Monitoraggio della  Funzione Respiratoria
Monitoraggio Clinico

I dati clinici che possono essere espressione di alterata funzionalità respiratoria e che devono essere monitorati dall’infermiere sono:

a) tipo di respiro e frequenza respiratoria: la frequenza media nell’adulto sano oscilla tra i 16 e i 24 atti al minuto, nel bambino tra  i 35-40.
b) stato psichico e condizione neurologica: esse risentono molto del livello di ossigeno ed anidride carbonica disciolti nel sangue, oltre che dal pH. Uno stato di ipossiemia può dare sonnolenza, ma a volte anche euforia ed agitazione motoria. Un aumento dell’anidride carbonica (ipercapnia) dà torpore fino al coma con areflessia totale.
c) temperatura cutanea periferica: scende notevolmente in caso di ipossia, di ipercapnia e di acidosi, con presenza di sudorazione fredda.
d) auscultazione dei campi polmonari: è importante sia nei pazienti in respiro spontaneo che in quelli con assistenza ventilatoria meccanica, anche l’infermiere deve saper valutare una ventilazione valida e simmetrica dei due campi polmonari e delle basi, mediante l’auscultazione con un fonendoscopio.

e) diuresi: una diminuzione può essere a volte espressione di una insufficiente ossigenazione o di uno stato di acidosi marcata.

1.1.1 Monitoraggio strumentale
Il monitoraggio strumentale della funzione respiratoria viene esercitato mediante gli stessi apparecchi di ventilazione meccanica (autorespiratore), che in genere possono monitorare diversi parametri:
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Schema semplificato di un ventilatore meccanico (sono rappresentati solo gli elementi fondamentali)

a) Volume respiratorio: è la quantità di gas che viene somministrata al paziente in un minuto. Viene espressa in l/m, in un paziente adulto i valori possono oscillare da 6 l/m a 12-18 l/m, a secondo del peso del paziente o delle resistenze polmonari. Nei bambini i valori devono essere più precisi e vanno generalmente calcolati in 9 ml/Kg/atto respiratorio.

Nursing infermieristico: 

regolare correttamente il volume richiesto (in base al peso corporeo o all’indicazione del medico), riportare tale valore sull’apposito foglio di terapia intensiva (vicino ai valori dell’EGA) e aggiornarlo ogni volta che si renda necessario cambiarlo. Controllare che il valore letto sul respiratore corrisponda a quello impostato, in caso contrario si dovrà pensare a perdite lungo il circuito.

b) Pressione inspiratoria: è in funzione del volume respirato e delle resistenze polmonari, di norma non deve superare i 30 cm di H2O, per evitare lesioni alveolari che possono arrivare fino al pneumotorace.

Nursing infermieristico: 

controllare che non venga superato il limite massimo, se accade accertarsi se il motivo è di natura patologica o se più semplicemente è dovuto alla parziale ostruzione del tubo endotracheale (presenza di muchi), che va quindi subito pulito mediante broncoaspirazioni. 

c) Rapporto inspirazione-espirazione: è il rapporto tra la durata dell’atto inspiratorio e quello espiratorio, di norma il rapporto ottimale è di 1:2, l’espirazione deve essere più lunga dell’inspirazione per evitare l’intrappolamento dell’aria.

Nursing infermieristico:

controllare che il valore impostato sia quello ottimale.

d) Percentuale di O2 (FiO2) nella miscela gassosa: varia dal 21% (respirazione ad aria) al 100%. La percentuale di O2 deve essere regolata tenendo conto che è buona norma ventilare con la minore quantità possibile di ossigeno essendo questo gas, ad alti dose e per lunghi tempi, dannoso per il parenchima polmonare, provocando lesioni irreversibili.

Nursing infermieristico: 

impostare correttamente la percentuale di FiO2 richiesta, riportare il valore sull’apposito foglio di terapia intensiva (vicino ai valori dell’EGA), e provvedere a correggere il valore in caso di variazioni. 

e) Umidificazione: in condizioni fisiologiche l’aria inspirata viene sottoposta a tre importanti modificazioni, sopratutto dalle vie aeree superiori, che sono:

· riscaldamento (37°C)

· filtrazione delle impurità

· umidificazione

Nel paziente intubato tutto ciò non può avvenire, essendo le vie aeree superiori escluse dal tubo endotracheale, il quale provvede all’immissione diretta dell’aria nei polmoni.

