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VAP Ventilator associated pneumonia;
pneumonija povezana s metiam ventilacijom
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1. Sazetak

Sestrinska skrb u bolesnika na neinvanzivnoj me&kapventilaciji

Kristina Pauker

Neinvazivna mehatka ventilacija (engnoninvasive mechanical ventilation NIV) predstavlja
oblik mehantke ventilacijske potpore u kojem nije potrebna lwicija bolesnika. U
posljednjem je desetlie@ zna&ajno povéana upotreba neinvazivhe mehdea ventilacije u
lijecenju akutne respiracijske insuficijencije ré&ilh uzroka, no najvéa korist od ovog
oblika respiratorne potpore se pokazala u akutn@goganju KOPB-i s posljethom
globalnom respiracijskom insuficijencijom. U po§anju kronine opstruktivne plne
bolesti pokazano je da NIV z&gno smanjuje parcijalni tlak GOpoveava pH, smanjuje
frekvenciju disanja i smanjuje tezinu zaduhe. Thmtao smanjuje potrebu za endotrahealnom
intubacijom, trajanje boravka u bolnici i batki mortalitet. U akutnoj fazi bolesti NIV se
moze zapdeti ve: u ambulanti hitnog prijema, no pravo mjesto takvmotesniku je u jedinici
intenzivne skrbi, prvenstveno zbog p@aog nadzora i mognosti brze reakcije
(endotrahealne intubacije) u &ju naglog pogorsanja. Kada takvi bolesnici postataino
stabilni terapiju je mogte nastaviti na otvorenom botkiom odjelu, a onima s kraimom
globalnom respiracijskom insuficijencijom i u &um uvjetima, nakon prethodne edukacije
bolesnika i¢lanova obitelji. O tome gdje je bolesnik smjeStankojoj je fazi bolesti, ovisi i
vrsta i razina sestrinske skrbi. Razlika u pruzasgstrinske skrbi na bolikom odjelu i
jedinici intenzivne skrbi odnosi se na razinu pédmoko samozbrinjavanja, monitoringu
vitalnih funkcija, &estalosti kontrola laboratorijskih nalaza. Daklesg@amo o bolesnicima
koji prema stupnju samozbrinjavanja i nadzora megprati od drugog déetvrtog stupnja.
Posebnu kategorijéine bolesnici na kinoj terapiji NIV-om, koje prije otpusta kiimoramo
dobro educirati, a @& i stupanj edukacije specifio prilagoditi bolesniku ilanovima
njegove obitelji, odnosno skrbniku. Timski rad dijgka, sestara i respiratornih fizioterapeuta,
neophodan je za uspjeSno provedenu terapiju NIV-Owaj oblik pruzanja respiracijske
podrske zahtijeva dosta vremena i upravo je rajmaglasak na sestrinskoj skrbi koja je
kljucna karika u dobroj koordinaciji intervencija s\Wilanova tima vezanih za ovakvu vrstu

bolesnika.

Klju¢ne rijeti: neinvazivna mehatka ventilacija, sestrinska skrb



2. Summary

Nursing care for patients on non-invasive mechameatilation

Kristina Pauker

Non-invasive mechanical ventilation (NIV) is a forwh mechanical ventilation support that
does not require endotracheal intubation. During ldist decade, the use of NIV in the
treatment of acute respiratory failure of varioasises has significantly increased. NIV has
been shown to decrease the partial pressure ofomradoxide, increase pH, decrease
respiratory rate, and reduces breathlessness ite axacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease. By such, it significantly redutee need for endotracheal intubation,
length of hospital stay, and hospital mortality tiie acute phase of the disease, non-invasive
ventilation can be started already in the outpatéinic at time of patient admission, but the
most appropriate place to care for these patientsitensive care unit, primarily due to
possibility ofbetter surveillance and the possipilof prompt reactions (eg. endotracheal
intubation) in case of sudden deterioration. Whechspatients become vitally stable, NIV
can be applied at inpatient wards or at home ifcatlon of patients and family members is
compleated. Type and level of nursing care depemdpatients location and stage of the
disease. The difference in providing nursing cdrbaspital ward and intensive care unit is
differentiated on a level of assistance with salfeg vital functions monitoring and frequency
of blood tests control. Therefore, we distinguistiignts belonging to second to the fourth
degree of the of self-care and surveillance, asd alspecial category of patients on at home
NIV treatment who must be well educated togetheth viheir family and caregivers in
accordance with severity of their condition. Teamkvof physicians, nurses and respiratory
physiotherapists is necessary for successful N#stment. This form of respiratory support is
time consuming and nursing care is a key to thedgotervention coordination of all team

members associated with such type of patient.

Keywords: noninvasive mechanical ventilation, NugSi care






3. Uvod

Neinvazivna mehatka ventilacija (engnoninvasive mechanical ventilation NIV) predstavlja
oblik mehantke ventilacijske potpore u kojem nije potrebna lxacija bolesnika. Povijest
neinvazivne mehatke ventilacije seze joS u 19. stdekada su konstruirani prvi ventilatori

koji su stvarali negativni tlak oko bolesnikovogta i trbuha i time pomagali inspirij (1).

Takvi ventilatori poznati su pod imenogelicna plkéa. Danas se NIV gotovo iskijivo
provodi primjenom pozitivhog tlaka na diSni suskelesnika preko razitin suelja, pace se

daljnji tekst odnositi na neinvazivhu mehdai ventilaciju pozitivnim tlakom (2).



3.1. Povijest neinvazivne mehake ventilacije

Povijest NIV-a zapravo je isprepletena kronika mavmodaliteta ventilacije pozitivnim i
negativnim tlakom. Kako su se povijesna razdoldimjénjivala tako su u svakom dominirale
odreiene vrste ventilacije. Danas, u naSih bolesnikanjenjujemo ventilaciju pozitivhim
tlakom. Na ovaj nén se ostvaruje respiracijska podrska u viSe ¢isbolesnika s
respiratornom insuficijencijom putem NIV-a, kaototne tise bolesnika Sirom svijeta s
apnejama tijekom spavanju putem kontinuiranog pomy tlaka u diSnim putovima (eng.
continuous positive airway pressure CPAP) (3). Neke teorije povijesti NIV-a, s malonmzdm

humora sezu sve do samog postanka:

,1 oblikova Gospodin Bogovjeka od praha zemaljskoga i udahnu mu u nosrabezd/ota; i
postadeovjek Ziva dusa.”
Postanak 2:7

Dakle NIV je postojao prije invazivne ventilacijfNo ipak sa znanstvenog pristupa i
perspektive invazivne ventilacije, postoje opisijils®e vra&aju do antikne traheostomije, a
nalaze se u srednjovjekovhom razdoblju i 1500-iesalius je u 16. stolia bio svjestan da
¢e pozitivan tlak apliciran kroz traheju napunutigal dok je Hook 1667. demonstrirao kako
odrzati psa na Zivotu apliciragumjehur na gornji diSni put. Za znanstveno dokamje na
racun ljudske vrste moramo napredovati do 18. stalj@ prvo se baviti ventilacijom
negativnim tlakom NPV-om (3).

Tako tek od 1987. godine mozemo govoriti 0 "modgrneinvazivnoj meharkoj ventilaciji
pozitivnim tlakom. Poetak nove ere u povijesti neinvazivhe meblamiventilacije poela je
radom autora Delaubiera i Rideaua koji su opisahkovitost ventilacije bolesnika oboljelih
od Duchennove bolesti putem nazalne maske. Tijegosijednjih 25 godina svjedoci smo
eksponencijalnog rasta u primjeni NIV-a a isto takbrzog tehnoloskog razvoja na tom
podruju i nakon toliko vremena koriStenje ventilacijezgtvnim tlakom putem neinvazivnih
swelja standardiziralo. Bilo je to uzbudljivih 25 dgod u kojima je niz uspjesnih daima
zn&ajno promijenilo povijest pulmologije i pridonijeloapredovanju respiratorne medicine

(4).

Ipak, neinvazivna mehaika ventilacija (NIMV) nije nova tehnika. Njegova \p@st i

podrijetlo vraaju se viSe od 100 godina unazBldime, 1927. Godine Dinker i Shaw izumili
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su zeljezna pka. To ozndava p@etak povijesti NIMV. Zeljezna plia koristena su prvi put
1928. u djé&joj bolnici u Bostonu (MA, SAD) kod djevojke u bgssnom stanju s
respiratornim problemima. Njen brzi oporavak ponwga popularizaciju takozvanog
"Drinker respiratora”. Nekoliko godine kasnije janBrson poboljSao prototip Drinker,
plasirajii Zeljezna plda koja su bila manja, jeftinija, lakSa, tiSa i pdamija nego njegov
prethodnik. Optuzen je za prekrsaj Drinkerovog piteali prituzbe nisu prihéane i bolnice

su bile ispunjena Emersonovim zeljeznimdotoa (5).

To je odigralo presudnu ulogu tijekom epidemijeiquiijelitisa cetrdesetih i pedesetih godina
proslog stoljéa. Na taj n&in odrzavalo se na zivotu 10% bolesnika oboljelil o
poliomijelitisa koji su se nasli u akutnoj respoatoj insuficijenciji i ujedno u ovisnosti o

trajnoj ventilaciji (6).

Da se izbjegne da bolesnici budu na nedeine vrijeme zatvoreni u bolnicama i raznim
ustanovama, odéilo je pokuSati uspostaviti domicilne programe nrablee ventilacije.
Zeljezna plda i njihove ingice bili su bazni elementi koji su podupirali rambgram kiégne

ventilacije (7).

Pedesetih godina proSlog stéhe dogodio se niz dodaja koji su ograwili i smanjili
upotrebu Zeljeznih pta. Iskorjenjivanje poliomijelitisa zahvaljuju generaliziranom
programu cijeplienja tetefa provalenja intubacije i mehatie ventilacije pozitivnim
tlakom, polagano je dovelo do nestanka zeljeznibgo(8).

U ovom skromnom okruzenju bolesnici su se venlilikkod kuée prvenstveno putem
trahealne kanile a u manjoj mjeri i na neinvazimatin opremom s negativnim tlakom ili
usnicima. Delaubier i Rideau su uveli tehniku estje primjenom povremenog pozitivhog
tlaka, preko nazalne maske u bolesnika s amidn distrofijom i nazvali junazalna
isprekidana ventilacija pozitivnim tlakom (enmgasal intermittent positive pressure ventilation
NIPPV). Ovi francuski autori pokazali su da bolesnik s Beretneovom mignom distrofijom
moze biti adekvatno ventiliran putem nazalne mask@ je dizajnirao Sullivan 1980. za

primjenu kontinuirane tkne potpore za bolesnike sathom apneama (9).

Razvoj prvih maski putem kojih se NIV g0 primjenjivati bio je usko povezan s razvojem
kontinuiranog pozitivnog tlaka diSnih putokad lijecenja sindroma apneje tijekom spavanja.

Clanak objavljen 1987. sasopisu Agressologie bio je prekretnica u povijpBti-a. Znaaj
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koji ova prekretnica ima za razvoj respiratorne itieé mozemo usporediti sa Zagem Kkoji

je prijelaz izméu srednjeg vijeka u renesansu imao u pgdrumjetnosti (10).

Dakle proSlo je 25 godina od bolesnika s Duchenogowmistnom distrofijom koji je
uspjeSno ventiliran nosnom maskom i 25 godina adgrbolesnika koji je ventiliran u
domicilnim uvjetima u Spanjolskoj. Povijest NIV-dlbje brza i uzbudljiva. Sva getna
predvidanja su nadmasSena. Danas se mladénig sudavaju s NIV-om na vrhunskim

ventilatorimacesto bez poznavanja povijesnog razvoja (4).

Sto donosi budinost NIV-a? Daljnji tehnolo3ki razvoj uz koji u petk ideprosirenje broja
indikacija, novi ventilacijski modovi, poboljSanfeonitoringa bolesnika, razvoj telemedicine
u tom podrdju, poboljSanje infrastrukture. U nadolédae godinama, istraZivanjge se
usredotditi na podrija poput asinhronosti bolesnika i ventilatora iggogaje spavanja kod
bolesnika na NIV-u. Za sada bismo trebali prosi®s godina modernog NIV-a i pozeljeti
nove terapijske modove koji bi pridonijeli daljnjeampretku respiratorne medicine (4).



