Monitoraggio Funzione Neurologica
Monitoraggio Clinico
L’esame clinico del paziente rappresenta la scelta da preferire, in quanto i presidi strumentali di monitoraggio (EEG) non offrono sempre grandi possibilità di applicazione e a volte si rivelano inutili.

Gli elementi che vanno controllati ad intervalli regolari, sono:

· La coscienza: varia dallo stato di torpore, alle turbe di comportamento di vario tipo, al coma più o meno profondo.

· La sensibilità: può essere abolita completamente, ridotta oppure accentuata.

· La motilità: può essere abolita completamente, monolaterale o essere deficitaria.

· Il riflesso: importante nella valutazione è la simmetricità dei riflessi, il più importante e facile da verificare è quello rotuleo, altri riflessi importanti da controllare sono : 

· il riflesso di Babinsky (lesione corticale); 

· il riflesso della deglutizione, corneale e congiuntivele, che sono regolati dal tronco dell’encefalo, ed una loro assenza sono espressione di importanti danni al SNC;

· riflesso pupillare:

· miosi: riduzione del diametro della pupilla (attività del sistema parasimpatico)

· midriasi: aumento del diametro della pupilla (legata al centro simpatico)

· anisocoria: differenza di diametro tra le due pupille (presente in lesioni quali i traumi, ematomi intracranici, tumori,ecc.)
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· Posture anomale: flaccidità (estese lesioni cerebrali), flessione e rotazione verso l’interno di mani e avambracci (risposta da decorticazione), estensione e rotazione verso l’esterno (risposta da decerebrazione).

Assistenza al paziente affetto da disturbi neurologici

Nursing infermieristico al paziente in coma:

Il paziente in coma richiede un’assistenza complessa che può essere eseguita con l’ausilio di attrezzature particolari che a volta sono reperibili solo in reparti di rianimazione. L’assistenza infermieristica deve proporsi diversi obiettivi che vanno dal controllo delle funzioni vitali, al garantire un adeguato apporto nutrizionale, fino a prevenire e curare le eventuali complicanze che si possono verificare (infezioni, LDD) in una degenza che è spesso lunga.

L’assistenza al paziente in coma va quindi indirizzata alla gestione ed al monitoraggio di una lunga serie di parametri

· controllo della funzione respiratoria

· controllo dei parametri cardiocircolatori

· controllo della diuresi

· gestione accessi venosi

· bilancio idro-elettrolitico 

· valutazione e livello dello stato di coscienza

· controllo apporto nutrizionale (via enterale e/o parenterale)

· prevenzione piaghe da decubito

· protezione al paziente da attacchi convulsivi

· esami emato-chimici

· Funzione respiratoria

· mantenere la pervietà delle vie aeree per garantire una buona ventilazione: il paziente deve essere posto in posizione semiprona con il viso rivolto verso il basso, così da impedire l’ostruzione delle vie aeree da parte della lingua e facilitare il drenaggio delle secrezioni bronchiali. In caso di paralisi della lingua o di ostruzione delle vie aeree bisogna inserire una cannula orale (Magill) in attesa dell’intubazione.

· somministrazione dell’ossigeno

· aspirazione delle secrezioni delle vie aeree; nei pazienti in coma mancano spesso i riflessi della tosse e della deglutizione, pertanto, vi è un ristagno delle secrezione nella faringe e in trachea che possono provocare in caso di ab ingestis, situazione facile a crearsi, infezioni polmonari.

· rilevare e registrare la frequenza respiratoria.

	Principali forme di alterazione della ventilazione


	Tipo di respiro

	Condizione associata


	Kussmal 
Iperventilazione con respiri  profondi e regolari con movimenti espiratori attivi (e non passivi come nel normale)

	Acidosi metabolica in diabete mellito o insufficienza renale


	Cheyene-Stokes

Alternanza di fasi di apnea e di ventilazione. Dopo l’apnea, che dura circa 20 sec. Il respiro riprende prima in modo superficiale, poi sempre più profondo, per diventare di nuovo superficiale fino ad una nuova fase di apnea.

