NURSING DEL PAZIENTE VENTILATO IN MODO NON INVASIVO





Definizione di ventilazione meccanica



La ventilazione meccanica è una forma di supporto meccanico che sostituisce parzialmente o totalmente i muscoli respiratori,quando la pompa ventilatoria non è in grado di svolgere adeguatamente il lavoro respiratorio e quindi assicura un adeguato scambio dei gas respiratori.Nei casi di I.R.A. con grave compromissione dello stato di coscienza,o shock, o in arresto respiratorio cardiaco, la manovra di prima istanza è la ventilazione meccanica invasiva che si realizza mediante intubazione tracheale o tracheostomia.E’ una pratica in genere ad appannaggio degli anestesisti e rianimatori anche se viene praticata in alcune U.T.I.R.





Indicazioni 



La N.I.M.V. viene effettuata mediante interfaccia ventilatore paziente con maschera nasale o oronasale ed è indicata nei pazienti con insuf.resp.acuta o cronica riacutizzata.





Il principio su cui si basa la ventilazione meccanica è quello di produrre una pressione capace di generare un flusso aereo che determini un aumento di volume nel polmone. 



Si distinguono due tecniche di ventilazione:

a pressione negativa esterna

polmone d’acciaio

poncho

corazza



2) a pressione positiva

PRESSIONE NEGATIVA ESTERNA:

POLMONE D’ACCIAIO

Il ventilatore è costituito da una camera a pareti rigide nella quale la pressione varia ciclicamente (pressione negativa durante l’inspirazione,positiva durante l’espirazione).

VANTAGGI:



ventilazione più fisiologica

non indispensabile collaborazione

non interferenza con deglutizione e fonazione



SVANTAGGI:



claustrofobia

difficoltà d’accesso al paziente

scarsa compliance

dolori al rachide

rumorosità

distensione gastrica,ematemesi.



PRESSIONE POSITIVA



Il ventilatore volumetrico consente di erogare un flusso ed un volume di aria prestabilito indipendentemente dalle caratteristiche meccaniche dell’apparato respiratorio( resistenze,compliance ).Ha il vantaggio di assicurare l’erogazione di un volume corrente preimpostato;il principale svantaggio è quello di un maggior rischio di barotrauma ( pnx,enfisema sottocutaneo ).







Il ventilatore pressumetrico ha una pressione costante e più bassa stabilita dal medico.

Il volume erogato,dipende dalle caratteristiche dell’apparato respiratorio.

Il V.T. sarà minore nel caso di broncospasmo o marcata rigidità polmonare rispetto ad un paziente con resistenze e compliance normali

Lo svantaggio principale della ventilazione pressumetrica è quello di non poter assicurare un volume corrente costante.Il vantaggio invece è quello di un minor rischio di barotrauma in quanto la pressione alveolare rimane costante sul valore impostato.





Il supporto ventilatorio può essere totale ( ventilazione controllata ) o parziale ( ventilazione assistita ) + assistita controllata.



Ventilazione controllata: il lavoro respiratorio è svolto totalmente dal ventilatore.



Ventilazione assistita: al paziente è consentito interagire con il ventilatore mediante attivazione del trigger.



Ventilazione assistita controllata: il ciclo ventilatorio viene iniziato dallo sforzo inspiratorio del paziente,ma viene impostata una frequenza respiratoria minima di sicurezza che garantisce un’adeguata ventilazione in assenza di sforzo inspiratorio adeguato del paziente.





La qualità,la complessità e l’intensità dell’assistenza infermieristica rappresentano alcuni tra gli elementi più importanti per il successo della  V.M.N.I.



E’ fondamentale che l’infermiere conosca il funzionamento e le caratteristiche del ventilatore:le modalità di settaggio,la monitorizzazione dei parametri,l’utilizzo degli allarmi.



