

+ Aufrechterhaltung der phlebostatischen Achse f r die Position des Schallkopfs (Kreuz zwischen den
horizontalen Achsen - 4. Interkostalraum und vertikal - auf H he der Brustmitte)

+ Nullstellen der Wandler mindestens 1 Mal pro Schicht und nach Bedarf
* Routinem Biger Austausch alle 96 Stunden

(1 berpr fen Sie die sichere Befestigung der Gef Bzugange

[ Durchg ngigkeit des Gef Bzugangs pr fen
+ Absaugen des F livolumenkatheters und Setzen mit einem Bolus physiologischer L sung von 10 ml bei
berdruck mit Stop-and-Go-Technik der Lumen ohne Katheter ohne kontinuierliche Infusionen durch
Ventilkappen
* Bei Gef Bkathetern mit ruhenden Lumen einmal pro Schicht die Aspiration und das Waschen des
Katheterf llvolumens wie oben beschrieben durch Ventilkappen kontrollieren

(d Management von Infusionsarten durch die Lumen eines Zentralvenenkatheters
+ Proximales Lumen: vasoaktive und inotrope Medikamente
+ Mediales Lumen: Beruhigungsmittel
+ Distales Lumen: FI ssigkeitsinfusionen (*Hauptweg") / Messlinie f r den zentralen Venendruck
+ Verabreichung von unzeitgem Ben Arzneimitteln nur in der HauptstraBe (distales Lumen)
+ Kontinuierliches Management von Infusionen entsprechend der Arzneimittelvertr glichkeit

(1 Par Total Parenteral Nutrition Management und  nderung des Infusionssatzes beim Beutelwechsel
(jeweils 24 Stunden)

[ Management der Elekirolyentnachf llung gem 8 infernem Protokoll

(d Management des Blutzuckerspiegels gem B internem Protokoll, toleriert bis zu 140 mg / dl, definitiv - ber
180 mg / dl zu korrigieren

(1 Entfernung peripherer Venenkatheter bei Vorhandensein von CVC-power

[T gliche berpr fung der Stellen auf Einf hrung des Gef Bzugangs
+ Transparenter Verbandwechsel bei Integration alle 7 Tage
+ Wechsel des Mullverbandes, falls unbesch digt, alle 48 Stunden

[ Ersetzen der Infusionsleitungen durch Ventilkappen und -h hne alle 96 Stunden
+ Das Propofol-Infusionsset sollte bei jedem Spritzenwechsel gewechselt werden

[ Tauschen Sie die Druckmessumformer alle 96 Stunden

[ St ndliche Diuresepr fung (0,5-1mi/ kg /h)

[ berpr fung der berwachung des Lungenarterienkatheters]
* linker Vorhofdruck (PAS)
+ Lungenarteriendruck (PAP)
+ Kapillarkeildruck (P-Wedge)
. SVOQ

[d Suchen Sie nach extemen h morthagischen Herden, in der Naehe des invasiven Einfuehrung von Ka-
theter und Drainagen

[ Blutproben nach Verordnung
* Vom arteriellen Transduktionssystem

* Durch PVC-Transduktionssystem nach Ausschluss des FI ssigkeitswegs und nach ausreichendem Ab-
fall des Kathetervolumens und der Waschleitung

[ Gerinnungskontrolle (aPTT-Plasma) durch Point of Care (in Antikoagulation mit Heparin) mindestens
alle 4 Stunden oder nach Bedarf (etwa 1 Stunde nach  nderung der Infusionsrate von Heparin oder
Verabreichung von Antithrombin [ll)
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Step Bewertung-Intervention Prioritét

[ Gerinnungskontrolle (aPTT-Plasma) durch Point of Care (in Antikoagulation mit Heparin) mindestens
alle 4 Stunden oder nach Bedarf (etwa 1 Stunde nach  nderung der Infusionsrate von Heparin oder
Verabreichung von Antithrombin Ill)

[d CRRT- berwachung (Continuous Renal Replace Treatment)
+ Blutfluss
* Reinfusion vor / nach
+ Dialysat
+ Entfernen
+ Transmembrandruck
+ Achten Sie auf Anzeichen einer Filterkoagulation (Fibrin, Gerinnsel).

([ berwachung der extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO)
* Pumpenumdrehungen (U / min)
+ Blutfluss
+ Gasfluss
. F|OQ
+ Vorpumpendruck (negativ)
+ Vorfilterdruck
+ Nachfilterdruck
+ DP (Vorfilterdruck - Nachfilterdruck)
+ Achten Sie auf Anzeichen einer Oxygenator-Gerinnung (Fibrin, Gerinnsel).
* Kan lenflagge (kritische Reduzierung des Blutflusses vor dem Pumpen)

(1 berwachung der infraaortalen Ballonpumpe (IABP)
* Modus
+ Trigger
* Frequenz
+ Augmentantion
+ EKG verfolgen
+ Verfolgen Sie den Blutdruck
+ Verfolge den Ball
+ Augmentierte systolische und diastolische Blutdruckwerte

(1 berpr fen Sie das Vorhandensein und die Eigenschaften der Handgelenke und der Kapillarf llung
stromabw rts der Zug nge vaskul re arterielle und ven se (wenn von groBem Kaliber)

[ Teilweise und t gliche berpr fung des Wasserhaushalts der Ein- und Ausg nge (I / E)

(d Management der Bluttransfusion gem & Unternehmens- / Computer-Check

D - Disability ([ berpr fen Sie den Sedierungszustand mit der Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

[d berpr fen Sie die Muskelaufl sung, wenn L hmungsmittel im Gange sind

(d berpr fen Sie den Bewusstseinszustand mit der Glasgow Coma Scale (GCS) (in Abwesenheit von Se-
dierung)

[ berpr fen Sie das Vorhandensein eines Rumpfreflexes, der w hrend der Tracheoaspiration
hervorgerufen werden kann

[d berpr fung des motorischen Defizits der 4 GliedmaRen und Bewertung der Muskelkraft

[ berpr fen Sie den Pupillenstatus

[ Auf Schmerzen pr fen
+ Mit visueller Analogskala (VAS) oder numerischer Bewertungsskala (NRS) bei Patienten, die Schmer-
zen unabh ngig melden k nnen
+ Mit dem Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) oder der Behavioral Pain Scale (BPS) bei Patien-
ten, die nicht verbalisieren k nnen

[ berpr fen Sie das Delirium mit der Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit (CAM-ICU) oder
Intensive Care Delirium Screening (ICDSC)

[d berwachung des Hirndrucks (PIC) mit einem PIC-Ziel <20 mmHg

(d berwachung des cerebralen Perfusionsdrucks (PPC) mit Ziel 50-70 mmHg
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Step
D - Drainages

): €33-e40 W

Bewertung-Intervention

[ berpr fen Sie die Funktionalit t des Blasenkatheters und wechseln Sie diese in Abst nden wie vom
Hersteller vorgegeben

Prioritat

([ berpr fen Sie die Funktionalit t des Urometers und halten Sie den geschlossenen Kreislauf aufrecht

[ berpr fen Sie die korrekte Position des Gold- oder Nasensonde (SOG / SNG) mindestens einmal pro
Schicht oder nach Bedarf

[T glicher Wechsel der SNG- oder SOG-Behandlung am gleichen Punkt am Nasenloch um Verletzungen
zu vermeiden

[ Verabreichung der enteralen Em  hrung (NE) nach Verordnung

1 berpr fen Sie die Magenstagnation alle 4 Stunden mit einer Toleranzschwelle von 300 ml, jedoch bei
aligemeine Bewertung der Verabreichungsgeschwindigkeit der NE-Formel

(1 berpr fen Sie die Durchg ngigkeit und die Materialeigenschaften aller Drenagen im Fall und Ansau-
gen und Nullpunkt, subjektiv zu Beginn jeder Schicht und mit Entlastung des Gleichgewichts des Patienten
um Mitternacht

(1 berpr fen Sie die Durchg ngigkeit des Brustkorbs einmal pro Schicht durch Ansaugen und Ventilpr -
senzkontrolle Heimlich

(d berpr fen Sie den intravesikalen Druck mit 25 ml Kochsalzl sung und Zielwerte < 10 cmH20

[ berpr fen des Aussehens und des Behandlung der Bauchostomie

(1 berpr fen Sie die Kanalisierung des Patienten und das Alvo-Management
* Zumindest am 3. Tag, nicht | nger als 5-7 Tage

(1 Auf Durchfall pr fenund F kalienumleitungskontrollen beurteilen / behandeln

E - Exposure

[ berpr fen Sie zu Beginn der Schicht und nach Bedarf die schnelle Exposition des gesamten Patienten
Schnellbewertung von Sicherheitsproblemen