	Lesioni cerebrali da trauma o in corso di ictus


	Biot 

Alternanza di fasi di apnea e di ventilazione che si presenta completamente irregolare

	Lesioni cerebrali


	Respiro apneustico

Ventilazione con pausa al termine dell’inspirazione, e non dell’espirazione come nel normale

	Lesioni cerebrali


	Respiro atossico

Respirazione completamente irregolare

	Lesioni cerebrali
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· Funzione cardiocircolatoria

· Rilevare e registrare periodicamente la P.A.

· Rilevare e registrare la F.C. ed il ritmo

· Funzione renale

· Applicare un catetere vescicale: questo evita che si possa verificare una sovradistensione vescicale in caso di paralisi vescicale (traumi spinali); permette di monitorare in modo preciso la diuresi ora e giornaliera; di prelevare l’urina per esami (chimico-fisico, colturale, ecc.).

· Bilancio idro-elettrolitico

· Riportare i liquidi immessi e quelli persi su apposite schede, mantenendo il bilancio in pareggio o secondo il parere medico in negativo o in positivo. Nel conteggio vanno calcolati anche i liquidi persi con la sudorazione e la traspirazione (tali perdite aumentano in caso di ipertermia e tachipnea).

· Valutazione del livello di coscienza

· Verificare la risposta del paziente agli stimoli verbali e dolorosi: chiamare il soggetto ad alta voce, se risponde invitarlo a compiere qualche gesto molto semplice (protrudere la lingua, sollevare un braccio, ecc.) così da valutare la capacità di comprendere. Se il paziente non risponde provare con l’applicare uno stimolo doloroso (pizzicando la cute in zone sensibili come il capezzolo, il polpaccio, ecc.); il paziente può rispondere in modo finalistico o afinalistico, nel primo caso tenterà di allontanare la mano dell’operatore, nel secondo caso muoverà il braccio in modo scoordinato. 

· Valutare dimensione e reattività delle pupille (miosi, midriasi, anisocoria) 

· Valutare la rigidità nucale

Riportare le valutazione sull’apposito foglio.

· Adeguato apporto calorico
· Quando è possibile l’alimentazione deve essere effettuata attraverso la via orale, una prima alternativa è l’alimentazione entrale, quando questa non è possibile si sostituisce, in tutto o in parte, con la nutrizione parenterale. L’ideale apporto nutrizionale deve prevedere comunque un abbinamento tra la nutrizione entrale e quella parenterale, la prima si attua attraverso l’utilizzo di appositi dispositivi (SNG e Pompe volumetriche).
· Il fabbisogno calorico in un paziente a riposo è di circa 25-30 cal/Kg/die; il potere calorico delle varie sostanze è:

· Proteine 4 cal/g

· Zucchero 4 cal/g

· Grassi 9 cal/g

· Alcool 7 cal/g

Nei bambini il fabbisogno calorico è all’incirca di:

· 3 anni: 1100 cal/die

· 5 anni: 1400 cal/die

· 7 anni: 1600 cal/die

· 9 anni: 1800 cal/die

· 11 anni e più: 2000 cal/die

· Via enterale: applicare un SNG per prevenire vomito o ingestione polmonare di materiale gastrico; la somministrazione deve avvenire in modo progressivo iniziando con piccole dosi, così da permettere un facile assorbimento. L’alimentazione entrale è da preferire, quanto possibile, alla parenterale perché è più semplice da gestire, minor rischio di complicanze (infezioni) e minor costi. Nella gestione dell’alimentazione entrale bisogna tener presente i rischi di ulcere da decubito (preferire sondini sottili in materiali morbidi), esofagiti da reflusso e possibile aspirazione di succo gastrico. Per ridurre tali rischi si deve:

· Aspirare dell’aria prima di introdurre il pasto

· Ridurre il volume dei pasti (300 ml)

· Aumentare il numero di somministrazioni (ogni 3 ore)

· Controllare eventuale ristagno prima di somministrare alimenti
· Via parenterale: attraverso una vena centrale; ( vedi gestione catetere venoso).

