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ABSTRACT

Introduzione: lo svezzamento dalla ventilazione artificiale meccanica € un processo
alquanto complesso che non sempre da 1’esito sperato ¢ per questo richiede una gestione
ottimale. La valutazione della prontezza del paziente a essere svezzato molto spesso
avviene in base alla valutazione clinica ed esperienza personale dei anestesisti e talvolta
dei fisioterapisti respiratori. Tuttavia esistono degli strumenti di assessment, spesso gestiti
dagli infermieri, che possono aiutare a valutare con buona precisione se sussistono le
condizioni ottimali per avviare il weaning. Un loro utilizzo adeguato, unitamente ad alcuni
interventi infermieristici di sostegno della funzione respiratoria, possono quindi concorrere
al miglioramento degli esiti del processo.

L’obiettivo di questo lavoro di tesi e di analizzare gli studi sui criteri e gli strumenti di
assessment della fase pre-weaning ed il ruolo dell’infermiere nel processo di svezzamento.
Materiali e metodi: é stata eseguita una ricerca bibliografica su PubMed/Medline,
CINAHL e Google Scholar. Tutti gli articoli sono stati identificati in base ai criteri di
selezione prestabiliti, & stata inclusa la popolazione adulta e gli studi pubblicati a partire
dall’anno 2000 fino al 2015.

Risultati: sono stati analizzati 83 articoli e 6 libri di testo, dai quali & emerso che
I’infermiere, attraverso [’applicazione di alcuni interventi assistenziali, educativi e
riabilitativi, puo dare un notevole contributo al successo del weaning dalla VAM. Gli
interventi piu utili risultato essere: 1’adeguato posizionamento, 1’allenamento dei muscoli
respiratori, la comunicazione efficace, 1’igiene bronchiale e la gestione della NIMV post-
estubazione. Anche I’uso di uno strumento di assessment pre-weaning, gestito dagli
infermieri, puo contribuire a ridurre la durata della VAM. Sono stati analizzati vari indici
respiratori e scale multimodali di assessment delle condizioni pre-weaning; lo strumento
piu discusso e testato risulta essere il Burns Weaning Assessment Program (BWAP). 1l suo
punteggio si ¢ dimostrato in grado di predire il successo del weaning nell’80% dei pazienti
ventilati artificialmente per piu di 3 giorni.

Discussione: molti studi esaminati hanno sottolineato il contributo rilevante che
I’infermiere puo dare alla valutazione pre-weaning del paziente e al processo di weaning
vero e proprio, ma non sono stati ancora condotti studi che testino ’efficacia reale di ogni

singolo intervento. La loro competenza puo esprimersi a vari livelli e nelle varie fasi del



processo, producendo esiti tanto migliori quanto piu complesso e integrato con altre
professionalita & il loro lavoro assistenziale.

Conclusione: nei reparti di Rianimazione/T.l. i soggetti in VAM sono sempre piu
numerosi e sempre piu complessi. Considerando che i costi sanitari per la degenza in
questa unita sono molto elevati, I’infermiere attraverso I’attuazione di alcuni interventi
assistenziali, educativi, relazionali e riabilitativi, puo contribuire a ridurre la durata della
VAM e della degenza e migliorare gli esiti del weaning.

Parole chiave: Weaning readiness, mechanical ventilation, weaning assessment scales,
weaning protocols, ventilator weaning, predictors weaning success, assessment weaning

readiness, nursing care, nursing assessment, nursing intervention.



CAPITOLO 1: INTRODUZIONE

1.1 La definizione della ventilazione artificiale meccanica (VAM)

La ventilazione artificiale meccanica (VAM) & un trattamento terapeutico che si
applica ai soggetti con ventilazione autonoma compromessa 0 per i quali &€ necessario
controllare la funzione respiratoria per conseguire specifici risultati terapeutici. Essa viene
attuata tramite un ventilatore meccanico che sostituisce o supporta la funzione ventilatoria
autonoma. Il meccanismo attraverso il quale il volume aereo viene distribuito nei polmoni
durante la ventilazione, differenzia la respirazione spontanea da quella artificiale. Nella
respirazione spontanea, durante 1’inspirazione, I’aria entra attivamente nei polmoni grazie
ad un movimento di espansione della gabbia toracica che determina dentro di essa una
pressione negativa. Nella VAM, invece, il volume fluisce nei polmoni sotto pressione del
ventilatore, provocando una pressione intratoracica positiva. La fase espiratoria, in cui
I’aria esce passivamente a causa del ritorno elastico dei polmoni, & simile sia nella

respirazione artificiale che in quella spontanea. (1,2) (Figural.l)
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Pressione nedle vie aeree

Figural.l Andamento della pressione nelle vie aeree durante la respirazione spontanea e nella
ventilazione meccanica. Tratta da Larsen 2011 (1)

1.2 Le modalita di ventilazione

Chatburn nel 2007 (3), propone un modello di classificazione delle modalita
ventilatorie artificiali considerando le 3 possibili variabili del ventilatore (pressione,
volume o entrambi) e le 3 sequenze di respiro ( CMV — Continuous Mandatory
Ventilation; IMV — Intermittent Mandatory Ventilation; CSV — Continuous Spontaneous

Ventilation), ottenendo cosi 8 modelli di respiro. (Figura 1.2)



Breath-Control

Variahle Breath Sequence Acronym
Volume Continuous mandatory ventilation VC-CMV
Intermittent mandatory ventilation VC-IMV
Pressure Continuous mandatory ventilation PC-CMV
Intermittent mandatory ventilation PC-IMV
Continuous spontaneous ventilation PC-CSV
Dual Continuous mandatory ventilation DC-CMV
Intermittent mandatory ventilation DC-IMV
Continuous spontaneous ventilation DC-CSV

Figura 1.2 Le modalita di ventilazione in base ai modelli respiratori. Tratto da Chatburn 2007 (3)

CMV (Ventilazione controllata continua): € una modalita di ventilazione in cui tutta
I’attivita respiratoria della persona ¢ controllata dal ventilatore meccanico, che guida il
ciclo respiratorio in base ai parametri impostati dall’operatore. Le due possibili varianti dei
parametri sono il volume e la pressione. Nel primo caso si impostano la frequenza
respiratoria ed il volume corrente, nel secondo caso la frequenza respiratoria e la pressione
che il ventilatore deve applicare durante ogni inspirazione. La variabile “dual” indica che
durante il singolo atto inspiratorio il ventilatore puod passare da una variabile all’altra.

IMV (Ventilazione controllata intermittente): ¢ una modalita di ventilazione in cui c’¢
una combinazione degli atti respiratori spontanei e di quelli assistiti meccanicamente. Gli
atti respiratori spontanei sono caratterizzati dal volume corrente che il paziente é in grado
di generare autonomamente, mentre quelli assistiti dal ventilatore si basano anch’essi sulle
variabili che impone I’operatore, il volume o la pressione.

CSV (Ventilazione spontanea continua): € una modalita di ventilazione in cui tutti gli
atti respiratori sono generati dall’assistito. In questo caso 1’operatore pud impostare
solamente una variabile, che ¢ la pressione, oppure la modalita “dual”. Il controllo del
volume, invece, non ¢ possibile, perché contrasta con la definizione dell’atto respiratorio
spontaneo, ossia la generazione spontanea di un volume corrente che, dunque, non puo
essere impostato dal ventilatore meccanico.

Le modalita di ventilazione meccanica appena descritte vengono applicate al paziente

a seconda delle indicazioni terapeutiche e dell’evoluzione della ventilazione.



1.3 Le complicanze della VAM

“L’aumento della pressione intratoracica durante la VAM con il sovvertimento delle
fisiologiche pressioni a livello toracopolmonare, puo essere considerato il fenomeno
primus movens che determina le seguenti alterazioni”’(2): barotrauma e volutrauma,
ipotrofia dei muscoli respiratori, infezioni polmonari (Ventilator Associated Pneumonia —
VAP), danni da elevate percentuali di ossigeno, lesioni polmonari (Ventilator Induced
Lung Injuries — VILI), interferenza con il sistema cardiocircolatorio, alterazione della
perfusione tissutale e attivazione di risposte ormonali. (Ibidem)

Il barotrauma ¢ un danno fisico agli alveoli polmonari dovuto all’applicazione delle

elevate pressioni, che provocano la rottura della membrana alveolare con la conseguente
uscita dell’aria nello spazio extraalveolare. L’aria che fuoriesce puod penetrare nello spazio
pleurico causando pneumotorace oppure spostarsi lungo i fasci bronco vascolari nel
mediastino, provocando pneumomediastino; se arriva fino ai tessuti sottocutanei,
determina enfisema sottocutaneo o se penetra nella cavita peritoneale, pneumoperitoneo.
(4)
Si parla, invece, di volutrauma per indicare il danno al polmone causato dall’eccessiva
sovradistensione alveolare a fine espirazione, dovuta all’applicazione dell’alto volume
corrente. L’eccessiva sovradistensione provoca un aumento della permeabilita alveolo-
capillare, con fuoriuscita di fluidi e di proteine che si accumulano nello spazio interstiziale
ed alveolare e la conseguente formazione di edema polmonare non cardiogeno, accumulo
di leucociti neutrofili e riduzione del surfactante. (5)

Le VILI sono definite come un danno acuto al polmone indotto dal ventilatore
meccanico. Le cause di VILI sono il barotrauma, il volutrauma, la risposta inflammatoria a
livello cellulare e lo “stress” che si produce a livello dell’interfaccia tra zone polmonari
aperte e chiuse. (6) L’uso di pressione positiva di fine espirazione (PEEP) potrebbe
diminuire lo stress dei tessuti e la filtrazione dei capillari, riducendo la formazione di
edema e la severita del danno alle cellule, se il volume di fine espirazione viene mantenuto
costante. (5)

Tra le complicanze della VAM figura anche l’ipotrofia dei muscoli respiratori, in
particolare quella del diaframma, che ha una funzione importante nello svezzamento dal

supporto ventilatorio. 1 cambiamenti nello spessore del diaframma si verificano



precocemente nel corso della ventilazione meccanica e dipendono dall’intensita dello
sforzo dei muscoli respiratori del paziente, anche in modalita parzialmente assistita. (7)

Un’altra complicanza temibile della VAM sono le polmoniti (Ventilator Associated
Pneumonia — VAP). Il CDC di Atlanta ha definito la VAP come una polmonite batterica
insorta in un paziente ventilato artificialmente dopo 48 ore di intubazione tracheale.
L’incidenza della VAP in questi pazienti e tra il 20 e il 30 % ed aumenta con la durata del
trattamento. | pazienti che sviluppano una VAP hanno una mortalita raddoppiata rispetto a
quelli che non la sviluppano ed i costi stimati per ogni VAP sono di 10.019$. (8)

Anche i danni da elevate percentuali di ossigeno sono associati a una maggior
mortalita in ospedale. (9) I segni e i sintomi della tossicita di ossigeno sono i danni retinici,
I’irrigidimento della gabbia toracica, I’aumento della permeabilita capillare e 1’aumento
dell’effetto shunt a livello polmonare. (10) Inoltre, I’iperossia é associata all’aumento della
mortalita dei pazienti in ospedale dopo la rianimazione da arresto cardiaco. (11)