[ Intermittierende oder kontinuierliche berwachung der K rpertemperatur (TC) basierend auf den
klinischen Bed rfnissen des Patienten

* In extrakorporalen Unterst 1zungssystemen ist eine kontinuierliche CT- berwachung erforderlich

[ Systematische Bewertung der vorderen und hinteren K rperbereiche des Patienten mit Suche nach
Druckl sionen und verwandten Ger fen und Medikamenten nach routinem Riger Hygiene am Morgen
und jedes Mal, wenn der Patient seine Position wechselt

(d berpr fen Sie das Risiko von Druckverletzungen (Braden Scale) und die Notwendigkeit von
SchutzmaBnahmen Anfi-Dekubitus und wie sie wirken:

+ Wechseldruckmatratzen

+ Luftablassmatratzen

(1 berpr fen und Verbinden von Operationswunden

[ Kontrolle und Behandlung fraumatischer Wunden

[ berpr fen und Verbinden der externen Fixateure

[ Ueberpruefen verkalkter Geraeten

[d berpr fen Sie die Hilfsmittel bei der Immobilisierung der Wirbels ule oder der GliedmaBen des
Patienten

(1 berpr fen Sie das Vorhandensein von R ckhaltesystemen f r Patienten und die Situation kutaner und
neurovaskul rer Zustand der Sicherheit der GliedmaBen in kurzen Abst nden

[ berpr fen Sie das Vorhandensein von Ger ten zur Vorbeugung von tiefen Venenthrombosen in
bereinstimmung mit medizinischen Indikationen

* Elastische Str mpfe
* Pneumatiksysteme
+ Absolute Kontraindikation bei Vorhandensein einer Arteriopathie der unteren GliedmaBen

[ berpr fen Sie die pers nlichen Gegenst nde, die dem bewusstlosen Patienten entnommen wurden,
mit einer getrennten Zusammenstellung und Aufbewahrung an einem sicheren Ort in Erwartung der
R ckgabe
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Step Bewertung-Intervention Prioritét

E - Education [ Informationen f r den wachen Patienten zu Eingriffen und HilfsmaRnahmen zur Pflege

(d Bewertung des Bedarfs an Instrumenten zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Patient mit
k nstlichen Atemwegen und Kiinikpersonal

[ Aufkl rung des wachen Patienten zur fr hzeitigen Rehabilitation

[ Identifizierung der psychischen Zust nde des Patienten, derm glicherweise fachliche Unterst tzung

ben figt

(1 Identifizierung von Angst- / Depressionszust nden beim wachen Patienten
F - Fair 1 berpr fen Sie die nderung der Patientenposition alle 2-4 Stunden, kompatibel mit:
positioning « Afemwegserkrankungen

* h modynamische Stabilit t
* neurologische Zust nde /L sionen

(1 Wechselnde Position ei
+ Positionierung bei halb liegendem Dekubitus > 30°
+ Positionierung in der rechten lateralen Dekubitusposition
+ Positionierung in der linken lateralen Dekubitusposition

[ Pronation des Patienten mit k nstlichen Atemwegen bei schwerer Hypox mie und potenzieller Nutzen
(PaO, / FiO,-Verh Itnis < 150)

(1 Positionierung in der Art der Kardiologiestuhlsitzung, falls erforderlich oder nicht Kontraindiziert

[ Positionieren in einem Sessel, falls erforderlich und nicht kontraindiziert

F - Family (1 Sicherung des Kontexts in Anwesenheit von Besuchem
:ge:::;:;: nd [ Stellen Sie nahestehenden Personen Informationen zur Pflege zur Verf gung
others (1 Unterst tzung Sie nahestehende Personen mit Hilfestellung
[ Anerkennung und Management der Trauerphasen von Familienmitgliedern in Bezug auf das kritische
Ereignis
(4 Erkennung kritischer Beziehungen zu nahestehenden Personen
[ Feststellung des Bedarfs an psychologischer Unterst tzung f rnahestehende Personen
(d Bewertung des Bedarfs an kultureller Vermittlung
| - Infection [ Vorbeugende berpr fung des Bedarfs an Patientenisolation f r Multidrugs Resistenter Organismus

(MDRO) und Management

[ Vorbeugende berpr fung auf Patientenisolationsbedarf f r Immunsuppression und Management

[ PSA-Kontrollen individuelles Schutzgeraet, die f r die Behandlung von Infektionskrankheiten geeignet
sind, die w hrend des Pflege
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Conoscenze teorico-pratiche degli infermieri di
terapia intensiva in merito alla prevenzione delle
Ventilatory-Associated-Pneumonia (VAP):
indagine conoscitiva multicentrica

Theoretical-practical knowledge of intensive care
nurses regarding the prevention of Ventilatory-
Associated-Pneumonia (VAP): mulficentric survey

Atessanoro Acuzzi', Feperica MenicHINEZ, Marco lacouccr?

! Coordinatore Infermieristico S.C. Neurochirurgia Azienda Ospedaliera “Santa Maria” Temi (TR)
2 Infermiere, Polo Cardio Toraco Vascolare, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna Policlinico S. Orsola - Malpighi Bologna (BO)
* Infermiere, Rianimazione, ASST Lariana, P.O di Cant (CO)

RIASSUNTO

Introduzione: lo polmonite associata a ventilazione meccanica (VAP)  un’infezione a carico dei polmoni, che insorge in pazienti

intubati e sottoposti a ventilazione meccanica da aimeno 48 ore. Questa infezione  una frequente complicanza ospedaliera (inci-
denza del 9-27%) ed  fondamentale prevenirla, in quanto il tasso di mortalit ad essa correlato  del 33-50%;  associata, inolire, a costi elevati
per le aziende ospedaliere. Lo scopo dell'indagine  individuare le conoscenze teorico-pratiche dell'infermiere di terapia intensiva e analizzare
la percezione degli intervistati sulle strategie preventive delle VAP.
Materiali e metodi:  stato formulato un questionario ad hoc, con lo scopo di indagare negli infermieri di area critica la percezione delle
strategie preventive riguardo le VAP. L'indagine multicentrica  stata svolta tramite la somministrazione del questionario anonimo formato da
21 quesiti. Il setting di studio  stato individuato negli infermieri delle terapie intensive Cardiochirurgiche, Pneumologiche e di Rianimazione dei
seguenti centri ospedalieri: Azienda Ospedaliera Santa Maria di Terni, Azienda Ospedaliera Santa Maria della Misericordia di Perugia ed Azienda
Ospedaliera Sant’Andrea di Roma.
Risultati: nei centriintervistati sono stati selezionati 138 infermieri, 106 hanno risposto al questionario, adesione corrispondente al 78%. Il 70% degli
infermieri non adotta corettamente dei protocolli specifici per la prevenzione delle VAP. Il 97% reputa necessaria una formazione specifica per
la prevenzione della patologia in questione. Emerge dallo studio che cisono delle pratiche ben conformi alla letteratura scientifica di riferimento
come per esempio la gestione del circuito di ventilozione; altre invece sarebbero da standardizzare, quali la frequenza del monitoraggio della
cuffia dei device endotracheali.
Discussione: lo studio apre numerosi dibattiti sulle pratiche relative alla prevenzione della VAP, poich  da un lato indica come I'approccio
assistenziale sia corretto ed in linea con la letteratura scientifica, d"altro canto coesistono altri studi di indagine, riguardo I utilizzo dell’ antisettico
per igiene del cavo orale ed il posizionamento a letto, che confermano parzialmente I'efficacia di determinati interventi sull'incidenza della
patologia oggetto dello studio.
Conclusioni: I'indagine condotta conferma la solidit - della pratica assistenziale dell'infermiere di area critica, in quanto in linea con la lette-
ratura scientifica; tuttavia una parte di quest’ultima mette parzialmente in dubbio I'efficacia di queste pratiche, le quali sono costantemente
in via di revisione. Risulterebbe tuttavia efficace come strumento I'utilizzo di un bundle di strategie preventive per diminuire la variabilit  dei
comportamenti, limitandone quelliimpropri € garantendo cos un'assistenza con gli standard di qualit pi appropriati per il periodo temporale.
Parole chiave: Polmonite associate a ventilazione, prevenzione, bundle, terapia intensiva, adulti,
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ABSTRACT