Nella preparazione di una sacca per NPT si deve tener conto, salvo diverse situazioni cliniche, che il rapporto calorico deve essere suddiviso nel seguente modo:

· 60% zuccheri; 20% grassi e 20% proteine o 80% zuccheri e 20% proteine

Abitualmente (alimentazione no parenterale) questo rapporto è di 50% zuccheri, 30% grassi e 20% proteine.

· Prevenire la formazione di lesioni da decubito (LDD)

· Cura quotidiana del letto

· Cura giornaliere, ed all’occorrenza, dell’igiene del paziente

· Mantener la cute pulita ed asciutta

· Tagliare le unghie al paziente per evitare escoriazioni cutanee

· Cambiare la posizione del paziente ad intervalli regolari per evitare che la pressione del corpo avvenga sempre sulla stessa area; utilizzare presidi antidecubito (materassi, cuscini, ecc.)

· Effettuare esercizi di mobilizzazione passiva, sia degli arti superiori che di quelli inferiori, diverse volte nell’arco della giornata (almeno quattro volte), tali esercizi servono a prevenire la formazione di deformità da contrattura.

· Igiene orale

· Almeno due volte al giorno, provvedendo in particolare a rimuovere residui di cibo tra i denti. Usare collutori, acqua ed eventuali pomate e/o gel antimicotici per infezioni da miceti.

· Prevenire e curare la comparsa di patologie corneali

· In caso di paralisi l’occhio può rimanere aperto a lungo senza che abbia l’ammiccamento che consente la lubrificazione della cornea (essiccamento ed irritazione della cornea). Per evitare ciò mantenere gli occhi chiusi, irrigare con soluzione sterile e applicare pomate oftalmiche.

· Proteggere da attacchi convulsivi

· Attenta sorveglianza evitando che il paziente possa provocarsi delle lesioni, la più frequente è la morsicatura della lingua, in questo caso va inserito tra i denti un tovagliolo o qualsiasi altra cosa morbida e resistente.

· Proteggere il capo con un cuscinetto imbottito

· Somministrare i farmaci anticonvulsivanti prescritti (per via venosa in caso di attacco acuto,  attraverso il SNG per la cura di mantenimento).

· Esecuzione degli esami bioumorali

· Azotemia e Creatininemia (funzionalità renale)

· Glicemia (coma diabetico)

· Elettroliti sierici (per correggere e prevenire squilibri elettrolitici)

· Osmolarità plasmatica (per correggere e somministrare liquidi)

· EGA (equilibrio acido-base e valutazione dello stato di ossigenazione del paziente)

Monitoraggio della pressione intracranica (PI)

Il valore della pressione endocranica è determinato dalla massa del tessuto cerebrale, dal volume di sangue e dal liquido cerebrospinale presenti nel cranio.

La pressione endocranica normale varia secondo la posizione del paziente ed è inferiore o uguale a 15 mmHg (v.n. da 0 a 10 mmHg/110-140 mm H2O).

Condizioni patologiche quali traumi cranici, ictus, lesioni infiammatorie o tumori cerebrali, oppure interventi chirurgici endocranici, alterano il rapporto tra il volume e la pressione endocranica.

Anche la concentrazione di anidride carbonica (CO2) presente nel sangue determina variazione della pressione endocranica, un aumento della pCO2 fa dilatare i vasi sanguigni cerebrali con conseguente aumento di flusso ematico cerebrale e della pressione intracranica, mentre la diminuzione della pCO2 ha un effetto vasocostrittore.

Quando la pressione endocranica aumenta, fino a raggiungere valori che il cervello non riesce a compensare, la funzione nervosa viene indebolita con manifestazioni quali: modificazione del livello di coscienza, respirazione anomala e risposte vasomotorie.