La ventilazione meccanica causa inoltre alterazioni a livello cardiovascolare, in
particolare ostacola il ritorno venoso e tende cosi a ridurre la gittata cardiaca. Infatti, il
ritorno venoso normalmente € garantito, a parte la pompa muscolare ed il gradiente
pressorio toracico, anche dalla pompa toracica, ossia dalla presenza di pressione
intratoracica negativa che, durante 1’inspirazione, favorisce il flusso di sangue verso il
cuore destro. Durante la VAM, invece, la presenza di una pressione positiva all’interno del
torace, annulla la forza di aspirazione che si crea durante I’inspirio, diminuendo in questo
modo il ritorno venoso. L’uso di farmaci vasodilatatori potenzia ancora di piu questo
effetto, determinando anche la diminuzione del precarico e 1’aumento delle resistenze
vascolari polmonari (PVR). Questo fa si che il flusso ematico polmonare e la gittata del
ventricolo destro diminuisca. Inoltre, 1’aumento di PVR puo causare la dilatazione del
ventricolo destro, favorendo lo spostamento del setto interventricolare e riducendo il
volume del ventricolo sinistro. (2)

Tutte queste complicanze sono di entita maggiore quanto piu dura la ventilazione
artificiale meccanica e fanno comprendere come il loro superamento o prevenzione
richieda un processo di weaning tanto pit complesso quanto piu prolungato € il trattamento

ventilatorio. (12)



The Third National Study Group on Weaning from Mecanical Ventilation (13),
promosso da American Association of Critical Care Nursing, ha definito due tipologie di
trattamento ventilatorio:

e “short-term mechanical ventilation”, di durata uguale o inferiore a 3 giorni,

e “long-term mechanical ventilation”, di durata superiore a 3 giorni.

Con I’aumentare della durata della VAM, aumentano anche numero e gravita delle
complicanze e si puo instaurare un circolo vizioso, per cui I’insorgenza di queste ultime
puo rendere necessaria la prosecuzione del trattamento ventilatorio e, in taluni casi, la
creazione di una dipendenza irreversibile dal ventilatore automatico. La prematura
interruzione della VAM, invece, puo severamente stressare il sistema cardiopolmonare,
esporre il paziente ai rischi della reintubazione e prolungare i tempi del ricovero. Dunque,
il distacco dalla VAM dovrebbe essere attentamente progettato per far si che il trattamento
ventilatorio sia il piu breve possibile ma al contempo sia scongiurato il rischio di

reintubazione (insuccesso del weaning). (14)

1.4 Lo svezzamento dalla VAM
1.4.1 Definizione di weaning

The American College of Chest Physicians, nel 1993, ha definito lo svezzamento
come un processo attraverso il quale la ventilazione meccanica viene interrotta
rapidamente o gradualmente ed il paziente ritorna alla respirazione autonoma, in seguito al
miglioramento o alla completa risoluzione dell’insufficienza respiratoria. (15) E stato
calcolato che nel periodo globale in cui il paziente & sottoposto a ventilazione meccanica,

pit del 40% del tempo viene speso per lo svezzamento. (12)

1.4.2 Tipi di weaning
Brochard (16) ha definito 3 tipi di svezzamento:
» semplice, riferito a pazienti che vengono svezzati senza difficolta al primo
tentativo;
» difficile, riferito a pazienti che necessitano un tempo uguale o minore di 7 giorni di
svezzamento dal primo test di respiro spontaneo, oppure che necessitano di

ripeterlo fino a 3 volte;



» prolungato, che include i pazienti che hanno bisogno di un tempo maggiore di 7
giorni di svezzamento dal primo test di respiro spontaneo o che richiedono la
ripetizione del test per piu di 3 volte.

In uno studio condotto su 217 pazienti in VAM per piu di 48 ore e a cui € stato
applicato il test del tubo a T* per 2 ore, si & ottenuto che il 69% di essi aveva uno
svezzamento semplice, con una buona prognosi. Il restante 31% rappresentava lo
svezzamento difficile e prolungato, a causa di patologie sottostanti o dell’errata
identificazione della prontezza dei pazienti ad essere svezzati. (12)

Lo svezzamento puo risultare difficile a causa di:

» problemi neurologici: le patologie come ictus, tumori cerebrali, neuropatie
periferiche, malattie neurologiche e degenerative possono causare danni al tronco
encefalico portando alla dipendenza dal ventilatore; I’eccessiva sedazione, 1’uso di
oppiacei, il malfunzionamento del sistema nervoso o i danni ai nervi, dovuti al
trauma o a malattie, possono arrecare danni alla muscolatura respiratoria. Boles et
al., (12) afferma che le cause della debolezza neuromuscolare, come quella presente
nella Sindrome di Guillain Barré, Miastenia Gravis o Malattie del motoneurone,
molto spesso vengono scoperte quando si manifesta la difficolta di svezzare il
paziente dalla VAM,;

» incapacitd di sostenere il lavoro respiratorio: ¢ desumibile dall’aumento della
frequenza respiratoria € puo essere correlato all’affaticamento dei muscoli
respiratori prodotto dalla loro intensa e continua attivazione, all’atrofia muscolare
da inattivita, al danno muscolare da trauma o intervento chirurgico; altri fattori
possono essere il broncospasmo o le eccessive secrezioni bronchiali;

» fattori metabolici: gli squilibri elettrolitici e la nutrizione inadeguata possono
interferire con lo svezzamento; i pazienti con BPCO hanno una ritenzione cronica
di CO2, che causa acidosi respiratoria, generalmente compensata dalla ritenzione di
bicarbonati; tuttavia quando questi pazienti sono sovraventilati durante la VAM,
essi hanno un’eccessiva eliminazione dei bicarbonati. Il risultato & uno squilibrio
metabolico che pud influenzare in maniera negativa lo svezzamento. In una

condizione di malnutrizione, invece, 1’organismo tende a consumare le proteine

!l test del tubo a T consiste nella deconnessione del paziente dal ventilatore e I'impiego del tuboa T
tramite cui fluisce I'ossigeno umidificato. In questo modo vengono alternati periodi di supporto ventilatorio
con periodi di respiro spontaneo. (12)



endogene a scapito del tessuto muscolare, riducendone cosi la forza e aggravando il
lavoro respiratorio;

» alterazioni della funzione cardiovascolare: la presenza di scompenso cardiaco e di
complicanze cardiovascolari dovute al trattamento con la VAM (vedi diminuzione
della gittata cardiaca e del ritorno venoso) possono impedire un adeguato weaning;

» fattori psicologici: i pazienti in VAM prolungata hanno solitamente paura del
fallimento, difficoltd nella comunicazione, ansia, sensazione di solitudine ed
isolamento; affinché queste barriere psicologiche non interferiscano con il processo
di weaning, I’infermiere dovrebbe provvedere alla comunicazione e rassicurazioni

con il paziente e la famiglia. (17)

1.4.3 Ruolo dei protocolli standardizzati nel processo di weaning

La ventilazione meccanica prolungata per i pazienti critici € spesso associata ad esiti
clinici avversi, sia di natura fisiopatologica che psicologica. Pertanto, nel tentativo di
ridurre la morbilita e la mortalita associata a VAM, I’attenzione dei clinici e dei ricercatori,
nel corso degli ultimi 20 anni, si e concentrata sulla riduzione della durata della
ventilazione meccanica e sul miglioramento del processo di svezzamento.

Un protocollo di svezzamento € una guida strutturata per ridurre, interrompere, o per
entrambi, la ventilazione meccanica e generalmente contiene tre componenti (18):

e il primo ¢ un elenco di criteri posti come obiettivo, basati su fattori clinici generali,
utilizzati per decidere se un paziente e pronto a essere svezzato;

e il secondo é costituito da indicazioni strutturate per ridurre il supporto ventilatorio;

e il terzo e costituito, invece, da un elenco di criteri utili per decidere se il paziente &
pronto per 1’estubazione.

In una revisione sistematica, condotta da Blackwood nel 2014, che ha incluso 19 trial
clinici, ¢ stato dimostrato che 1’uso dei protocolli per lo svezzamento e associato ad una
riduzione del 70% della sua durata (p=0.009), del 26% della durata della VAM (p=0.0002)
e dell’11% della degenza in T.I. (p=0.01). (18)

I protocolli consentono agli infermieri di terapia intensiva di agire in assenza del
medico, leggittimano certe azioni, forniscono una motivazione dello svezzamento e

favoriscono una continuita e sistematicita nelle azioni. (19)



1.4.4 Metodi di weaning

| pit comuni metodi di svezzamento dalla VAM sono: PSV (Pressure Support
Ventilation), SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation), CPAP

(Continuous Positive Airway Pressure) e respirazione spontanea tramite il tubo a T.

SIMV: eroga un volume corrente e un numero di atti respiratori al minuto
predefiniti, che si sincronizzano con gli sforzi respiratori spontanei della persona
assistita. Tra un atto respiratorio controllato e I’altro, la persona pud respirare
spontaneamente senza aiuto da parte del ventilatore. La frequenza respiratoria
iniziale & impostata di solito ad un valore pari alla meta di quello usato durante la
ventilazione controllata, senza modificazioni del flusso inspiratorio e del volume
corrente e, successivamente, viene ridotta gradualmente di 2-4 atti/min, in base alla
compliance del paziente. L’estubazione viene presa in considerazione quando il
paziente tollera almeno 2h con una FR impostata sul ventilatore di 4-5 atti/min.