Introduction: Ventilatory Associated Pneumonia (VAP) is a lung infection, which occurs in infubated patients and has been mechan-

ically ventilated for at least 48 hours. This infection is a frequent hospital complication (incidence of about 9-27%) and it is essential to
prevent it, as the mortality rate correlated to it is 33-50%; it is also associated with high costs for hospitals. This multicentric study stems from the
importance of the role of nurses in ICU. The purpose of the survey is to outline the theoretical-practical knowledge of the intensive care nurse and
o analyze the respondents’ perception of the preventive strategies of VAP.
Materials and methods: an ad hoc questionnaire was formulated, with the aim of investigating the perception of VAP preventive strategies
in critical area nurses. The multicenter investigation was carried out by administering the anonymous questionnaire consisting of 21 questions.
The study setting was identified in the nurses of Cardiac Surgery, Pneumology and Resuscitation intensive care of the following hospital centers:
Azienda Ospedaliera Santa Maria di Terni, Azienda Ospedaliera Santa Maria della Misericordia di Perugia ed Azienda Ospedaliera Sant” Andrea
di Roma.
Results: the survey had a membership of 78%, in fact, of the 138 nurses who work in the centers interviewed, 106 responded to the questionnaire.
The 70% of nurses don't correctly adopt specific protocols for the prevention of VAP. The 97% believe that specific training is needed to prevent
the disease in question. It emerges from the study that there are practices that conform well 1o the reference scientific literature such as the man-
agement of the ventilation circuit; others, on the other hand, would have to be standardized, such as the frequency of headphone monitoring
of endotracheal devices.
Discussion: the study opens many debates on the practices related to the prevention of VAP, since on the one hand it indicates how the care
approach is correct and in line with the scientific literature, on the other hand other investigation studies coexist, regarding the use of the an-
tiseptic for oral hygiene and bed placement, which partially confirm the effectiveness of certain interventions on the incidence of the disease
under study.
Conclusion: the survey carried out confirms the solidity of the nursing practice of the critical area nurse, as in line with the scientific literature;
however, a part of the latter partially questions the effectiveness of these practices, which are constantly under review. However, the use of a
bundle of preventive strategies to decrease the variability of behaviors, limiting improper ones and thus guaranteeing assistance with the most
appropriate quality standards for the time period, would be effective as a tool.
Keywords: ventilatory associated pneumonia, prevention, bundle, intensive care unit, adult.
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INTRODUZIONE

La polmonite associata alla ventilazione
meccanica (Ventilatory Associated Pneu-
monia - VAP)  un'infezione a livello del po-
renchima polmonare, che “insorge in ambito
ospedaliero in pazienti intubati per almeno
48 ore ed  caratterizzata dalla comparsa di
un infiltrato nuovo o progressivo, da segni di
infezione sistemica (febbre, conta dei globuli
bianchi alterata), da cambiamenti dell’e-
spettorato e dall'individuazione di un agente
causale!”. La VAP un infezione di origine
batterica, che si sviluppa a causa della pre-
senza del tubo endotracheale (Endotracheal
Tube - ETT) e “delle condizioni cliniche tipiche
del paziente in terapia intensiva, ovvero se-
dazione, posizionamento supino e colonizzo-
zione dell’orofaringe!”. Questi fattori interferi-
scono con i meccanismi di difesa fisiologici e
predispongono i pazienti intubati allo sviluppo
di questa patologia. La ricerca ha messo in
evidenza alcuni meccanismi per I'ingresso
dei microrganismi nel tratto respiratorio infe-
riore: “la microaspirazione di patogeni che
si trovano inforno al tubo endotracheale,
dal tratto respiratorio superiore e/o dal trat-
to gastrointestinale e la produzione di biofim
sul tubo endotracheale®”, In base al tempo
diinsorgenza della VAP si distinguono la ear-
ly-VAP e la late-VAP. La early-VAP si sviluppa
entro le 96 ore dall'inizio dell'intubazione e di
solifo  causata da batteri che sono sensibili

agli antibiotici e che colonizzavano Iassistito
prima del ricovero mentre la late-VAP  una
polmonite associata a ventilazione meccani-
cq, che insorge dopo le 96 ore diintubazione
e pi spesso  “associata a batteri multiresi-
stenti agli antibiotici®l”. Nonostante i progressi
compiuti nella comprensione dei fattori con-
tribuenti I'insorgenza della VAP e nella sua
prevenzione, questa infezione contfinua ad
essere una frequente complicanza ospeda-
liera: contribuisce, infatti, a circa la met  di
tutti i casi di polmonite acquisita in ospeda-
le. Si stima che la VAP insorga nel 9-27% dei
pazienti ventilati meccanicamente e risulta
essere “la seconda infezione nosocomiale pi
comune nell'unit  di terapia intensiva (Inten-
sive Care Unit - ICU), oltre che la pi frequen-
te nei pazienti ventilati meccanicamente”,
Per I'esito del paziente prevenire la VAP
essenziale. Una meta-analisi derivata da studi
randomizzati sulla prevenzione della VAP, ha
stimato “un tasso di mortalit correlato del
33-50%“", Inoltre, le ripercussioni economiche
che pu arrecare una polmonite associata a
ventilazione meccanica hanno un impatto
considerevole, poich questa infezione “pro-
lunga la ventilazione meccanica da 10,3 gior-
nia 21,8 giomi, prolungando anche il ricovero
ospedaliero da 19,5 a 32,6 giomni, rispetto a
pazienti con condizioni cliniche critiche simili
ma senza VAP®”, Lo scopo dell'indagine
individuare le conoscenze teorico-pratiche

dell'infermiere di terapia intensiva e analizza-
re la percezione degli intervistati sulle strate-
gie preventive delle VAP,

La prevenzione pu avvenire tramite vari
interventi, tra i quali:

+ “aspirazione delle secrezioni endotfrachea-
fiten"

“igiene del cavo oralel®#”;
“posizionamento del pazientel’?”;
“monitoraggio della cuffia dell’ETTI®191";
“gestione del circuito di ventilazionel™®";
“igiene delle manil'®”;

“ridurre al minimo I'esposizione al ventilato-
re[lZ]“;

“gestione della nutrizione enterale?”,

MATERIALI E METODI

Lo studio  un’indagine conoscitiva multi-
centrica con somministrazione di una survey.
I questionario elaborato ad hoc, si compone
di 21 quesiti: 20 domande a risposta chiusa, di
cui una corretta, ed una domanda a risposta
aperta. Per I'elaborato del questionario sono
stati inclusi articoli scientifici identificati nelle
banche dati Pubmed e Cinahl, pubblicati ne-
gli ultimi 5 anni in lingua inglese ed italiana.
L'interrogazione  avvenuta utilizzando le se-
guenti parole chiave: VAP, Adulf, prevention,
bundle, ICU; mentre i criteri di inclusione sono
stati: popolazioni adulte, setting intensivi, studi
inerenti all'incidenza o al rischio di morte as-
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sociato alle VAP,

Procedura di raccolta dati

La raccolta dati, si svolta tra giugno
2018 ed oftobre 2018. Lo studio ha coinvolto
il personale infermieristico delle terapie inten-
sive Cardiochirurgiche, Pneumologiche e di
Rianimazione dei seguenti centri ospedalieri:
Azienda Ospedaliera Santa Maria di Terni,
Azienda Ospedaliera Santa Maria della Mi-
sericordia di Perugia ed Azienda Ospedaliera
Sant” Andrea di Roma.

Sono stati contattati i Coordinatori Infer-
mieristici delle unit operative, e sono state
richieste ed oftenute le necessarie autorizza-
zioni alla somministrazione del questionario,
quindi si  provveduto alla consegna ed al
ritiro dei questionari compilati, previa forma-
zione sulle modalit  di compilazione e ricon-
segna degli stessi.

L'analisi dei dati  avvenuta mediante
I'utilizzo di un foglio elettronico Microsoft©
Excel® (Copyrigth 2018 Microsoft Corpora-
tion, Redmond, Washington), in cui sono stati
catalogatii dati e processati mediante I utiliz-
zo funzioni di calcolo di statistica descrittiva.

RISULTATI

I'campione  costituito da 138 infermieri
che lavorano in Terapia Intensiva; al termine
del periodo prestabilito si - proceduto alritiro
dei questionari, che in totale sono stati 106,
per un’adesione complessiva del 78%. Duran-
te I'analisi dei questionari sono stati invalidati
2, poich sono risultati non compilati corret-
tamente. Il totale di questionari inclusi nello
studio  stato di 104. Alcune caratteristiche
del campione sono messe in evidenza nelle
figure 1,2, 3.