1980

« CPAP
* Neuromuskularne bolesti
« NIV restriktivhe bolesti

* NIV
» Akutni KOPB

» Poboljsaniishodi kod Duchennove misi¢ne distrofije

* NIV u pedijatriji
* NIV u akutnoj parcijalnoj respiracijskoj insuficijenciji, pluénom edemu i
odvajanju od MV

* NIV kod bolesti motornog neurona

* NIV u akutnoj parcijalnoj respiracijskoj insuficijenciji, pluénom edemu i
odvajanju od MV

* NIV kod kroni¢nog KOPB-a

* NIV u akutnoj parcijalnoj respiracijskoj insuficijenciji, pluénom edemu i
odvajanju od MV

€€ €<«

Slika 1. Vremenska crta razvoja NIV-a od 1980-tthdanas (3).




3.2. Urelaji za primjenu NIV-a

Pojam neinvazivha meha&ka ventilacija odnosi se na primjenu meli&ai ventilacijske
potpore bez potrebe za endotrahealnom intubacijoleshika ili traheotomijom. Danas se
NIV provodi primjenom pozitivhog tlaka zraka na éshikove diSne putove preko r&#ih

swelja (nosna maska, maska za nos i usta, maska pifelay lica, kaciga, usnik) (11).

Razlozi za upotrebu NIV-a podrazumijevaju njen poil za poboljSanje ishoda
respiratorno insuficijentnog bolesnika, poéagje zadovoljstva bolesnika te smanjenje
troSkova lijgenja u odnosu na invazivnu ventilaciju. &&m, potrebno je naglasiti da

bolesnici koji su kandidati za primjenu NIV-a mardgiti pazljivo odabrani (12).

Danas postoji Siroka ponuda aparata kojima se npoieijeniti neinvazivha mehatka
ventilacija, a rangirani su od sofisticiranih i gku ventilatora za intenzivno l§enje do onih
koji se koriste u kénoj njezi. TehnoloSki napredak ostvaren u posljgd0 godina
omoguio je da sada postoji nova generacija ventilat@ararhiStu koji su posebno dizajnirani
za neinvazivnu ventilaciju tiji se Wwinak ne razlikuje bitno od dinka ventilatora za

intenzivno lij&enje (13).

Ova velika raznolikost ventilatora dostupnih naistiZ ne olakSava uvijek precizno
klasificiranje, a mnogi od njih mogu se nazvati biidnim" modelima. No ako
pojednostavimo, u grubo ih mozemo podjelitiatiri glavne klase:

« ventilatori za intenzivno lijgenje s NIV modulom

« ventilatori za intenzivno lijgenje specifini za NIV

« ventilatori za kidno lijecenje s NIV modulom

« jednostavni i/ili kéni bilevel (dvorazinski) ventilatori (13)

Primarna varijabla kojom se odrge na&in kako ventilator isportuje VT naziva se
kontrolnom varijablom. Ona se odrzava konstantnpekdm udisaja, neovisno 0 mogm
promjenama mehatkih svojstava diSnog sustava. S obzirom na odadijable, ventilatore
dijelimo nacetiri tipa

« ako se signal tlaka ne mijenja kada su mefkansvojstva bolesnika promijenjena,

ventilator je tlakom kontroliran



« ako se isporéeni volumen mijeri direktno od strane ventilatoragld je ventilator
volumno kontroliran

« ako je isporgeni volumen odrégen pomdu pretvarga protoka, ventilator je
kontroliran protokom

« ako se izmjeni protok i volumen nakon promjene mdpiosukladnosti, ventilator je
vremenski kontroliran

Ventilatori koji se najeXe koriste su oni koji su kontrolirani tlakom ili kwmnenom.
Ventilatori zahtijevaju izvor eleki¥he energije koji moze biti izmjetna ili istosmjerna struja

ukoliko se napaja akumulatorom (13).

Monitoring i alarmi ugrdeni u ventilatore

Kod ventilatora novije generacije, na ekranu se umpigtiti zadane i postignute vrijednosti
koje su prikazanddrojcano i graféki. Time je omogdeno lijg€nicima da prate stanje
bolesnika i podesparametre prema stanju bolesnika. Alarmi nam skate upozorenje na
mogute komplikacije i sigurnost mehatke ventilacije. Mogu se podeSavati po Zeljidij&ka

a neki od njih su zadani tvotkim postavkama. Alarmi moraju biti cijelo vrijemeda
ukljuceni, a neki su tvorgki tako podeSeni da ih nije magiiskljwiti. Njih dijelimo u dvije
skupine:

« one koje odréuje lijecnik a ovisi o stanju bolesnika: visoki i niski insgijski tlak,
niski respiracijski volumen, niski minutni volumewisoka frekvencija disanja, niski
pozitivni tlak na kraju ekspirija (PEEP ili EPAPJpneja (okino kod zadanog ili
spontanog disanja period koji nije dulji od 20 ssdi)

« alarmi ugrdeni u ventilatore: gubitak plinova u sustavu boiesn u centralnom

sustavu napajanja, niski tlak zraka ili kisika, @ u krugu bolesnika, slabost

baterija.

3.2.1. Vrste respiracijske potpore

Za terapiju ventiliranja kontroliranim volumenonkantroliranim tlakom postojéetiri vrste
disanja:
Soontano disanje

Prisilno disanje



Potpomognuto disanje

Uzdah (sigh)

Soontano disanje inicira bolesnik. Disanje zapmje bolesnikovim naporom udisanja,
a isporuka zraka se kontrolira na osnovi trenupastavki tlaka ili volumena. Disanje
zavrSava ili postavkama ventilatora ili naporomisadja bolesnika, ovisno o tome Sto
se prije zadovolji.

Prisilno disanje ili strojno disanje kompletno kontrolira ventilatdObiljezje ovog
oblika ventilacije je da je udisaj uvijek mandatordostavljen u unaprijed odienoj
frekvenciji i predhodno zadanom diSnom volumentialku.

Potpomognuto disanje kontroliraju i pacijent i ventilator. Disanje zapge naporom
bolesnika, a isporuka zraka se kontrolira trenutpiostavkama tlaka ili volumena.
Volumno potpomognuto disanjée isporditi propisani diSni volumen unutar
propisanog vremena udisanja. Tlakom potpomognugangiece isporditi propisani
tlak udisanja unutar propisanog vremena udisanigsarije zavrSava kada se dosegne
postavljeno vrijeme udisanja.

Uzdah (sigh) je disanje kod kojeg se isp@uje 150% propisanog volumena. Kada se
aktivira postavka "Sigh", udaj ¢e davati to disanje svakih 100 prisilnih ili
potpomognutih udaha. Disanje uzdahom je dostupn@osa volumnim modovima

ventilacije.

Dakle prema radu disanja respiracijska potpora nbdZeotpuna ili djelomina.

Potpuna respiracijska potpora - Kod kontroliranog disanja tlak, volumen i protok te
frekvencija disanja unaprijed su zadani. Udisajpsekida kada dostigne zadanu cikli
varijablu, nema spontanog disanja. Kod takve vacijgé obtno je potrebna sedacija
bolesnika, a ponekad i neurondish blokada. Ostvaruje se u asistirano — kontradiman
n&ainu ventilacije (Assist control) bilo tao ili volumno kontroliranoj ventilaciji. Primjenje

se u bolesnika s teSkom respiracijskom insuficijent, hemodinamski nestabilnih bolesnika,
s kompleksnom ozljedom @la i u bolesnika koji zahtijevaju neurongisu relaksaciju.
Djelomicha spontana ventilacija - udisaj zap®inje kada je bolesnik potaknuo dostatan
pokuSaj udisaja da se pokrene zadani udisaj. Teshid sudjeluje u radu disanja. Mogu se
koristiti razni modaliteti ventilacije. Stanje kaabjih se primjenjuje su: bolesnici sa srednje
teSkom akutnom respiracijskom insuficijencijom ui bolesnika koji se oporavljaju od
respiracijske insuficijencije. Bolesnik aktivno $eidje u ventilaciji, te pomaze u odrzavanju

adekvatne alveolarne ventilacije. Prednosti asiséir respiracijske potpore su manja
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vjerojatnost migine atrofije kod dugotrajne ventilacije, smanjendrglma za sedacijom i

neuromis¢énom relaksacijom, bolji hemodina&ki odgovor na ventilaciju.

3.2.2 Modovi mehagke ventilacije

Modovi mehanike ventilacije se tigno dijele na kontrolirane volumenom i kontrolirane
tlakom, dok neki noviji modeli kombiniraju oboje.aKo su tlakovi i volumeni uzajamno
ovisni (krivulja volumen / tlak), svaka promjenawmena odrazitée se na tlak i obrnuto, bez
obzira na tehnoloSke osobine dag@. Odabir i podeSavanje ventilacijskih parametasiai o
izabranom modalitetu ventiliranja. Parametri kgearjogde modificirati ovisno o odabranom
modalitetu ventiliranja su: koncentracija kisikaudahnutom volumenu, frekvencija disanja,
pozitivni tlak na kraju ekspirija, osjetljivost (gn trigger sensitivity: inspiratorni napor
bolesnika nuzan da utaj zap@ne inspirij - op. prev.), inspiracijski protok, j@me inspirija,
omjer inspirija prema ekspiriju (I/E), diSni volumeau volumnom n&nu ventilacije, tlak
potpore u tlanom n&inu ventilacije (14). Optimalni g@tni n&in rada i postavke za NIV
nisu utvdeni (15). NIV moZze biti isporden istim modovima kao invazivha mehéa@

ventilacija iako se oddeni modovicege koriste:

Kontinuirani pozitivni tlak na diSne puteyeng.continuous positive airway pressure CPAP)
lako je uveden ranije u medicinsku praksu, on wowesnije "pravi’ n&in ventilacije jer ne
pruza nikakvu inspiracijsku podrsku. To je najjestaoniji n&in respiracijske potpore i

sastoji se od primjene kontinuiranog pozitivnogalaa diSne puteve.

Tla¢no potpomognuta ventilacija (erg.essure support ventilation PSV)

Ovaj oblik potpore ostvaruje se primjenom dvijeimaztlaka: pozitivnim tlakom na kraju
izdaha (engexpiratory positive airway pressure, EPAP ili PEEP) i poniina tlakom u udahu
(eng.inspiratory positive airway pressure IPAP). Nakon Sto bolesnik zafrwe inspiracijski
napor, ventilator ispoftiwje tlatnu potporu udahu. Razlika tlaka izéueEPAP-a i IPAP-a
sluzi poveéanju diSnog volumena, a time i minutne ventilacif¢ad bolesnik zavrsi
inspiracijski napor ili se inspiratorni protok spiuspod prethodno postavljenog postotka
njegove maksimalne vrijednosti (6hb 25% - 30%), tléna podrSka ventilatora se prekida i
tlak se spusta na unaprijed od#ai EPAP. S obzirom da i@ isporiuje programirani
inspiratorni tlak, respiratorni volumen varira awso otporu i popustljivosti diSnog sustava

pojedinog bolesnika. Promjene u diSnoj mehanici indgvesti do promjena u minutnoj

9



ventilaciji. Brzina disanja nije unaprijed posfawia i ovisi iskljiivo o bolesniku. Ovo je do

sada naje&e koriSteni modalitet kod akutnih pogorSanja KORB-a

Tla¢no potpomognuta ventilacija sa zastithom frekvemsifeng. Soontaneous/Timed S/T)
Radi se o tleno potpomogntom modu ventilacije kod kojeg je m@guaadati minimalnu
frekvenciju disanja. U sliaju da bolesnik ne zapoe udah u odeEnom vremenskom
periodu, ventilatote isporgiti mandatorni udah.

Tijekom posljednjih nekoliko godina uvedeni su nokombinirani modaliteti ventilacije
kojima se pokuSava kombinirati dvorazinskanka podrSka s osiguravanjem minutnog ili
diSnog volumena. Temeljni cilj ovih modaliteta jeolje prilagatavanje ventilacije
bolesnikovom obrascu disanja i potrebama, kojeskkuju tijekom razkitih faza spavanja i
tijekom dnevnih aktivnosti. Od ovih &iaa ventilacije prvo je razvijena tlao potpomognuta

ventilacija s ciljanim volumenom (engverage volume assured pressure support AVAPS).