Questa modalita ventilatoria si € pero da tempo dimostrata meno efficace delle altre
due, ossia della respirazione spontanea tramite il tubo a T e della PSV, per cui é in
disuso. Uno dei problemi legati alla SIMV ¢ infatti il lavoro respiratorio
addizionale dovuto alla resistenza dei circuiti e degli umidificatori esterni al
ventilatore che aumentano notevolmente lo spazio morto anatomico. Un altro
problema sembra essere dovuto alla sincronizzazione non sempre ottimale del
ventilatore con il respiro autonomo del paziente, che ¢ responsabile dell’aumento

del lavoro respiratorio. (Figura 1.3)
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C Ventilazione controllata intermittente sincronizzata (SIMV)

Figura 1.3 SIMV. Tratto da Smeltzer et al., 2010. (20)
PSV: ¢ I’applicazione di una pressione positiva alle vie aeree per tutta la durata
dell’inspirazione, per ridurre le resistenze imposte dal tubo endotracheale e dai
circuiti respiratori. Si tratta di una modalita ventilatoria con controllo di pressione,
innescata e guidata dalla persona, ma limitata dal ventilatore. La persona inizia

I’atto inspiratorio e riceve un sostegno alla sua attivita spontanea, fino al
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raggiungimento di un livello di pressione predefinito. La PSV riduce cosi il lavoro
respiratorio e il consumo di ossigeno da parte della muscolatura respiratoria.
Lo svezzamento attraverso 1’uso di PSV viene compiuto attraverso 1’abbassamento
del valore di pressione di 2-4 cmH20 alla volta, in base all’adattamento del
paziente. Questa modalita ventilatoria ha la la stessa efficienza del tubo a T, in
termini di durata dello svezzamento e della degenza in TI. (Figura 1.4)

SV

ventilazione spontanea

1000 con pressione assistita

Volume
(mL)

Figura 1.4 PSV. Tratto da Smeltzer et al., 2010. (20)
CPAP: questo metodo applica una costante pressione positiva alle vie aeree alla
fine della fase espiratoria, consentendo alla persona di respirare spontaneamente.
Questa tecnica riduce il lavoro respiratorio e non ostacola in alcun modo la
respirazione autonoma. La CPAP é spesso usata durante lo svezzamento soprattutto
in pazienti con problemi cardiaci o con BPCO. (Figura 1.5)

SV
1000 r ventilazione spontanea
Volume con CPAP

i) W
O T —

Figura 1.5 CPAP. Tratto da Smeltzer et al., 2010. (20)

Respirazione spontanea tramite il tubo a T (trial di respiro spontaneo): questa
tecnica offre la possibilita di alternare periodi di lavoro respiratorio autonomo del
paziente con periodi di riposo durante i quali viene supportato dal ventilatore.
Questo sistema offre bassissima resistenza al flusso a causa dell’assenza di valvole
e di circuiti del ventilatore, che aumentano il lavoro respiratorio. 1l test del respiro
spontaneo si & dimostrato piu efficace nel weaning rispetto a SIMV e a PSV,
nonostante abbia lo svantaggio di non attivare I’allarme nel caso di apnea o di acuta
ipoventilazione. (12,14,20,21)
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1.4.5

Fasi di weaning

La complessita del processo di weaning e la necessita di garantire il successo richiede

una sua gestione ottimale.

Suzanne M. Burns ha elaborato un modello concettuale utile a spiegare il processo di

svezzamento, che puo essere suddiviso in 4 fasi (Figura 1.6):

The Acute Stage: dura di solito dalle 24 alle 72 ore; il paziente € in una condizione
di instabilita clinica; durante questa fase & necessario il pieno supporto ventilatorio
ed emodinamico;

The Prewean Stage: il paziente ¢ stabile anche se potrebbe necessitare di numerosi
interventi assistenziali; vengono abbassati i livelli sia di ossigeno che di PEEP e
viene applicata la modalita ventilatoria di PSV; e necessario valutare la prontezza
del paziente ad essere svezzato;

The Wean Stage: € la fase propria dello svezzamento, che pud avvenire in diversi
modi e in tempo pit 0 meno prolungato;

The Outcome Stage: rimozione del device respiratorio, svezzamento parziale con
necessita di PSV o insuccesso dello svezzamento per il persistere della necessita di
supporto ventilatorio completo e ripristino della VAM, previa reintubazione;
assistenza post estubazione; (22)

Nutrition/electrolytes
Environment State of ventilatory muscles

V/min requirement \ / Ventilatory drive
\ /

and

Myocardial function

—— 3 | Weaning process <«——— | Psychologic outlook

oxygenation

— Process completed
(Spontaneous Breathing for

Preweaning

24-48 hours)
— Process not completed

Decisions . .
Decisions Decisions

-partial support night +/- day
-full support (long-term)
—» Terminal weaning

Weaning starts Chart progress Weaning stops

% Ventilator-free time
% of V/min requirement supported by mechanical ventilation

Assess readiness Assess when to stop (dyspnea; rapid, shallow
Approach to process breathing; facial expression; accessory muscles; Assess when progress
Mode to use heart rate; blood pressure) and determine facilitative therapies  is no longer being made

Figura 1.6. Le fasi di weaning. Tratto da Thelan (23)
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| pazienti che vengono svezzati dalla VAM possono pertanto essere suddivisi in tre
categorie (14):

e soggetti con svezzamento veloce e routinario,

e soggetti che hanno bisogno di un approccio piu sistematico e personalizzato,

e soggetti non svezzabili o ventilatore-dipendenti.

Indipendentemente dalla ragione della VAM, alcuni pazienti possono diventare
ventilatori-dipendenti a causa dei fattori respiratori, cardiovascolari, neurologici o
psicologici che si innescano nel corso di essa.
| pazienti che necessitano di VAM molto spesso hanno un sovraccarico ventilatorio, vale a
dire un carico di lavoro a cui sono sottoposti i muscoli respiratori per garantire un adeguato
livello di ventilazione. Esso dipende dal livello di supporto ventilatorio richiesto, dalla
compliance toraco-polmonare, dalle resistenze al flusso dei gas e dai fattori meccanici
(device respiratori e circuito del ventilatore). Il livello di supporto ventilatorio richiesto,
invece, é determinato dal metabolismo, dal funzionamento del sistema nervoso centrale e
dall’entita dello spazio morto anatomico.

Le cause comuni che richiedono un maggior livello di ventilazione includono 1’aumento
della produzione di anidride carbonica (vedi sepsi, trauma), 1’aumento dello spazio morto
anatomico (BPCO) o I’aumento dello shunt (embolia polmonare).

La compliance toraco-polmonare é determinata dalla natura elastica del sistema, mentre la
resistenza € legata all’ostruzione delle vie aeree. | fattori meccanici includono, invece, una
via respiratoria artificiale (TE o tracheostomia), i circuiti ventilatori e 1’auto PEEP (PEEP
intrinseca). (14)

Il successo dello svezzamento dalla ventilazione meccanica dipende dalle condizioni
del paziente in 4 grandi aree funzionali (14):

e la capacita ed il sovraccarico ventilatori,

e [|’ossigenazione,

e la funzione cardiovascolare,

e | fattori psicologici.

E importante ’accertamento di queste aree nella fase pre-weaning per favorire precoce
svezzamento dal ventilatore meccanico. L’infermiere in questa fase ricopre un ruolo
fondamentale perché attraverso alcuni interventi, che saranno affrontati nel capitolo 3, puo

alutare a superare le barriere psicologiche, come I’ansia, la paura di fallimento,
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I’impossibilita di comunicazione ¢ la sensazione di isolamento, puo favorire il rilassamento
muscolare e monitorare lo stato cardiovascolare e respiratorio del paziente. Inoltre I’uso di
un protocollo per 1’assessment di questa fase, gestito dagli infermieri, aiuta a ridurre la
durata della VAM. (24,25) L’assessment puo essere effettuato mediante uno strumento di
valutazione del grado di “prontezza” del paziente ad essere svezzato. Suzanne Burns, ad
esempio, ha ideato il “Burns Weaning Assessment Program” (BWAP). Altri hanno
addottato altri criteri di assessment pre-weaning. In letteratura, tuttavia, il dibattito
sull’utilita di una valutazione strutturata € ancora in corso. Questi strumenti saranno

affrontati in dettaglio nel capitolo 3.
1.5 L’obiettivo dello studio

L’obiettivo di questo lavoro di tesi € di analizzare gli studi sui criteri e gli strumenti di

assessment della fase pre-weaning ed il ruolo dell’infermiere nel processo di svezzamento.
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CAPITOLO 2: MATERIALI E METODI

2.1 Disegno di studio
E stata effettuata una revisione della letteratura tramite la ricerca degli studi in

PubMed/Medline, CINAHL e Google Scholar, le cui fasi sono riportate nella Figura 2.1.

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4

Formulazione Identificazione dei Ricerca libera nel Ricerca dei

del problema termini MesH e ricerca | | PubMed, CINAHL riferimenti nella

Formulazione nel MesH Database e Google Scholar bibliografia dei

PICO lavori trovati

,

Identificazione

delle parole
chiave
Recupero del materiale in
Identificazione base ai criteri di selezione
dei criteri di
selezione

Identificazione dei

potenziali riferimenti

\ 4
Organizzazione e
analisi dei riferimenti

Figura 2.1. Tappe della revisione della letteratura.

2.2 Quesiti di ricerca
Sono stati identificati un quesito di ricerca background e uno foreground:
1- Qual ¢ il contributo infermieristico nel processo di weaning?
2- L’uso di uno strumento di assessment della prontezza del weaning da maggiori
risultati per il paziente intubato in termini di maggior successo del weaning rispetto
alla valutazione clinica?
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La formulazione di PICO é riassunta nella tabella I1.1.

Questito P I C 0] M
(Popolazione) (Intervento) (Confronto) (Outcome) (Metodo)
2 Linee Guida,
Assistiti ventilati L'uso di Valutazione Successo del revisioni
meccanicamente strumento di clinica weaning sistematiche,
assessment meta-analisi,
RCT

Tabella 11.1. PICOM utilizzati per la ricerca degli studi.

Sono state usate le seguenti parole chiave nelle ricerche avanzate nelle banche dati:
Weaning readiness, mechanical ventilation, weaning assessment scales, weaning
protocols, ventilator weaning, predictors weaning success, weaning index, assessment
weaning readiness, postextubation care, nursing care, nursing assessment, nursing
intervention, communication, physiotherapy, sedation, music, nutritional support,,
rehabilitation, non invasive ventilation, anxiety.

Tali parole chiave sono state combinate tra loro in vario modo, attraverso ’'uso degli
operatori boleani, “OR” ¢ “AND”, in modo da poter reperire la bibliografia pit completa
possibile. Successivamente ¢ stata eseguita la lettura dell’abstract € sono stati selezionati
gli articoli rilevanti in base ai PICOM. Inoltre, sono stati utilizzati i seguenti termini MesH:

Ventilator weaning, nursing, nursing care, nursing assessment.

2.3 Criteri di selezione

Sono stati utilizzati i seguenti criteri di selezione:
Popolazione: assistiti adulti, eta maggiore di 16 anni, ventilati meccanicamente, ricoverati
in unita di Terapia Intensiva/Rianimazione, assenza di patologie neuro-degenerative;
Tipologie degli studi: meta-analisi, linee guida, trial randomizzati controllati, revisioni
sistematiche, trial clinici;
Anno di pubblicazione: ultimi 15 anni (2000-2015); tuttavia sono stati inclusi due studi,
Kollef et al. (26) e Hayes et al. (27) del 1998 e del 1999 rispettivamente.

Lingua: inglese, italiano.
2.4 Prevenzione dei bias

Il bias é un errore sistematico presente in uno studio, che si ripercuote negativamente

sulla qualita di uno studio, determinando uno scarto tra risultati ottenuti e quelli che si
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sarebbero dovuti ottenere in sua assenza. Per prevenire bias di selezione si é definita la
popolazione da includere nella ricerca stabilendo i limiti di eta e le patologie escluse. Per
evitare di incorrere in bias di pubblicazione, legati al solo recupero della letteratura

maggiormente accessibile, si € utilizzata la strategia di ricerca indicata in Figura 2.2.

Inclusione
nella
revisione
Disponibile > Analisi
Ricerca Esclusione
della Disponibile 4 1 dalla
letteratura Non in cartaceo revisione
online . _
disponibile
Non Letteratura
. - »| Richiesta ad ibi
disponibile > . reperibile
. autori
in cartaceo
Letteratura
non
reperibile

Figura 2.2. Strategia di ricerca.