Pertanto bisogna che le modificazioni dell’aria, descritte in precedenza, siano prodotte in altro modo.

La filtrazione delle impurità avviene mediante l’installazione di appositi filtri (antibatterici) all’ingresso dei gas medicali nel ventilatore, a monte di questi, sia a livello dell’uscita dei gas dai serbatoi dell’impianto centralizzato.

Il riscaldamento e l’umidificazione può avvenire attraverso l’utilizzo di:

· umidificatori detti a cascade (formati da una camera di riscaldamento con acqua attraverso la quale passano i gas medicali);

· con filtri umidificanti. 

La temperatura dei gas all’uscita del tubo endotracheale deve essere intorno ai 34°C. L’umidificazione e il riscaldamento dei gas medicali sono importanti per prevenire:

· disidratazione della mucosa respiratoria con perdite elevate (700-1000 ml) di acqua;

· lesioni progressive della parete tracheale quali: ulcerazioni, infezioni, granulomi, fistole,ecc.

· iperproduzione di secrezioni destinate ad una rapida disidratazione con conseguente formazione di tappi di muco, responsabili di complicanze quali ostruzioni bronchiali, atelettasie, asfissia da ostruzione del tubo endotracheale.

Un terzo tipo di umidificazione è quella locale, definita anche “lavaggio bronchiale”. Essa consiste nell’instillazione di modeste quantità (3-5 ml) di soluzione fisiologica, sterile, nel tubo endotracheale tramite una siringa e nella successiva ventilazione manuale con un pallone Ambu (3-6 insufflazioni); si procede poi alla aspirazione della trachea.

Nursing infermieristico:

Posizionamento e controllo dei filtri antibatterici, che vano sostituiti ogni 24-48 ore (segnare la data di applicazione), a secondo delle indicazioni.

Gestione degli umidificatori a cascade (umidificazione attiva):

· accensione contemporanea a quella del ventilatore;

· regolazione della temperatura di funzionamento;

· regolazione degli allarmi della temperatura e del livello dell’acqua;

Gestione dei filtri umidificanti (umidificazione passiva):

· accertarsi che siano bel collegati al tubo endotracheale;

· controllare che il paziente non abbia secrezioni abbondanti tali da invadere il filtro, in questo caso vanno rimossi e si passa all’umidificazione attiva;

· sostituirli ogni qual volta si rende necessario o come riportato nelle istruzioni d’uso; è opportuno segnare la data e l’ora ogni volta che vengono sostituiti.

· Allarmi del ventilatore
Ogni ventilatore meccanico è dotato di allarmi acustici e visivi, tali da permettere il controllo del buon funzionamento dello stesso e un’ assistenza respiratoria che rispetti i valori spirometrici impostati.

Gli allarmi sono indispensabili, e vanno continuamente controllati, perché ad essi è legata la vita dei pazienti. Il loro uso deve essere continuo, perciò non vanno mai esclusi, anche se a volte possono sembrare fastidiosi quando scattano ripetutamente.

Tale considerazione vale comunque per ogni tipo di allarme presente in una T. Intensiva, o che è a corredo di un’apparecchiatura elettromedicale.

Gli allarmi presenti su quasi tutti i ventilatori sono:

· allarme di mancata alimentazione elettrica;

· allarmi di mancata o insufficiente alimentazione dei gas medicali (aria , ossigeno);

· allarme di alta pressione delle vie aeree;

· allarme di bassa pressione delle vie aeree;

· allarmi di alta e bassa FiO2;

· Spirometro

E’ un apparecchio che misura una serie di parametri :

· Volume corrente (Tidal Volume: Vt), è la quantità di aria inspirato o espirata

· Frequenza respiratoria

· Volume/minuto

Quest’ultimo parametro corrisponde al volume che risulta dal prodotto del volume corrente per la frequenza respiratoria; ad esempio:

Vt = 700 ml

FR = 10 atti/min

Risulterà: Volume/minuto = 7 litri

Lo spirometro è posizionato, sul fronte del respiratore automatico, lungo il circuito respiratorio, e più precisamente in quello dell’espirazione, per poter misurare i gas provenienti dai polmoni. Infatti in caso contrario misurerebbe i gas che vanno al paziente, che potrebbe non corrispondere ai gas insufflati nei polmoni. Invece misurando i gas provenienti dai polmoni si può avere l’esatto volume che è stato dato al paziente e che rappresenta, quindi , la reale ventilazione.