Tla¢no potpomognuta ventilacija s ciljanim volumenonmgeaverage volume assured
pressure support AVAPS)

Ovo je jedan od inteligentnin &iaa ventilacije koji isporéuje unaprijed zadane diSne
volumene promjenom razine potpornog tlaka. Ovisitimlesnikovom inspiratornom naporu i
postignutom diSnom volumenu, ventilator progresignanjuje ili povéava tl&nu podrsku.
Pri provaienju neinvazivne mehaikie ventilacije rjde se koriste volumno kontrolirani

modaliteti.

Volumno kontrolirana ventilacija

Pri volumno kontroliranoj ventilaciji utj isporiuje zadani volumen, a disanje moze biti
asistirano kontrolirano (A/C) ili sinkroniziranoteérmitentno mandatorno (engl. synchronized
intermittent mandatory ventilaton SIMV). Ostvarelak u diSnim putovima nije fiksan, ¥e

ovisi o popustljivosti i otporu diSnog sustavapteelicini odreienog protoka.

Asistirano kontrolirana ventilacija (engssist control A/C)

Ovo je tehniki najjednostavniji oblik mehagke ventilacije. U toj respiratornoj potpori svaki
pokuSaj udisanja iznad odenog praga osjetljivosti pokie isporuku zadanog volumena
zraka. Ako bolesnik ne aktivira proces u predhoddoaienoj frekvenciji, urdaj isporiuje

mandatorni udah.
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Sinkronizirana intermitentna zadana ventilacijag(esynchronized intermittent mandatory
ventilation SIMV)

Ovaj modalitet ventilacije ispotuje udahe odiene frekvencije koji mogu biti @ao ili
volumno kontrolirani. Izméu ovih udaha bolesnik diSe vlastitom frekvencijoporgtanih

udaha koji su tkno potpomognuti kako bi se smanijio diSni volumed) (1

3.2.3. Vrste ventilatora za NIV

NIV se moze primjeniti pomi ventilatora namjenjenih koriStenju u jedinicameenzivnog
lijecenja (tj. dizajniranih prvenstveno za invazivnu Mewiju u akutnim stanjima) ili
prijenosnim ventilatorima dizajniranim za praemje mehartke ventilacije u kénim
uvjetima. U situacijama akutnih klitkin stanja, sofisticirani alarmni sustavi kojima su
opremljeni ventilatori za jedinice intenzivnog &gnja, vazni su za kompletan nadzor
bolesnika (12).

Za kutnu upotrebu pogodniji su jednostavniji ventilatkaji nisu opremljeni sofisticiranim
alarmnim sistemima koji mogu nepotrebno uznemitavatekidati spavanje bolesnika. Za
kronicno koriStenje kod kie, jednostavnost i prenosivost ventilatora vazn&easakteristike
(12).

Ventilatori za jedinice intenzivnog l§enja

Ventilatori iskljwéivo za bolnéko lijecenje su mikroprocesorom kontrolirani ventilatori i
mogu biti prilagdeni za neinvazivnu ventilaciju. Za pralenje NIV-a moZe se Koristiti
tlacno ili volumno kontrolirana ventilacija, iako ¢e@a Klinicara radije koristi ventilaciju
podrzanu tlakom, koja je ocijenjena podnoSljivijo@dgovori ovih ventilatora na curenje
zraka (eng. leak), koje se neminovno javljaju ka®/4d, mogu biti problematni, te cesto
zahtijevaju véi angazman osoblja kod prilagodbe maski ili uti¥gaaalarma. Noviji
ventilatori imaju NIV modove koji automatski komaraju curenje zrakaime se smanjuje

oglaSavanje alarma (12).

Ventilatori za JIL uglavnhom imaju velik izbor modeta ventilacije, osjetljivije alarme i
odvojenu inhalacijsku i ekshalacijsku cijev, padwazi do ponovnog udisanja C@ vet

izdahnutog zraka.
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Ventilatori za kénu upotrebu

Druga vrsta ventilatora su primarno namijenjenkaénu upotrebu. Danas imaju ma@most
primjene gotovo svih modova ventilacije iéu@gom podrzavaju i invazivnu i neinvazivnu
mehanéku ventilaciju. Ovi ventilatori odéino kompenziraju curenje zraka izéeswelja i
kozZe bolesnika. Oni su lagani, prijenosni i opglerdl baterijom koja moZze osigurati rad bez
vanjskog napajanja elektriom energijom po nekoliko sati. Oni uglavnom imsgmo jednu
cijev Sto predstavlja opasnost za ponovnim udisarggy. Stoga treba paziti da se na sustav
stavi ekshalacijska valvula ili odgovarégumaska koja ima otvor za ekshalaciju. Tao
pozitivni tlak na kraju ekspirija mora obaveznoi limnhad 4 cmHO ¢ime se osigurava da

stalno postoji barem minimalno propustanje zrakaka se ispirao Ceiz sustava.
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3.3. Sutelja za primjenu NIV-a

Izbor najprikladnijeg stelja nesumnjivo je jedan od temelja uspjeha NIVha,samo za
bolesnike s akutnim respiratornim zatajenjem kogdssu prijanjanje i djelotvornost &lja
najvaznije zn&ajke, nego i kod primjene dugotrajne ventilacijgegde pak pridaje velika
vaznost udobnosti. I1zbor &lja je od presudne vaznosti s obzirom na razvepajava, kao
Sto su gubitak zraka, klaustrofobija, dekubitusmastu pritiska, iritacija konjunktiva, eritem

lica te osip nalik aknama.

Su«ielja se mogu Klasificirati kao:
» oralna: jedino stelje ove vrste je usnik kojeg bolesnika obutavrasnama
« nosne maske pokrivaju cijeli nos, a nosne olive'nkazalni jasttic¢i" su mekani
gumenicepovi koji se uvode u nosnice;
* oro-nazalna: maske za lice (pokrivaju nos i ustagske za cijelo lice (taker
ukljucuju oi);
» kaciga: okruzuje cijelo lice, ali ne dolazi u kdkita koZzom lica nego usko priljeze uz

vrat

Su«ielja se industrijski mogu proizvesti te su spremaaupotrebu i distribuiraju ih ragite
medicinske tvrtke u raznim véinama za djecu i odrasle. &lja mogu biti izrdena i prema
individualnim potrebama pojedinca, izravnim otiskdimijevanjem otiska lica. Industrijski
izradene maske obino su modularne i sastoje se od dva ili vise dij@atuka koji je u
izravhom dodiru s kozom, timjenog od mekanog materijala (PVC, polipropileiikan,
hidro-gel, silikonski elastomer, itd.) i Skoljke ddutog materijala, koja je ofno prozirna
(kruti PVC, polikarbonat, itd). Dijelovi se mogu \agjiti i sastaviti pomou klju¢ / brava
mehanizma ili su spojeni lemljenjem. Prednost machd maske je u tome Sto se samo jastuk
moze mijenjati kad se istroSi, smanjijtako troSkove odrzavanja. Maska ima izinelvije i
osam prévrsnih ta@aka na koji je sustav fiksacije same maskeévpten kukama ic¢icak
trakama. Sto je \&& broj pri¢vrsnih mjesta, to je ¥& moguénost postizanja optimalne
fiksacije i mijenjanja téaka maksimalnog tlaka. Nastavci sudla postavljeni periferno na
maski, ¢ime se stvara i ravnomjernija raspodjelu pritiskalice. Maske mogu imati otvore
koji djeluju kao sustav protiv ponovnog udisanj& valahnutog zraka. Ako se koriste takve
maske, ventilator ne bi trebao imati dvosmjernigkrDopunski otvori koji mogu biti prisutni
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na maskama mogu posluziti za primjenu kisika, zeremje tlaka na otvaranju diSnih putova

ili za kapnometriju.

koriste nazalna i oronazalnacelja. Takaler, moguée su i individualne intolerancije na kozi,
ili na materijal od kojeg je izdena maska ili zbog pretjeranog znojenja. U svaklu@ag,
klju¢no je da maska ne bude presto stegnuta kako bi se sptie dekubitus zbog pritiska.
Opca je preporuka masku fiksirati na ¢iva da stanu dva prsta izde lica i vezica,
prihvatajuti minimalan stupanj gubitka zraka, a ne omefiajinterakciju bolesnika i
ventilatora. Dodatna strategija za spaeanje dekubitusa ako se bolesnik neinvazivno
ventilira uzastopno viSe sati je izmjenjivanje niétm suelja kako bi se pritisak na kozu
raspodjelio i promijenile ttke trenja te posebice odteretio korijen nosacefa koja se

nage&e koriste u praksi:

Usnici

Usnici se destalo koriste, posebno u Sjedinjenim Ardldm Drzavama, kod bolesnika s
neuromuskularnim porerdgjima. Koriste se kao galje tijekom dana, dok se tijekom ¢io
koristi neko drugo sielje. Usnici dolaze u raznim véihama i oblicima, kako bi se
prilagodili raznim konformacijama usnih Supljinacki se mogu primjeniti kao zubni i
tako da ih se jednostavnim izlemjem jezika moze ukloniti. Nedostaci njihove upbt su
izazivanje hipersalivacije, faringealnog reflekssgona na povéanje, dok dugotrajna
upotreba moze izazvati deformacije zubnih lukoverofagija i distenzija zeluagese su kod
usnika nego kod ostalih &ija(13).

Nosne maske

KoriStenje nosnih maski preferira se za ventilieargtabilnih bolesnika koji zahtijevaju
dugotrajnu kdnu terapiju NIV-om ali i kod hospitaliziranih bolgka s blazim stupnjem
respiracijske insuficijencije, a nakon prolaskatakufaze. Kad se takve maske koriste kod
kuce potrebno je obratiti paznju na curenje zraka krsta, posebno «a, tijekom spavanja
kada bolesnik ne mozZe zamijetiti neliaob otvaranje usta. Taj nedostatak mozZe se previadat

primjenom odgovarajtih ¢i¢ak traka za fiksiranje brade koje sfaeaju pokret&eljusti (13).
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Nosni jastuci

Ova vrsta stelja ima iste prednosti kao i nazalne maske s obzula dopusStaju bolesniku da
iskasSljava, jede i razgovara bez uklanjanjateja. Osim toga, izaziva manji 0
klaustrofobije, a omodwiju i noSenje natla za vrijeme primjene NIV-a, 5to je za bolesnike
vrlo vazan aspekt. Uglavhom, koriste se kao alteraabarem nekoliko sati, kada kod nosnih
ili maski za lice nastojimo prevenirati nastanakiska ili dekubitusa korjena nosa. Na taj
n&in podize se razina tolerancije bolesnika na NIVpaalelno se povava broj sati
korisStenja(13) .

Maske za lice

Ovo su suelja prvog izbora za bolesnike u akutnom respirador zatajenju koji u akutnom
respiratornom zatajenju aipio istovremeno diSu na nos i usta. Medicinske sestr
respiratorni terapeuti skloni su maskama za licefaknuti zadovoljstvom bolesnika
udobnosu maske i minimalnim propusStanjem zraka. Posljédrgiodina zabiljezen je
izvanredan tehnoloSki napredak poboljSanjem jaskd§a pcciva na licu, mehanizama za
brzo prevr&ivanje i odvajanje, kao i anti-asfikcijskih ventikoji ¢e sprij&iti guSenje
bolesnika u sléaju neispravnog rada ventilatora. Maske za licgumaekani jastti¢ koji se
dobro prilagdava konturama lic&gime se izbjegava izravni pritisak a time i natisgkoljka
maske ukljduje antiasfikcijsku valvulu koja se automatski otvaobnom zraku ukoliko

ventilator zataji ili kad tlak u diSnim putevimadree ispod 3 cmpO (13).