Inizialmente é stata effettuata la ricerca degli studi online. Qualora gli studi identificati
come pertinenti non fossero disponibili si & proceduto con la loro consultazione nelle
riviste cartacee di pubblicazione, contattando anche gli autori, nel caso in cui gli articoli
non fossero disponibili nemmeno nella forma cartacea. Nel caso della risposta negativa gli
studi sono stati esclusi dalla revisione.

Esistono anche altri bias, appartenenti al gruppo dei reporting biases. | piu significativi
per la ricerca della letteratura sono:

- Il time lag bias, per cui gli studi con risultati positivi tendono ad essere pubblicati in
tempi piu brevi; si & cercato di ridurre questo bias ponendo una finestra temporale
di pubblicazione degli studi della durata di 15 anni (2000-2015);

- 1l language bias, per cui gli studi risultati positivi tendono ad essere piu Spesso
pubblicati in lingua inglese; si sarebbero potuti includere anche studi in altre lingue,
ma questo avrebbe richiesto la conoscenza delle stesse o la partecipazione di
personale qualificato, il che avrebbe aumentato i costi ed i tempi della revisione;

- 1l multiple publication bias, per cui gli studi positivi tendono ad essere pubblicati

pil volte; esso é stato ridotto tramite confronto della bibliografia dei vari studi.
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CAPITOLO 3: RISULTATI

Nell’algoritmo che segue vengono presentati il processo di selezione degli studi
(Figura 3.1) e i risultati della ricerca in PubMed, CINHAL e Google Scholar (Tabella I11.1).

1456 articoli identificati su
PubMed

419 articoli esclusi a
causa della data di
533 articoli pubblicazione piu
doppi < remota e perché si
trattava di
popolazione
v pediatrica

A 4

504 articoli idonei
alla lettura
dell’abstract

441 articoli esclusi
per i seguenti motivi:

- Riguardanti
pazienti
pediatrici

- Obiettivo
diverso

- Full text non
disponibile

- Articoli
ritenuti poco
significativi

A 4

A 4

63 articoli
selezionati

1 articolo
selezionato su 1 articolo selezionato su
CINAHL " Google Scholar

A

A

18 articoli ricavati dalla
bibliografia dei lavori
trovati

6 libri di testo >
consultati

\ 4

89 riferimenti
bibliografici idonei
alla revisione

Figura 3.1. Processo di selezione degli studi per la revisione.
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Tabella I11.1 Stringhe di ricerca utilizzate su PubMed e risultati prodotti.

STRINGA DI RICERCA ARTICOLI
TROVATI POTENZIALI SELEZIONATI

“assessment weaning readiness” 44 10 3

‘predictors weaning success” 64 27 2

“mechanical ventilation” AND “weaning 17 5 2

readiness”
“mechanical ventilation” AND “weaning 7 4 0
assessment scales”

“mechanical ventilation” AND “weaning 76 41 5
protocol”

‘mechanical ventilation” AND “weaning 115 55 6
success”

“ventilator weaning” AND “weaning 83 25 6
protocol”

“ventilator weaning” AND “postextubation 1 1 0

care”
“ventilator weaning” AND “nursing care” 23 8 1
“ventilator weaning” AND “nursing 93 19 3
assessment”
“ventilator weaning” AND “nursing 1 1 0
intervention”

“burns weaning assessment program” 14 8 2

“weaning index” 25 9 3

Communication AND “ventilator weaning” 90 24 3

physiotherapy AND “ventilator weaning” 93 41 5

sedation AND *“ventilator weaning” 230 85 3

music AND “mechanical ventilation” 31 8 3

“nutrition support” AND “mechanically 12 9 1

ventilated patients”

rehabilitation AND “ventilator weaning” 193 59 4

“non invasive ventilation” AND “ventilator 67 20 2
weaning”

anxiety AND “ventilator weaning” 44 17 4

("Ventilator Weaning"[Mesh]) AND 39 9 0

"Nursing Care"[Mesh]
("Ventilator Weaning"[Mesh]) AND 94 19 5
"Nursing Assessment"[Mesh]
TOTALE 1456 504 63

Risultati aggiornati al 13 ottobre 2015.
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3.1 Contributo infermieristico nella fase pre-weaning

Il coinvolgimento dell’infermiere nel processo di weaning varia molto nei differenti

contesti operativi. Un’indagine internazionale svolta nel 2011 ha indagato questo aspetto in
alcuni paesi europei, tra cui anche Italia. E emerso che ’approccio pitt comune ¢ quello di
tipo interprofessionale, tra gli infermieri ed i fisioterapisti, nella scelta del metodo
ventilatorio (63%), negli aggiustamenti dei parametri ventilatori (88%), nella valutazione
della prontezza del paziente ad essere svezzato (85%), nella scelta del metodo di weaning
(73%), nella valutazione della prontezza per 1’estubazione (71%) e nella identificazione del
fallimento di weaning (84%). (28)
Del resto, se si considera che il DM n.739/1994 stabilisce che “I’assistenza infermieristica
preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa € di natura tecnica, relazionale,
educativa...”, si comprende come I’infermiere possa dare un grande contributo al processo
di weaning, non solo mediante I’assistenza tecnica ma mediante anche un approccio di
natura educativa e relazionale che concorre a tutti gli effetti al processo riabilitativo. In tal
modo puo favorire sia il benessere del paziente che il recupero della respirazione
autonoma. (29)

Piu specificatamente, nella fase pre-weaning questo contributo puo tradursi in alcuni
interventi assistenziali, volti a gestire il rilassamento del paziente, il sonno, 1’ansia, la
nutrizione e la debolezza muscolare, al fine di migliorare il successo del weaning. (29-32)

Lo stress fisico ed emotivo del paziente ha infatti una ricaduta diretta sul suo decorso

clinico e sullo stesso processo di weaning: nella risposta fisiologica allo stress viene
attivato il sistema nervoso simpatico che, mediante la produzione delle catecolamine,
provoca I’aumento della frequenza cardiaca, della frequenza respiratoria, della tensione
muscolare e del metabolismo che, a loro volta, fanno aumentare la richiesta di ossigeno ed
il livello d’ansia, se questa non viene gestita in modo adeguato. Quindi si puo instaurare un
circolo vizioso che puo portare all’esaurimento delle energie del paziente. (33)
In presenza della VAM lo stress fisico ed emotivo, proprio per le conseguenze che provoca
a livello respiratorio, puo ostacolare notevolmente il weaning. L’infermiere puo gestire
questa problematica favorendo il rilassamento muscolare del paziente attraverso un
adeguato posizionamento, una efficace comunicazione ed il contatto corporeo. (32,34,35)

Il posizionamento corretto del paziente durante la VAM puo migliorare il comfort del

paziente, ridurre il lavoro respiratorio e cardiaco, favorendo il rilassamento. (21) La sua
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gestione é stata studiata in particolare da Rose (36), Gocze (37) e Thomas (38). Rose nel
2010 (36), durante lo studio condotto su 371 pazienti, ha trovato che I’inclinazione di 45°
puo favorire 1’alimentazione enterale e lo svezzamento dalla VAM ( p < 0.001), mentre
I’inclinazione piu bassa, ¢ associata alla diminuzione della pressione arteriosa media (p <
0.001) e alla necessita di aumento del supporto inotropo (p<0.001). Diversamente Gocze
nel 2013 (37) studiando 200 adulti in VAM invasiva, ha dimostrato che 1’assunzione della
posizione di 45° & associata alla diminuzione della saturazione di ossigeno venoso centrale
(p<0.001) e della pressione arteriosa media (p<0.001), affermando che i pazienti in
condizioni critiche dovrebbero essere posizionati tra i 20° ed i 30°. Mentre Thomas
studiando 34 pazienti intubati e ventilati meccanicamente, ha paragonato gli effetti della
posizione seduta e semiseduta sulla meccanica respiratoria, sugli scambi gassosi e sullo
stato emodinamico e ha dimostrato che, quando i pazienti assumono queste posizioni, non
si verificano cambiamenti importanti nello stato respiratorio ed emodinamico. (38)

Le difficolta nella comunicazione verbale sono una fonte di grande stress per i pazienti
critici con intubazione tracheale e aumentano la loro vulnerabilita e sensazione di
impotenza, talora fino a compromettere il successo nello svezzamento dalla VAM.

Nel lavoro assistenziale la comunicazione con questi pazienti viene ostacolata pero anche
da altri fattori: pesante carico di lavoro, focalizzazione dell’attenzione sugli aspetti clinici,
difficolta nell’interpretazione della comunicazione non verbale, incapacita del paziente a
scrivere e cosi via. Certamente la presa in carico di questi soggetti € impegnativa, ma
’adozione di alcuni comportamenti o I’uso di alcuni dispositivi puo facilitare 1’approccio
assistenziale. (32)

Grossbach individua 6 strategie per facilitare una comunicazione efficace con un paziente
in VAM, perché sostiene che é un aspetto spesso gestito in modo inefficace (34):

- stabilire un ambiente favorevole alla comunicazione, ossia posizionarsi in
prossimita del paziente, in modo da essere visibili, parlargli direttamente, favorire
un’illuminazione adeguata, cercare di ridurre o abbassare alcuni rumori, come la
TV o la radio;

- accertare le funzioni che favoriscono la comunicazione: 1’udito, la vista, la lingua
parlata e la presenza di forza e capacita per scrivere; 1’autore raccomanda 1’uso di

“Communication Assesment Tool for nonvocal patients”; (Si veda Allegato 1)
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- anticipare i bisogni del paziente ponendo delle domande semplici, con la risposta si
/no e facendo una domanda alla volta; identificare e cercare di capire le risposte
non verbali del paziente;

- apprendere la lettura delle labbra, utile nel caso in cui il soggetto abbia
un’intubazione naso tracheale o una tracheostomia;

- usare dei dispositivi di comunicazione alternativi, come la lavagnetta magnetica o

una tabella con le immagini o frasi semplici (comunicazione aumentativa) (39);

coinvolgere per quanto possibile i famigliari.

Un altro intervento infermieristico non farmacologico e molto semplice, che aiuta il
rilassamento del paziente, € il contatto corporeo. Esso rappresenta la base della relazione
tra I’infermiere e I’assistito, che per mezzo di esso puo ricevere una sensazione di
sicurezza e tranquillita. Il contatto corporeo pud condizionare positivamente anche su
alcuni parametri, che in un paziente in VAM, possono essere particolarmente importanti,
come il lavoro muscolare respiratorio e la saturazione di ossigeno.