( es.se si accende l’indicatore di bassa pressione controllare eventuali perdite d’aria,al contrario se abbiamo l’allarme di alta pressione può essere presente un’ostruzione delle vie aeree,un malposizionamento della maschera,ridotta compliance polmonare e così via.





ASPETTI IMPORTANTI DA VALUTARE



La scelta della maschera e delle fasce per fissarla comporta un’attenta valutazione del viso del paziente con particolare riguardo per la morfologia e le dimensioni del naso e del labbro superiore.Va usata la maschera facciale o nasale in base al grado di collaborazione del paziente:nel paziente acuto con marcata compromissione del sensorio è preferibile impiegare,almeno nelle prime ore la maschera facciale per ridurre le perdite aeree.Quando si registra un miglioramento dei valori emogasanalitici e dello stato neurologico,può essere usata la maschera nasale se il paziente è in grado di collaborare e di tenere la bocca chiusa.Le perdite d’aria vanno ricercate e ridotte al minimo a livello dell’interfaccia maschera - viso o della bocca ( se si usa la maschera nasale ).Per la scelta della misura della maschera va applicata la più piccola taglia compatibile con la configurazione anatomica del paziente,allo scopo di ridurre le perdite aeree.Per la nasale,la maschera non deve essere troppo grande tale da coprire parte della bocca,né troppo piccola tale da occludere le narici.

Anche se è necessario fissare adeguatamente la maschera,è altrettanto importante che venga applicata nel modo più confortevole possibile per il paziente.Pertanto,non è indispensabile eliminare ogni perdita stringendo la maschera contro la faccia.In molti casi,il successo della ventilazione dipende più dal comfort che dall’eliminazione totale delle perdite.E’ indicato l’uso del distanziatore nasale per evitare le lesioni da decubito della radice del naso ( dopo la sua applicazione vanno rivalutate le eventuali perdite ) e,eventualmente,della mentoniera nella ventilazione nasale se il paziente tende ad aprire la bocca.Infine,bisogna verificare se il paziente ha una protesi dentaria:con la maschera facciale,deve essere rimossa per evitare accidentali inalazioni;con la nasale,va conservata la protesi dell’arcata superiore per migliorare l’appoggio della maschera e ridurre le fughe d’aria dalla bocca.In pazienti con notevole ipersecrezione bronchiale è necessario effettuare una toilette delle vie aeree prima di iniziare la V.M.N.I.



Monitoraggio clinico e fisiologico del paziente





Il monitoraggio clinico comporta un controllo pressochè continuo della compliance e della cooperazione del paziente nelle prime 4 ore,facendo particolare attenzione ai segni clinici di I.R.A.,di fatica muscolare e di bassa gittata.Non va trascurato inoltre la valutazione del sincronismo paziente - ventilatore,dell’espansione e della simmetria della gabbia toracica.Il paziente va stimolato ad eliminare mediante tosse le secrezioni formatesi.Se utilizza maschera facciale interrompere la ventilazione per facilitare l’espulsione.Nel paziente non collaborante utilizzare l’aspiratore.Il monitoraggio fisiologico comporta l’applicazione del monitor multiparametrico,l’esecuzione di ripetute emogasanalisi che saranno più frequenti nelle prime ore per valutare l’efficacia della V.M. 

Il monitoraggio clinico e fisiologico deve essere ancora più accurato negli intervalli liberi da V.M.N.I e durante la notte,quando l’efficacia della V.M.N.I. può ridursi per maggiori perdite aeree dalla bocca e possibile malposizionamento o disconnessione della maschera dal circuito.





Supporto psicologico



E’ una componente essenziale del nursing prima e durante la ventilazione:prima è fondamentale l’informazione per una buona riuscita della ventilazione,informare paziente e familiari sulla metodica,adeguata postura,i benefici.



All’inizio della ventilazione è indispensabile che l’infermiere rimanga accanto al paziente per instaurare un rapporto di fiducia e disponibilità,dimostrando competenza e professionalità.Si ritiene pertanto che un periodo di 15 - 30 minuti d’interazione continua possa migliorare il comfort e l’accettabilità del paziente.

