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Introduzione

La scelta dell’argomento oggetto della nostra ricerca & stata molto influenzata dal nostro
ambiente di lavoro. Noi infatti lavoriamo, in una U.O. di Pneumologia con una sezione di
Terapia Intensiva Respiratoria, dove sono ricoverati, anche, utenti sottoposti ad
intubazione tracheale. Ci siamo quindi chiesti se, partendo dall’esperienza di altri colleghi
potevamo migliorare il nostro sistema di gestire gli utenti in VMI con intubazione
endotrachele.

Strategia di ricerca

La ricerca é stata effettuata esclusivamente, attraverso Internet, sulle banche dati elencate
sulle pagine EBN del Centro Studi del Servizio Infermieristico del S.Orsola-Malpighi,
utilizzando parole- chiave combinate in modo diverso. L’elaborazione dei documenti €
avvenuta in altre sedi (U.O. o proprio domicilio).

Obiettivo

e Recuperare informazioni nuove o validare quelle che gia possediamo per prevenire le
infezioni delle vie aeree in utenti intubati in VMI,

e Dimostrare ai colleghi che con la ricerca & possibile ampliare gli orizzonti
dell’assistenza infermieristica, riducendo le distanze e le differenze tra i professionisti
infermieri, del mondo

e Stimolare la curiosita nei confronti della ricerca.

Premessa alla griglia e criteri di selezione

» Sono stati presi in considerazione solo gli articoli dove era presente I'abstract

» Sono stati esclusi a priori documenti che richiedevano un pagamento per la lettura

> E stato deciso a priori di considerare tutti i documenti che potevano darci delle
indicazioni utili per prevenire li infezioni ai degenti in VMI

» La scelta dei documenti & stata guidata da: PERTINENZA all’argomento di ricerca,
escludendo a priori i documenti su trattamenti farmacologici; POPOLAZIONE statistica
e rappresentativita del campione ( sono stati considerati solo documenti che
riguardavano utenti adulti) DATAZIONE (1990-2000), TIPO DI DOCUMENTO (
randomized controlled studies, systematic reviews, guidelines, ecc.)



» Sono state visitate le seguenti BD: The Chocrane Library, Guideline Clearingho e CDC
Atlanta e societa scientifiche.

» Parole chiave utilizzate: Intubation intratracheal

Tabella analitica dei documenti rilevati/selezionati

AND infection, Tracheal intubation
infection, Prevention infection AND intubation intratracheal

Schema banca dati:
“Prevenzione delle infezioni negli utenti in VMI con intubazione tracheale”

pneumonia (2000)
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Risultati

Dalla ulteriore lettura dei documenti stampati dalle banche dati solo due (quelli in indicati in
neretto nella tabella) sono sembrati alla nostra attenzione i piu pertinenti per dare risposte
alla nostra domanda iniziale. Riportiamo di sequito il contenuto delle linee guida senza

modificare o adattare il contenuto alla nostra realta.

PREVENZIONE INFEZIONI DA INTUBAZIONE

Gli argomenti trattati sono due:

1. Relativo all’aspirazione delle secrezioni endotracheali.
2. Relativo al cambio dei circuiti ventilatori



1. ASPIRAZIONE DELLE SECREZIONI PER VIA ENDOTRACHEALE

L’aspirazione endotracheale € una componente della “terapia dell'igiene bronchiale”
(NTS) e mira a rimuovere le secrezioni, quali: sangue, vomito, o altro materiale estraneo
che si accumula nell’albero bronchiale e non puo essere rimosso dal paziente con la
tosse. Questa procedura prevede la preparazione del paziente.

Preparazione del paziente

Il degente prima di subire I'aspirazione endotracheale dovrebbe essere iperossigenato

per 30 secondi assumendo ossigeno al 100% attraverso le seguenti indicazioni:

o Registrare la FIO2 che si regola sul ventilatore meccanico

o Attraverso I'utilizzo di un programma provvisorio di arricchimento di ossigeno
disponibile su molti microprocessori di ventilatori

o Ventilando manualmente il paziente per aumentare la FIO2 (almeno uno studio dice
che il metodo che utilizza il ventilatore per aumentare I'ossigenazione & migliore
rispetto alla ventilazione manuale)

In ogni caso si avra cura di mantenere un tempo espiratorio adeguato per permettere una

esalazione completa del volume respiratorio

o Insufflando in continuo o ad intermittenza ossigeno attraverso il catetere di aspirazione
anche se, € stato segnalato che i dispositivi progettati a questo proposito possono
essere difficoltosi da usare e costosi

o E stato segnalato che mantenere un aumento dei volumi corrente durante questa
tecnica é difficoltoso

o Un sistema a circuito chiuso puo facilitare la continuita della ventilazione meccanica e il
livello di ossigenazione durante I'aspirazione

o |l paziente puo essere collegato ad un pulsossimetro per controllare la sua
ossigenazione durante e dopo la procedura

1 E possibile instillare soluzione salina per facilitare la rimozione delle secrezioni. La
quantita da instillare sembra essere basato su rapporti “aneddotici”.