Lakie ha studiato gli effetti del contatto corporeo applicato dagli infermieri sulla
saturazione di ossigeno nel sangue nei pazienti agitati in VAM. La popolazione ¢ stata
divisa in 2 gruppi, quello sperimentale in cui i pazienti ricevevano il contatto corporeo e
quello di controllo a cui non é stato applicato alcun intervento. Alla fine nel gruppo
sperimentale si & registrato un significativo cambiamento della saturazione di 02
(p<0.001), mentre nel gruppo di controllo non c’¢ stato nessun cambiamento (p=0.071).
(35)

Un’altra problematica che si trova a gestire 1’infermiere ¢ il disturbo del sonno, che €
un fattore di stress che interessa tutti i pazienti in condizioni critiche e ancor piu quelli in
VAM che non siano sedati. (40) Si ipotizza che I’interruzione di sonno provochi un
aumento del consumo di ossigeno e della produzione di CO2, che possono contribuire al
fallimento nello svezzamento. Interventi come la riduzione del rumore e dell’illuminazione
notturna, la valutazione e il controllo del dolore e dell’ansia sicuramente aiutano a
promuovere nel paziente periodi di sonno ininterrotti. (41)

L’ansia ¢ comunemente riportata dai pazienti che sono stati degenti in Terapia
Intensiva con un’incidenza tra 30.8% e 80%. (42) Anche se gli infermieri riconoscono che

la valutazione dell’ansia ¢ importante nella loro pratica, essa non viene molto usata e,

23



quando viene effettuata, si basa soprattutto sui segni comportamentali, come ad esempio
I’irrequietezza. (Ibidem)

Quando un paziente manifesta segni d’ansia, € necessario escludere condizioni come
I’ipossiemia, gli squilibri metabolici, 1’ipoperfusione cercbrale o le reazioni avverse ai
farmaci, che possono determinare alterazione dello stato di coscienza. (41)

Comunemente i pazienti in VAM sono sedati per poter controllare e trattare piu
efficacemente I’instabilita clinica, ridurre il consumo di ossigeno connesso allo stress fisico
e psicologico legato all’intubazione, al processo di svezzamento e, piu in generale, alla
degenza in T.I. (43) Tuttavia I’uso continuo dei farmaci sedativi pud comportare il loro
accumulo nell’organismo, aumentando la durata dell’effetto sedativo. (44) Gli studi sono
alquanto contraddittori in merito alle conseguenze della sedazione sulla durata della VAM.
(26,44-48) Sicuramente I’uso dei farmaci sedativi ¢ molto problematico, a causa degli
effetti che provoca a livello respiratorio ed emodinamico (depressione respiratoria,
ipotensione, stasi venosa, affaticamento dei muscoli respiratori). (41)

Il contributo infermieristico nella gestione della sedazione puo caratterizzarsi
nell’applicazione dei protocolli di ipnoinduzione, nella sorveglianza e valutazione dello
stato di coscienza e del livello di sedazione, nell’adeguamento della sedazione agli
obiettivi terapeutici, ad esempio con la Ramsay Scale (Si veda Allegato 2) e nella
riduzione del livello d’ansia al risveglio dopo I’interruzione della sedazione.

Infatti &€ molto problematico non trattare 1’ansia, perché essa causa I’aumento di PA, FR,
FC e soprattutto del lavoro respiratorio e in definitiva del consumo di ossigeno, potendo
portare anche al fallimento dello svezzamento. A tale scopo alcuni interventi infermieristici
non farmacologici semplici, come la musicoterapia ed il massaggio, possono contribuire
enormemente alla diminuzione del livello d’ansia.

La musicoterapia € considerata un intervento non farmacologico utile alla gestione
dell’ansia perché provvede alla distrazione del paziente, permettendogli di distogliere
I’attenzione dall’agente stressante, ed al suo rilassamento, perché agisce sul sistema
nervoso centrale, diminuendo la frequenza respiratoria e la pressione arteriosa sistolica.
Proprio perché la musica ¢ in grado di diminuire la stimolazione del sistema simpatico ha
la proprieta ansiolitica. (49) Lo comprova una revisione sistematica di Bradt (50) che,
esaminando 14 RCT, ha dimostrato che 1’uso della musica € associato alla riduzione

dell’ansia nei pazienti ventilati meccanicamente (p=0.0006). Questo risultato e confermato
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da altri due studi (51, 52), che evidenziano come la riduzione dell’ansia in questi pazienti
si verifichi gia dopo i primi 30 minuti di ascolto. Questo intervento puo essere applicato
efficacemente a condizione che (53):

- il paziente sia d’accordo nell’uso di questo trattamento,

- siano rispettati i suoi gusti musicali personali,

- siano concessi adeguati periodi di interruzione, in modo da garantire il riposo e il

sonno,

- sia modellato il volume della musica, che deve essere ascoltata tramite le cuffie.

Un altro intervento infermieristico non farmacologico che puo essere effettuato ai

pazienti in ventilazione meccanica é il massaggio. Tracy (53) definisce il massaggio come
la manipolazione ritmica del tessuto cutaneo applicando vari livelli di pressione per ridurre
la tensione muscolare. Il massaggio non solo puo ridurre 1’ansia e dare un maggior
rilassamento, ma ha anche degli effetti benefici sulla gestione non farmacologica del
dolore. Braun nel 2012 (54) ha studiato 146 pazienti sottoposti a chirurgia cardiaca. |
pazienti sono stati divisi in due gruppi. Al gruppo sperimentale, composto da 75 pazienti, €
stato applicato il massaggio di 20 minuti nella parte del corpo da essi scelta (le spalle, la
schiena, gli arti superiori o inferiori). Al gruppo di controllo, composto da 71 pazienti, non
¢ stato applicato nessun intervento. L’esecuzione del massaggio ¢ stato associato alla
riduzione dell’ansia (p<0.0001), alla riduzione della tensione muscolare (p=0.002),
all’aumento del rilassamento (p<0.0001) e alla diminuzione del dolore (p=0.001). Anche
Adams nel 2010 (55), studiando la stessa tipologia dei pazienti, & arrivato alle stesse
conclusioni.
Nei pazienti intubati il massaggio puo essere eseguito nelle parti del corpo piu accessibili,
come le spalle, gli arti inferiori o gli arti posteriori. Hayes nel 1999 (27) ha studiato 25
pazienti della T.I., di cui 13 erano ventilati artificialmente e altri 12 ricevevano 0ssigeno
supplementare tramite la maschera facciale. Al campione é stato eseguito il massaggio ai
piedi di 5 minuti e si € verificato I’abbassamento della FC, della FR e della PA media sia
durante il massaggio che dopo.

Un altro aspetto cruciale riguarda la nutrizione: un paziente ventilato artificialmente,
durante il processo di weaning, ha un dispendio energetico molto elevato, a causa del
lavoro respiratorio che svolge e a cui si possono sommare anche alcune condizioni

particolari, come la presenza di febbre o sepsi, che lo fanno aumentare ulteriormente.
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Se I’apporto nutrizionale non é adeguato, in questa tipologia di pazienti si verifica la
diminuzione della massa muscolare, che puo tradursi in una riduzione della funzione
respiratoria autonoma, riscontrabile per la mancanza di respiro, 1’affaticamento, la
diminuzione della risposta all’ipossia, I’aumento della FR e la riduzione del volume
corrente e puo portare all’insuccesso del weaning. (20)

Per quanto riguarda la scelta della composizione delle miscele nutrizionali, solitamente
vengono usati prodotti a elevato contenuto lipidico perché, a parita di peso, forniscono piu
del doppio di calorie rispetto alle miscele a prevalente contenuto di glucidi e in tal modo si
diminuisce la quantita di CO2 prodotta dal metabolismo, che deve essere necessariamente
eliminata con la respirazione, diminuendo cosi anche il lavoro muscolare respiratorio.
Inoltre, per aumentare la forza della muscolatura respiratoria, le difese immunitarie e la
guarigione delle ferite & importante anche un adeguato introito proteico. Tuttavia 1’apporto
nutrizionale deve essere corrispondente all’effettivo fabbisogno, perché diversamente
aumenterebbe la domanda di ossigeno metabolico e la produzione di anidride carbonica.
(20, 31)

3.2 Strumenti di assessment nella fase pre-weaning

L’infermiere svolge un ruolo importante anche nella fase pre-weaning, ossia individua
il momento in cui il paziente & pronto per essere svezzato dalla VAM. (56) Chaitwat nel
2010 (57) ha affermato che molto spesso la prontezza per lo svezzamento viene decisa in
base al giudizio o esperienza clinici, che possono prolungare la durata della VAM e
aumentare di conseguenza i costi del ricovero. Invece Danchers e Roh (24, 25) hanno
dimostrato che I’uso di un protocollo di assessment, gestito dagli infermieri, contribuisce a
ridurre la durata della VAM.

E importante individuare precocemente il momento in cui il paziente & pronto per
essere svezzato perché la ventilazione artificiale meccanica prolungata e associata alla
significativa mortalita e morbilita. 1l processo di weaning puo iniziare quando é stata
risolta la fase acuta della patologia che ha richiesto ’intubazione e quando il paziente
riesce a mantenere la stabilita cardiovascolare e respiratoria. (58)

Nel 2001 American College of Chest Physicians Guidelines ha dichiarato che
dovrebbe essere fatto un accertamento giornaliero per determinare la prontezza del

paziente ad essere svezzato. (59)
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Gli strumenti di assessment della fase pre-weaning sono rappresentati da indici
respiratori semplici e integrati, oppure dalle scale multimodali che prendono in
considerazione anche altri fattori.

Nel 2001 sono stati identificati 462 indicatori dello svezzamento, divisi in 6 categorie:
caratteristiche demografiche, segni soggettivi, emodinamica, meccanica polmonare,
scambi gassosi e gravita della malattia. (60)

Tuttavia Maclintyre (59), nello stesso anno, ha notato che solo alcune variabili hanno una
maggiore forza predittiva e sono:

- il volume/minuto,

- la pressione inspiratoria massima,

- il volume corrente,

- lafrequenza respiratoria,

- il Rapid Shallow Breathing Index (RSBI),

- il rapporto tra pressione di occlusione delle vie aeree e pressione inspiratoria

massima (P0.1/Pimax),

- I’indice CROP, che considera la compliance dinamica, la FR, 1’ossigenazione e la

pressione massima inspiratoria.
Un altro studio, invece, (61) ha dimostrato che la capacita vitale, il volume corrente, la
pressione di occlusione delle vie aeree (P0.1), il volume/minuto, la frequenza respiratoria,
la pressione inspiratoria massima, RSBI, P0.1/Pimax e P0.1 x RSBI hanno basso potere
predittivo.
Dunque gia nel 2002 un sondaggio condotto tra i terapisti respiratori (62) ha dimostrato
che ¢’era una mancanza di criteri di assessment del weaning universalmente applicati.

Gli indici semplici se considerati da soli non hanno un’alta accuratezza nel predire il
successo del weaning, per cui sono stati pensati alcuni indici integrati. (63) Tra questi i piu
discussi sono Rapid Swallow Breathing Index (RSBI), Weaning Index (WI),
Integrative Weaning Index (IWI), CROP (thoracic Compiance, Respiratory rate,
arterial Oxygenation, Pmax), CORE (dynamic Compliance, Oxygenation,
Respiratory rate, Effort) e Timed Inspiratory Effort (TIE).