Kacige (helmeti)

To su cilindréni, prozirni omotdi od PVC-a, odijeljeni metalnim prstenom ovratnika
(izradenog od PVC-a ili silikona) koji se lijepi za vrptuzaj&i optimalnu nepropusnost.
Kacige su dostupne u radtim velicinama. Imaju dva ulaza, koji djeluju kao inspiraior
ekspiratorni otvor, anti-asfiksijski ventil i meta igle na prednjoj i straznjoj povrSini prstena.
Ove igle omogtiavaju da se kaciga sa dvije podstavljene trakie/qsti za pazuhe bolesnika.
Kacige se koriste za I§enje hipoksemijske i hiperkagme respiratorne insuficijencije i
imaju prednost u stiaju kada se izbjegava izravni kontakt izimeswtelja i koze bolesnika. U
tom sliaju se moze Koristiti kontinuirano kroz duzi periddedutim, veliki mrtvi prostor
moze uzrokovati ponovno udisanje izdahnutog zrakéinme se smanjenje eliminacija
ugljicnog dioksida. Distenzibilnost zida i veliki unutprmolumen plina mogu utjecati na
mehanizam aktiviranja inspirija i ekspirija, pogavajlwi interakciju izmeu bolesnika i
ventilatora (13).
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4. Respiracijska insuficijencija

Respiracijska insufucijencija je stanje u kojem amigam ne moZze osigurati adekvatnu
oksigenaciju tkiva i zadovoljavaju eliminaciju ugljtnog dioksida (16). Obzirom na
poremeéaj izmjene plinova respiratornu insuficijencijualimmo na dva oblika: hipokserti i
hiperkapntki. U hipoksemikom obliku respiratorne insuficijencije postoji biksemija uz
normokapniju ili hipokapniju. Ovaj oblik respirate insuficijencije moze biti povezan s
gotovo svim akutnim bolestima fa koje ukljiuju nakupljanje tekéine ili kolaps alveola
(kardiogeni ili nekardiogeni edem gl upala plta, pliéna embolija, akutno pogorsanje
astme 1 krvarenja u pda). U hiperkapriikom obliku respiratorne insuficijencije uz
hipoksemiju postoji i hiperkapnija. Hipoksemija §esta u bolesnika s hiperkapnijskim
zatajenjem disanja koji udiSu sobni zrak, dok pMi kwisi od nivoa bikarbonata koji zavise
od trajanja hiperkapnije. Kako bi tijelo pravilnankcioniralo, potrebna je odtena razina
kisika u krvi i njegova doprema stanicama i tkiviméada ta razina kisika padne ispod
odraienog nivoa, dolazi do hipoksemije. Hipoksemija umje hipoksénu hipoenergozu svih

tkiva s odgovarajtim posljedicama (17).

Niska razina kisika u krvi i nedostatak kisika arstama uzrokuju poreré& u normalnom
funkcioniranju tijela te moze dovesti do a&tgja tkiva. Hipoksemija je stanje nedovoljne
oksigenacije arterijske krvi. Kod zdravih osobai&asost arterijske krvi kisikom je gotovo
potpuna, odnosno 98%. Kod nekih bolesti i stangceaje kisikom je snizeno. Smatra se da
je saturacija hemoglobina kisikom zago snizena, kada je niza od 90%. Plinsku analizu
arterijske krvi i acidobazni status bi trebalo ahitiesvim bolesnicima kod kojih postoji
sumnja na respiracijsku insuficijenciju. Hipoksjg glavna i neposredna prijetnja funkciji
organa. Hipoksija je stanje smanjene opskrbe sartikiva kisikom. Dolazi do naruSavanja
unutarnjin oksidativnih procesa, te se smanjujeni&ta funkcija. Mozdane stanice
najosjetljivije su na nisku koncentraciju kisikakdliko hipoksija nastupi naglo, bolesnik je
vitalno ugrozZen jer stanice srediSnjegcanog sustava brzo propadaju. Centralna cijanoza je
nepouzdani pokazatelj hipoksije tkiva. Cijanozé&gsto odsutna u hipoksemijskih bolesnika s

anemijom i @iglednija kod bolesnika s policitemijom (18).

U hiperkapnikom obliku respiratorne insuficijencije uz hipokggnmpostoji i hiperkapnija.
Kako CQ u reakciji s vodongini uglji¢nu kiselinu, pH krvi se mijenja. Ukoliko hiperkapmi

nastupi naglo, razvija se respiracijska acidozaslWaju respiratornog poreré@a Kkoji
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dovodi do porasta CO (respiratorne acidoze) aktivira se renalni konzagéorni mehanizam
koji ukljucuje poj&ano izliivanje vodikovih iona Sto dovodi do porasta HCO serumu,
dok ¢e u respiratornoj alkalozi bubreg p&ao izl&ivati HCOs urinom. Da bi bubreg
potpuno aktivirao svoj kompenzatorni mehanizam gimio je 3-5 dana. Dokazano je @a
nastupom respiracijske acidoze serumski bikarbguatisti za 1 mmol/l za svakih 10 mmHg
COs. Ako stanje potraje, nakon 3-5 dana dolazi dongiedj porasta bikarbonata do 5 mmol/l
za svakih 10 mmHg porasta @OU sluaju respiracijske alkaloze akutno se moézekovati
pad serumskih HC®za 2 mmol za svakih 10 mmHg pada-@lnosno nakon 3-5 dana do
5 mmol/l za svakih 10 mmHg pada €@ obzirom da je disanje kao jedna od osnovnih
vitalnih funkcija uvjetovano nidisobnom interakcijom viSe organa i organskih swastav
respiratorna insuficijencija moze biti posljedieamolikih bolesti i patoloskih stanja.

Tablica 1. Naje&i uzroci respiracijske insuficijencije (12)

Tip | (hipoksemijska) respiracijska insuficijencija | Tip Il (hiperkapnijska) respiracijska insuficijencija
KOPB, pneumonija, pktni edem KOPB, jaka astma, predoziranje lijekovima
Pluna fibroza Primarna migina oboljenja

Astma, pneumotoraks, @ina embolija Trovanja

Pluéna arterijska hipertenzija Miastenija gravis, polineuropatija

Cijanotiéna ura@iena stana bolest Miksdem

Bronhiektazije Poliomijelitis

Akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) Tetanus

Kifoskolioza Hipoventilacijski sindrom uslijed pretilosti

Pretilost Trauma glave i cervikalne mozdine

S obzirom na stanja koja dovode do respiracijslgufioijencije, mozemo ih grupirati u
skladu s primarnim nepravilnostima i individualnkomponentama respiratornog sustava:
periferni ziwani sustav, srediSnji ztani sustav, prsni kos, diSni putevi i alveole. Razn
farmakoloSki i metabatki poreméaji mogu dovesti do respiratorne insuficijencije je
pogaiaju centar za disanje u produzenoj mozdini. Rademp@aja autonomne kontrole
disanja na razini receptora mogu dovesti do akilitkeoni¢ne hipoventilacije i hiperkapnije.
Hipoventilacija se definira kao posena razina PaC0>5,8kPa, a mogu je uzrokovati tumori
ili vaskularne promjene koje zahdsgu mozdano deblo, prekomjerna doza narkotika ili
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sedativi i razni metabalki poremeéaji: miksedem, krodna metabotika alkaloza. Alveole su
u potpunosti ispunjene plinovima. Stoga jednom kpdeaste parcijalni tlak jednog plina,
parcijalni tlak drugog plina se smanjuje. Alveolarrlak ugljicnog dioksida (PaCg) se
povetava tijekom hipoventilacije, Sto uvjetuje smanjealjecolarnog tlaka kisika (Paj Kao
rezultat, difuzija kisika iz alveola prema pulmoman kapilarama se smanjuje s posligaim
hipoksemijom. Posljedno tome, osnovna Kkarakteristika hipoventilacijskespiracijske
insuficijencije je da Pa® pada u istoj apsolutnoj vrijednosti koliko PafQ@aste.
Hiperkapnija se definira kao poviSenje tlaka u rgdieoj krvi (PaCQ). Razina uglgnog
dioksida u arterijskoj krvi je direktno proporcidna stopi proizvodnje uglinog dioksida i

obrnuto proporcionalna stopi eliminiranog £i@ pluca.

Klini cke karakteristike hiperkapnije

Bolesnici s blagom do umjerenom hiperkapnijom, i slwaju polaganog razvoja
hiperkapnije mogu biti anksiozni i tuziti se naduladispneju i pospanost. Bolesnici s visokim
razinama C@ kod kojih je hiperkapnija nastala brzo, razvijdglirij, paranoju ili konfuziju s
progresivnim porent@jem svijesti sve do razvoja kome i depresije dasaBolesnici s
ozbiljnom hiperkapnijom mogu imati mioklonus te pagem. Bolesnici s krotihom
hiperkapnijom ponekad ne razvijaju vidljive simp®@nsve dok se koncentracija PaCO
akutno ne povisi na razinu od 90 do 100 mmHg (1dQ913,3 kPa). Kada bolesnik ima
simptome koji upéuju na hiperkapniju (promjena mentalnog statusamnnsencija,
hemodinamika nestabilnost), treba odrediti plinove u art&ojskrvi i acidobazni status
(ABS). U primarnom zbrinjavanju ovakvog bolesnikajvaznije je stabilizirati disanje
bolesnika uz pomokisika i/ili mehanéke ventilacije, kao i osigurati intravenozni prigtdok
nije odreien ABS. Smrtnost ovisi 0 etioloSkontimbeniku respiratorne insuficijencije.
Ukoliko se radi o ARDS-u, mortalitet iznosi izthe40-45%. Osobe mia Zivotne dobi imaju
bolju stopu prezivljenja od osoba starije zivotodid> 60 g) (12).
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5. Indikacije i kontraindikacije za primjenu NIV-a

Odabir bolesnika za NIV zahtijeva pazljivo razmajesindikacija i kontraindikacija o kojima
se govori u ovom poglavlju. S obzirom da NIV imaojpe prednosti pred invazivhom
mehanéikom ventilacijom, terapiju NIV-om vrijedi pokuSakiod vetine bolesnika koji ne
zahtijevaju hitnu intubaciju, pretpostavljajuda nemaju kontraindikacije. To se posebno
odnosi na bolesnike koji imaju obiljezja koja prathju uspjeh NIV-a (19).
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5.1. Indikacije za primjenu NIV-a

NIV je indiciran u mnogim stanjima kao Sto su:

akutna egzacerbacija KOPB-a s globalnom respifamijsinsuficijencijom (pH<7.35,
PaCQ>6kPa, respiratorna frekvencija (RF) > 23 (25)/min

nakon (ranog) odvajanja od invazivne mekkeai ventilacije (IMV) i u sldaju
neuspjeha nakon odvajanja od IMV (n&jeg uspjeha ima kod bolesnika sa akuthom
egzacerbacijom KOPB-a)

u palijativnoj skrbi (posebno u terminalnoj fazi RB-a)

premostenje do transplantacije ¢dw terminalnoj fazi KOPB-a

pluéni edem

akutna egzacerbacija astme (uz oprez)

pneumonije u bolesnika koji mogu samostalno isksali sekret (dokazi su
kontroverzni)

pneumonije kod imunokompromitiranih bolesnika

akutni bronhiolitis

restriktivne bolesti toraksa (npr.kifoskolioza)

alveolarna hipoventilacija (neuromuskularne bojestipoventilacijski sindrom u
pretilih)

sindrom opstruktivne apneje tijekom spavanju (e&hgtructive sleep apnea hypopnea
sindrom OSAHS)

postoperativna paraliza n. phrenicusa

postoperativna stanja (operacija prsnog kosa doatena)

blazi stupanj ARDS-a

poslije traume toraksa

akutna egzacerbacija idiopatskedqnia fibroze (20)

5.1.1. Indikacijski kriteriji kod bolesti koje mogdovesti do respiracijske insuficijencije i

potrebe za NIV-om

Medu nage&im bolestima koje mogu dovesti do globalne resjislke insuficijencije jesu

kroni¢na opstruktivna plkéna bolest (KOPB), sindrom hipoventilacije u prétifengl.Obesity

Hypoventilation Syndrome — OHS), restriktivhe pléne bolesti, neuromuskularne bolesti i

neke bolesti srediSnjega Zanog sustava (11).
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5.1.2. Opstruktivne pline bolesti

NIV se sve viSe rabi u bolesnika s vrlo teSkom,tat@gom kronénom opstruktivhom
pluénom bole8u. Randomizirane kontrolirane studije daju @pee rezultate Sto secé
klinicke koristi primjene NIV-a u bolesnika s KOPB-om fiokichom hiperkapnijom. U
nedostatku znanstvenih dokaza ni najnovija reviZgdobalne inicijative za krotinu
opstruktivhu pldénu bolest (englGlobal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease —
GOLD) ne daje jasne preporuke vezane uz dugotrajmjenu NIV-a kod ove subpopulacije
bolesnika (21,22,23).