Aspirazione

La pressione negativa ad un catetere introdotto nelle vie artificiali nella trachea deve
essere applicata nel momento in cui il catetere viene ritirato. La manovra dovrebbe essere
eseguita in asepsi. Ogni passaggio del catetere nelle vie respiratorie artificiali &
considerato un’aspirazione e la sua durata dovrebbe essere di circa 10-15 secondi. Non ci
sono raccomandazioni particolari per quanto riguarda I’aspirazione anche se € indicato di
tenere un pressione di aspirazione bassa.

Dopo I'aspirazione il paziente dovrebbe:

0 Essere iperossigenato per circa 1 minuto

0 Essere iperventilato o aumentando il ritmo respiratorio, 0 aumentando il volume
respiratorio usando la stessa tecnica utilizzata prima dell’aspirazione

0 Controllato per eventuali reazioni negative

Indicazione all’aspirazione delle secrezioni endotracheali



La necessita di rimuovere le secrezioni polmonari accumulate &€ comprovata da quanto
segue:

0 Respirazione rumorosa o rumori respiratori all’ascultazione

0 Picchi di pressione inspiratoria durante la ventilazione con volume controllato o
diminuzione di volume corrente durante la ventilazione a pressione controllata
Incapacita del paziente di generare tosse spontanea efficace

Secrezioni visibili nelle vie respiratorie

Cambiamenti nei grafici, di pressioni e di flusso

Sospetto di aspirazione di materiale gastrico nelle vie aeree

Rilevazione obiettiva dell’aumento delavoro respiratorio

Peggioramento dei valori arteriosi dei gas nel sangue

Necessita di reperire materiale idoneo per esami citologici o colturali sull’escreato
Necessita di mantenere la pervieta e I'integrita delle vie aeree artificiali

Presenza di atelectasie polmonari associato a ritenzione delle secrezioni.
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Controindicazioni

L’aspirazione endotracheale & una procedura necessaria. La maggior parte delle
controindicazioni riguardano il rischio del paziente di sviluppare reazioni avverse o
peggiorare il suo stato di salute come risultato della procedura stessa. Una volta seguite
scrupolosamente le indicazioni e le raccomandazioni non ci sono controindicazioni
assolute a tale pratica, anzi, I'astenersi dal praticare tale attivita, per evitare reazioni
avverse, po’ risultare mortale per l'utente. Le secrezioni delle vie aeree periferiche non
pOSsSoNo essere rimosse tramite aspirazione endotracheale.

Complicazioni

Ipossiemia

Trauma delle mucosa tracheale o bronchiale
Arresto cardiaco

Arresto respiratorio

Aritmie cardiache

Atelecasie polmonari

Broncospasmo

Infezione (paziente e/o caregiver)
Emorragia polmonare

Interruzione della ventilazione meccanica
Ipertensione arteriosa

Ipotensione arteriosa
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Valutazione del bisogno

Il personale qualificato dovrebbe pianificare sistematicamente il controllo e la valutazione
della necessita di eseguire I'aspirazione endotracheale.

Valutazione del risultato
e Miglioramento dei rumori respiratori

e Diminuzione del picco di pressione inspiratoria (PIP); diminuzione della resistenza
respiratoria



e Miglioramento dei valori emogasanalitici arteriosi (ABGs) o della saturazione rilevata
dal pulsossimetro
e Rimozione delle secrezioni polmonari.

Risorse necessarie

» Fonte di vuoto

» Regolatore calibrato e registrabile del vuoto

> Bottiglia per 'accumulo delle secrezioni e tubi di collegamento

» Guanti a perdere sterili

» Catetere di aspirazione sterile del calibro giusto. Il calibro del sondino di aspirazione
non dovrebbe superare la meta del calibro delle vie aeree artificiali.