Il Rapid Swallow Breathing Index (RSBI) é definito come un ritmo respiratorio con
un piccolo volume corrente e alta FR e si verifica quando ¢’¢ uno squilibrio tra il lavoro

respiratorio e la capacita muscolare. (21) Esso viene calcolato tramite il rapporto tra
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frequenza respiratoria ed il volume corrente. 1l punteggio minore o uguale a 105 ha un
valore predittivo positivo del 78%, mentre se e superiore a 105 ha un valore predittivo
negativo di 95%. (64) Questo indice ¢ molto influenzato dall’ansia, dal sesso, dall’eta,
dalla presenza di polmonite e dalla sepsi. (21)

Nel 2012 Huaringa (64) ha creato il Weaning Index (WI), nella convinzione che il
volume corrente, la frequenza respiratoria, la pressione massima inspiratoria, la capacita
vitale, la ventilazione/minuto e il RSBI (solo se € minore di 105) non predicano in modo
accurato il successo del weaning. Il WI considera non solo il RSBI, ma integra altri due
indici complessi: I’indice di elasticita (espressione della compliance toraco-polmonare) e
I’indice della domanda ventilatoria. Il primo ¢ dato dal rapporto tra la pressione di picco ¢
la pressione inspiratoria massima, il secondo dal rapporto tra il volume minuto spontaneo e
il volume minuto durante la VAM.

WI =RSBI x EI x VDLI.
Questo indice e stato provato su 59 pazienti ed é stato dimostrato che ha una sensibilita di
98%, la specificita di 89%, il valore predittivo positivo di 95% e valore predittivo negativo
di 94%. E’ un parametro facile da calcolare ¢ valuta il ritmo respiratorio, la compliance, la
forza muscolare inspiratoria e la domanda ventilatoria.

Nemer nel 2009 (65), invece, ha creato un altro indice complesso, chiamato
Integrative Weaning Index (IWI). Esso considera tre parametri facili da misurare e
indipendenti dalla collaborazione del paziente; valuta con una singola operazione la
meccanica respiratoria, la saturazione di O2 nel sangue arterioso periferico ed il ritmo
respiratorio. | tre parametri sono la compliance statica, che se & maggiore di 20ml/cmH20
e associata alla diminuzione della durata del weaning, la saturazione arteriosa di ossigeno,
che si é dimostrata utile nel predire la prontezza del weaning e il RSBI, considerato uno dei
migliori indici.

Dunque IWI = compliance statica x SaO2 x RSBI, dove compliance statica =
Vcorrente/(Pinspiratoria di Plateau — PEEP).

Nemer ha testato questo indice su 331 pazienti dimostrando che esso, rispetto agli altri,
presenta maggior accuratezza (p=0.003), maggior probabilita di successo nel weaning
quando il test era positivo (0.99), mentre la probabilita era bassa (0.14) quando il test era

negativo.
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Lo stesso Nemer nel 2011 (66) ha rivisto i vari indici dimostrando nuovamente che IWI,
rispetto agli altri indici, ha il piu alto rapporto di verosomiglianza. (Figura 1.6)

Chart 3 - Weaning indices, with the respective cut-off values, evaluated in the literature

V,: tidal volume; P_ : airway occlusion pressure; Cstrs

static Tespiratory system compliance; IWI: integrative weaning

) Indices ) Author, year of publication LR AUC
RR/V, < 105 breaths ® min~' ® L~ Yang & Tobin, 1991%Y NR 0.89
RR/V, < 60 breaths ® min*' » L Capdevilla et al, 1995"" NR 072
RR/V_ < 100 breaths ® min*' @ L Sassoon & Mahutte, 19937 NR 078
RR/V, < 100 breaths ® min~' e L~ Conti et al., 2004 0.69 0.70
RR/V, < 105 breaths ® min~' o L~ Nemer et al, 2009V 299 0.85
P,, <55¢emH0 Sassoon & Mahutte, 1993"7 NR 0.64
P, <50cmH 0O Capdevilla et al, 1995 NR 093
P,,<40cmH O Conti et al,, 2004 1.17 047
Pa < 31 cmH:O Nemer et al, 2009''" 2.52 073
MIP < =15 cmH,0 Yang & Tobin, 19914 NR 0.61
MIP < -50 emH,0 Capdevilla et al, 1995 NR 071
MIP < —16 emH,0 Conti et al., 2004'"7 0.87 0.57
MIP < -25 emH 0 Nemer et al, 200979 NR 0.52
P, /MIP < 0.09 cmH O Capdevilla et al, 1995 NR 099
P° JMIP <0.15 cmM,O Conti et al., 20047 1.87 on
P, /MIP < 0.14 cmH 0 Nemer et al, 2009/ NR 078
Pg‘ x RR/V. < 300 cmH:OIbrcath& e min'eL Conti et al, 20047 0.61 067
P,. = RR/V, < 270 cmM:O/brcmhs *min' oL Nemer et al, 2009/ 2.81 0.81
P, x RR/V, < 450 cmH O/breaths ® min™" * L Sassoon & Mahutte, 1993 NR 080
Cstrs > 33 mL,fcmHZO Yang & Tobin, 199124 NR 0.68
Cstrs > 30 mL/cmH:O Nemer et al,, 2009''% 3.40 083
RR < 38 breaths/min Yang & Tobin, 199144 NR 076
RR < 35 breaths/min Conti et al, 2004'¥ 1.7 052
RR < 30 breaths/min Nemer et al, 2009'% 1.87 076
Minute volume < 12 L Conti et al., 2004 1.0 0.54
Minute volume < 15 L Yang & Tobin, 19919% NR 0.76
Pa0,/F0, Nemer ct al, 2009"'" 1.79 0.65
Wi > 25 mL ® emH, 0" @ breaths™' ® min*' ® L™ Nemer et al, 2009''" 096
CROP > 13 mL ® breaths™' ® min” Yang & Tobin, 19914% % 0.78
VC > 11 mljkg Conti et al, 2004'"* 1.3 0.71
V, > 5 ml/kg Conts et al, 2004"7 1.54 0.67
V> 315 mL Nemer et al., 2009"" _2.81 0.8!

index; CROP: comphance, rate, oxygenation, and pressure {[index] of dynamic compliance, respiratory rate, oxygenation,
and MIP); LR: likelihood ratio; AUC: area under the [ROC) curve; and NR: not reported

Fig. 3.2. Indici di svezzamento. Tratto da Nemer et al., 2011. (66)

Un altro criterio discusso in letteratura ¢ 1’indice CROP (thoracic Compiance,
Respiratory rate, arterial Oxygenation, Pmax), che considera la compliance dinamica,
la frequenza respiratoria, 1’ossigenazione € la pressione massima inspiratoria.

CROP = (Cdyn x Pimax x (PaO2/PO2 alveolare))/FR.
Delisle nel 2011 (67) ha dimostrato che questo indice ha un’alta sensibilita (1.0) e un alto
valore negativo predittivo (1.0), mentre il valore positivo predittivo e 0.82 ed il rapporto di
verosomiglianza ¢ 3.3.

Il CORE index (dynamic Compliance, Oxygenation, Respiratory rate, Effort),
invece, oltre ai parametri citati sopra, considera anche la pressione di occlusione delle vie
aeree.

CORE = (Cdyn x (Pimax/P0.1) x (PaO2/PO2 alveolare))/FR.
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Anche questo indice e stato studiato da Delisle (67) dimostrando di avere un’alta
sensibilita (1.0), un alto volte predittivo negativo (1.0) e positivo (0.96) ed il rapporto di
verosomiglianza piu alto di tutti gli altri indici (20).

In merito all’indice Timed Inspiratory Effort (TIE), che € basato sulla pressione
inspiratoria massima ed il tempo richiesto per raggiungerla, De Souza (68) ha osservato
che i pazienti con efficienza neuromuscolare peggiore necessitano piu tempo per
sviluppare il massimo sforzo durante la manovra di occlusione delle vie aeree. Egli ha
paragonato questo indice con altri 6 (WI, RSBI, picco inspiratorio massimo in 20 secondi,
pressione di occlusione delle vie aeree/picco inspiratorio massimo in 20 secondi, pressione
di occlusione delle vie aeree, RSBI x pressione occlusione vie aeree) studiando 103
pazienti in VAM e ha dimostrato che TIE, RSBI e WI sono gli indici piu efficaci, anche se
TIE é risultato essere il piu efficace. Questo indice ha una serie di vantaggi: &€ molto
predittivo, facile da eseguire e non ¢ influenzato dall’occlusione del tubo endotracheale che
puo causare i falsi negativi.

Come e gia noto, i fattori respiratori sono fortemente correlati al successo nello
svezzamento, ma anche altri fattori non respiratori possono aiutare nell’assessment pre-
weaning. (69) Di fatti Boles (12) ha affermato che, oltre ai fattori respiratori, i criteri da
considerare come utili nel definire quando un paziente & pronto per il weaning sono anche:

- la presenza di tosse adeguata,

- I’assenza di eccessive secrezioni bronchiali,

- larisoluzione della fase acuta della patologia per cui il paziente € stato intubato,

- lastabilita clinica (sistema cardiovascolare e metabolico),

- lo stato neurologico stabile.

Anche Burns e Mongaroth hanno dimostrato che i fattori respiratori individuali, anche
qguando vengono combinati con altri fattori respiratori, non sono cosi predittivi come
guando vengono associati ai fattori non polmonari. In particolare Burns afferma che la
combinazione di fattori meccanici, fisiologici e psicologici possono al meglio predire la
prontezza del paziente ad essere svezzato. (70)

Difatti Burns ha ideato uno strumento di assessment pre-weaning chiamato Burns
Weaning Assessment Program (BWAP), una checklist composta da 26 item, di cui 14
riguardano il sistema respiratorio e 12 lo stato generale del paziente. (Si veda Allegato 3)

Questo strumento é stato ideato per accertare la prontezza del paziente a essere svezzato. Il

30



sistema di scoring identifica come soggetti che avranno un buon esito del weaning quelli
con punteggio > 64%, mentre un punteggio < 64% ha un potere predittivo negativo. (70)
Tuttavia nel 2010 (71) studiando 1889 pazienti ha rivisto il sistema di scoring
evidenziando che il punteggio maggiore di 50 e sufficiente per predire il successo del
weaning (p=0.001) e che questo strumento e in grado di predire il successo di weaning in
88% dei pazienti ventilati per piu di 3 giorni. Inoltre, come dimostra Yazdannik nel 2012
(56), il BWAP é anche in grado di ridurre la durata della VAM (p=0.03).

Nel 2012 la stessa Burns (72) ha somministrato il BWAP in varie unita di T.I.,
evidenziando che quella che si differenzia di piu é la neurochirurgia, mentre in tutte le altre
unita dei 26 fattori 20 sono stati associati al weaning eseguito con successo (p<0.02).
Dunque questo strumento pud essere modificato a seconda dell’unita e, come afferma
Burns, puo essere usato anche per monitorare i pazienti in VAM prolungata.