Alla domanda atta ad indagare se nella
propria Azienda Ospedaliera vi sono proto-
colli specifici per la prevenzione della VAP, il
36 % (n°38) degqli infermieri ha affermato che
non ci sono, mentre il 34% (n°34) degli infer-
mieri ha dichiarato che non sono al corren-
te se vi siano 0 meno. Tra le domande del
questionario una indaga quanto gli infermieri
pensano di conoscere le strategie preventive
della VAP e risulta che il 13% (n°13) crede di
conoscerle approfonditamente, il 64% (n°67)
sostiene di conoscerle sufficientemente, il 21%
(n°22) relativamente e il 2% (n°2) di conoscer-
le scarsamente. Riguardo le procedure pre-
ventive in generale, emerge che il 68% (n°71)
degli infermieri pratica I'aspirazione trache-
obronchiale al bisogno; il 99% (n°103) degli
intervistati effettua I'igiene del cavo orale e
di questi il 25% (n°26) utilizza clorexidina allo
0,12%; 1194% (n°97) posiziona il malato in decu-
bito supino tra con angolatura del letto com-
presa tra 30° ed i 45° il 97% (n°101) pratica il
controllo pressorio della cuffia dell'ETT/trache-
ostomica, i 69% (n°70) usa per il monitoraggio
il manometro e il 49% (n°49) svolge il controllo

Figura 1. Eta del campione

Figura 2. Esperienza lavorativa del campione

Figura 3. Titoli di studio del campione

ogni 8 ore. Inoltre la sostituzione del filtro an-
tibatterico e del catheter mount del circuito
di ventilazione viene effettuata, dalla mag-
gior parte degli infermieri al bisogno tenendo
sempre in considerazione le indicazioni rilo-
sciate dal produttore del presidio stesso. Per
qguanto concerne l'igiene delle mani, 1'85%
(n°88) afferma che  una pratica adottata in
maniera standardizzata, mentre il 15% (n°16)

chenonlo deltutto; infine il 97% (n°101) de-
gli intervistati dichiara che  necessaria una
formazione specifica ai fini della prevenzione
della VAP.

Di seguito nella Tabella 1 i quesiti pi rile-
vanti presenti nel questionario somministrato,
con le corrispondenti risposte. Nessuno dei
dati risulta significativo dal punto di vista sta-
tistico.
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QUESITI RISPOSTE
Si No Non saprei
Nella propria Azienda Ospedaliera vi sono
protocolli specifici per la prevenzione delle VAP?
30% (n31) 36% (n38) 34% (n34)
. . , . Nessuna
Con quale frequenza viene effettuata I'aspirazione Ognigh Ogni 12h Ogni 24n Solo ol bisogno risposta
fracheobronchiale in pazienti sottoposti a
ventilazione meccanica invasiva? 12% (12) 2% (n2) 1% (n1) 68% (n71) 17% (n18)
Nella pratica clinica quotidiana, I'infermiere Si NO
effettua I'igiene del cavo orale in pazienti
sottoposti a ventilazione meccanica invasiva? 99% (n103) 1% (n1)
Dentifricio e/0 )
AcquoT Clorexidina Collutorio bi S%dlo i
Se si, quale prodotto  utilizzato per la pratica ossigenata semplice icaroonaio
dell'igiene del cavo orale?
n°6 n°49 n°63 n°14
012% 1% 2% tesuna
Nel caso in cui si utilizzi la Clorexiding, in quale fisposia
percentuale viene usata?
53% (n26) 0 20% (n10) 27% (n13)
DleTcubllTo Prono Trai30° e 45° Supino Nessu?o
In che posizione bene tenere il paziente al fine di aterale fisposia
prevenire le VAP?
2% (n2) 1% (n1) 94% (n97) 0 3% (n3)
Si No Non saprei
Nella propria realt lavorativa I'igiene delle mani
una pratica adottata in maniera standardizzata?
85% (n88) 4% (n4) 11% (n12)
Si No
Nella pratica clinica I'infermiere applica il controllo
pressorio della cuffia ETT/tracheostomica?
97% (n101) 3% (n3)
M t Sii Digito Nessuna
Di quale dispositivo si avvalgono gli infermieri nel anometro fnga pressione risposta
caso si applica il controllo pressorio della cuffia ETT/
fracheostomica? 69% (n70) 4% (nd) 8% (n8) | 19% (n19)
Ogni 8h Ogni12h | Ogni2dn N.essu?o
Con quale frequenza si applica il controllo fisposta
pressorio della cuffia ETT/tracheostomica?
49% (n49) 29% (n29) 18% (n19) 4% (n4)
Poco Molto
Gli infermieri quanto reputano necessaria una
formazione per la prevenzione della VAP?
3% (n3) 97% (n101)
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DISCUSSIONE

Nonostante |'adesione non risultata
essere totale,  stata riscontrata una parteci-
pazione soddisfacente ai fini dell’ attendibilit
dello studio pari al 78%, il cui 67% appartiene
alla fascia diet  compresa tra i 30 e 50 anni,
determinante la maggioranza nel campione.

Secondo le linee guida I'aspirazione
tracheobronchiale, in pazienti sottoposti a
ventilazione meccanica invasiva, “va ese-
guita solo se clinicamente necessaria’!””;
dall’analisi risultano dati in linea con la let-
teratura, infatti il 68% degli infermieri pratica
I'aspirazione tracheobronchiale solo al biso-
gno. Riguardo il quesito sull'igiene del cavo
orale, lo studio conferma che questa  una
pratica ben consolidata, difatti il 99% deqgli
intervistati la svolge correttamente secondo
linee guida; tuttavia prende forma una que-
stione che rappresenta un limite stesso dello
studio nello svolgimento di questa attivit , os-
sia I'utilizzo di clorexidina. Sebbene numerose
indagini sulla prevenzione della VAP indichino
la clorexidina come “prodotto di prima scel-
ta nell'igiene del cavo orale?1#1%" e nono-
stante il nostro studio confermi che si tratti di
un’abitudine ben consolidata, I'uso stesso di
tale antisettico  fonte di numerosi dibattiti. In
primo luogo perch non vi  chiarezza nella
letteratura scientifica sulla concentrazione
ideale da utilizzare, ad esempio se clorexidi-
na 0,12% sia preferibile rispetto a clorexidina
0.2%; in secondo luogo poich recenti studi
ipotizzano come la cura orale con clorexidina
“sia associata atassi d'incidenza VAP pi bas-
sima dimortalit potenziolmente pi - alfi@21",
Risulta solida e consolidata, invece, la mo-
dalit con cui si posiziona il paziente al letto
per prevenire la VAP, dal momento che il 97%
degliintervistati ha considerato come posizio-
ne corretta 'inclinazione del busto tra i 30° e i
45°, quindivi  coerenza con quanto riportato
dalla letteratura scientifical?, d'altra parte,
nonostante riduca anche i tempi legati all’e-
stubazione, non si pu considerare questa
prafica del tutto preventiva nell'insorgenza
della VAP, poich altri studi®?, di contro,
rilevano come questa pratica non comporti
una riduzione significativa nell'incidenza. Re-
lativamente al controllo pressorio della cuffia
tfracheostomica o del tubo endotracheale,
il 97% dei partecipanti lo effettua durante la
pratica clinica quotidiana. Secondo le prove
di efficacia, questo controllo andrebbe effet-
tuato “una volta a tumno, quindi ogni 8 orel™®”
e 5010 il 49% degli intervistati aderisce a questa
raccomandazione. Il dispositivo adatto almo-
nitoraggio intermittente della pressione della
cuffia il manometro®! e, ad usarlo, sono il
69% degliintervistati, quindipi dellamet del
campione utilizza il dispositivo adeguato. In
merito alla frequenza con cui viene sostituito
il filtro HME (Heat and moisture exchanger) e
il catheter mounth del circuito di ventilazione,

le evidenze scientifiche suggeriscono di “farlo
al bisogno?!”, cio  quando visibilmente spor-
chi e/o pieni di condensa;  tuttavia oppor-
funo tener conto delle indicazioni dichiarate
dal produttore del presidio stesso; difatti ricer-
cando dati ariguardo, emerso che la mag-
gior parte dei produttori stabilisce come limite
temporale di utilizzo le 24 ore. Dalla domanda
atta ad indagare se I'igiene delle mani una
pratica standardizzata, emerge un dato po-
sitivo in quanto 1'85% la applica nella pratica
assistenziale quotidiana; questa percentuale

rlevante poich I'igiene delle mani  un
“fattore chiave per la prevenzione delle infe-
zioni correlate all’assistenzal?’”,

Dal seguente studio emerge un ulteriore
dato, che quello riguardante il 97% dei par-
tecipanti che ritiene imprescindibile la forma-
zione supplementare per la prevenzione della
VAP; la risposta a questa esigenza  presumi-
bilmente individuabile nella formulazione di
interventi atti ad ampliare la formazione spe-
cifica dei professionisti, in merito alla preven-
zione della patologia qui trattata.