Lo spirometro posto sul ventilatore, per garantire una maggiore sicurezza e, quindi, proteggere meglio il paziente dispone di una serie di allarmi, il più importante è sicuramente quello posto al controllo del Volume Minuto:

· Allarme VM Low (minimo)

· Allarme VM High (massimo)

Nursing infermieristico:

· controllare  che i valori del volume corrente, della frequenza respiratoria e del volume/minuto, letti sullo spirometro, corrispondono a quelli impostati sul respiratore, salvo modeste differenze. In caso di aumento di tali valori bisogna pensare che il paziente compie atti respiratori autonomi che si sommano a quelli del ventilatore. Pertanto bisogna avvisare il medico per le valutazioni del caso (sedazione del paziente, regolazione del respiratore, ecc.). Se i parametri letti dallo spirometro risultano inferiori a quelli impostati, significa che il paziente è ipoventilato; avvisare subito il medico, e allo stesso tempo controllare che non vi siano perdite lungo il circuito, che il palloncino di fissaggio del tubo endotracheale non sia sgonfio, causando, quindi, perdita attraverso la trachea, e infine accertarsi che non sia un difetto di funzionamento meccanico.

· controllare l’esatta impostazione degli allarmi e allertare il medico in caso di innesco.

· Cenni sulle varie modalità di Ventilazione Artificiale Meccanica (V.A.M.): 

La V.A.M. consiste nell’insufflazione di miscele gassose nelle vie aeree del paziente tramite un tubo endotracheale o una cannula tracheostomica. La miscela di gas insufflata è generalmente composta da aria e ossigeno, a diverse percentuali, nei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva, mentre nei pazienti sottoposti a narcosi è formata da protossido di azoto ed ossigeno. Tale pratica avviene mediante l’utilizzo di ventilatori automatici.

La differenza tra la V.A.M. e la ventilazione spontanea è, essenzialmente, la seguente:

	Tipo Ventilazione
	Pressione Inspiratoria
	Pressione Espiratoria

	Ventilazione Spontanea
	Negativa
	Positiva

	V.A.M.


	Positiva
	Positiva


L’assistenza respiratoria meccanica, utilizzata per differenti patologie o durante le varie fasi del decorso clinico, può essere effettuata in diversi modi, innanzitutto la VAM può essere del tipo a:

1. Ventilazione Controllata: tutta la ventilazione è “controllata” dal ventilatore che impone al paziente sia il volume totale che la frequenza degli atti respiratori. Tutto questo avviene indipendentemente dalla ventilazione spontanea che può avere il paziente, che, se presente, si somma a quella meccanica. Tale modalità ventilatoria è applicata a pazienti completamente sedati (durante e dopo interventi chirurgici, pazienti in coma, ecc. ) non in grado quindi di avere una minima attività respiratoria spontanea.

2. Ventilazione Assistita: il ventilatore permette di far coincidere gli atti respiratori, spontanei, del paziente con quelli della macchina. In tal modo il paziente si adatterà alla ventilazione meccanica senza contrastarla. Per sincronizzare le insufflazioni si usa un dispositivo chiamato Trigger (letteralmente grilletto), il quale si attiva quando il paziente stimola i sensori della pressione o del flusso, permettendo, quindi, l’inizio dell’insufflazione.
Esaminiamo ora all’interno di queste due tipologie di ventilazione quali sono i modi di ventilazione usati con maggiore frequenza.