Un altro strumento di assessment emerso dalla ricerca bibliografica é il Persian
Weaning Tool (PWT), ideato da Irajpour nel 2014 (73). Esso € composto da 3 parti: 9
domande sulla respirazione, 4 domande sullo stato cardiovascolare e altre 13 domande
generali. Per ogni domanda si attribuisce un punteggio di 3 ed il punteggio di 50 indica la
prontezza per lo svezzamento. La limitazione di questo strumento e il fatto che sia stato

testato solo su 20 persone.

3.3 Contributo infermieristico nella fase di weaning

La fisioterapia toracica € una parte integrante della gestione del paziente in VAM in
Terapia Intensiva e ad essa appartengono la mobilizzazione del paziente, gli esercizi
respiratori € le manovre dell’igiene bronchiale invasiva e non, come I’iperinflazione
manuale, la percussione, le vibrazioni manuali, il drenaggio posturale, 1’aspirazione
bronchiale e la tosse assistita. (74)

L’immobilita ¢ uno dei fattori di rischio modificabili per lo sviluppo di debolezza
muscolare del paziente in T.l. perché porta alla degradazione proteica accelerata e, quindi,
all’atrofia muscolare. La prima strategia di prevenzione di questa complicanza puo essere
la mobilizzazione a letto, ad esempio posizionare il paziente di lato o semiseduto. Una
volta che quest’ultimo ha recuperato almeno in parte tono muscolare perso, si puo passare
alla mobilizzazione attiva, con esercizi di contrazione muscolare isometrica degli arti

superiori o inferiori. (29) Questi interventi riabilitativi sono associati all’aumento della
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durata della ventilazione spontanea nonché alla diminuzione del delirio in T.l., che
rappresenta un fattore fortemente ostacolante il weaning e la stessa durata della degenza in
T.1., con un incremento talora drammatico della mortalita. (75, 76)

Due revisioni sistematiche hanno indagato gli effetti della mobilizzazione attiva sugli
outcome del paziente. Nydahl nel 2014 (77) ha incluso 3 articoli e 13 RCT, dimostrando
che le complicanze della mobilizzazione fuori dal letto del paziente in VAM variano dai
0% ai 16%, con un tasso medio di 3.9%. Diversamente Zhigiang nel 2013 (78) ha
dimostrato che la mobilizzazione attiva migliora la forza muscolare, lo stato funzionale,
come conseguenza della prevenzione dell’atrofia muscolare, ma ¢ associata anche alla
durata piu breve della VAM e al weaning piu efficace.

Un’altra strategia per migliorare la funzione respiratoria del paziente ¢ 1’igiene
bronchiale, invasiva 0 non, che aiuta a mobilizzare le secrezioni e, quindi, a migliorare la
clearance polmonare.

L’igiene bronchiale invasiva viene effettuata con 1’aspirazione endotracheale e puo essere
effettuata con la tecnica “aperta” o “chiusa”. Quella aperta richiede la disconnessione del
paziente dal ventilatore meccanico e 1’aspirazione manuale delle secrezioni utilizzando il
sondino monouso, mentre la tecnica “chiusa”, non richiede il distacco del ventilatore, ma
I’introduzione nel circuito respiratorio di un catetere sterile che raggiunge la trachea. (79)
L’igiene bronchiale non invasiva, invece, puo essere effettuata tramite:

e le percussioni toraciche (clapping) che sono delle manovre effettuate con le mani
sul torace del paziente in modo da generare un’onda cinetica che viene trasmessa ai
polmoni,

e le vibrazioni che sono dei scuotimenti vibratori della parete toracica e devono
essere ritmici e veloci,

e il drenaggio posturale, che consiste nell’assunzione di posizioni specifiche in modo
che la forza di gravita favorisca la risalita delle secrezioni bronchiali dai distretti
polmonari piu distali verso la trachea,

e la tosse assistita, che ¢ I’esercitazione della pressione esterna nella regione
epigastrica durante la fase espiratoria,

e I’iperinflazione manuale, che viene definita da varie fasi: il paziente viene
disconnesso dal ventilatore e viene ventilato manualmente con il pallone

autoespandibile, viene applicato un volume corrente maggiore rispetto a quello
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normale con il flusso inspiratorio basso, successivamente si ha una pausa

inspiratoria che permette la distribuzione dell’aria nei polmoni a cui Segue

I’espirazione con un flusso alto. (20,80)
Tuttavia I’efficacia delle percussioni toraciche, delle vibrazioni e del drenaggio posturale €
alquanto controversa, poiché non vi sono evidenze che ne dimostrino 1’utilita certa ai fini
della detersione bronchiale. Per quanto riguarda la tosse assistita, questa manovra € molto
utile nella fase post-estubazione.
L’uso di queste tecniche puo aiutare a migliorare lo stato dell’ossigenazione del paziente e
favorire indirettamente il successo nel weaning. Lo dimostra uno studio effettuato da
Pattanshetty nel 2011 (74), che ha incluso 173 pazienti divisi in modo randomizzato in 2
gruppi. Nel gruppo di controllo sono stati assegnati 86 pazienti ai quali venivano applicati
I’aspirazione bronchiale e I’iperinflazione manuale. Al gruppo sperimentale, invece,
appartenevano 87 pazienti ai quali veniva applicato il protocollo multimodale: il paziente
doveva essere posizionato con la testiera del letto tra i 30° ed i 45°, veniva applicata
I’aspirazione bronchiale, a cui seguiva la tecnica delle vibrazioni toraciche, si ripeteva
I’aspirazione, successivamente veniva applicata la tecnica dell’iperinflazione manuale e si
ripeteva 1’aspirazione. L’applicazione del protocollo si € dimostrata essere legata al
miglioramento del tasso di recupero, 66.7% nel gruppo sperimentale, contro 32.6% del
gruppo controllo. Il tasso di complicanze si & dimostrato piu alto nel gruppo di controllo,
61.6% contro 26.4%. Lo svezzamento efficace si & verificato nei 58 pazienti del gruppo
sperimentale, mentre nel gruppo di controllo erano solo in 24. Si é dimostrato anche un
significativo miglioramento nello stato dell’ossigenazione (PaCo2, PaO2, PaO2/Fi02) con
p=0.000 e nei parametri del ventilatore (Vt, PEEP e altri) con p=0.000. Anche un altro
studio eseguito su 34 pazienti in VAM per piu di 48 ore in cui venivano paragonati gli
effetti dell’aspirazione bronchiale con la manovra della tosse assistita, ha dimostrato che
questa manovra € associata all’aumento del volume corrente espiratorio, al miglioramento
della compliance polmonare e all’aumento della quantita delle secrezioni rimosse. (81)

Per i pazienti in ventilazione artificiale meccanica, € molto importante anche
’allenamento dei muscoli inspiratori, per prevenire la loro atrofia e quindi I’insuccesso nel
weaning. Questo allenamento consiste nell’applicazione di un carico al diaframma e ai
muscoli inspiratori accessori per aumentare la loro forza e resistenza e puo essere eseguito

mediante uso di alcuni dispositivi (Threshold) o modificando dei parametri del ventilatore
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in modo che il paziente inizi ’atto inspiratorio con piu carico resistivo. (82) Dalla ricerca
effettuata emerge che 1’'uso del dispositivo Threshold nei pazienti ventilati
meccanicamente, ¢ associato all’aumento della pressione inspiratoria massima e del
volume corrente, migliora i risultati dello svezzamento, accorcia la durata della
ventilazione non invasiva post-estubazione e puo essere applicato in condizioni sicure. (82-
85)

3.4 Contributo infermieristico nella fase post-estubazione

Il processo di svezzamento, come viene definito da Burns (22), non si conclude con la
manovra di estubazione. Nell’outcome stage ¢ molto importante 1’assistenza post-
estubazione al paziente, per prevenire il fallimento di tutto il processo di weaning, perché
la prevalenza del fallimento in questa fase € di 6.3-17.7% ed esso ¢ associato all’aumento
della mortalita in T.I.. (12) 1l ruolo dell’infermiere in questa fase € di tipo riabilitativo e si
esprime nell’applicazione della ventilazione non-invasiva immediatamente dopo
’estubazione, ma € anche di tipo educativo e consiste nell’esecuzione degli interventi del
nursing di base a beneficio della funzione respiratoria.

La ventilazione meccanica non invasiva (NIMV) €& un metodo alternativo
all’intubazione endotracheale per supportare la funzione respiratoria del paziente attraverso
I’'uso di una pressione positiva tramite una maschera nasale, oronasale, facciale o casco
integrale. (86) Questa metodica € stata pensata per ridurre la durata della ventilazione
invasiva e delle sue complicanze, che possono rendere il paziente difficile da svezzare.
(21)

L’uso della NIMV conserva la capacita di parlare e di tossire del paziente, riduce le
complicanze legate all’intubazione, la frequenza di aspirazioni bronchiali e la necessita di
sedazione, aumenta il volume corrente e migliora gli scambi gassosi. (87)

Una revisione sistematica del 2014 (88) ha dimostrato che 1’applicazione della NIMV post-
estubazione é associata alla riduzione della mortalita, delle VAP, della durata di degenza in
T.l. e in ospedale, della durata della VAM invasiva, del ricorso a tracheostomia e della
reintubazione. Tuttavia la maggior parte dei pazienti inclusi nello studio erano affetti da
BPCO. Di fatti gia nel 2007 Boles (12) ha affermato che 1’evidenza sull’uso della NIMV
durante il weaning in pazienti con BPCO é sicuramente piu forte rispetto agli altri gruppi

di pazienti.
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Nella fase post-estubazione & molto importante anche la rieducazione della
respirazione autonoma, soprattutto per quanto riguarda i pazienti che sono stati sottoposti
alla VAM per lungo periodo. L’infermiere pu0 educare il paziente alla respirazione a
labbra socchiuse, che previene il collasso delle piccole vie aeree secondario alla perdita di
elasticita polmonare. (89) Lo scopo di questa tecnica di respirazione € quello di esercitare i
muscoli respiratori, prolungare I’espirazione e aumentare progressivamente la pressione
nelle vie aeree. (20) Un altro approccio utile all’ottimizzazione del lavoro respiratorio del
paziente puo essere quello di educarlo a usare solamente i muscoli principali coinvolti
nella respirazione, cercando di ridurre 1’ansia del paziente ed evitando in tal modo 1’uso
della muscolatura respiratoria accessoria. (20)

Inoltre i pazienti possono aver problemi anche a tossire e, di conseguenza, a eliminare le
secrezioni bronchiali. (89) L’educazione alla tosse efficace, che consiste nella esercitazione
della pressione esterna nella regione epigastrica durante la fase espiratoria, € un intervento
infermieristico semplice che puo aiutare a mobilizzare le secrezioni e a migliorare la
clearance polmonare. Ad essa possono essere associati esercizi di huffing (espirazione ad

elevato flusso a glottide aperta). (20)
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

4.1 Discussione

Un tema fondamentale, discusso in molti lavori, ¢ I’uso di strumenti di assessment per
valutare il grado di prontezza del paziente a essere svezzato dalla VAM. Sono stati
evidenziati molti studi che discutono 1’efficacia degli indici respiratori, semplici 0
complessi, a predire il successo del weaning. Ma considerando il fatto che la valutazione
dei singoli indici respiratori non sempre € in grado di predire con esattezza il successo del
weaning, bisogna valutare anche altri fattori non respiratori, come ad esempio lo stato
cardiovascolare, metabolico e mentale. La scala piu discussa, che considera tutti questi
fattori, ¢ il BWAP. L’uso di questo strumento riduce la durata della VAM ed ¢ in grado di
predire il successo del weaning in 88% dei pazienti in VAM per piu di 3 giorni.