CONCLUSIONI

L'indagine condotta da un lato con-
ferma la solidit e I'appropriatezza dell’ap-
proccio assistenziale dell'infermiere di area
critica, d"altro canto mette in evidenza come
alcune pratiche, per quanto riconosciute e
validate, siano comunque fonte di dibattito.
Tenendo in considerazione quanto emerso
dallo studio multicentrico, si potrebbe inter-
venire su due fronti; da un lato sensibilizzare
I' quipe alla standardizzazione dei processi
di cura, riducendo al minimo la variabilit - dei
comportamenti assistenziali, poich  “team
multidisciplinari ben istruiti sulle misure di con-
frollo delle infezioni, hanno pi successo nel-
la prevenzione della VAP, Sull‘altro fronte
spingere il professionista sanitario a mettere
costantemente in discussione le evidenze
scientifiche disponibili al momento, ricercan-
do una sempre maggiore appropriatezza dei
processi assistenziali. L'adozione di un bundle
di strategie preventive specifico per la VAP,
ossia un insieme di strategie che, se attuate
contemporaneamente, Concorrono a rende-
re maggiormente efficace I'intervento pro-
filattico, risulta comunque essere “un ottimo
approccio al fine di ridurre I'incidenza della
VAP stessa@21”,
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RIASSUNTO

La somministrazione di farmaci per via sottocutanea  una pratica molto comune nelle cure palliative per il controllo dei sintomi nel
fine vita. La letteratura offre studi per lo pi di tipo osservazionale dai quali emerge un ampio spettro di farmaci somministrabili per
via sottocutanea nei pazienti terminali. Nella pratica clinica si somministrano per via sottocutanea molti farmaci con beneficio nel trattamento
dei sinfomi del fine vita ma le evidenze scientifiche sono scarse; le raccomandazioni derivano soprattutto da case report e valutazioni derivate

dall‘opinione degli esperti.

Parole chiave: Paziente terminale, fine vita, farmaci per via sottocutanea.

ABSTRACT

Subcutaneous drug administration is a very common practice in palliative care for the control of symptoms at the end of life. The
literature offers mostly observational studies showing a broad spectrum of drugs that can be administered subcutaneously in terminal
patients. In clinical practice many drugs are administered subcutaneously with benefit in the freatment of end-of-life symptoms but scientific
evidence is poor; the recommendations derive mainly from case reports and evaluations derived from expert opinions.
Key words:Terminal patient, end of life, subcutaneous drug.
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INTRODUZIONE

La definizione pi recente di “Cure Pallio-
tive"  stata pubblicata nel 2018 e sviluppata
dopo un grande progetto che ha coinvolto pi
di 400 membri provenienti da 88 paesi dell’In-
termational Association for Hospice & Palliative
Care (IAHPC), un’associazione che mantiene
stretti legami e relazioni ufficiali con I'Organiz-
zazione mondiale della sanit  (OMS)I, Attual-
mente, “le cure palliative” sono definite come
“cure olistiche attive, offerte a persone di tutte

le et che soffrono di intense sofferenze lega-
te alla loro salute, risultanti da malattie gravi,
in particolare a coloro che sono alla fine della
vita. L'obiettivo delle cure palliative , quindi,
migliorare la qualit della vita dei pazienti, delle
loro famiglie e dei loro caregiver™”,

Nel prendersi cura dei pazienti terminali,
occorre permettergli di trascorrere il fine vita
alleviandone la sinfomatologia con la minor
invasivit , riducendo ogni possibile stress ma
tfrattando i sintomi refrattari in modo ottima-

let?,

Il paziente terminale spesso non  pi in
grado di assumere la terapia per via orale. La
via inframuscolare e quella endovenosa sono
meno utilizzate in ambiente domiciliare per la
difficile gestione da parte del caregiver. L'in-
fusione sottocutanea (s.c.) stata riscoperta
principalmente nelle cure palliative € domici-
liari proprio per la facile ed efficace gestione
anche da parte dei caregiver, necessitando
di un addestramento minimo®,
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L'infusione s.c. viene utilizzata non solo
per l'idratazione (ipodermoclis) ma anche
per la somministrazione farmacologica per il
controllo dei sintomi refrattari come dolore,
nausea, vomito, stati d’ansia, angoscia di
morte, agitazione e irequietezzal®.,

Masman et al®, in un centro di pallia-
zione olandese, hanno confrontato e docu-
mentato il cambiamento delle vie di sommi-
nistrazione e dei farmaci utilizzati nel giomo di
ammissione rispetto all’ultimo giorno di vita; i
dati hanno evidenziato un cambiamento ra-
dicale sia della modalit  di somministrazione
(via orale nell’89% all'ingresso e via s.c. nel
94% al decesso).

MATERIALI E METODI

stata effettuata una breve revisione
della letteratura con I'obiettivo principale di
valutare ['efficacia di alcuni farmaci sommi-
nistrati s.c. e sull'evidenza scientifica a soste-
gno di questa pratica. Sono state consultate
le banche dati CINAHL Complete, Cochrane
Library e Pubmed, nel periodo Gennaio-Mar-

Figura 1. Risultati con PRISMA FlowDiagram

z0 2019 utilizzando le stringhe di ricerca “End
of life AND subcutaneous drug” e "“Subcuta-
neous drug AND diluent”. (Figura 1)

RISULTATI

Abbiamo analizzato sinteticamente i risul-
tati per i principali farmaci utilizzati nella ge-
stione delle cure palliative,

MORFINA

La revisione bibliografica di Justad® foca-
lizza I'appropriatezza della somministrazione
s.c per il controllo del dolore con oppioidi in
primis la Morfina. Nello studio trasversale di
Hemdon et al.’},il 73% degli Hospice afferma
di utilizzare routinariamente I'infusione s.c.,
dato confermato anche dallo studio di Ma-
sman et al.l¥ effettuato in un centro di cure
paliiative.

Le linee guida del National Health Service
(NHS) Lanarkshire® indicano la Morfina come
|'oppioide di prima scelta nel controllo del do-
lore e della dispnea nella terminalit .

La revisione sistematica di Anderson e

WIV-—2020; 37 (2): 37-42

Shrevel” conferma, ma apre anche una fine-
stra sul concetto della farmacocinetica. Dagli
studi analizzati sembra che durante un’‘infu-
sione continua la concentrazione plasmatica
vari molto da un individuo ad un altro, ma ci
non si riflette sull'analgesia n - comporta ef-
fetti avversi.

IDROMORFONE

Oppioide derivato dalla Morfina ma con
un potere analgesico da 5 a 8 volte superio-
re, quindi permette di raggiungere il massimo
effetto somministrando volumi minori. Sotto
il profilo farmacocinetico  molto simile alla
Morfina e viene assorbito rapidamente;
tra gli oppiacei pi liposolubili per cui agisce
pi velocemente della Morfina grazie ad un
assorbimento pi  rapido nel sistema nervoso
centrale’.

Bratz et al.'% si sono soffermati sulle rea-
zioni e complicanze della somministrazione
$.C.; su 120 pazienti, I'equipe infermieristica ha
notato reazioni quali rossore (0,3%), ematoma
(0,1%). bruciore (5,9%) e dolore (0,7%).

)
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METADONE

Ha dimostrato una maggiore incidenza di
initazione cutanea, Dopo la somministrazio-
nes.c., il picco di concentrazione alivello ce-
rebrale si ottiene dopo 1-2 ore con una buona
intensit e durata dell’analgesia: essendo pi
liposolubile rispetto alla Morfing, viene assor-
bito e agisce pi rapidamente. || Metadone
tende ad accumularsi, mantenendo basse
concentrazioni plasmatiche che probabil-
mente contribuiscono ad innescare, seppur
in forma lieve, una sindrome da astinenzal®,

FENTANYL
un oppioide circa 100 volte pi poten-
te della Morfina;  altamente lipofiico per
cui attraversa rapidamente |a barriera ema-
to-encefalica e agisce pi  rapidamente della
Morfina somministrata s.c.; ha anche un effet-
to meno costipantel?,

La Morfina somministrata sottocute
indicata come il tfrattamento di prima
scelta per il controllo del dolore e della
dispnea nella terminalit .

L'efficacia  provata dai dati e dai risul-
tati dei ricercatori.

L'ldromorfone ha un potere analgesico
da 5 a 8 volte superiore.

Col Metadone maggior incidenza di irri-
tazione cutanea e sindrome da astinen-
za, seppur lieve.

Il Fentanyl agisce pi rapidamente della
Morfina ed ha un effetto meno costipante.