Kombinacija NIV-a s dugotrajnim lijeenjem kisikom mogla bi biti korisna samo u pojeldini
bolesnika s KOPB-om i naglaSenom dnevnom hiperkamni{24). No, jasno su dokazani
pozitivni Winci primjene kontinuiranoga pozitivnog tlaka zraladiSnim putovima (engl.
Continuous Positive Airway Pressure — CPAP) u bolesnika s KOPB-om i s pridruzenom
opstruktivnom apnejom u spavanju (efistructive Seep Apnoea — OSA), a dituju se

duljim prezivljenjem i smanjenjem broja hospitatga.

Prema dokazanim podacima, NIV se preparma akutna pogorSanja KOPB-a u¢ajavima
blagih i umjerenih akutnih respiratornih insuficigja (ARF), kada je pH 7,25-7,35, a
PaCQ> 45 mmHg, unaib standardnoj medicinskoj terapiji . Unutar tog vesrskog okvira
kod ozbiljnog pogorSanja akutnog KOPB-a, dodavaNj¥/-a standardnoj medicinskoj
terapiji smanjuje smrtnost, potrebu za endotralmalmtubacijom i produzivanjem boravka u
bolnici (25,26).

5.1.3. Kardiogeni pléni edem

Kardiogeni pléni edem predstavlja jedan od glavnih uzroka akutespiratorne
insuficijencije. Primjena NIV-a u bolesnika s ARMouzrokovanom kardiogenim p@aim

edemom prokavana je u nekoliko ispitivanja tijekom razdobljd ® 30 godina, p&evsi od
primjene CPAP-a krajem 1980-ih (25,27).

ObrazloZenje primjene pozitivnog respiratornog dlalkbdnosi se na poboljSanja u

kardiovaskularnom i respiratornom sustavu. Prvatip@ssmanjenje venskog povratka s
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naknadnim smanjenjem prednaprezanja i desne ielijdijetke a druga koristi prednosti
intraalveolarnog tlaka protiv edema sa smanjenjaaardisanja i osigurava regrutiranje
kolabiranih alveola, poboljSavdjuna taj n&in oksigenaciju (38).

Medutim, moraju se uzeti u obzir i drugi problemi, kapovetanje pliénog vaskularnog
otpora Sto dovodi do po¥anog opteréenja desne klijetke i smanjene uskdaosti s udarnim

volumenom lijeve klijetke (27).

Primjena NPPV (ukljtuju¢i i dvorazinski i kontinuirani pozitivni tlak u dmm putovima
(BIPAP odnosno CPAP) dovodi do smanjene stope @stitn smanjene potrebe za

intubacijom u bolesnika s ARI uzrokovane kardiogepiucnim edemom (28).

5.1.4. Restriktivne pline bolesti

NIV je primarna terapijska opcija u bolesnika s tnikSvnim pluénim bolestima i
posljedénim KRI-jem. U ovu grupu bolesti ubrajamo: teSkuolskzu, kifozu, pectus
carinatum, pectus excavatum, ankilozantni spomglilitbrotoraks, posttuberkulozne sekvele,

posttraumatske i postoperativne deformacije torad@kida.

Indikacije za NIV u bolesnika s restriktivnim ghim bolestima

Indikacije za primjenu NIV-a u bolesnika s restukim pluénim bolestima jesu
simptomatska krotina respiracijska insuficijencija i smanjena kva#iteivota uz barem
jedan od kriterija:

* kroniéna dnevna hiperkapnija s Pag£©45 mmHg (6 kPa)

* na¢na hiperkapnija s PaG@ 50 mmHg (6,7 kPa)

 dnevna hiperkapnija uz porast PTcCOL0 mmHg (1,3 kPa) tijekom b

Bolesnici koji nemaju manifestnu hiperkapniju, amaju teSki restriktivni porentaj

ventilacije (vitalni kapacitet plta < 50%), trebali bi imatieXe kontrole (svaka 3 mjeseca),

ukljucuju¢i polisomnografsku/poligrafsku reevaluaciju (11) .
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5.1.5. Hipoventilacijski sindrom pretilih osoba ¢enbesity hypoventilation syndrome OHS)

Kako je u bolesnika s OHS-om prevalencija opstindiapneje u spavanju visoka (do 90%),
u njih je nuzna polisomnografska obrada. CPAP jeng@mi izbor u OHS-u, a NIV se
primjenjuje u bolesnika s OHS-om u kojih terapijRARP-om nije bila uspjeSna. Ako se na
kontrolnom pregledu (koji uklguje polisomnografiju/poligrafiju) pokaze da terap(PAP-
om nije rezultirala poboljSanjem simptoma kkore hipoventilacije ili se nije postigla dnevna

normokapnija, potrebno je bolesnika prevesti na.NIV

Indikacije za NIV u bolesnika s OHS-om

Indikacije za NIV u bolesnika sa simptomatskom k&oom respiracijskom insuficijencijom,

a koji provode adekvatnu terapiju CPAP-om jesu:

* nana hiperkapnija s PaG@ 55 mmHg (7,3 kPa) dokazana plinskom analizom iggker
krvi odmah nakon laenja ili PTcCQ > 55 mmHg (7,3 kPa) duze od 5 minuta

» porast PTcC&®> 10 mmHg (1,3 kPa) tijekom bdokazan transkutanom kapnometrijom

» desaturacija hemoglobina tijekomtne 80% SaO2 u trajanps 10 minuta

U slktaju teSke hiperkapnije ili teSkih komorbiditeta racge razmotriti primjena NIV-a kao
primarna opcija. Gubitak tjelesne tezine dugotrggrgilj lijecenja bolesnika s OHS-om. Ako
se nakon lijgenja NIV-om postigne redukcija tjelesne teZzine adein 10%, prepotuje se

ponoviti polisomnografiju i razmotriti prilagiavanje lij&enja (11).

5.1.6. Neuromuskularne bolesti

Grupa neuromuskularnih bolesti (NMB) obubaasirok spektar entiteta. Respiracijsku
insuficijenciju nafese uzrokuju: amiotrotna lateralna skleroza, DuchenneowasSicna
distrofija, miastenija gravis, spinalna ndi$a atrofija, posttraumatsko i postinfektivno
oSte&enje srediSnjegdivéanog sustavaBolesnicima s NMB-om koji imaju poviSen rizik od
razvoja slabosti diSne muskulature treba redouitatiolirati razinu plinova u arterijskoj krvi

i pluénu funkciju (svaka 3 do 12 mjeseci, ovisno o podtejebolesti). Poligrafija je nuzna
ako je VC < 70% (2, C). Ove gmjere potrebne da bi se osigurala pravodobna cjzan
slabosti diSne muskulature i na vrijeme sgiige otkrivanje iste tek u fazi respiratorne

dekompenzacije (11).
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NPPV igra vaznu ulogu za neuromuskularne bolessil&utnim i kroninim respiratornim
zatajenjem. Posebno treba razmotriti pristup komkinira NIV s tehnikamaiscenja diSnih
puteva kako bi se izbjegla intubacija, posebicelednika bez zri@jnog bulbarnog ostenja
(29,30).

Indikacije za primjenu NIV-a u bolesnika s NMB-om

Indikacije za primjenu NIV-a u bolesnika s NMB-onesy simptomatska kramma
respiracijska insuficijencija i smanjena kvalitétaota uz barem jedan od kriterija:

» krontna dnevna hiperkapnija s Pag£©45 mmHg (6 kPa)

* na&na hiperkapnija s PaG@ 50 mmHg (6,7 kPa)

* dnevna normokapnija uz porast PTeGQ0 mmHg (1,3 kPa) tijekom b

* brz, znatan pad vitalnog kapacitetacplu

Pri prvom otkrivanju néne hiperkapnije ne smije se odgéd primjena NIV-a radi
izbjegavanja nastanka hiperkapnije tijekom budnoSkio bolesnik treba primjenu NIV-a
duZe od 16 sati dnevno, potrebno je razmotritigoabmiju i primjenu invazivhe mehakie

ventilacije.

Indikacije za traheotomiju kod bolesnika s NMB-om:
¢ nemogunost adekvatnog namjesStanj@esija

* intolerancija NIV-a

* neuinkovitost NIV-a

» tesSki bulbarni simptomi sastalim aspiracijama

* neuwinkovito neinvazivno zbrinjavanje sekreta

* neuspjeh prelaska na NIV nakon invazivne vacije (31,32,33)
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5.2. Kontraindikacije za primjenu NIV-a

Apsolutna kontraindikacija za NIV je hitna potretmendotrahealnom intubacijom. Relativhe
kontraindikacije su: nemognost zastite diSnog puta, opekline, traume, nedapeacije
lica ili gornjih diSnih putova, fiksna opstrukcijgornjih diSnih putova, nedrenirani
pneumotoraks, operacije gornjeg gastrointestinalinagta, povréanje, obilna sekrecija iz
respiratornog trakta, zivotno ugrozavsgu hipoksemija (ukoliko je PaO2 <8kPa na
maksimalnoj dozi kisika), hemodinamska nestabilikogh zahtijeva inotropnu potporu (osim
ako se bolesnik lifg u JIL-u), nestabilne gane aritmije, ileus, krvarenje iz gornjeg
gastrointestinalnog trakta, metalki&h acidoza, vidljive velike bule na rendgenskomanal
pluéa, GCS<8, hipotenzija SBP<90 mmHg, te konfuzijaagjia i ogenito nesuradljivost
bolesnika. Vazno je napomenuti da NIV moze bitiistan kod konfuzije uzrokovane

hiperkapnijom kod KOPB-a ali je potreban intenziaadzor (20).
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6. Nadzor bolesnika na NIV-u

Lijecenje NIV-om doista je kompleksno i njegova uspjesmavisi o nekoliko faktora koji se
medusobno ispreptu. To su:

* Educiranost osoblja

* Dostupnost opreme i odgovaréiju suwielja

» Suradnja bolesnika

e Stalni nadzor bolesnika

Educiranost osoblja

Razina edukacije vezane uz terpiju NIV-om u Hrvajsjs uvijek nije zadovoljavajia,
posebice Sto se ¢g sestrinske skrbi. Naime iza nas je desetogogdidmioviti put
samoedukacije i razvoja na temelju "pokuSaja i eSgi. U pa@etnim godinama zamaha
razvoja terapije NIV-om, postojao je vrlo mali bsijuinih i znanstvenilélanaka vezanih za
problematiku skrbi takvih bolesnika. U Hrvatskogmipostojale smjernice za kgnje NIV-
om, dok je na radiliStima postojao vrlo mali braggntilatora a isto tako i galja za rad s

bolesnicima.

Tada a i sada, posezali smo zatorarodnim smjernicama British Thoracic Society, Age
for Clinical Innovation (Australija), American Acathy of Pediatrics.

Smijernice su temeljene na dokazima i brojnim kkim iskustvima i odnose se na kil
procjenu, rukovanje NIV -om i skrb bolesnika (38)brojem osoblja za rad s bolesnicima na
NIV-u takader smo bili u nezavidnoj situaciji, naime iste tajarnice preporéuju odnos broja
sestara na broj bolesnika 1:2 za intenzivnu skibza bolnéke odjele. Ono Sto medicinska
sestra koja radi s bolesnicima na NIV-u mora zinabiznavati su: indikacije i kontraindikacije
lijecenja NIV-om, komplikacije terapije NIV-om, osnovikarakteristika ventilatora, kako
odabrati i postaviti odgovaraja suielje, referentne vrijednosti parametara plinskeliana

arterijske krvi te znati prepoznati promjene ponggasvijesti bolesnika.