Il primo segno di un aumento della PI è la letargia; i primi indizi sono la lentezza nel discorso e il ritardo nelle risposte. Utile per la diagnosi risulta l’esame del fondo oculare per evidenziare la papilla da stasi (papilla ottica edematosa).

Il trattamento terapeutico deve essere immediato e si sviluppa su diverse direttrici: innanzitutto farmacologico  con diuretici e cortisone (per diminuire l’edema che si è formato), limitazione idrica, drenaggio del liquido cerebrospinale, iperventilazione del paziente (produce alcalosi respiratoria che funziona da vasocostrittore), controllo della febbre.

Il monitoraggio della PI ha lo scopo di: 

1) individuare precocemente l’aumento di pressione prima che avvenga un danno cerebrale;

2) quantificare il grado di anormalità;

3) permettere un trattamento appropriato;

4) avere possibilità di accedere al liquido cerebrospinale per eventuali esami e drenaggio;

5) valutare l’efficacia del trattamento terapeutico.

La PI non è costante ma fluttua, come si può vedere nel grafico riportato di seguito, 
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Onde di Pressione Intracranica

Onde A:  incrementi parossistici della PE, possono durare da 5 a 20 minuti con valori Onde di Pressione Endocranica compresi tra 50 e 100 mmHg. Queste onde dal punto di vista clinico segnalano la variazione del volume vascolare all’interno della zona endocranica che stano cominciando a compromettere la perfusione cerebrale.
Onde B: sono più brevi, da 30 secondi a 2 minuti, e con ampiezza fino a 50 mmHg. Dal punto di vista clinico esse sono meno significative, ma in un paziente con calo di coscienza possono preannunciare la comparsa del onde A.

Onde C: corrispondono a piccole oscillazioni con frequenza ritmica di circa 6 ogni minuto. Esse sono in relazione con le variazioni della pressione sistemica arteriosa e con il respiro.

essa viene valutata misurando la pressione del liquido cerebrospinale:

· nel ventricolo laterale, 

· nello spazio subaracnoideo 

· nello spazio epidurale. 

La misurazione può avvenire in diversi modi: tramite sensori, trasduttori collegati ad un catetere ventricolare o impiantati nel cranio. 

I principali  sistemi di monitoraggio sono:

1) con catetere ventricolare;

2) con la vite subaracnoideo;

3) monitoraggio epidurale

Il monitoraggio con il catetere ventricolare avviene inserendo in un ventricolo laterale un catetere sottile attraverso un foro, con l’utilizzo di un trapano. Il catetere introdotto viene collegato ad un trasduttore di pressione attraverso un circuito contenente una soluzione liquida salina. Attraverso il catetere può essere drenato il liquido intracerebrale, in caso di aumento improvviso della pressione, oppure iniettata l’aria, quale mezzo di contrasto, per una ventricolografia, o somministrare dei farmaci. Le complicanze possibili sono: infezione dei ventricoli, occlusione del catetere a causa di tessuti cerebrali o ematici.
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Monitoraggio pressione intracranica con catetere ventricolare
La vite subaracnoideo è una vite cava che viene inserita nello spazio subaracnoideo del cranio attraverso la scatola cranica e la dura madre. Essa ha il vantaggio di non richiedere la puntura dei ventricoli. Viene inserita nel cranio attraverso un piccolo foro fatto sotto anestesia locale, è viene collegata ad un trasduttore di pressione. Le possibili complicanze sono: il rischio di otturazione. 
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Monitoraggio pressione intracranica con vite subaracnoidea

Il monitoraggio epidurale avviene impiantando un piccolo trasduttore nello spazio epidurale, di solito attraverso un foro nel cranio. Un tipo di monitoraggio della pressione intracranica epidurale utilizza un sensore pneumatico che funziona su base non elettrica, hanno il grosso vantaggio di essere molto precisi ed una bassa incidenza di infezioni. La calibratura del sistema avviene automaticamente. L’unico svantaggio di questo tipo di monitorizzazione è l’impossibilità di prelevare liquido cerebrospinale. 