MIDAZOLAM

stato studiato il suo uso controllo dell’o-
gitazione e degli stati di irequietezza fipici nel
fine vita. Nello studio di Bottomley et al.lsu
23 pazienti con cancro in fase avanzata, al-
lettati e non in grado di assumere farmaci per
via orale, 22 hanno raggiunto un buon con-
frollo e sollievo dai sinfomi; Bratz et al.l'%, su un
campione di 120 pazienti, lo classifica come
uno dei farmaci pi  utilizzati per il controllo di
agitazione e irrequietezza. Nonostante alcu-
ne lievi reazioni locali verificatesi pi - spesso in
terza o quarta giomata dal posizonamento
dell'ago, gli autori riconoscono I'infusione s.c.
in generale, e di Midazolam nello specifico,
come un metodo ampiamente attuabile,
sicuro, efficace e poco disagevole per il pa-
ziente,

Masman et al.®! documentano il cambia-
mento nell'uso del Midazolam: pazienti trat-
tati pari all'11% all'ingresso, 58% al decesso.

Nelle linee guida del NHS®! il Midazolam
I'unico farmaco che compare nella catego-
ria dei sedativi. indicato, in base alla dose,
come ansiolitico, miorilassante, anticonvulsi-
vante o sedativo di prima scelta.

ALOPERIDOLO

Nelle linee guida del NHSE! |'Aloperidolo
viene raccomandato per via s.c. per tratta-
re la nauseaq, in particolare quella indotta da
oppioidi. A dosaggi oltre i 30 mg  indicato
per il deliium. Anche Masman et al.® o indi-
ca come prima scelta per il frattamento del
delirium,

Nello studio di Bratz et al.l® viene citato
fraifarmaci pi frequentemente somministra-
ti nel controllo della nausea e del vomito. Gli
autori andlizzano anche le complicanze € le
reazioni; nel campione totale di 120 pazienti,
il 4,2% ha accusato bruciore sul sito di inser-
zione dell'ago, 1o 0,5% dolore, il 95,3% non ha
riportato alcun problema, mancano dati per
I'1,3% dei pazienti. Dall'accertamento svolto
dallo staff infermieristico, ~ stato rilevato ros-
sore nello 0,4%, nessuna reazione nel resto del
campione. Con questi risultati, i ricercatori af-
fermano la validit , offidabilit ed efficacia di
questo metodo di somministrazione anche se
sarebbero utili ulteriori studi.

II' Midazolam indicato per il controllo
dell'agitazione e degli stati diirequietez-
za nella terminalit .

L'Aloperidolo viene raccomandato per
tfrattare la nausea e, ad alti dosaggi, per
il delirium.,

LEVETIRACETAM

Le convulsioni e le crisi epilettiche sono
frequenti in fase terminale soprattutto in pa-
Zienti con tumori cerebrali. Per il controllo di
questi sinftomi ci si basa pi spesso sull’opinio-
ne degli esperti che su criteri standardizzati. |l
Levetiracetam un farmaco anticonvulsivan-
te di nuova generazione la cui efficacia per
via endovenosa e orale  dimostrata. Non vi
sono evidenze riguardanti I'infusione del far-
maco per via s.c.'2,

Wells et al.l" riportano il caso di un uomo
di 82 anni con cancro, metastasi cerebrali e
manifestava convulsioni. Dopo che la via en-
dovenosa ed enterale erano divenute impra-
ficabili e non pi tollerate dal paziente, era
stata iniziata un’infusione continua di Leve-
tiracetam s.c. Le convulsioni sono state con-
trollate e I'infusione non ha creato disagio o
reqzioni avverse,

Il secondo case report riguarda una
donna di 99 anni con epilessia di difficile con-
frollo secondaria a demenza vascolare, in cui
il Levetiacetam s.c. ha permesso il controllo
delle crisi convulsive in modo oftimale.

FENOBARBITAL
un barbiturico utilizzato come anticon-
vulsivante.,
Nello studio di Stifling et al.“ sono state
analizzate le cartelle cliniche dei 748 pazienti

decedutiin un Hospice in un triennio. Di que-
sti, 60 avevano ricevuto Fenobarbital durante
I'utima settimana di vita. Le indicazioni erano:
stati di agitazione fisica, distress psicologico,
agitazione sia fisica che psichica, crisi epiletti-
che. Il farmaco  stato somministrato per via
s.c. ininfusione continua in 49 pazienti, nei re-
stanti 11 per via intramuscolare. Nei pazienti
trattati per stati di agitazione fisica, psichica
e crisi epilettiche (57 pazienti)  stata riscon-
trata I'efficacia della prescrizione; non sono
stati documentati gli effetti del farmaco nei
pazienti in cui I'indicazione era il distress psi-
cologico (3 pazienti).

Secondo gli autori, il Fenobarbital  effi-
cace ed aoffidabile per il controllo delle crisi
epilettiche e stati di agitazione ma mancano
studi che esaminino la farmacocinetica per
via s.c. e che ne comparino I'efficacia con
quella di altri sedativi,

Hosgood et al™ hanno valutato la tolle-
rabilit e le possibili reazioni avverse allo sco-
po di fare chiarezza nel conflitto di opinioni
fra I'ente govemnativo americano Food and
Drug Administration del Dipartimento della so-
lute, e I' American Hospital Formulary Service. Il
primo ne approva la somministrazione s.c. nel
fine vita, il secondo invece consiglia cautela
a causa delle reazioni cutanee che pu  pro-
vocare. Sono state analizzate le cartelle medi-
che di 69 pazienti ai quali ~ stato somministra-
to Fenobarbital per via s.c. Per la valutazione
delle reazioni cutanee  stata utilizzata una
scala validata (Adult Toxicity Table adattata
dal Natfional Institute of Allergy and Infectious
Disease) con grado da 1 (lieve) a 4 (grave).
Dell'intero campione solo 2 pazienti hanno
sviluppato una reazione di grado 1 sul sito di
inserzione, risoltasi senza alcun tfrattamento.

Sulla base dei risultati ottenuti gli autori
affermano la tollerabilit - del Fenobarbital per
via s.c. e lo ritengono un’opzione terapeutica
valida per il controllo dei sintomi refrattari nel
fine vita.

Nakayama et all'® hanno indagato la
correlazione tra la reazione cutanea di indu-
rimento del sito di iniezione e la diminuzione
della biodisponibilit - del farmaco. Dei 18 pa-
Zienti-campione, 6 hanno sviluppato un indu-
rimento del sito di iniezione. Sottoponendo il
campione al monitoraggio della concentra-
zione plasmatica del farmaco, il gruppo con
indurimento ha riportato una riduzione nel
rapporto concentrazione/dose rispetto all‘al-
tro gruppo; questo §i fraduce in una diminu-
zione media del 40% della biodisponibilit  del
farmaco.

Non vi sono evidenze riguardanti I'infu-
sione s.c. per il Levetiracetam; solo case
report sull’efficacia per il controllo delle
crisi convulsive.
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Il Fenobarbital efficace ed affidabile
per il controllo delle crisi epilettiche e
stati di agitazione ma I'evidenza scienti-
fica scarsa.

Mancano studi che esaminino la farma-
cocinetica per via s.c.

PARECOXIB

Il Parecoxib  un antinfiammatorio non
steroideo (FANS) inibitore della ciclo-ossige-
nasi 2 (COX-2). | farmaci che inibiscono selet-
tivamente la COX-2 comportano minori effetti
gastrointestinali avversi rispetto ad altri FANS.

usato in medicina palliativa e somministrato
per via s.c. anche se con scarse evidenze sul-
la sua efficacia e sicurezza.

Lo studio di Armstrong et al.l', svolto in
un Hospice inglese, ha interessato 80 pazienti
ai quali  stato somministrato il Parecoxib al-
meno una volta; in 62 casi  stato infuso per
almeno 7 giorni.

Il 40% dei pazienti ha manifestato aimeno
un effetto avverso, tra cui reazioni locali sul
sito di infusione (15), riduzione della funziona-
it renale (11), dispepsia (8), ematemesi (2),
melena (2), perforazione gastrointestinale (1),
rash (1), prurito (1). Il dolore  stato registrato il
primo e I'ultimo giomo di somministrazione; in
media l'intensit del dolore  diminuita pro-
gressivamente dalla prima giornata all’ultima
giornata di somministrazione. Nonostante sia
rimasta invariata la quantit - di oppioidi per il
controllo basale, ¢’ stata una diminuzione
significativa della somministrazione al biso-
gno. Secondo gli autori, visto gli effetti avversi
registrati,  importante considerare i fattor
di rischio di ciascun paziente, ma serve esser
consapevoli che i rischi potenziali passano in
secondo piano rispetto al buon controllo sin-
tomatico.