» Acqua e tazza sterile

» Acqua salina sterile se necessaria l'instillazione

» Occhiali di protezione, mascherina e altro materiale per seguire le Precauzioni
Universali

» Fonte di ossigeno con un dispositivo di regolatore calibrato

» Pallone rianimatorio (ambu) con dispositivo di arricchimento di ossigeno

» Stetoscopio.
Apparecchiatura facoltativa

» Monitor ECG

» Pulsossimetro

» Contenitore sterile per esame colturale

» Sistema ad aspirazione chiuso

» Sistema per la somministrazione dell’ossigeno, catetere di aspirazione a doppio lume
per insufflazione continua dell’ossigeno

» Disposizione della valvola di aspirazione per regolare l'insufflazione dell’ossigeno e

I'aspirazione dal catetere
Personale

Il personale responsabile dell’esecuzione dell’aspirazione endotracheale dovrebbe
dimostrare quanto segue:

Conoscenze adeguate sull’'uso e sul montaggio di tutta I'apparecchiatura usata
Capacita di ascoltare i rumori respiratori

Conoscenza e comprensione della storia del paziente, del processo di malattia e degli
obiettivi del trattamento

Conoscenza e comprensione della fisiologia e della patologia di base

Conoscenza e comprensione della ventilazione meccanica, dei ventilatori meccanici e
dei loro sistemi di allarme

Capacita di controllare i segni vitali, di valutare lo stato del paziente e di sapere
rispondere adeguatamente alle complicazioni che possono sopraggiungere

Capacita di modificare le tecniche ed attrezzature in risposta alle complicazioni
Conoscenza dell'interpretazione di base dellECG

Capacita di valutare il bisogno e di eseguire la rianimazione cardio-polmonare

Conoscenza e comprensione delle guide di riferimento CDC per le precauzioni
universali
Capacita di insegnare ai familiari la procedura per la cura domiciliare
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Capacita di valutare e documentare I'efficacia della risposta del paziente alla procedura



Le persone responsabili dell’aspirazione al di fuori dell'ospedale dovrebbero
dimostrare:

Conoscenze e abilita nel capire il montaggio, 'uso, la manutenzione e la pulitura di
tutta 'apparecchiatura usata

Capacita di valutare il bisogno e la risposta del paziente alla procedura

Capacita di eseguire adeguatamente la tecnica dell’aspirazione endotrachele
Capacita di valutare il bisogno e di eseguire la rianimazione cardiopolmonare
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Cosa controllare prima, dopo e durante I'aspirazione

¢ Rumori respiratori
¢ Saturazione dell'ossigeno
¢ Colore della pelle
¢ Pulsossimetro, se disponibile
¢ Ritmo degli atti respiratori
¢ Parametri emodinamici
¢ Frequenza del polso
¢ Pressione sanguigna
¢ ECG
¢ Caratteristiche dell’espettorato
¢ Colore
¢ Volumi
¢ Consistenza
¢ Odore
¢ Sforzo di tosse
¢ Parametri del ventilatore
¢ Pressione inspiratoria
¢ Volume corrente
¢ Pressione, flusso e grafici del volume
¢ FIO2
¢ Gas nel sangue arterioso

Frequenza

L’aspirazione endotracheale deve essere eseguita ogni qual volta € indicata la sua
esecuzione, con particolare considerazione alle complicazioni legate alla procedura.
L’aspirazione endotracheale deve essere eseguita con una frequenza minima a garantire
la pervieta delle vie aeree.

Controllo delle infezioni

e Adesione alle linee guida per le Precauzioni Universali CDC
e | presidi utilizzati devono essere monouso o risterilizzabili.

2. CAMBIO DEL CIRCUITO VENTILATORIO

L’operazione descritta &€ quella del cambio circuito ventilatorio in un ventilatore meccanico
operativo.



Il circuito ventilatorio pud essere monouso o risterilizzabile ed € composto da: tubi dove
circolano i gas (foro piu grande), tubi di monitoraggio (foro piu piccolo), umidificatori caldo
umidi, filtri higroscopici, filtri per raccogliere la condensa.

Gli obiettivi che si vuole raggiungere utilizzando una corretta metodica di cambio circuito

sono:

0 Limitare le infezioni nosocomiali acquisite come conseguenza di una intubazione
endotracheale o di una tracheostomia e di una ventilazione assistita

0 Assicurare che il sistema del circuito respiratorio mantenga una sua integrita fisica ed

un buon funzionamento

Far si che il circuito si mostri pulito

Minimizzare il rischio del danno alla salute del degente che pud derivare durante il

processo del cambio del circuito respiratorio.

La frequenza con cui si deve cambiare il circuito ventilatorio € regolata da:

Dal lunghezza del tempo di uso del circuito ventilatorio

Dal tipo di presidio di circuito e umidificatore utilizzato

Dal funzionamento del circuito (presenza di malfunzionamenti)

Dall’apparenza del circuito ventilatorio (circuito in apparenza non pulito deve essere
sostituito)

Controindicazioni

e La presenza di condizioni cardiopolmonari o neurologiche che non permettono di
disconnettere I'utente dal ventilatore

e Impossibilita certa ed effettiva di mantenere ventilato il paziente durante il cambio del
circuito ventilatorio

e Assenza di circuito pulito e funzionante da sostituire a quello in uso.