· Ventilazione Controllata

1) Volume Controllato  (I.P.P.V.= Intermittent Positive Pressure Ventilation)

Questo tipo di ventilazione garantisce, al paziente, la somministrazione del volume corrente impostato, anche a costo di raggiungere elevate pressioni nelle vie aeree, questo può causare lesioni da barotrauma (pneumotorace); pertanto, è molto importante regolare e controllare l’allarme di pressione massima nelle vie aeree, nel paziente adulto, in genere non deve superare i 35-40 cmH2O. In tal modo quando la pressione nelle vie aeree raggiunge il limite prefissato l’insufflazione cessa e la conseguente apertura della vie di espirazione consente alla pressione intratoracica di diminuire. Pertanto questa modalità di ventilazione ha l’inconveniente di non garantire il volume corrente se vengono superati i limiti massimi di pressione imposta.

Una variante della ventilazione a volume controllato è rappresentata dalla ventilazione Assistita/Controllata, tale modalità avviene quando il paziente, attraverso l’utilizzo del trigger, può avviare gli atti respiratori; tale ventilazione è appropriata solo per pazienti ben adattati al respiratori, altrimenti si corre il rischio che il paziente porta la sua frequenza respiratoria al di sopra di quella impostata, con conseguente riduzione dei tempi di espirazione.

Il controllo infermieristico dovrà riguardare gli incrementi della pressione massima nelle vie aeree, che potrebbero essere un campanello di allarme per eventuali complicanze quali: broncospasmo, ostruzione del tubo, PNX. Nel caso di aumento stabile della FR e Vol. Min. si dovrà pensare ad un cattivo adattamento del paziente alla macchina.

2) Pressione Controllata

Con tale modalità di ventilazione si garantisce che la pressione nelle vie aeree non superi il valore impostato, questo riduce i rischi di barotrauma ma non garantisce il volume corrente e il volume minuto. Infatti, all’aumentare delle resistenze delle vie aeree (broncospasma, ostruzione del tubo) si riduce, a parità di pressione, il volume corrente che in assenza dell’aumento della FR causerà una ipoventilazione. Nel caso invece di riduzione delle resistenze (tubo tracheale sostituito da tracheotomia) si determina un aumento del volume corrente e volume minuto. Anche questo tipo di ventilazione può essere eseguita su pazienti ben adattati al respiratore.

Il controllo infermieristico deve essere rivolto alla regolazione degli allarmi di Volume minuto minimo e massimo molto vicini al valore impostato, nonché alle variazioni che dovessero intervenire su tali valori. L’aumento fisso della FR sarà indice di disadattamento al ventilatore.

· Ventilazione Assistita

3) I.M.V./S.I.M.V. (Sinchronized Intermittent Mandatory Ventilation = Ventilazione Obbligatoria Intermittente Sincronizzata)

La IMV è una modalità di ventilazione a metà tra la ventilazione meccanica e la respirazione spontanea, infatti, questa modalità può essere applicata quando il paziente respira spontaneamente, ma il volume è inadeguato. Per far ciò si deve imporre al ventilatore la possibilità di erogare il volume addizionale che serve a bilanciare la deficienza presente; quindi, si provvede ad impostare un certo numero di atti respiratori (es. 5-7 atti/min.), che devono essere comunque inferiore agli atti respiratori del paziente, in tal modo lo stesso paziente potrà avere una propria attività ventilatoria che sarà integrata da quella imposta sul ventilatore, così da garantire una sufficiente ossigenazione. 

L’inconveniente della IMV è che il paziente non può sincronizzare la propria attività respiratoria con quella erogata dal ventilatore, pertanto, essa è stata ormai sostituita dalla SIMV che permette, invece, di sincronizzare la FR del paziente con quella del ventilatore, attraverso l’utilizzo di un trigger.

Questo tipo di ventilazione presenta diversi vantaggi:

· aiuta ad effettuare un graduale svezzamento dal respiratore, che si ottiene diminuendo in modo progressivo la frequenza degli atti automatici all’aumentare degli atti respiratori spontanei;

· dal punto di vista psicologico il paziente diventa meno dipendente dalla macchina poiché mantiene e poi aumenta la ventilazione spontanea. In questo caso è opportuno che l’infermiere spieghi le caratteristiche dell’I.M.V. al paziente in modo da incoraggiarlo a collaborare e aumentare così le possibilità di portarlo ad una ventilazione spontanea.