Dostupnost opreme i odgovaréju swtelja
Sto se tie ventilatora, spomenuli smo da postoje oni zaibkini kuéno lijecenje. Bolnkki
ventilatori mogu biti portabilni ili oni visokosdiicirani, predwieni za rad u jedinicama

intenzivne skrbi. Prije svakog koriStenja obavezea kontrola ispravnosti udaja te
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pripadajée opreme (cijevi, filteri, konektora). Tader, vazno je u svakom trenutku znati
kojim i kakvim s«eljima raspolazemo, te kakav im jecimaekshalacije s obzirom da se svaki
od gore navedenih tipova ventilatora moze &@ata odjelu ili jedinici intenzivnog lijgenja, a
zahtijeva razliite kombinacije maski, cijevi i konektora. &eri prvom odabiru stelja vazno

je imati individualni pristup bolesniku, a mjérdica nam mogu barem orjentacijski poéno

Suradnja bolesnika

Bez obzira u kakvom je bolesnik stanju, iznimno jauvazno objasniti prednosti i tijek
lijecenja NIV-om. PruZzanjem mogduoosti sudjelovanja pri odabiru najudobnijegcedia,
povetavamo suradnju i toleranciju na ovaj oblik ¢gmja. Bolesniku je takier vazno

naglasiti date maii razgovarati s nama i uzimati hranu i tékw, Sto dodatno umiruje.

Stalni nadzor bolesnika

intenzivne skrbi radi kontinuiranog monitoringa iogunosti brze intubacije u siaju
pogorSanja. Pri samom prijemu uvodi se arterijskailk zbog gestalih kontrola acidobaznog
statusa i parcijalnih tlakova G CO» u arterijskoj krvi. Lij&enje NIV-om zapdinje se
incijalno nizim tlakovima IPAP-a i EPAP-a da se dwiik privikne, a kasnije se tlakovi
povisuju. Ukoliko se stanje ne stabilizira ili saljd pogorSava pristupa se endotrahealnoj
intubaciji. Monitoring ovakvog bolesnika odvija sea dva paralelna kolosijeka koji
zavrSavaju na istom cilju. Potrebna je uska sueatligcnika i sestara odnosno izmjenjivanje
informacija, ispreplitanje intervencija te trosmmarkomunikacija (bolesnik-sestra-tjek-
bolesnik) a sve u svrhu Sto boljeg ishodagjga.
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6.1. Lijecnicki nadzor

Razna znanstvena druStva shematski dijele pararkejrese koriste za nadzor bolesnika

tijekom NIV-a prema stupnju intenziteta skrbi i {gaja u tri razine:

Razina | — koristi se rutinski, osnovni parameaidkterizirani su:
» jednostavno&u koristenja
* relativno niskim troSkovima
* "nespecijalisttkim" tumatenjima

* minimalnoj invazivnosti

Razina Il — djelontino invazivne ili neinvazivne mjere, parametri sdéepto karakterizirani :
e VviSim troSkovima
e manje kontinuiranom uporabom
e potrebom specijalistke interpretacije

e moguom relativnom invazivna®l za bolesnika

Razina lll — invazivna, karakterizirana:
e visokim troSkovima
e potrebom za visoko specijaliziranim osobljem (poiigaostav intenzivnog

lijecenja)

U skladu sa smjernicama AIPO-a (digian Association of Hospital Pulmonologists;
Udruga bolnikih pulmologa lItalije), kod svih se neinvazivno tiBranih bolesnika provodi
pracenje | razine. Navedeno dgim ne iskljiuje gotovo rutinsku uporabu metoda denaja
razine Il i Ill prema vlastitim mogunostima.Dakle lijecnicki monitoring prve razine u praksi je

najzastupljeniji i podrazumijeva:

6.1.1. Fizikalni pregled

Klini ¢ki pregled bolesnika moze otkriti fidie znakove bolesti, te dati povratne informacije o
ucinku lijecenja. Fizikalni pregled kod krino bolesnih je usmjeren prvenstveno na
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otkrivanje predskazugih ili stvarnih znakova akutnih respiratornih tegatkontrolu vitalnih

znakova, kojkine Klini¢ku sliku zdravstvenog stanja bolesnika.

Znakovi poreméaja respiratornih miga koji moraju biti paZzljivo trazeni, a ukfuju:

» paradoksalne pokrete trbuha

torakalno-trbusnu alternaciju

* aktiviranje poménih inspiratornih misia

tonus trbusnih mi&a tijekom respiratornog ciklusa
* Hooverov znak (paradoksalno kretanje zadnjilaralprema unutra tijekom inspirija)

* tahipneju

Ostali temeljni parametri fizikalnog pregleda su:

* tjelesna temperatura, izmjerena najmaegai puta u 24 h

* brzina disanja (vidjeti kasnije)

» 24-satni diureza urina ili volumen satnog urina

* stanje svijesti (senzorija) bolesnika, Sto s&enarocijeniti raznim skalama za procjenu
razine svijesti, poput Glasgow Coma Scale (G@f)e rezultat ugrden u procjenu
APACHE Il i Kelly ljestvice.

6.1.2. Brzina disanja

lzrazava se kao broj udaha u minuti. Ovagto podcijenjeni parametar dobro korelira sa
stupnjem respiratornog distresa, ali naZzalost gotukada nije zabiljeZzen na temperaturnoj
listi bolesnika. Visoka frekvencija disanja (> 3@isaja u minuti) brzo dovodi do zamora

respiratorne muskulature i neizravan je znak dm]esnik respiratorno ugrozen.

6.1.3. Dispneja

Stefano Nava u svom pritniku o NIV-u kaze:
"Gotovo je skandalozno kako mi pneumoldesto podcjenjujemo ovaj parametar koji nam
daje mjeru respiratorne tegobe ili, kako je volimwvati, "Boli diSnog sustava". U onkologiji i

palijativnoj njezi bol se mjeri onolikéesto koliko puta dnevno se doziraju analgetici bilo
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kojeg terapijskog izbora, korisieVAS za procjenu boli. Danas postoji modificiraBargova
skala takder vizualno analognog karaktera poput one za pmacjeoli. Ove su skale vrlo
jednostavne za upotrebu, pod uvjetom da bolesmkanduboke senz@ke promjene.

6.1.4. Analiza krvnih plinova i acidobaznog statusa

Analiza krvnih plinova daje bitne podatke o ukupnginkovitosti disanja. To je najvazniji
test kojim se sluzimo u svrhu procjen&nkovitosti mehanike ventilacije. Ova analiza je
jednostavna, Siroko dostupna i pouzdana. Dajenmdcije o:

« alveolarnoj ventilaciji, temeljem razine PagO

* izmjeni plinova temeljem razine Pa® odnosu na Fi©

 acidobaznom statusu, temeljem mjerenja pH i bidaata

Plinovi iz arterijske krvi trebaju se analiziratunaprijed odréenim intervalima u
prvih nekoliko sati NIV-a, a zatim barem jednom dme, a po mogtnosti i nakon svake

promjene u FiQi modalitetu ventilacije.

6.1.5. Pulsna oksimetrija

Ova tehnika mjerenja saturacije periferne krvi kosn Kkoristi razl€ite spektre apsorpcija ili
odraz svjetla (crveno svjetlo na 660 nm; infracovema 900 nm) kod oksigeniranog
hemoglobina i deoksigeniranog hemoglobina. Sp®ba smatrati vitalnim parametrom i
pratiti ga kontinuirano u prva 24 sata kod boleanik jedinicama intenzivne skrbi, jer
osigurava kontinuirani nadzor. Bemje ovog parametra moze nas pravovremeno upoaariti
neadekvatnu oksigenaciju organizma i smanjiti uaeakje krvi za analizu diSnih plinova.
Suvremeni monitori imaju mogunost memoriranja ptanih parametara, pa se njihov trend
mozZe retrogradno pregledati. Za g@aje ovog parametra nije potrebna dugotrajna edjakac
Oprema je vrlo jednostavna i relativno jeftina. @gtenja mjerenja pulsne oksimetrije su
sljedea:
* ne daje tonu informaciju o Pa®- ukoliko je Pa@izmeiu 80 i 160 mmHg;
SpQ slabo korelira s PaO

* vrijednosti Sp@<60% su podcijenjene
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* na mjerenje ut@ pokreti bolesnika, stupanj periferne perfuzijedk
prisutnost zutice ili pigmentacije koze, razinethemoglobina, razine

karboksihemoglobina i difuzija svjetlosti iz iz@ookoliSa.

6.1.6. Osnovno ptanje kardiovaskularne funkcije (EKG i neinvazivngeranje sistemskog
arterijskog krvnog tlaka)

Poreméaji sKanog ritmacesto se nalaze u kasnijim fazama uznapredovalogickrag
respiratornog porendaja ili u situacijama krokne hipoksije. Mogénost prepoznavanja
takvih aritmija bi trebala biti sastavni dio sustavadgledanja najmanje prva 24 sata akutne
terapije NIV-om. EKG treba tiskati najmanje svakih sata. Za mjerenje sistemskog krvnog
tlaka postoje sfigmomanometarske manzete koje davite napuhuju i automatski biljeze
krvni tlak. Postoje i instrumenti temeljeni na petografskoj metodi i omoduju
kontinuirano (pulsirajée) neinvazivno odridvanje krvnog tlaka; miutim, ovi instrumenti
daju samo kvalitativnu procjenu, buidluda na mjerenja utfel pokreti prsta koji je bio

napuhivan i stoga se ne mogu smatrati pouzdaniapattebu u intenzivnoj njezi.

6.1.7. Transkutana kapnografija

Transkutano mjerenje ugipog dioksida (C@ je metoda izbora za kontinuirano,
neinvazivno préenje krvnih plinova i ventilacije. Putem senzorgi ks aplicira na tijelo
mogu se pratiti i procijeniti plinovi koji difundaju kroz koZu. Transkutano nadgledanje vrlo
je koristan alat za neinvazivho nadgledanje oksiggskog (Tcp®@) i ventilacijskog
(TcpCQ) statusa. Ovime se prezentiraju vitalni podaciviarmom vremenu, omogujuci da

se odmah poduzmu mjere za poboljSanje sigurnasiblbnosti bolesnika.

6.1.8. Izdahnuti diSni volumen

U bolesnika koji su podvrgnuti mehakoj ventilaciji respiratorna se funkcija i adekvasih
postignute ventilacije moze kontinuirano nadzipa#cenjem izdahnutog diSnog volumena.

lzdahnuti diSni volumen je vrlo vazan parametar ke mjeri tijekom terapije NIV-om jer

31



odrazava alveolarnu ventilaciju bolesnika bolje magspiratorni volumen postavljen na
ventilatoru (u slgaju A/C volumne ventilacije). Inspiratorni volumere mora odgovarati
ekspiratornom volumenu jer se dio inspiratornoguuaténa u pravilu gubi curenjem zraka
izmedu maske i lica. Suvremeni ventilatori za NIV omégju praenje ekspiratornog diSnog
volumena u stvarnom vremenu kao i gubitke. Verttiagd jednom cijevi takder mogu snimiti

te parametre, premda iz algoritma koje aparat pmpgje, a ne iz izravnih mjerenja.
Pouzdanost ovih mjera uvelike varira od ventilatdoaventilatora. Ovo je kritan problem
jer, osim upravljanja elektihom opremom, regulatorna tijela zaduZena za kantrol

ventilatora, vrlo rijetko provjeravaju da li su jetnosti izvijeStene u sustavu peaja t@ne.