Nursing  monitoraggio della PI

L’utilizzo di questi sistemi deve avvenire con la massima asetticità, essendo il rischio di infezioni molto elevato. Il sito d’inserzione del catetere  va curato costantemente, la medicazione deve essere tenuta asciutta perché l’umidità favorisce la crescita dei batteri. Bisogna, inoltre, porre la massima attenzione visiva per scoprire precocemente segni di infezione; anche la temperatura va monitorata con attenzione.

Un controllo attento va fatto anche sul circuito per il monitoraggio, in particolare vanno controllati tutti i collegamenti e i rubinetti per individuare eventuali perdite che possono alterare, anche se piccole, la misurazione della PI. 

Per registrare la misurazione della pressione bisogna che il trasduttore venga azzerato rispetto ad un punto di riferimento che è il forame di Monroe; esso è localizzato di norma a 2,5 cm sopra l’orecchio del paziente posto in posizione distesa. Il trasduttore deve sempre mantenere la stessa posizione rispetto alla testa del paziente per ottenere valori pressori attendibili.

Oltre all’aspetto tecnico l’infermiere dovrà curare anche la parte emotiva, e per diminuire tale tensione è opportuno che al paziente ci si rivolga con parole suadenti e con il tono di voce sommesso, anche una carezza sulla mano o sulla guancia servirà ad allentare lo stato di tensione emotiva.

Per una corretta assistenza è indispensabile la massima vigilanza sullo stato di coscienza del paziente, l’infermiere dovrà in particolare far riferimento sempre ai valori precedenti ed essere pronto ad intervenire.

La valutazione del paziente si basa sulla: 

· scala del coma di Glasgow( (risposta motoria, verbale, apertura occhi); 

· la modificazione delle pupille; 

· la postura assunta;

· valori della pressione intracranica.

Nursing  per il paziente

Oltre ai normali compiti assistenziali l’infermiere dovrà controllare costantemente:

· i valori dei parametri vitali (la bradicardia e l’aumento della pressione arteriosa sono sintomi di un aumento della pressione intracranica);

· porre la testa del paziente in posizione mediana, attraverso l’uso di un collare cervicale se necessario, e la testa deve essere posizionata in leggero rialzo per agevolare il ritorno venoso; si deve inoltre evitare che la testa ruoti perché la flessione del collo provoca la compressione o la distorsione delle vene giugulari con conseguente aumento della pressione intracranica;

· controllare che l’anca non sia completamente flessa (aumento della pressione intraddominale e intratoracica con conseguente aumento della PI);

· facilitare l’evacuazione per evitare sforzi (manovra di Valsala) che procurano aumento della PI;

· prima di una broncoaspirazione iperventilare il paziente con pallone Ambu con ossigeno al 100%; l’aspirazione non dovrebbe durare più di 15 sec.

· qualsiasi intervento infermieristico deve essere fatto con la massima attenzione e se possibile dilazionarli nel tempo

· il valore della PI durante gli interventi infermieristici non deve superare i 25 mmHg e deve ritornare normale entro massimo 5 minuti;

· mantenete l’ambiente calmo evitando stimoli ambientali (rumori, conversazione);

· l’infusione di liquidi va fatta con la massima cautela, evitando somministrazioni veloci che aumentano la volemia e quindi la pressione arteriosa;

· pulizia del cavo orale, a causa della disidratazione causata dai diuretici il paziente va incontro a secchezza del cavo orale, quindi bisogna effettuare frequenti lavaggi e lubrificare le labbra, tanto per portare sollievo al paziente oltre che a prevenire la disidratazione;

· gestione del catetere vescicale

· controllo delle feci per la ricerca di eventuale tracce di sangue (sanguinamento da somministrazione di corticosteroidi).

( Vedi Capitolo Scores Clinici