La SIMV è utilizzata nei pazienti con una propria attività respiratoria, l’infermiere, quindi, dovrà monitorare che il paziente non smetta, per qualsiasi motivo, di respirare e man mano che il paziente migliora si dovrà ridurre la frequenza mandataria fino all’estubazione.

4) M.M.V. (Mandatory Minute Ventilation = Ventilazione Minuto Obbligatoria)

Questo tipo di ventilazione fa si che il paziente possa avere una ventilazione spontanea ma al tempo stesso permette al respiratore di intervenire quando il valore del volume/minuto scende sotto i limiti impostati, con atti respiratori meccanici capaci di garantire il raggiungimento dei valori di ventilazione prefissati.

La M.M.V. si differenzia dall’I.M.V. perché mentre quest’ultima integra obbligatoriamente un certo numeri di atti respiratori al minuto, la M.M.V. interviene solo quando la ventilazione scende al di sotto dei parametri impostati. 

I vantaggi di questa ventilazione sono simili a quelli della I.M.V. con la sola eccezione di un intervento mirato da parte del respiratore.

5) PSV (Pressure Support Ventilation = Ventilazione Spontanea con Supporto di Pressione)

La PSV o anche ASB (Assisted Sponteneous Breathing) viene utilizzata in quei casi in cui il paziente ha un proprio respiro spontaneo con un’accettabile frequenza respiratoria, ma con un basso Volume Corrente. In questo caso il respiratore provvede ad integrare ad ogni atto respiratorio del paziente, un’onda di flusso, che si somma al respiro spontaneo, tale da ampliare l’atto respiratorio. Tale meccanismo scatta, mediante un trigger, all’inizio della fase di inspirazione spontanea.

Su questo tipo di ventilazione bisogna fare alcune considerazioni:

· riduce la fatica respiratoria del paziente;

· è ben tollerato, anche psicologicamente, perché il paziente mantiene il proprio respiro spontaneo;

· da una parte facilita lo svezzamento dal respiratore, fin dall’inizio della connessione al ventilatore, ma allo stesso tempo rischia di far diventare pigri i pazienti a causa del piccolo sforzo occorrente ad attivare tale modalità ventilatoria.  

Essendo una modalità di ventilazione spontanea l’infermiere dovrà controllare che il paziente non cessa di respirare (ipoventilazione), quindi bisogna monitorare il volume minuto; la FR e lo stesso volume minuto vano controllati anche perché spie di variazione delle resistenze respiratorie e la compliance.

6) CPAP (Continuous Positive Airwai Pressure = Pressione Positiva Continua)

Questo tipo di ventilazione è in realtà una ventilazione spontanea, più che meccanica, e viene utilizzata in pazienti ipossici, ma ancora in grado di avere una ventilazione spontanea efficiente (senza ipercapnia).

La CPAP viene eseguita mediante l’utilizzo del tubo endotracheale o una maschera facciale;  prevede l’utilizzo di un circuito respiratorio al quale viene aggiunto un pallone con un’alta capacità ed elasticità che garantisce una riserva di gas freschi (30-50 l/min.) al paziente.

Altra caratteristica del circuito è la presenza di una valvola espiratoria posta alla fine del branca espiratoria, questa valvola chiamata PEEP (Positive End Expiratory Pressure) permette di mantenere, in modo continuo, una pressione positiva, +5 +10 cm H2O (sia inspiratoria che espiratoria) nelle vie aeree del paziente. Questo permette di avere un aumento della pressione intra-alveolare che provoca la riapertura de alveoli e bronchioli collassati o poco aperti, migliorando il livello dell’O2 nel sangue.

L’utilizzo della PEEP avviene soprattutto nell’ARDS e nell’edema polmonare emodinamico.

Monitoraggio emato-chimico

· Prelievo arterioso e  conservazione del sangue per Emogasanalisi ( E.G.A.)