6.1.9. Prognosiki rezultati

APACHE (eng. Acute Physiological Score and Chronic Health Evaluation) score i SAPS
score uzimaju u obzir brojne fiziolosSke varijaldéarost bolesnika i njegovo prethodnadep
zdravstveno stanje. Vrijednosti APACHE i SAPS u mgbsu korelaciji s podacima o
prezivljavanju bolesnika. U svakom &hju, oni daju trenutaou i prilicno kompletnu
"fotografiju” opteg stanja bolesnika. Uvijek bismo trebali imatiurau da akutno zatajenje
disanja nije jedini problem, te to uzeti u obzidkamnogih bolesnika koji nam se obagu s

brojnim komorbiditetima, posebno ako imaju krmirespiratorni porenigj (13).
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6.2. Sestrinski nadzor

Osim objektivnih pokazatelja poput vitalnih funkcij krvnih nalaza, nadziru se mnogi
subjektivni pokazatelji bolesnikovog odgovora naiowrstu terapije. Cjelokupni sestrinski
nadzor ukljg¢uje:

« Kontinuirani monitoring

* Procjenu stanja svijesti

* Procjenu tezine zaduhe

» Sinkronizaciju disanja bolesnika s ventilatorom

* Procjenu integriteta koze

» Procjenu nutritivnog statusa i balansa teka

» Kontrolu krvnih nalaza

* Procjenu udobnosti bolesnika

* Kilini ¢ku winkovitost

6.2.1. Kontinuirani monitoring

Odnosi se na trajno pranje vitalnih funkcija: frekvencije pulsa, frekvajecdisanja, krvnog
tlaka (mjernog invazivno ili neinvazivno), satujacikisikom (SpQ) te, transkutane
vrijednosti ugljtnog dioksida (TcpCg). Sve navedeno potrebno je dokumentirati u

temperaturnu listu i sestrinski dekurzus.

6.2.2. Procjena stanja svijesti

Stanje svijesti vaZzan je pokazatelj stanja bolesnilSvaku promjenu (smetenost,
razdrazljivost, somnolentnost) vazno je dokumetitirabavijestiti lijecnika jer ona moze biti
odraz porasta PaGOSvakodnevno se radi procjena stanja svijesti pr&tkasgow koma skali
GCS (engGlasgow Coma Scale). U slwtaju gubitka svijesti koji je posljedica hiperkagnij

indikacija je za endotehealnu intubaciju.
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6.2.3. Procjena tezine zaduhe

Tezinu zaduhe objektivno procjenjujemo putem Borg-skale zaduhe, no ne zanemarujemo
ni subjektivnu procjenu, nasu i bolesnikovu. O jgromjeni treba obavjestiti lif@ika,

primjeniti ordiniranu terapiju i sve provedeno dakentirati.

6.2.4. Sinkronizacija disanja bolesnika s ventiiaho

UsavrSavanjem tehnoloskih magwsti ventilatora, omodeno je poboljSanje sinkronizacije
aparata i bolesnika, te automatska prilagodba le¢ota n&inu bolesnikovog disanja. Novije
generacije aparata, posebice portabilni, tolerijnosno kompenziraju ¥& curenja zraka
oko maske, Sto takler pridonosi lakSem privikavanju bolesnika na takvstu terapije. No
kako je p@etna faza lijgenja iznimno stresna za bolesnika, vrlo je vazndaritirbolesnika,

biti uz njega i pomé@ mu u toj prilagodbi.

6.2.5. Procjena integriteta koze

Prije same primjene NIV-a radi se inicijalna progeintegriteta koze. Prilikom svakog
skidanja stelja vazna je inspekcija koze da moZzemo pravovrene)eti osteenje.
Svakodnevno je potrebno raditi procjenu prema Braskali¢ime se mogu rano identificirati

bolesnici s pov&anim rizikom za razvoj ostenja koze.

6.2.6. Procjena nutritivnog statusa i balansadieleu

Kod bolesnika na NIV-u iznimno je vazno pratiti @neunos i iznos tekiine, te prema tezini
stanja prilagdavati vrstu unosa hrane i telme. Naime u akutnoj fazi, pauze skidanja maske
i tolerancija zaduhe su vrlo kratke, no i tada a@rgioticati peroralni unos, jer to doprinosi
bolesnikovom samopouzdanju i odrzavanju normalm&kdije probavnog trakta. Bolesnik
svakako mora biti upoznat s vaztosunosa tekéine i zasto ga na to poamo. Ukoliko
peroralni unos hrane i tekme nije dovoljan, vazno je pravodobno zég enteralnu i

parenteralnu prehranu.
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6.2.7. Kontrola krvnih nalaza

Kontrola krvnih nalaza iznimno je vazna, posebrrwvim satima lij€enja. Iz arterijske krvi
dobivamo uvid u parcijalne tlakove-©CO: te acidobazni status koji su nam neophodni za
potpunu Klinéku procjenu. Iz uzorka venske krvi bitan je dnemadzor elektrolita upalnih
parametara koji nas ufuju na intenzitet upalnog zbivanja, te albuminai kgym govore o
nutritivnom statusu bolesnika i riziku o&émja koze.

6.2.8. Procjena udobnosti bolesnika

Bolesnici koji se neinvazivno ventiliraju trebali lbiti pozicionirani tako da mogu pokretati
stijenku prsnog koSa kako nebi doslo do opstrulgmnjih diSnih puteva. PoviSeno uzglavlje
kreveta s mogtnogu sjedenja optimalna je pozicija za dobru vengilacidrenazu. Veliku
vaznost moramo posvetiti udobnosticslja. Naime ako bolesnik ima vizualni kontakt s
okolinom i maska ga ne optérge pritiskom, ostvaritice puno bolju sinkronizaciju s
aparatom a time i ventilaciju. Ukoliko su prisutrolovi potrebno je primijeniti analgetike
prema uputi lijénika, a nakon procjene na vizualno analognoj sialaki poduzeti postupak
se dokumentira u pripad&@uw dokumentaciju.

6.2.9. Klinitka winkovitost

U dio lije¢nickog monitoringa spada i procjena kiike winkovitosti terapije NIV-om.
Medicinske sestre su uvelike involvirane u sveloyje donoSenja procjenetinkovitosti.
Naime ceste kontrole plinske analize arterijske krvi,derge vitalnih funkcija, uvazavanje

bolesnikovog subjektivnog odgovora na terapijueliptetiranje alarma aparata, sve je to dio

o
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7. Sestrinska skrb u bolesnika na neinvazivnoj migkaj ventilaciji

Lijecenje NIV-om danas se provodi na ratim radiliStima kao i u domu bolesnika. U
akutnoj fazi bolesti neinvazivna ventilacija se ma@apdeti ve¢ u ambulanti za hitan prijem
bolesnika (u Hrvatskoj to joS nije praksa) no pram@sto takvom bolesniku je u jedinici
intenzivne skrbi, prvenstveno radi p&tgmog nadzora i mognosti brze reakcije
(endotrahealne intubacije) u &ju naglog pogorsanja. Kada takvi bolesnici postataino
stabilni, omogtena im je terapija NIV-om na bolikim odjelima ili u vlastitom domu, pri
potrebi za trajnom primjenom terapije a uz prethoddukaciju bolesnikadlanova obitelji.
O tome gdje je bolesnik smjesten i u kakvoj faziebb je, ovisi i vrsta i razina sestrinske
skrbi. Razlika u pruzanju sestrinske skrbi na kitdom odjelu i jedinici intenzivne skrbi
odnosi se na razinu poriako samozbrinjavanja, monitoringu vitalnih funjleciutestalosti
kontrola krvnih nalaza. Dakle govorimo o bolesnigikoji prema stupnju samozbrinjavanja i

nadzora mogu varirati od drugog &etvrtog stupnja. (36)

Sestrinska skrb bolesnika na NIV-u kojicireom pripadaju 4. stupnju samozbrinjavanja moze
se podijeliti u nekoliko kategorija koje su neizpste u algoritmu zbrinjavanja takvog
bolesnika i neizbjezno se khesobno ispreptu. Ukoliko se stanje bolesnika popravlja
imperativ nam je poticati njegovu samostalnost ddezira na razinu skrbi koju zahtijeva. Sa
smanjenjem stupnja samozbrinjavanja smanjuje sazina nadzora vitalnih funkcija i

hodograma krvnih pretraga. Kategorije u sestrinskdpi bolesnika na NIV-u su sljecks

36



7.1. Pomo u aktivnostima samozbrinjavanja

« obavljanje osobne higijene
e hranjenje
« eliminacija

e oblaenje i dotjerivanje

Prije pruzanja pom u bilo kojem dijelu samozbrinjavanja, vazno jekwednevno procijeniti
samostalnost bolesnika i izraditi plan zdravstvejege koji ukljiuje poma@ kod brige o
sebi, ¢ije mogunosti se kod svakog bolesnika razlikuju u nijansdmg individualiziraju
njegov plan zdravstvene njege. Spretna koordinajektivnih i subjektivnin pokazatelja
bolesnikove razine samostalnosti i naSe pambiti ¢e odlcan motivacijskicimbenik u

ostvarenju cilja zdravstvene njege svakog od naviedeodrigja.

7.1.1. Obavljanje osobne higijene

Procjena stanja bolesnika prvi je korak prije ofzayh zahtjevne aktivnosti poput obavljanja
osobne higijene. U procjenu stanja spada: kontritédnih funkcija, procjena zaduhe, stanja
svijesti, mogdnosti disanja bez potpore ventilatora. U akutnaj faolesti bolesnik nagse
nije u mogenosti samostalno sudjelovati u postupcima obawdjagobne higijene, stoga
medicinska sestra okupati bolesnika u krevetu jatbga, oprati kosu i urediti nokte. U fazi
oporavka, bolesnika treba poticati na samostalmvl@nje osobne higijene, Sto je prvih dana

samo parcijalno a kasnije kompletno.

7.1.2. Hranjenje bolesnika

Kao kod obavljanja higijene i kod hranjenja je naZpetovana procjena bolesnikova stanja.
U akutnoj fazi bolesnici nerijetko toleriraju odaaje od ventilatora na duze od par minuta,
dakle dovoljno za nekoliko gutljaja tekine. Nage&e se u tim trenucima provodi enteralna
prehrana putem nazogastre sonde ili samo parenteralna potpora. 1z togogazhazno je

pratiti balans tekéine i kontrolu elektrolitskog statusa i adekvatndrinati bolesnika bilo
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kojim putem unosa. U fazi oporavka bolesnici podnsge duze odvajanje od ventilatora te

samostalno jedu uz potporu kisika putem nazalnoegtdua.

7.1.3. Eliminacija

U akutnoj fazi bolesnicima se gaie uvodi urinarni kateter a defekacija se obavlelenu
ili noénu posudu. U fazi oporavka bolesnik mokri putermamog katetera ili u rou
posudu dok se defekacija vrSi u sani kolica. Vagneratiti kompletni eliminacijski status,
diurezu zbog hidracije a defekaciju zbog visokogike za opstipaciju koji je direktno
povezan sa neadekvatnom prehranom i smanjenokdini aktivnhogu a indirektno s

neadekvatnom hidracijom.

7.1.4. Oblé&enje i dotjerivanje

Mozda ova kategorija samozbrinjavanja u pogorsdojazi u drugi red miu prioritetima no
nikako ju ne smijemo zanemariti jer pridonosi moawosti bolesnika za napretkom.
Potrebno je odabrati prikladnu oéijge Siroku i udobnu, ne preSiroku da bolesnik nenpad

elasttnu, jednostavnog kéanja.
U sklopu cjelodnevnog zbrinjavanja bolesnika pateele definirati situacije kada bolesnik

treba pomé, poticati bolesnika da koristi propisana protetpkanagala (na@le, l€e, slusni

aparat), pom@ bolesniku u namjestanju / koriStenju pomagala(37)
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7.2. Higijena usne Supljine

Jedan od najboljihn ®&a prevencije VAP-a(engentilator associated pneumonia-
ventilatorom uzrokovana upala pluca ) u respiratorno insuficijentnih bolesnika Kkoji
zahtijevaju mehatiku ventilacijsku potporu je koriStenje neinvazivmentilacije umjesto
intubacije i invazivne mehatke ventilacije, kada god je to magu Za neke bolesnike, kao
Sto su oni s akutnim egzacerbacijama KOPB-a, neimma ventilacija pozitivnim tlakom
(NIV) moze biti W&inkovita i sigurnija alternativé35). IsuSivanje sluznice usne Supljine jedna
je od komplikacija NIV-a koju nastojimo izlde No viSednevna terapija pozitivnim
tlakovima svakako isuSuje usnu Supljinu koja, u koraciji s povisenom tjelesnom
temperaturom i dehidracijom moze dovesti do @it@ poput ragada i naslaga koje su
odlicna podloga za kolonizaciju bakterijama. Ukoliko togs pogorSanje koje zahtijeva
endotrahealnu intubaciju, postoji visok rizik zantiatorom uzrokovanu pneumoniju jer
prolaskom tubusa kroz tako o&@u usnu Supljinu neizbjezno unosimo kolonije bajkte
nize diSne puteve.