Rischi e complicazioni

\ Le condizioni che possono predisporre I'utente ad un rischio maggiore di danno durante
il cambio circuito sono:

Instabilita emodinamica

Ipo o iperossiemia

Ipo e ipercapnia

Ostruzione delle vie aeree

Rimozione delle protesi aeree

Contaminazione del paziente o dei componenti dello staff da esposizione a materiale
presente nel circuito

Altri fattori che rendono meno sicuro il paziente durante la sua disconnessione dal
ventilatore sono:

e |nappropriata o inadeguata ventilazione

e Inappropriata o inadeguata ossigenazione

e |napproprianto aumento del lavoro respiratorio

e QOstruzione delle vie aeree

\ Incapacita di garantire che il cambio del circuito ventilatorio avvenga nel rispetto delle
tecniche di asepsi.



Trasmissione di patogeni dal paziente al personale sanitario

Rischio di esposizione residui tossici o a disinfettanti

Mal funzionamento del circuito ventilatorio

Incapacita di garantire una appropriata funzione ventilatoria nel momento in cui si

riconnette il paziente al ventilatore

Rishio di possibile disconnessione paziente-ventilatore

e La manipolazione dei circuiti ventilatori pud provocare un inquinamento del circuito che
immesso attraverso la ventilazione meccanica nell’albero bronchiale espone il degente
a futuri rischi di infezione

e |l cambio frequente e non giustificato del circuito ventilatorio aumenta il rischio di
polmonite nosocomiale

e L’incapacita di garantire una appropriata funzionalita del ventilatore prima di collegare il

degente al ventilatore pud essere dannoso per la salute dell’utente

Limitazioni della procedura

Evidenze suggeriscono che il cambio frequente e routinario del circuito ventilatorio (piu
frequentemente di 48 ore) non fornisce alcun vantaggio sul controllo delle infezioni
nosocomiali.
La frequenza con cui si deve cambiare il circuito per minimizzare il rischio di infezioni al
paziente € ancora oggetto di controversie. Altro disaccordo esiste intorno alla possibile
influenza che il modello di circuito, la sua lunghezza e la presenza o meno di piu
componenti influisce sull’intervallo di tempo con cui si deve cambiare il circuito. Resta
ancora da definire se:
- Il tipo di umidificatore utilizzato puo influenzare l'intervallo del cambio circuito
- L’uso di umidificazione a caldo rispetto quella fredda pu6 influenzare l'intervallo
del cambio circuito
- L’uso di dispositivi monouso piuttosto che quelli risterilizzabili puo influenzare
I'intervallo del cambio circuito
- L’uso di nebulizzatori puo influenzare I'intervallo del cambio circuito

[l cambio troppo frequente dei circuiti ventilatori pué aumentare I'esposizione del degente
al rischio di infezioni e comunque non aumenta la sua protezione a tale evento.

Cosa si dovrebbe fare

... per soddisfare I'obiettivo di limitare la trasmissione di infezioni:

» Seguire le raccomandazioni pubblicate dal Center for Disease Control and Prevention
(CDC)

» Credere agli standards definiti da monitoraggi o sorveglianze istituzionali e/o dalle
ricerche pubblicate

... per soddisfare I’obiettivo di prevenire i malfunzionamenti:

» Aggiornare le conoscenze dei circuiti ventilatori per evitare perdite nei circuiti stessi
» | componenti del circuito devono essere allineati per diminuire le resistenze

» L’attrezzatura che resta umida oltre il tempo (spirometri) deve essere monitorata

... per soddisfare I’obiettivo di mantenere il circuito pulito (in apparenza)
» Controllare come appare all’osservazione il circuito.



Conclusioni

Quando abbiamo deciso di affrontare questo argomento eravamo convinti che avremmo
trovato molto materiale; in realta abbiamo avuto delle difficolta nel reperire dei documenti
di nostro interesse.

Molti lavori infatti riguardavano studi farmacologici oppure erano specifici per utenti in eta
pediatrica.

Naturalmente cid non significa che riteniamo il nostro lavoro esaustivo ma & cio che la
nostra inesperienza in ricerca é riuscita a produrre. Confidiamo comunque di migliorare le
nostre abilita e anche che I’Azienda continui ad investire sulla nostra preparazione
professionale.
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