Il parametro più importante nel monitoraggio della funzione respiratoria è l’emogasanalisi, attraverso di esso è possibile effettuare la misurazione della pressione parziale dell’ossigeno (pO2) e dell’anidride carbonica (pCO2) disciolti nel sangue, nonché il livello di acidità (pH) dei liquidi organici. Attraverso calcoli successivi è possibile ricavare da queste tre misurazioni almeno altri tre dati importanti per il monitoraggio della funzionalità respiratoria: il BE (eccesso di base, misura gli anioni presenti nel sangue), i Bicarbonati (HCO3) e la Saturazione dell’Emoglobina (Sat. O2).

I valori normali di un emogasanalisi di una persona adulta che respiri aria atmosferica, a livello del mare sono:

	pH

   7,35 - 7,45
	Sat.


  94-100%

	pO2
        80 - 90 mmHg
	BE 


  +2 / -2

	pCO2

   35 - 45 mmHg
	Bicarbonati
  21  - 25


· Il pH viene definito come il logaritmo inverso della concentrazione degli ioni idrogeno; all’aumentare dell’acidità il pH diminuisce, il suo valore è comunque sempre dato da due componenti: metabolica e respiratoria. L’organismo preserva normalmente un valore neutro all’interno delle cellule e mantiene il sangue a pH 7,4 un valore che è di 0,6 unità pH sul versante alcalino rispetto al pH neutro. I valori di pH compatibili con la vita oscillano tra 6,8 e 7,8.
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· La pO2 indica la concentrazione di ossigeno inspirata; affinché a livello del cuore e del cervello  possa arrivare una quantità di ossigeno massimale bisogna che, a livello arterioso, lo stesso ossigeno raggiunga i massimi valori possibili. Solitamente ad ogni atto inspiratorio si introduce a livello polmonare una concentrazione di ossigeno del 20,9%, e la pO2 misurata su questo valore deve risultare > 80 mmHg; se risulta minore il paziente è ipossiemico. Nella tabella seguente sono riportati le pressioni parziali di ossigeno arterioso accettabili a livello del mare con respiro in aria ambiente, il range di questi valori cambia in relazione all’età del paziente.

	Pressioni Parziali di Ossigeno Arterioso (livello del mare)

	Adulto e Bambino
	

	Normale
	97 mmHg

	Range accettabile
	> 80 mmHg

	Ipossiemia
	< 80 mmHg

	Neonato
	

	Range accettabile
	40 – 70 mmHg

	Anziano
	Range accettabile

	Anni 60
	> 80 mmHg

	Anni 70
	> 70 mmHg

	Anni 80
	> 60 mmHg

	Anni 90
	> 50 mmHg


· La pCO2 indica la pressione parziale di carico acido, essa varia in maniera lineare con la concentrazione plasmatici dell’acido carbonico; all’aumentare dell’acido carbonico corrisponde un aumento della pCO2 e viceversa. La pCO2 è l’espressione gassosa dell’acido carbonico (CO2 + H2O < = = = > H2CO3) che viene eliminato dall’organismo mediante la ventilazione polmonare.

Altri due valori importanti fornitici dall’emogasanalisi sono:

· I bicarbonati, essi rappresentano il carico basico, affinché la bilancia acido-base risulti in equilibrio bisogna che ad 1,2 mEq/L di acido corrispondono 24 mEq/L di bicarbonati. 

· BE o Eccesso di Basi, questo dato corrisponde alla misurazione del livello di acido metabolico, che normalmente è zero. Le modificazioni delle basi ematiche sono definiti eccesso o deficit di basi; quando si dice che un paziente ha un eccesso di basi (BE) di –meno 10 stiamo ad indicare che quel paziente ha un eccesso di acido metabolico (acidosi) di 10 mEq/L. Il BE si utilizza per calcolare la quantità di trattamento richiesta per contrastare l’acidosi.

Monitoraggio funzione metabolica
Monitoraggio del bilancio idro-elettrolitico

Per un corretto bilancio idrico è necessario innanzitutto conoscere la quota di liquido che viene persa quotidianamente attraverso i vari organi.

I reni eliminano in media 1500 ml di acqua al giorno.