Alla luce di quanto detto prima, 1’uso di questi indici/scale non trova indicazioni assolute
ma potrebbe essere deciso sulla base del quadro clinico e della sua evoluzione. Dunque
I’infermiere puo decidere di usare strumenti diversi in situazioni diverse.

Dalle ricerche svolte € emerso anche che I’infermiere, attraverso alcuni interventi
assistenziali, educativi, relazionali e riabilitativi, puo contribuire in modo significativo al
successo del weaning dalla VAM. In particolare gli interventi piu utili si sono rivelati: il
posizionamento, la comunicazione, 1’esecuzione di esercizi respiratori, 1’igiene bronchiale
e la gestione della NIMV post-estubazione. Non in tutti casi pero la letteratura ha testato
I’efficacia di questi interventi.

In merito al posizionamento del paziente in VAM, diversi studi sono contraddittori su
come le varie posizioni influenzano lo stato emodinamico e respiratorio. Lo stesso vale per
il tema della sedazione: ci sono diverse opinioni sulle conseguenze della sedazione sulla
durata della VAM. Tuttavia ¢ chiaro che I’'uso di farmaci sedativi ¢ problematico per il
weaning, a causa degli effetti che provoca a livello respiratorio ed emodinamico. Dunque,
sono stati individuati due interventi infermieristici, la musicoterapia ed il massaggio
corporeo, che possono aiutare a diminuire ’ansia del paziente, evitando di aumentare il
dosaggio dei farmaci sedativi per trattare questo problema. Per quanto riguarda la
musicoterapia, ’evidenza sembra favorevole all’uso di questa tecnica a condizione che
siano rispettati alcuni criteri, definiti precedentemente. Per quanto riguarda il massaggio,

invece, gli studi presi in considerazione non sempre sono stati condotti sulla popolazione di
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pazienti critici in VAM. Tuttavia si ritiene che questo intervento infermieristico, privo di
complicanze fisiopatologiche, possa contribuire al rilassamento muscolare anche del
paziente in T.l. e, quindi, a ridurre I’ansia e a favorire il suo benessere. Anche questo
intervento puo essere applicato a condizione che il paziente sia d’accordo e che sia
eseguito su aree del corpo accessibili.
Altri due argomenti importanti sono la comunicazione verbale ed il contatto corporeo con
il paziente, che fanno parte dell’assistenza di base, ma non sempre vengono applicati dagli
infermieri. Sicuramente questi due interventi possono aiutare a rilassare il paziente,
provocando la diminuzione della richiesta di ossigeno correlato allo stato di tensione
muscolare e, quindi, a contribuire positivamente al weaning.
Un altro ruolo infermieristico emerso ¢ quello riabilitativo. L’esecuzione degli esercizi
respiratori, la mobilizzazione e 1’allenamento dei muscoli inspiratori possono migliorare la
funzionalita respiratoria. La mobilizzazione del paziente non solo ¢ associata all’aumento
della durata della ventilazione spontanea, ma anche alla diminuzione del delirio in T.I.,
fattore correlato all’aumento della durata di degenza e della mortalita in T.I.
L’allenamento dei muscoli inspiratori pud essere eseguito mediante 1’uso di alcuni
dispositivi venduti in commercio, come ad esempio Threshold IMT, Respifit S. o altri,
oppure modificando alcuni parametri del ventilatore in modo che il paziente inizi ’atto
respiratorio con piu carico resistivo. Per quanto riguarda gli esercizi respiratori, invece,
sono consigliati gli esercizi di huffing e la respirazione a labbra socchiuse.
Un’altra strategia per migliorare la funzionalita respiratoria ¢ 1’igiene bronchiale e la
tecnica dimostrata pit efficace risulta essere la tosse assistita, che pud essere utile nella
fase post-estubazione ai fini di tutto il processo di weaning.
Dagli studi analizzati & emerso, inoltre, che I’infermiere ha un ruolo importante anche nella
gestione della NIMV, nella fase post-estubazione, per favorire il recupero della funzione
respiratoria autonoma. L’uso di questa metodica ¢ associata alla riduzione della mortalita,
delle VAP, della durata di degenza in T.I., della durata della VAM invasiva, del ricorso a
tracheostomia e della reintubazione.

Dunque, I’infermiere puo dare un contributo rilevante alla valutazione pre-weaning del
paziente e al processo di weaning vero e proprio, ma non sono stati ancora condotti studi

che testino efficacia di ogni singolo intervento. L’attuazione di questi ultimi puo produrre
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esiti tanto migliori quanto piu complesso e integrato con altre professionalita e il loro
lavoro assistenziale.

I limiti di questa ricerca possono essere rappresentati dalla tipologia di studi presi in
considerazione, non tutti sono RCT (Trial Randomizzati Controllati). Parecchi RCT sono
stati condotti su popolazioni di soggetti molto ridotte (<50) e questo non consente di

inferire i risultati ottenuti con sufficiente certezza.

4.2 Conclusioni

Nei reparti di Rianimazione/T.l. i soggetti in VAM sono sempre piu numerosi e
sempre piu complessi, a motivo dell’incremento costante dell’eta. Ne deriva che la durata
della VAM e della degenza tendino ad aumentare proporzionalmente, con evidente
incremento dei costi sanitari. Di qui I’importanza di ridurre il piu possibile la durata del
trattamento ventilatorio e di migliorare gli esiti del weaning. Ecco perché I’infermiere,
poiché a contatto stretto con il paziente, puo contribuire notevolmente al successo del
weaning dalla VAM, mediante 1’attuazione di alcuni interventi di assistenza clinica,

riabilitativa ed educativa.
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ALLEGATI

Allegato 1.

Tahle 2 Communication Assessment Tool for nonvocal patients

Directions: Communication plan should be kept at the bedside and/or designated computer location so it is readily available to all health
care team members and the patient's family. Update as needed.

Date assessed: with patient with family member hoth

Mental status: aleri, appropriate----lethargic, confused----comatose

Language: English: Yes No  Other (List)

Hearing:  Normal Impaired (R,L) Hearing aid: Yes No

Vision: Normal Impaired Needs glasses for reading: Yes No
Writing: ~ Right Left

Grasps writing device: Yes No Unable due to hands: weak--- swollen---paralyzed
Literacy (reads, spells): Yes No

Aphasia: Yes No (If yes, consult speech therapy)

Neuromuscular weakness, paralysis:  Yes (Explain) No
Able to use standard call light system Yes No (Select adaptive system)

Effective communication system(s) for this patient:

____Nods head up, down to yes/no questions

__ Cliphoard, pad, pencil ____hand

_ Lip-read

__Picture board

__Letter board

___Word hoard

____Regular call light system

____Needs adaptive call light system. Proper placement for use

Severe weakness, paralysis

__ Blinks eyes 1 blink = yes, 2 hlinks = no

__ Moves eyes toward head for yes, closes eyes for no
__ Needs advanced system; speech consult sent

Details of effective communication system for Mr/Ms

Example:

12/6/08 Mr L communicates by nodding head to yes/no questions, needs glasses for reading and writes with right hand-elevate HOB at
least 40°, points to picture board—usual issues have been pain, needs frequent position change, likes ROM to legs and wants radio
on (AM 1500 or FM 100)

12/10 Update—same communication system as 12/6 except patient unable to write because hands swollen, weak, can't grasp. Discon-
tinve pad, pencil for now

12/13 Bilateral hearing loss—MD notified, no ear wax—use Pocketalker in room

12/15 No change

Abbreviations: HOB, head of bed; L, left; R, right; ROM, range of motion exercises.




Allegato 2.

LA SCALA DI RAMSEY
(profondita di sedazione)

Paziente ansioso ed estremamente agitato;

Paziente cooperante, tranquillo ed orientato spazio-temporalmente;

Paziente sedato ma ancora in grado di eseguire ordini semplici;

Paziente assopito ma in grado di rispondere prontamente, anche se in modo non finalistico, a
stimoli esterni;

Paziente assopito e con risposta torpida e molto rallentata anche a stimoli dolorosi;

Paziente comatoso e non piu in grado di fornire alcun tipo di risposta anche a stimoli intensi.
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Allegato 3.

Patient Name

L

YES

BURNS' WEAN ASSESSMENT PROGRAM (BWAF)

Copyright Burns 1990

Patient History Number

Patient Weight

GENERAL ASSESSMENT

MO

NOT

ASSESSED

=~

Hemodynamically stable? (Pulse rate, cardiac output)

Free from factors that mcrease or decrease metabolic rate
(seizures, temperature, sepsis, bacteremia, hypo'hyper thyrodd)?

Hematocrit = 23% (or baseline)?

Systemically hydrated? (weight at or near baseline, balanced intake

and output)?

Nourished? (albumun = 2.5, parenteral/enteral feedings maximized)

If albwmin is low and anasarca or third spacing is present, score
for hydration should be “no.”

Electrolytes within normal limits? (including Ca™, Mg™, PO.).
* Correct Ca ™ for albumin level.

Pamn controlled? (subjective deternunation)
Adequate sleepfrest? (subjective determination)

Appropriate level of anxiety and nervousness?
(subjective determination)

Abzence of bowel problems (diarthea, constipation, ileus)?

Improved general bedy strength/endurance? (1.e., out of bed in
chair, progressive activity program)?

Chest x-ray improving or refumed to baseline?

(contimeed)



II.

RESPIRATORY ASSESSMENT

Gas Flow and Work of Breathing

TES

NO

NOT

ASSESSED

Airwav Clearance

Endurance

13.

20.

21

n.

3.

4.
2.

26.

Eupneic respiratory rate and pattern (spontaneous BE <25,
without dyspnea, absence of accessory muscle use).

* This is assessed off the venfilator while measuning #20-23.
BR=

Absence of adventitious breath sounds? (thonchi, rales. wheezing)
Secretions thin and minimal?

Absence of nevrommscular disease/deformity?

Absence of abdonunal distenhon/obesity/ascites?

Oral ETT = #7.5 or trach = #6.0 (1D}

Cough and swallow reflexes adequate?

NIP =-20 (negative inspiratory pressure)
NIP=

PEP =+30 (positive expiratory pressure}
PEP=__

STV = 5 mlkg (spontaneous tidal vohumme)?

Spont VT = STVBWinks=

VC = 10-15 ml'kg (vital capacity)?

ve=

pH 730-745

PaC02-40 mm'hg (or baselme) with MLV, <10 L'min
* This 1= evaluated wlule on ventilator.

PaCO. = MV=

Pa02 =60 on FiO2 =40%

"H unsare how fo obtain informatien refer to glossary far halp.