Con questa modalità di ventilazione è necessaria un alto grado di collaborazione da parte del paziente,che in genere non può essere sedato come nella V.M.I.

I pazienti ipercapnici hanno maggiore difficoltà a tollerare la maschera proprio nelle prime ore: è necessario spiegare che l’intolleranza iniziale alla maschera si riduce notevolmente con il progressivo adattamento alla V.M.N.I.

Se per svariati motivi fosse necessario una sospensione del trattamento,dobbiamo incoraggiarlo a riprovare in un secondo tempo cercando di tranquilizzarlo.





Valutazione degli effetti collaterali



La distensione gastrica è più frequente con la maschera facciale e se si usano elevati valori pressori.Può essere di aiuto il sollevamento della testa di 45 gradi.Se la distensione gastrica è eccessiva è necessario introdurre un sondino nasogastrico.Talvolta il meteorismo può essere tale da richiedere l’inserimento di una sonda rettale.E’ molto importante controllare tempestivamente gli episodi di vomito per evitare aspirazioni pericolose nelle vie aeree.Il paziente può anche lamentare un senso di claustrofobia che deve essere affrontato soprattutto con supporto psicologico.

E’ fondamentale la prevenzione delle lesioni da decubito da maschera con adeguata detersione e idratazione della cute,uso di distanziatori,eventuale sostituzione del tipo di maschera per variare i punti di decubito.Non va trascurata la toilette del cavo orale,che può essere sede di micosi.Deve essere prevenuta e trattata la congiuntivite causata dalle perdite d’aria della maschera.Anche le lesioni irritative causate dalle fasce che fissano la maschera devono essere prevenute.Questi pazienti hanno spesso secrezioni abbondanti:sarà compito dell’infermiere rimuoverle con l’aspiratore orofaringeo.L’attenzione è massima con i pazienti con maschera facciale perché non possono espettorare.Dovrà essere sospesa la V.M.,aspirate le secrezioni ed aiutare il paziente ad espettorare se ne è capace.



COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE





Il paziente sottoposto a ventilazione va collocato possibilmente in stanze idonee:abbastanza grandi per avere possibilità di manovra in caso di gravi emergenze,intubazione e manovre rianimatorie.Inoltre collocato insieme a pazienti con patologie similari per evitare i disturbi connessi al ciclo ventilatorio.



GESTIONE ATTREZZATURE



Il ventilatore va collegato ad un circuito ( monopaziente ) che va dal ventilatore alla maschera.Viene utilizzato un filtro antibatterico per evitare la contaminazione dell’apparecchio.Il filtro viene sostituito giornalmente,mentre il circuito settimanalmente.Le maschere al termine di ogni trattamento vanno lavate con detergente comune e riposte insieme al circuito al riparo dalla polvere.



Alla sospensione del trattamento si elimina il circuito e si provvede alla decontaminazione e sterilizzazione con ossido di etilene della maschera se questa non è monouso





.

PREPARAZIONE ALLA DIMISSIONE



Se il paziente verrà dimesso con ventilatore a domicilio , nei giorni che precedono la dimissione verrà illustrato al familiare che se ne farà carico , tutto il procedimento per fargli acquisire quelle conoscenze di base che permetteranno al paziente di continuare in modo corretto la V.M. anche al proprio domicilio.



CARICHI DI LAVORO



severità malattia

livelli di assistenza e grado di dipendenza del paziente

complessità e specificità interventi terapeutici e di assistenza



CONSIDERAZIONI FINALI



a tutt’oggi la quantificazione dei carichi di lavoro infermieristico,da come riportato in letteratura,risulta, nelle prime 24 - 48 ore di VMNI,sovrapponibile ai tempi di assistenza della VMI,è nelle ore successive che i tempi di assistenza sono significatamente minori.