SCOPOLAMINA

La Scopolamina Bromidrato  un antago-
nista non-competitivo dei recettori muscarini-
ci dell'acetilcolina. In Italia il farmaco  stato
revocato nella formulazione iniettabile. L' AIFA
lo indicava per il trattamento della nausea e
del vomitol'd,

Ilcase report di P rez et al. riporta I'uso
per via s.c. per controllare i forti fremori in un
paziente oncologico terminale con malattia
di Parkinson non pi in grado di assumere la
terapia per via orale; i fremori sono diminuiti
ed stato raggiunto un buon controllo sinfo-
matico. Secondo gli autor, si dimostrano i po-
tenziali benefici della Scopolamina in pazienti
terminali affetti da morbo di Parkinson senza
alternative terapeutiche; non ci sono tuttavia
ulteriori studi similari,

FARMACI OFF LABEL
Le linee guida del NHS® indica i farmaci

per le cure palliative somministrati per via s.c.
off-label.

Tra gl oppiodi indicati per il dolore e la
disonea:; Diamorfina, preferita quando ¢’
necessit di alte dosi di oppioidi; Afentanil,
oppioide di terza scelta ma di prima scelta
per l'insufficienza renale cronica avanzata.

Tra gli antiemetici: Ciclizing, indicato per
nausea e vomito da occlusione intestinale o
da patologia cerebrale; Metoclopramide, in-
dicato per nausea e vomito da stasi gastrica
0 da oppioidi; Levomepromazina, indicata
per nausea, delirum/agitazione terminali.

Tra gli anticolinergici indicati per le se-
crezioni sia intestinali che bronchiali; Scopola-
mina-N-butiloromuro; Glicopirronio bromuro;
Scopolamina bromidrato.

Desametasome: indicato per occlusione
intestinale, aumento della pressione intracra-
nica, nausea e vomito intrattabili,

Ketamina: indicata per dolore comples-
s0, da somministrare con supervisione di uno
specialista.

Ketorolac: indicato per dolore 0sseo o
da inflammazione, da somministrare con su-
pervisione di uno specialista.

Octreotide: indicato per vomito da ostru-
zione infestinale.

COMBINAZIONI DI FARMACI

La maggior parte degli studi che hanno
andlizzato I'efficacia, la stabilit e la com-
patibilit  tra pi farmaci per somministrazioni
s.C., prevedono la miscela di un oppioide con
farmaci che agiscono su altri sinfomi tipici del
fine vita.

Lo studio di Negro et al.®@ ha valutato la
compatibilit e la stabilit di soluzioni con-
tenenti Morfina, Aloperidolo e Scopolami-
na-N-Butilbromuro. Sono state testate 12 so-
luzioni in concentrazioni diverse, esaminando
le dosi pi frequentemente utilizzate in cure
palliative: 20, 60 e 120 mg/die per la Morfing,
5 e 7,56 mg/die per I' Aloperidolo, 60 e 80 mg/
die per la Scopolamina-N-Butilbromuro.

Le soluzioni sono state analizzate a 1, 5,
7 e 15 giomi dalla preparazione cercando
variazioni nel pH o reazioni come la cristalliz-
zazione, comparsa di colorazioni o torbidit |
precipitazione, perdita di volume e produzio-
ne di gas. Dopo 15 giorni, la percentuale di
Morfina era presente approssimativamente
al 100% (perdita massima 1%), I'Aloperidolo
al 95% (perdita massima 6%), la Scopolami-
na-N-Butilbromuro al 92,5% (perdita massima
7%). Non si sono verificate modificazioni signi-
ficative del pH o segni di incompatibilit .

Le soluzioni sono state poi testate, per va-
lutarne I'efficacia, in 21 pazienti per via s.c.
in infusione continua, per un periodo da 1 a
5 giomni. La Morfina ha presentato completo
controllo del dolore e/0 dispnea fino all'ultimo
giomo di vita in 19 pazienti, I'Aloperidolo ha
controllato efficacemente il vomito e il deli-
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rium in 20, la Scopolamina-N-Butiloromuro ha
ridotto efficacemente le secrezioni intestinali
ed il dolore colico nei pazienti con occlusione
intestinale. L'infusione  stata ben tfollerata;
solo in 2 casi si  manifestato un lieve induri-
mento locale.

Un altro studio di Negro et al.?'’ ha ana-
lizzato la compatibilit e stabilit  di soluzioni
contenenti  Tramadolo e Desametasone.
Sono state esaminate 12 soluzioni contenenti
i due farmaci in diverse concentrazioni (Tro-
madolo: 100-200-400 mg/die; Desametaso-
ne: 4-16-20-40 mg/die) a 1, 3 e 5 giorni. Non
si sono verificate modificazioni significative e
le combinazioni sono state somministrate per
via s.c. a 6 pazienti con dolore da moderato
a severo e vomito frequente. Il controllo del
dolore  stato completo in 4 pazienti, mo-
derato in 1, nessuno controllo in 1. 3 pazienti
hanno sviluppato agitazione e irequietezza,
3 ematoma locale risolto cambiando sito di
infusione.

Il paziente che presentava frequenti epi-
sodi di vomito ha ridotto la frequenza.

Unarricerca®  stata condotta per indivi-
duare le combinazioni di farmaci pi - utilizzate
per via s.c. per le qualimancano per analisi
su compatibilit e stabilit . Sono state iden-
tificate 278 combinazioni. | quattro farmaci
prescritti con pi - frequenza sono Morfina, Mi-
dazolam, Ossicodone e Levomepromazina.
Le combinazioni posso essere tra due, tfre 0
quattro farmaci.

Dati sulla compatibilit e stabilit  sono di-
sponibili per circa un terzo delle 40 combina-
zioni pi somministrate; mancano totaimente
per le 5 combinazioni individuate dallo studio
Delphi.

Esaminando il tempo di infusione, gene-
ralmente nella pratica clinica le preparazioni
per via s.c. tendono ad essere limitate a 24
ore. Diverse combinazioni dei principali far-
maci utilizzati, stabili per 24 ore, sono riportate
nella linea guida del NHS*. Protrarre il tempo
diinfusione da 24 a 48 ore potrebbe per por-
tare beneficio al paziente, dando maggiore
indipendenza, autonomia e riducendo il nu-
mero di inferventi, ed anche ai servizi di curq,
ottimizzando le risorse.

L'obiettivo della revisione sistematica di
Baker et al.® era di cercare evidenze scien-
tifiche sulla stabilit  di soluzioni farmacologi-
che oltre le 24 ore. Sono stati inclusi 32 studi
sperimentali riportanti compatibilit e stabilit
di 32 combinazioni di farmaci. Quelli pi fre-
quentemente inclusi negli studi erano Alope-
ridolo, Morfina, Midazolam e Desametasone.
La maggior parte delle combinazioni sono
state valutate chimicamente compatibili.

II'rischio clinicamente pi rilevante  quel-
lo osservato con la degradazione del Mida-
zolam: oltre le 24 ore, il Midazolam ha ripor-
tato problemi potenziali riguardo la stabilit
dovuti all'equilibrio pH-dipendente della sua
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struttura chimica. Nonostante ci |, la riduzione
della concentrazione nelle 48 ore in prepa-
razioni mantenute a temperatura ambiente
non clinicamente significativa.

Tutti gli autori ritengono che le evidenze
scientifiche dimostranti la stabilit  fisica, chi-
mica e microbiologica delle soluzioni per pi
di 24 ore siano ancora insufficienti.

I DILUENTI

In letteratura sono molto scarse le infor-
mazioni sulla scelta del diluente adatto alle
somministrazioni s.c.

L'indicazione per la diluizione con soluzio-
ne fisiologica/sodio cloruro 0,9% (NaCl 0,9%)
implicita nello studio sull'uso del Parecoxib!',
Il farmaco, somministrato ad 80 pazienti, in 78
era diluito con NaCl 0,9%, in 2 casi  stato di-
luito con acqua distillata. Questi ultimi hanno
manifestato iritazione locale.

Nelle linee guida del NHS®! sono indicati i
diluenti di scelta per alcuni farmaci;  preferi-
to I'uso di NaCl 0,9% per il Desametasone, la
Levomepromazing, I'Octreotide. Per la Keta-
mina ed il Ketorolac  indicata sia NaCl 0,9%
che la soluzione glucosata 5%; la Ciclizina al
contfrario  incompatibile con NaCl 0,9% per
cui dev’essere diluita con acqua distillata.

Per il resto dei farmaci, la linea guida indi-
ca in modo generale I'acqua distilata come
il diluente di scelta. La stessa indicazione vie-
ne fornita per I'infusione di una soluzione con-
tenente due o pi farmaci, a meno che non
siano disponibili dati sulla stabilit e compati-
pilit con un altro diluente.

Secondo Thomas et al.?’molto spesso la
scelta del diluente  basata sull’esperienza
clinica e sul pragmatismo piuttosto che sulle
evidenze. L'acqua distillata rende le soluzioni
ipofoniche, il che pu portare a reazioni diir-
ritazione. Tenendo conto dell'incompatibilit
con alcuni farmaci (come la Ciclizina e, in
alte concentrazioni, I'Aloperidolo e il Desa-
metasone), gli autori concludono che  ra-
gionevole utilizzare NaCl 0,9% come diluente
di prima scelta.