Toaleta usne Supljine provodi se sredstvima i pabodiji izbor ovisi o odabiru osoblja i
financijskom statusu pojedinog odjela. Tupferi @@ i drvena Spatula uz antiseptik dovoljni
su za mehatko ¢iS¢enje usne Supljine. Postupak treba provoditi 4 plrtavno. Nakon
mehaniékog cis¢enja usnu Supljinu treba isprati klorheksiding@iji je preventivni &inak
studijski dokazan (38). Kod tih intervencija vri® yazno da se ne presk@rva stepenica u
preveniranju prijenosa patogena sa jednog bolesnéalrugog, odnosno zadovoljiti ,Pet
trenutaka za higijenu ruku®, propisno nosenje nastodj€e i pridrzavanje mjera izolacije.
Tretiranje i ispiranje 2% klorheksidinom povezaeosp 40%-tnom redukcijom vjerojatnosti
nastanka VAP-a u kritho oboljelih odraslih bolesnika. Dakako, nema dakazrazlici u
smrtnim ishodima ili trajanju boravka u JIL-u, sktdier nema dokaza da njega usne Supljine
koja ukljwuje cetkanje zubi i klorheksidin zajedno daje dréiga rezultate nego sam
klorheksidin (39).

Dakle mjere iz VAP snopa postupaka koje pripadggginusne Supljine mozemo bez dvojbi
koristiti i u bolesnika na NIV-u kao mjeru spfvanja kolonizacije usne 3upljine. Sto se ti
oralne njege, «@na rezultata koje uklguju pregledne studije i metaanalize imale su visoki
rizik pristranosti i postojala je heterogenost masl na vrstu praenih intervencija. Unato

tome, kemijska njega usne Supljine povezana jensenjgnjem VAP-a i smrtnosti (40).
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7.3. Pomo pri iskaSljavanju sekreta

NIV je kontraindiciran u fazama akutnog iskaSlja@akrvi te relativno kontraindiciran kada
je prisutna obilna viskozna sekrecija. Njegovomrpenom dodatno se pd@va viskozitet
sluzi zbog suhog zrakdme je i iskasljavanje otezano. Kako u akutnoj faaiesnik tolerira
vrlo kratko odvajanje od NIV-a, a ako pri tome |j@Slje i iskaSljava padovi saturacije su vrlo
nagli i brzi. NaSe intervencije sastoje se od tdgarije svakog postavljanjadlja moramo
ukloniti sekret iz diSnih puteva, potaknuti boléenda to dini samostalno ili to &inimo mi
aspiracijom sekreta. Slje¢ke mjera je pojgano hidriranje bolesnika, a ukoliko klikio stanje
ne dopusta odgovardju peroralnu hidraciju, prelazi se na intravenozadaknadu tektine.
Kako je fizioterapeut dio tima koji brine o boleesmina NIV-u, onée takaier intervenirati
viezbama disanja i iskaSljavanja te po potrebi $lea postaviti u drenazne polozZaje.
Ukoliko je potrebno primjenjuju se mukolitici u dmgpru s lijg@nikom, a krajnja mjera je
evakuacija sekreta fiberbronhoskopijom. Oslabljegfieks kaSlja icis¢enje sekreta kod
bolesnika s NMB zahtijeva joS ¢eangazman cijelog tima. Oslabljeni refleks kagiyesSni
protok zraka pri kaSlju < 270 I/min) vezan je ua/@en rizik od aspiracijske pneumonije i

akutnog pogorsanja respiracijske insuficijencij&)(4

Kad je refleks kasSlja oslabljen, valja stupnjewtaditi mjere potpomognutog kaslja. One se
sastoje od mjer&jom se primjenom pov@va intrapulmonalni volumen (npr., nagomilavanje
udisaja, glosofaringealno disanje ili ventilacijaldnom za oZivljavanje), zatim manualno
asistiranog kaslja (abdominalni tlak) te primjenehantke insuflacije/eksuflacije pla
(42,43). U slaaju hipersalivacije treba pokusati primijeniti &alinergike.
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7.4. Prevencija infekcije

U radu s bolesnikom na NIV-u potrebno je uvijek gyeniti rizik vezan za kontaminaciju
sluznica (oka i usne Supljine). Vazno je da se lpsqridrzava "Pet trenutaka za higijenu
ruku”. Da bi se smanijio rizik prijenosa bakterijreporda se koristiti jednokratne materijale
i opremu kad god je to moge, posebno na odjelima visokog rizika poput jedinitenzivne
skrbi. Predmeti koji su ozgani za jednokratnu upotrebu koriste se za jedndgshika i
bacaju se nakon upotrebe. Ponovna upotreba masiekdg pribora mogia je samo ako je
tako navedeno u uputi proizd&a i istovremeno nam je proiz&#a duzan osigurati upute za

¢is¢enje i ponovnu upotrebu (34).
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7.5. Prevencija ostenja integriteta koze

Jedna od n&e&ih komplikacija NIV-a je oStgenje ili ulceracija koze korjena nosa. Prije
pocetka lijetenja jako je vazno napraviti procjenu integrite@zdk i procijeniti rizk za
oSte&enje putem Braden skale. Crvenilo ili ulceracijajéoa nosa uzrokovana je pretjeranom
napeto8u maske na nosnom mostu. To jedobi rezultat napora da se smanji curenje zraka
oko maske, Sto bi moglo nadraziti.oSmanjivanje napetosti vezica obo ublazava problem.
Smanjenje direktnog pritiska na kozu moze se giogtimjenom pjenastih i hidrokoloidnih
antidekubitalnih obloga, silikonskih umetaka, namém umjetne koze (npr. Duoderm,
Restore), odnosno mijenjanjem vrste maskediien, da bi terapija biladinkovita bolesnik

se mora osgati ugodno, bez obzira koje@lje koristimo (35).

Ispravan odabir sielja, rana primjena tehnike, postizanje dobre sinigacije izmeu
bolesnika i ventilatora, izbjegavanje pretjeranogrenaja zraka, pomno nadgledanije,
proaktivno upravljanje i u nekim slajevima blaga sedacija, mogu j&th uspjeh tehnike
(27).

Ukoliko i uz prevenciju dée do oStéenja, isto je potrebno sanirati. Prvi korak je bsiditi
mjesto od pritiska promjenom &lja, oStéenje sanirati koriStenjem prikladnih
antidekubitalnih obloga (hidrokoloidi, hidrogel) issio o stupnju dekubitusa. Potrebna je
svakodnevna inspekcija i dokumentacija 68itga koZe, te procjena rizika putem Braden
skale. Sve provedene postupke vazno je dokumentinatpripadajéu sestrinsku

dokumentaciju.

42



7.6. Primjena ordinirane terapije

Neinvazivno ventiliran bolesnik obavezno mora imatvoren venski put. Za primjenu
peroralne terapije takier je vazno procijeniti tezinu zaduhe i koordinaadjsanja i gutanja.
Ukoliko je gutanje otezano, potrebno je definigadirebu za uvdenjem nazogastme sonde.

U dogovoru s lijénikom trebamo imati spremno alternativn@eie za primjenu kisika koje
koristimo dok bolesnik jede i pijeCesto je potrebno razmisliti 0 upotrebi odgovataju

farmakoterapije za ublazavanje simptoma dispnejesiaznosti i boli (27).

Inhalacijska terapija takir ima vazno mjesto u lenju respiratornih bolesnika. Poznate su
prednosti inhalacijski primjenjenih bronhodilatatgroput brzog ¢inka, potrebne male doze
lijeka koji djeluje lokalnocime se véinom sprj€avaju sistemski dinci terapije. Tehraiki
aspekt primjene inhalacija ovisi o vrsti aparatfirkacaspolazemo. Noviji ventilatorgese

oni za bolntku nego za kénu ventilaciju, posjeduju mognost nebulizacije sa zadanim
vremenskim intervalima trajanja. Kod njih je samatrpbno, u skladu s uputama, staviti
rasprsSivé u respiracijski krug i pratiti bolesnika da neviga neku od nuspojava (tahikardija,
aritmije, glavobolje ili nadrazajni kaSalj). Kod mnédatora koji nemaju tu mogumost u
respiracijski krug se spaja rasprsiva pogonom vanjskog kompresorskog inhalatora kao

zasebne jedinice koja rasprsuje lijek.

43



7.7. Komunikacija s bolesnikom

Neometana komunikacije bolesnika i zdravstvenogblps vrlo je vazna za bolesnikov
dozivljaj sigurnosti. Ona pruza moghost da bolesnik izrazi svoje o&ge, nedoumice ili
strahove, postavlja pitanja o novonastaloj situdcijnformira o svom stanju. Takter, ona
omoguava brzu reakciju na bolesnikove potrebe ili prorejstanja&ime se smanjuje strah i
tieskoba a posljedino povéava bolesnikova suradnja. Komunikacija tijekomckyeja NIV-
om je oteZzana zbog maske i buke stroja. Otezanat@ga Sto je bolesnik u akutnom stanju
koje jecesto okarakterizirano s fluktuiragom razinom svijesti, strahom i oégem gusenja
(45).

Potrebno je uloziti puno truda i uskladiti vrstunkionikacije s teZzinom stanja bolesnika.
Odmabh pri prijemu bolesnika, vazno je uputiti opiteodbinu u poteSkée koje @ekujemo
po ovom pitanju te im objasniti d& s poboljSanjem stanja prepreke u komunikacijouii

te da nam je vazna njihova potpora bolesniku.
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8. Zakljwak

U posljednja dva desetti@ znatno je porasla upotreba neinvazivhe mekanventilacije
(NIV) kao winkovite metode zbrinjavanja akutne i krome respiracijske insuficijencije
raznih etiologija. QSinjenici zbrinjavamo li akutnu ili kronu respiracijsku insuficijenciju
ovisiti ¢e i vrsta sestrinske skrbi koju pruzamo takvom $xailau.

NajvisSi stupanj skrbi zahtijevatie bolesnik s akutnom respiracijskom insuficijeneijogdje
je granica izméu neinvazivne i invazivne mehake ventilacije vrlo krhkaCesto, osim o
samom stanju bolesnika, vrsta ventilacijske potpmrisi i 0 angazmanu cijelog tima koji
skrbi o njemu. Lijéni¢ki nadzor s jedne strane, te sestrinski s drugespwao su vazni u
cijelom klinickom tijeku. Svakako trebamo uvaziti i osobitostakyg bolesnika ponaosob i
osigurati svoje vrijeme, iskustvo i paznju u podi§ekom ovakve vrste ventilacije. Svi su
ovi elementi izuzetno vazni kako bi se NIV uspjefmoveo, jer u protivnom gubimo jedan
vazan alat u naSem radu i definitivno mijenjamoogHijecenja, odnosno put i kvalitetu
lijecenja. Upravo tu sestrinska skrb ima vazno mjédtmitoriranje raznih vrsta parametara
(dobivenih invazivnim ili neinvazivnim mjerenjima)yitalnih funkcija, krvnih nalaza,
interpretiranje alarma, diSnih plinova, prildgeana séelja, respiracijskih krugova,
ventilatora, sve je to dio sestrinskog nadzora.v®nemena reakcija u pringeanju
nesukladnosti, od vitalne je vaznosti u skrbi zkvog bolesnika. Nikako ne smijemo
izostaviti vaznost dobre komunikacije s bolesnikionmjegovom obitelji kao vaznu potporu u
tijeku prihvatanja ventilacijske terapije. Edukacija i komunikaciakaier je vazan faktor
sestrinske skrbi za bolesnika na NIV-u. U akutmguficijenciji ona je individualizirana i
prilagaiena ozbiljnosti bolesnikovog stanja, dok je kodnine insuficijencije i u sléaju
potrebe lij€enja u kénim uvjetima, proSirena na obitelj, njegovateljeostale profile
zdravstvenih djelatnika. Ubrzan tebkii napredak NIV aparata u posljednjem desétlje
zahtijeva od zdravstvenih djelatnika i kontinuiranedukaciju, kako bi bili u korak s
napredcima u lijgenju NIV-om i odrzavali konstantu u skrbi za bol&snkoji se lij&e

neinvazivhom ventilacijom.
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