I polmoni e la cute cedono all’ambiente una certa quantità che viene denominata “perspiratio insensibilis”, tale quota viene calcolata sulla base di 0,5 ml/Kg/ora, aumenta negli stati febbrili, con temperature superiori a 37,5°C si devono aggiungere 0,2 ml/Kg/ora ad ogni 0,1°C in più.

Il calcolo del fabbisogno idrico basale può essere quantificato con la seguente formula:

1500ml/mq di superficie corporea/24 ore
In caso di perdite attraverso altre vie quali vomito o diarrea, bisognerà tenerne conto nella valutazione del bilancio giornaliero.

La registrazione del bilancio idrico va fatta con frequenza variabile a secondo della gravità del paziente e della sua età, e deve comprendere la quantità di liquidi introdotti e quelli persi, tenendo presente anche eventuali perdite ematiche.

Il bilancio elettrolitico riguarderà essenzialmente il sodio, il potassio, il calcio e il magnesio.

Ruolo dell’Infermiere nei disturbi dell’equilibrio idro-elettrolitico.

Gli squilibri idro-elettrolitici (ipo o ipersodiemia, ipo o iperkaliemia,) sono frequenti in pazienti ricoverati in un reparto di Rianimazione e Terapia Intensiva, la loro diagnosi è affidata sopratutto agli esami di laboratorio. Il ruolo dell’infermiere sia nella prevenzione che nel trattamento di queste patologie è importante. Infatti uno dei compiti principali dell’infermiere, ma non solo nei reparti di T. I. , è l’accurato controllo dell’entità delle “uscite” e delle “entrate” per poter permettere il calcolo del “Bilancio idro-elettrolitico”.

Per poter effettuare questo controllo bisogna riportare su appositi fogli o schede (tipo quello riportato in figura 1) i dati precisi di tutto quanto viene introdotto al paziente, o eliminato dallo stesso. 

Per evitare errori bisogna:

a) segnare subito i valori rilevati durante le 24 ore, per evitare dimenticanze;

b) entrate: scrivere, con precisione, negli appositi spazi, i liquidi apportati (per via ev, os,);

c) uscite: 

· urine, riportarne la quantità ogni volta rilevata, annotando le caratteristiche (ematuria, torbidità, presenza di coaguli, ecc.); eventuali lavaggi vescicali vanno segnati in cartella per sottrarli alla diuresi; in cartella vanno segnate anche le urine perse per deconnessioni del sistema di raccolta;

· ristagno gastrico, annotare il carattere del liquido uscito (ematico, caffeano, biliare, ecc.), se supera i 500 ml. bisogna inviarne un campione in laboratorio per il dosaggio del sodio, del potassio e del cloro;
· vomito: misurato per approssimazione;
· drenaggi: specificare la via di uscita (toracici, addominali, mediastinici, ferita, ecc.), il liquido viene raccolto in appositi boccioni graduati o sacche che vanno cambiate giornalmente; riportare le caratteristiche del liquido (sangue, siero, bile, liquido siero-ematico, pus) in cartella;
· feci: annotare il numero ed il carattere delle scariche;
· perspiratio: annotare la durata delle fasi di sudorazione;
· dialisi: rilevare l’esatta quantità delle uscite, in particolare, nella dialisi peritoneale, annotare i caratteri macroscopici (torbidità, sangue, ecc.) del liquido fuoriuscito.
Il monitoraggio metabolico comprende anche il monitoraggio dei carboidrati in particolare il controllo della glicemia, della glicosuria e dei corpi chetonici nelle urine.
Tabella per la determinazione della superficie corporea

	Tabella Peso/S.C.

	Peso Kg
	Area Corporea mq
	Peso Kg
	Area Corporea mq

	2
	0,12
	25
	0,93

	3
	0,20
	30
	1,07

	4
	0,23
	35
	1,20

	5
	0,25
	40
	1,32

	6
	0,29
	45
	1,43

	7
	0,33
	50
	1,53

	8
	0,36
	55
	1,62

	9
	0,40
	60
	1,70

	10
	0,44
	65
	1,78

	15
	0,62
	70
	1,84

	20
	0,79
	
	


Scheda Bilancio Idrico
Cognome____________________ Nome ____________________  Età___________