Anche la revisione bibliografica di Flowers
et al® conferma che la scelta del diluente
non venga fatta su base scientifica e che
quelli pi  comunemente usati sono NaCl
0,9% e I'acqua distillata. Nei casi in cui viene
espressa la preferenza, si fratta solitamente
del'acqua distillata, eccetto per Ketorolac,
Ondasetron, Granisetron, Ketamina, Octre-
ofide e Levomepromazina per i quali si pre-
ferisce NaCl 0,9%. Solitamente non vengono
esplicitate ulteriori informazioni sui diluenti
neppure sui fogliettiillustrativi dei farmaci.

In letteratura persiste una serie di con-
fraddizioni riguardanti la scelta del diluente
ma nel complesso quello pi - utilizzato sembra
essere I'acqua distillata, se non esplicitamen-
te confroindicata.

Un ultimo contributo arriva dalla revisio-

ne bibliografica di McLeod et al.®l, Gli autori
propongono una serie di principi da sequire,
quali attenersi alla prescrizione se si indica il
diluente da utilizzare, consultare il foglietto
ilustrativo o contattare la casa farmaceu-
tica se non sono disponibili informazioni, as-
sicurarsi che il farmaco sia indicato per le
somministrazioni s.c., avvalersi di altre risorse
(specialisti, servizi di cure palliative specializ-
zat) se la casa farmaceutica non fornisce le
informazioni necessarie, controllare che nella
preparazione non Ci siano segni MAcrosco-
pici di incompatibilit , monitorare I'efficacia
della somministrazione e monitorare il sito di
infusione per rilevare segni di infiammazione.
Gli autori hanno cercato in questo modo
di fornire una serie di indicazioni per standar-
dizzare ed ottimizzare la prassi, ma riconosco-
no i limiti nella costruzione di una guida prati-
ca valida e rigorosa a causa della scarsit  di
evidenze scientifiche attualmente disponibili.

Per il diluente da utilizzare, ¢’ scarsit di
evidenze scientifiche,

Lascelta  basata sull'esperienza clinica
e sul pragmatismo se non ci sono chiare

indicazioni da parte del produttore,

L'acqua bidistilata, bench la pi  utiliz-
zata, rende le soluzioni ipotoniche e pu
portare a reazioni iritative.

CONCLUSIONI

Gli studi esaminati si dividono in due pic-
chi dal punto di vista temporale, uno intorno
ai primi anni del Duemila ed un altro circa
quindici anni pi tardi. Questa fluttuazione
nelle pubblicazioni riflette probabimente il
decrescente utilizzo ed interesse per la som-
ministrazione sottocutanea che oggi viene
nuovamente utilizzata soprattutto in ambito
domiciliare ed in cure palliative.

La maggior parte dei farmaci analizzati
non indicata per la somministrazione s.c.,
alcuni sono addirittura off-label.

Resta irisolto il quesito su quale sia il di-
luente pi adatto.

Negli studi analizzati lo farmacocinetica

un fattore trascurato perch non ci sono
sufficienti informazioni;  un’area aperta per
laricerca.

La somministrazione s.c. risulta una tecni-
ca priva di rischi, salvo reazioni cutanee lievi
e ben risolvibili che non inficiano la sommini-
strazione. | farmaci somministrati s.c. danno
buoni risultati nella pratica clinica e questo
comunque, un elemento di valore per il be-
nessere del paziente nel fine vita.

Bench le evidenze scientifiche siano
scarse e cisibasipi sull'opinione degli esper-
fi, si possono infondere per via s.c. molti far-

maci, anche in combinazione tra loro, che
alleviano i sintomi della terminalit .

Gli studi esaminati presentano metodo-
logia di limitato valore scientifico e basati su
campioni ristretti. Sono auspicabili nuovi studi
che forniscano migliori e pi ampie evidenze
nonch raccomandazioni per la pratica cli-
nica.
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La lotta tra la vita e la morte da sempre
attanaglia I'uomo, soprattutto nelle professio-
ni vicine a chi soffre questo continuo scontro
logora e incide enormemente sull’operato.

Fermiamoci per un istante, durante la
frenetica attivit  dell’assistenza alle persone
malate, e chiediamoci cosa significa la ma-
lattia per i nostri assistiti. Probabimente uno
squarcio o un ostacolo nel percorso della vita.
Un blocco che intralcia il normale percorso
biologico dell'esistenza, ma che pu  portare
allo sconvolgimento dell’esistenza biografica.
Perch se la biologia segue un corso prescrit-
to e certo, 1o stesso non pu  essere detto del
percorso biografico della nostra esistenzal'l,
Esso risulta essere in un continuo mutamento,
non sempre govemabile.

Si nasce, si cresce e si muore. Questo |l
normale ciclo della vita che la biologia impo-
ne. La malattia siinterpone rallentando, bloc-
cando o addirittura accelerando i normali
meccanismi del nostro organismo.

Al giorno d'oggi i modemi reparti di Te-
rapia Intensiva o Rianimazione, ma anche
le aree di emergenza degli ospedali periferi-
ci, prevedono la cura di pazienti sempre pi
complessi e gravi; questo avviene attraverso il
ricorso a risorse tecnologiche, diagnostiche e
terapeutiche sempre pi  costose e di nuova
generazionet?,

Spesso nei nostri ragionamenti di opero-

tori sanitari, ci froviamo a confrontarci con
persone adulte afflitte da una o pi patolo-
gie. Persone che possono essere prossime al
termine del loro percorso di vita. Esseri umani,
con un bagaglio personale, con cui poter in-
teragire e potersi confrontare per apprende-
re le loro volont  rispetto ai frattamenti scelfi
e desiderati, ma anche rifiutati®,

Le nostre certezze, purtroppo, vacilla-
no drasticamente se nell'infelice equazione
ospeddliera inseriamo i bambini. Se nel per-
COIS0 nascere crescere morire i blocchiomo
alle prime lettere della crescita, allora ecco
che il mondo subisce uno sconquasso dalle
sue fondamenta.

Il rapporto paziente-curante  diventa
complesso, inserendo variabili non previste
e soggetti non contemplati. Se nell’adulto le
linee di rapporto sono dirette e le scelte do-
vrebbero avvenire in totale autonomia da
parte del paziente e nel rispetto delle sue
volont in un confermarsi della propria au-
tonomia decisionale®®, nel bambino questo
diventa un’impresa ardua. Mentre le Racco-
mandazioni SIIARTI fissano in modo indissolubi-
le il concetto di proporzionalit delle cure e la
loro umanizzazione®, sul fronte dell’ assistenza
albambino ancora si riscontrano difficolt

La mozione “Accanimento clinico ©
ostinazione iragionevole dei trattamenti sui
bambini piccoli con limitate aspettative di

vital®)” scritto dal Comitato Nazionale per la
Bioetica ci fornisce una riflessione adeguata
gi iniziata con il documento “Questioni bio-
efiche relative alla fine della vita umanal®” e
proseguita con il successivo "Rifiuto e rinuncia
consapevole al frattamento sanitario nella re-
lazione paziente-medicol””,

Se nell'equazione ospedaliera analiz-
ziamo la malattia del bambino froviamo la
presenza della figura dei genitori, che pos-
sono spostare i normali equilibri nella scelta
dell'approccio clinico, legando la parola ac-
canimento clinico alla richiesta di “fare tutto
il possibile”.

difficile pensare di potersi sedere ac-
canto a un bambino, piccolo, e discutere
con luiin relazione a quali trattamenti clinici
intfraprendere e programmare le cure per il
fine vita. anche complicato, e quasi impos-
sidile, fare il medesimo ragionamento con i
genitori che si frovano davanti a tale dram-
ma. Tali atteggiamenti vanno contro il bene-
ficio del bambino portando a sofferenze, che
di riflesso si ripercuotono nei genitori e negli
operatori dediti all'assistenza, mancando di
quella componente di non maleficenzal®),

I’ documento risulta fortemente legato ai
punti saldi della bioetica, nel totale rispetto
della non maleficenza, beneficenza e giusti-
zia®l,

II'bambino viene messo al centro della
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visione, dove la malattia e le aspettative ad
essa legata risultano essere fondamentali per
le decisioni da perseguire. Il concetto di pro-
porzionalit  delle cure rimane un vincolo tra
operatore e assistito, con particolare attenzio-
ne al benessere del bambino.

| genitori vengono coinvolti nel percorso
decisionale e viene raccomandata la loro vi-
cinanza, non solo fisica ma anche decisiona-
le nel rispetto delle disposizioni anficipate di
trattamento e nella pianificazione delle cure.
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