Reparto ___________ 





                 Data ___/___/___
	Liquidi dati
	
	Liquidi usciti

	Ora
	IV1
	IV2
	IV3
	Orale
	Totale 
	Urine
	…. /…..
	Bilancio Totale

	8
	100
	20
	30
	20
	170
	200
	
	- 30

	9
	120
	30
	30
	-
	180
	150
	
	+30

	10
	150
	20
	15
	30
	215
	100
	
	+115

	11
	100
	20
	10
	-
	130
	100
	
	+30

	12
	120
	20
	10
	50
	200
	150
	
	+50

	13
	120
	10
	10
	20
	160
	100
	
	+60

	Tot.

6 ore
	710
	120
	105
	120
	1055
	800
	
	+255

	14
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tot.

6 ore
	500
	250
	150
	100
	1000
	1200
	
	-200

	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tot.

12 ore
	1300
	500
	300
	100
	2200
	2000
	
	+200

	Tot.

24 ore
	
	
	
	
	4255
	4000
	
	+255


Liquidi: Glucosio 5%  ______________ Fisiologica________________Elettrolitica____________

Altri ___________________________________________________________________________

Monitoraggio della Funzione Renale

I parametri di controllo sono essenzialmente clinici e di laboratorio. Il primo dato da seguire nel tempo è la quantità delle urine, se questa scende, in un adulto, al di sotto di ½ ml/Kg/ora si parla di oliguria, nel caso invece di una quantità nelle 24 ore è inferiore a 100 ml si parla di anuria. 

Gli esami di laboratorio, per una valutazione in T. Intensiva, della funzionalità renale sono:

· Peso specifico (v.n. 1010-1025) ed osmolarità (v.n. 500-900 m.osmol/Kg H2O) delle urine

· Contenuto di urea (v.n. 17-50 mg%), potassio (v.n. 50-80 mEq/24 ore) e sodio (v.n. 100-140 mEq/24 ore) nelle urine

· Ricerca del sangue, glucosio e albumina nelle urine

· Creatininemia (v.n. fino a mg. 1,50%), sodiemia, potassiemia, azotemia.

Nursing infermieristico:


· Cateterismo vescicale

Va eseguita con procedura rigorosamente asettica.

La sterilità deve essere pari a quella di una procedura chirurgica, per evitare la comparsa di infezioni urinarie.

Il tipo di catetere viene scelto in base al tempo prevedibile di permanenza in situ: in cardiochirurgia, ad esempio, si prevede un impiego a breve termine (entro una settimana) e quindi ci si orienta verso cateteri di Foley in PVC.

Il catetere viene mantenuto in sede per circa 36-48 ore e se possibile rimosso prima del trasferimento in reparto di degenza.

La toilette della regione genitale e perineale va seguita una volta al giorno e dopo ogni evacuazione, particolare cura va riservata al meato e alla regione circostante rimuovendo accuratamente secrezioni e incrostazioni che si formano in prossimità dello stesso.

I lavaggi vescicali vanno eseguiti solo in casi eccezionali come ad esempio nell’improvvisa ostruzione del catetere e comunque con la massima sterilità per evitare la comparsa di infezioni.
Raccomandazioni

· eseguire sempre un lavaggio delle mani prima di indossare i guanti sterili;
· inserire il catetere con tecniche asettiche e materiale sterile;
· utilizzare sacche di drenaggio a circuito chiuso;
· non scollegare mai la sacca di drenaggio dal catetere;
· rimuovere il catetere non appena cessino le indicazioni;
· prima di inserire il catetere disinfettare il meato con una soluzioni antisettica acquosa (clorexidina) 
Occorrente:
· catetere di Foley

· telino sterile

· guanti sterili

· pomata lubrificante e  in monodose

· sacca di drenaggio

· siringa per il riempimento del palloncino

· Monitoraggio della diuresi (quantità)

· Caratteristiche delle urine (ematuria, lavatura di carne, concentrata, ecc.)

· Peso specifico

· Lavaggio vescicale (solo se indispensabile e con la massima asetticità)

· Test semplici per la ricerca di sangue, glucosio e albumina (mediante apposite strisce).
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